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Contexte

La pyléphlébite septique est due a une thrombose sié-
geant au niveau du systéme porte, principalement la
veine porte ou une de ses branches intra-hépatiques ou
de ses affluentes (veine splénique, veine mésentérique
supérieure ou veine mésentérique inférieure), ce qui
peut provoquer un état septicémique sévere. Elle est
souvent secondaire a un foyer infectieux intra-abdo-
minal et/ou une maladie inflammatoire intestinale
[1-5]. Les symptomes cliniques sont non spécifiques,
rendant le diagnostic difficile. Néanmoins, le dévelop-
pement des techniques d’'imagerie et de leurs perfor-
mances permet le plus souvent de poser le diagnostic a
un stade précoce de cette affection [1]. Les germes res-
ponsables sont essentiellement d’origine digestive
ayant un potentiel thrombogene important, tel que
Bacteroides fragilis, Fusobacterium necrophorum, Ente-
robacter cloacae, Eggerthella lenta [1]. Le traitement re-
pose sur une antibiothérapie empirique urgente, ini-
tialement probabiliste selon le foyer infectieux, la
sévérité et le terrain, puis révisée et adaptée selon les
résultats bactériologiques. La place de l'anticoagula-
tion reste controversée méme si elle est largement uti-
lisée par la plupart des équipes [6-8].

Rapport du cas

Anamnese

Un homme de 79 ans, connu pour une insuffisance car-
diaque sur cardiopathie hypertensive et ischémique
ainsi que pour un adénocarcinome prostatique grade 5
selon Gleason sous radiothérapie.

Le patient a été hospitalisé en juillet 2018 pour une
douleur abdominale évoluant depuis une semaine. Il
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présentait également de la fievre, des frissons ainsi
qu'une altération de I'état général, associés a des bri-
lures mictionnelles et une pollakiurie. En dehors de ces
signes fonctionnels, 'anamnese a révélé qu’il a eu une
consultation de radio-oncologie avec marquage au vu
d’'une radiothérapie pour son cancer juste avant le dé-
but des symptomes. A noter qu’il a déja été sous traite-
ment anti-androgénique par Bicalutamide et a recu
une injection de Zoladex en juin 2018. Son traitement
habituel comportait des antihypertenseurs, un alpha-
bloquant et un inhibiteur de la pompe a protons.

Status

Alexamen clinique, le patient avait un état général di-
minué avec des signes de déshydratation, un état géné-
ral altéré, une polypnée et une tachycardie. Il était fé-
brile a 38,7°C tout en restant stable et compensé sur le
plan hémodynamique (tachycardie sans hypotension)
et respiratoire. Sur le plan neurologique, I'’échelle de
Glasgow était a /15 sans signe de focalisation chez un
patient orienté dans l'espace, mais pas dans le temps,
ni sur sa personne. Lexamen abdominal a révélé une
sensibilité épigastrique et en hypochondre droit, sans
défense ni détente, ni Murphy. Lauscultation abdomi-
nale était physiologique et les loges rénales étaient
souples et indolores a la percussion. Lexamen digital
rectal a permis de mettre en évidence une prostate
douloureuse sans autres anomalies. Le reste de I'exa-
men n'a révélé que de discrets cedémes des membres
inférieurs de type rénal remontant jusqu’aux genoux.

Résultats

Le bilan biologique montre une CRP a 211 mg/I, des leu-
cocytes a 8,2 G/1 avec déviation gauche a 23%. La fonc-
tion rénale était a 128 mol/l, sans trouble électroly-
tique ni élévation des lactates.
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Diagnostic

A ce stade, et devant les données anamnestiques, cli-
niques et biologiques, le diagnostic de pyélonéphrite a
été retenu et une antibiothérapie empirique intravei-
neuse par ceftriaxone a été débutée. Le diagnostic a été
réconforté par lisolement du méme germe dans les
deux paires d’hémocultures qui ont été analysées a son
admission et se sont révélée positive a Escherichia coli.
Toutefois, face a la persistance de la fievre le lendemain
del'admission, une nouvelle paire d’hémoculture a été
faite et se révelera positive (quatre jours plus tard, J6 de
ceftriaxone) a Eggerthella lenta. Cette constellation de
germes plutot d’'origine digestive a motivé d’autres ex-
plorations ainsi que la révision du diagnostic et du trai-
tement. D’abord, la métronidazole a été associée a la
ceftriaxone et un point de départ abdominal a été re-
cherché initialement par échographie, qui n’a révélé
qu'un foie dysmorphique, compatible avec une éven-
tuelle cirrhose, une splénomégalie modérée sans foyer
infectieux évident.

