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Contexte

Larticle qui suit rapporte le cas d’'une patiente
agée présentant une endocardite sur valve pro-
thétique survenue six mois apres 'intervention
chirurgicale. La prise en charge de ce type de
patientes et patients est expliquée sur lexemple
de notre rapport de cas. La question centrale est
de savoir quelles sont les personnes qui pro-
fitent d'un débridement chirurgical.

Rapport de cas

Anamnése

Cinq jours avant son admission a I'hdpital
universitaire de Bale, une patiente agée de
79 ans sétait présentée dans un hopital régio-
nal avec de la fievre, des frissonnements et une
dyspnée. En raison de la dyspnée et d'un
épanchement pleural prononcé a droite, une
infection pulmonaire a été présumée et un
traitement antibiotique par amoxicilline /
acide clavulanique et clarithromycine débuté.
Six mois auparavant, la patiente avait regu, a
[étranger, une bioprothése en position aor-
tique et mitrale ainsi quun pontage aorto-
coronarien. Deux cultures sanguines réalisées
sur les échantillons prélevés lors de l'admis-
sion a 'hopital régional (deux prélévements
avec examen aérobie et anaérobie chacun) ont
permis de mettre en évidence un Staphylococ-
cus epidermidis résistant a loxacilline. Une
échocardiographie transthoracique a ensuite
été pratiquée, révélant une végétation au ni-
veau de la prothése mitrale. En présence d’'une
bactériémie persistante apres deux jours — et
ainsi des deux critéres principaux selon Duke
(germe typique d'une endocardite infectieuse
dans deux hémocultures séparées et détection
échocardiographique d'une végétation) — une

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

endocardite sur valve prothétique a été dia-
gnostiquée et le traitement antibiotique intra-
veineux adapté 4 la résistance avec passage a la
vancomycine, la gentamicine et la rifampicine.
Par la suite, [état général de la patiente sest
détérioré, de sorte quelle a été transférée a
I'hopital universitaire de Bale.

Examen clinique et résultats

A Tadmission, la patiente se trouvait dans un
état général réduit avec une dyspnée de
classe IV selon la classification de la NYHA
(«New York Heart Association»), une pression
artérielle de 117/90 mm Hg, une fréquence car-
diaque irréguliére entre 95/min et 120/min,
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une fréquence respiratoire de 22/min pour une
saturation en oxygene (SpO,) de 96% sous ad-
ministration doxygeéne a un débit de 2 I/min
ainsi qu'une température corporelle subfébrile
de 37,7 °C. Ilectrocardiogramme (ECG) a
révélé une fibrillation atriale sans signe d’isché-
mie ni image de bloc.

Les valeurs biochimiques ont indiqué:
leucocytes 11,5 G/, hémoglobine 97 g/1, throm-
bocytes 360 G/l, protéine C-réactive (CRP)
66 mg/l, créatinine 94 umol/l avec débit de fil-
tration glomérulaire estimé (DFGe) de 50 ml/
min/1,73 m?

Une échocardiographie transcesophagienne
a été réalisée. Elle a mis en évidence une végé-
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Figure 1: Echocardiogramme transcesophagien. Atrium gauche (1), ventricule gauche (2). Végétation
flottante (9 x 3 mm) du c6té de I'atrium au niveau de I'anneau de la prothése valvulaire mitrale (*).

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



1066 (44)

2023;23(19):1065-1067 | Forum Médical Suisse

Le cas particulier

tation flottante de dimensions 9 x 3 mm au
niveau de l'anneau antérieur de la prothése
valvulaire mitrale (fig. 1).

Il a par ailleurs été mis en évidence une
cavité au niveau de la transition aorto-mitrale
de l'anneau de la prothése valvulaire aortique,
perfusée en systole par la voie déjection ventri-
culaire gauche (fig. 2). Ce pseudo-anévrisme a
été interprété comme un abces périprothétique
sans dysfonctionnement valvulaire.