De ce fait, un scanner abdomino-pelvien a été réalisé et
a mis en évidence un aspect de diverticulose colique
assez diffuse avec infiltration de la graisse péri-colique
en regard de la fosse iliaque droite proche du bas fond
caecal étendu de 50 mm environ, aspect associé a une
thrombose partielle de la veine mésentérique supé-
rieure. La thrombose a donc été mise en évidence et ce
sans réel réseau collatéral. Une échographie doppler
abdominale a été alors effectuée et a confirmé l'aspect
aigu de la thrombose en montrant I'absence de collaté-
ralisation (cavernome).

Le diagnostic de pyléphlébite septique de la veine mé-
sentérique supérieure sur une diverticulite du bas fond
caecal a été retenu et 'association ceftriaxone et cétro-
nidazole a été maintenue. Par ailleurs, devant un foie
dysmorphique probablement cirrhotique, une oeso-
gastro-duodénoscopie a été réalisée et a éliminé la pré-

sence éventuelle de varices cesophagiennes, ce qui
nous a permis d’introduire une anticoagulation cura-
tive par acénocoumarol durant au moins 6 mois.

Deés lors, une ultrasonographie abdominale de controle
apres 3 mois a été organisée pour évaluer la reperméa-
bilisation de la veine mésentérique supérieure.

Evolution

Lévolution clinique et biologique initiale a été favorable.
Cependant, aJ12 de ceftriaxone et J7 de métronidazole, le
patient est de nouveau fébrile avec des frissons et une
réapparition d’'une inflammation biologique. Lexamen
clinique était sans particularité. Lantibiothérapie a
alors été changée empiriquement pour tazobactam + pi-
péracilline et deux paires d’hémocultures ont été préle-
vées. Ces derniéres reviennent positives a Enterococcus
faecalis. En I'absence d’autres points d’appel infectieux,
une translocation d’origine digestive a été retenue. Lan-
tibiothérapie intraveineuse a été maintenue pendant
deux semaines apres la derniére hémoculture positive
puis le patient a pu rentrer a domicile sous une antibio-
thérapie d’amoxicilline + acide clavulanique et sulfamé-
thoxazole + triméthoprime.

Développement

Le premier cas de thrombose septique décrit dans la lit-
térature en 1841 par Lambron a eu lieu apreés une perfo-
ration d'un ulcére duodénal dans une veine [17]. Ensuite,
Walter en 1846 et Dieulafoy en 1898 ont rapporté des
événements de pyléphlébite associés a des abcés hépa-
tiques chez des patients souffrant d’appendicite [18].

La conséquence directe de pyléphlébite demeure diffi-
cile a démontrer. Il s’agit d'une maladie rare qui affecte
environ 2,7 pour 100 000 années-patients dans la po-
pulation générale [13]. Belhassen-Garcia et al. [14] ont
noté dans une cohorte de 7796 patients de 1999 a 2006
que 13 patients (0,6%) parmi ceux ayant une infection

Figure 1: A-C) Tomodensitométrie (TDM) coupe sagittale de I'abdomen 3 jours aprés I'admission, veine mésentérique thrombosée.
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intra-abdominale ont développé une thrombose sep-
tique dans le systeme porte. Dans une étude de 95 cas
ayant un processus infectieux et/ou inflammatoire in-
tra-abdominal, Choudhry et al. ont rapporté une
thrombophlébite suppurative de la section droite de la
veine porte (31 patients, 32%), de la section gauche (23
patients, 24%), du tronc principal (30 patients, 31%), de
la veine mésentérique supérieure (29 patients, 29%),
des veines mésentériques inférieures (8 patients, 8%)
ou spléniques (17 patients, 18%) [17].

Certains facteurs ont été identifiés comme a risque, a
savoir: le tabagisme, I'obésité, les maladies chroniques
inflammatoires de I'intestin ainsi que les cas d’hyper-
coagulabilité de différentes étiologies [8, 9].

Sur le plan physiopathologique, la thrombose veineuse
purulente est principalement le résultat de I'extension
progressive de thrombophlébites suppurées. Ladite
thrombose peut également étre secondaire a une in-
fection intra-abdominale comme le cas d'une infection
biliaire, une diverticulite, une pancréatite, voire une
appendicite.

Dans certains cas, la pyléphlébite est 'effet d'une affec-
tion bactérienne directe d'un tronc veineux du sys-
téme porte [19, 20]. Quelquefois, le foyer d’'infection
primaire n'est pas mis en évidence. Il peut parfois
s’agir d'un micro-abces du tube digestif, assez difficile a
démontrer [13, 15, 16, 21].

Il n'existe pas de symptomes pathognomoniques, la
fievre est omniprésente, la douleur abdominale est
quasi-présente (74% des patients). Quant aux nausées
et ala diarrhée, elles s'observent dans 20% des cas.

La pyléphlébite se déclare aussitot par un état de sepsis
grave dans environ 20% des cas, comme c’est le cas de
notre patient [22].

Les différentes imageries abdominales (écho-Doppler,
angioscanner et angio-IRM) basées sur la clinique ob-
jectivent la localisation de la thrombose ainsi que son
étiologie. Par ailleurs, I'existence des bulles de gaz dans
le systeme porte évoque tres souvent ce diagnostic.

La littérature confirme la supériorité du scanner par
rapport a I'écho-Doppler pour la mise en évidence des
thromboses des veines mésentériques et spléniques,
ainsi que leur origine [5, 11].

L'essentiel pour la

pratique

e Les infections intra-adominales peuvent étre compliquées par une thrombose veineuse
septique de la veine porte ou de ses branches intra- ou extra-hépatiques.

e Une imagerie abdominale précoce, telle qu'une échographie abdominale ou un scanner,
permet de poser le diagnostic rapidement et d’instaurer une antibiothérapie a large
spectre. Cette derniere sera adaptée selon I'antibiogramme en raison du taux de morta-

lité considérable.
e Llanticoagulation est co
varie de trois a six mois
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nsidérée comme la deuxiéme ligne thérapeutique et sa durée
et d’un patient a un autre selon le rapport bénéfice-risque.
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Les germes les plus souvent incriminés sont Escheri-
chia coli et le streptocoque. Il a été rapporté dans la lit-
térature que certains germes anaérobies comme Bacte-
roides Fragilis ont un roéle thrombogene. De plus, il
participe chez 'animal a la production d'une hémag-
glutinine qui induit une agrégation plaquettaire [19, 22,
23]. La bactériémie due a Eggerthella lenta est toujours
cliniquement significative compte tenu de son taux de
mortalité élevé et justifie la recherche rapide d’'une
source. Dans une revue rétrospective de patients at-
teints d’escarre, de diabéte sucré et de tumeurs ma-
lignes principalement abdominales, le taux de 1étalité
de E. lenta était de 36% a 30 jours [25].

I faut rapidement mettre en place le traitement de la
pyléphlébite, et ce dés la suspicion du diagnostic. Il
consiste en une antibiothérapie empirique a large
spectre visant en particulier les bactéries du tube di-
gestif, ainsi qu'une anticoagulation adaptée. Linter-
vention chirurgicale est nécessaire en cas d’abcés hé-
patiques lorsque le traitement médical est inefficace ou
lorsqu’il s’agit de forme grave et compliquée de périto-
nite [9, 22]. L'antibiothérapie est ajustée selon la forme
du germe identifié et de son antibiogramme. Il faut des
lors poursuivre I'antibiothérapie en fonction de I'évo-
lution clinique pour une durée minimale de quatre a
six semaine [22]. Quant a la durée de I'anticoagulation,
cette derniere varie selon les cas et doit étre adminis-
trée au moins trois mois, voire a vie en cas de thrombo-
philie associée [4, 9, 12].

Grace a l'instauration d'un traitement rapide et effi-
cace, le pronostic d'ischémie veineuse a pu étre amélio-
ré. Cependant, le taux de mortalité reste élevé puisqu'il
est compris entre 20 et 50%. Le pronostic a long terme
résulte principalement de I'étiologie de la thrombose
mésentérique. Toutefois, le taux de récidive reste im-
portant et survient généralement pendant le premier
mois [24]. Par ailleurs, ce taux serait moins élevé chez
des patients déja opérés [24].

Conclusions

Nous rapportons un cas de pyléphlébite septique de la
veine mésentérique supérieure a flore mixte dans le
cadre d'une diverticulite du caecum. L'évolution a été
favorable grace a une antibiothérapie initiale rapide-
ment adaptée ainsi qu'une anticoagulation efficace.
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