Diagnostic

Le diagnostic d'une endocardite sur valve pro-
thétique de l'anneau de la valve mitrale et d'un
abcés paravalvulaire de la racine aortique a
Staphylococcus epidermidis a été conclu. Lin-
suffisance cardiaque de classe NYHA 1V a été
pergue dans le cadre de la fibrillation atriale
tachycardique. La tomodensitométrie thora-
cique a révélé une légére congestion pul-
monaire ainsi quun épanchement pleural
prononcé a droite.

Traitement et évolution

I¥épanchement pleural a été ponctionné et
1100 ml de transsudat évacués. Apres avoir
exclu la présence d’un thrombus atrial a Iécho-
graphie transcesophagienne, un traitement par
amiodarone et un bétabloquant a été initié. La
suite du traitement a fait Iobjet d'une discussion
interdisciplinaire au sein de léquipe de lendo-
cardite, cest-a-dire avec les collegues de cardio-
logie, chirurgie cardiaque et infectiologie. Un
abces paravalvulaire présente généralement une
situation d’infection localement non contrdlée.
Le risque dembolie systémique est alors accru —
associé a une hausse du taux de mortalité. Cest
pourquoi les directives de la «European Society
of Cardiology« (ESC) recommandent, dans une
telle situation, une procédure chirurgicale dans
un délai de quelques (<7) jours [1]. Le fait que
la fievre de la patiente a disparu sous traitement
antibiotique et que les cultures sanguines de
suivi nont mis en évidence aucune bactériémie
persistante sopposait, dans notre cas, a une si-
tuation d’infection non contrdlée. La premiere
discussion interdisciplinaire a permis détablir
que, au vu de l'abceés paravalvulaire, il existait en
fait une indication de débridement rapide de la
valve aortique par chirurgie cardiaque. II n'y
avait en revanche aucune indication d’interven-
tion d’'urgence comme en cas doedéme pulmo-
naire réfractaire ou de choc cardiogénique dti a
une insuffisance valvulaire, une obstruction ou
la formation d’une fistule.

Sous amiodarone et bétabloquant, la pa-
tiente a présenté une conversion en rythme si-
nusal et pu bénéficier d’'un équilibrage liquidien
négatif dencore 2 kg au moyen d’une dose lége-
rement accrue de torasémide, sous laquelle elle
ne nécessitait plus doxygéne apres trois jours et
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Figure 2: Echocardiogramme transcesophagien. Atrium gauche (1), ventricule gauche (2), voie
d’éjection ventriculaire gauche (3). Pseudo-anévrisme (9 x 5 mm; fléche), a interpréter comme une

cavité due a un abceés.

son état général sest considérablement amé-
lioré. La fonction rénale passagérement dé-
tériorée sest également stabilisée en situation
cardiaque améliorée. Lexamen du sédiment
urinaire a permis dexclure une gloméruloné-
phrite auto-immune.

Au vu de Iévolution échocardiographique
et clinique stable sur une semaine et du risque
chirurgical conséquent, il a été décidé de pour-
suivre le traitement antibiotique sous controles
échocardiographiques étroits. A cela sest ajouté
le fait que la patiente sopposait a une inter-
vention de chirurgie cardiaque. Le traitement
antibiotique par gentamicine a été arrété au
bout d’'une semaine et poursuivi uniquement
par vancomycine et rifampicine. La végétation
au niveau de la valve mitrale sest montrée ré-
gressive lors des échocardiographies de suivi et
nétait plus visible apres six semaines de traite-
ment. La cavité au niveau de la racine aortique
dafficher une taille

constante. En présence d’une évolution clinique

continuait toutefois

et échocardiographique constamment favo-
rable, la poursuite du traitement antibiotique a
été recommandée pour six semaines supplé-
mentaires par daptomycine et rifampicine en
ambulatoire. A l'issue d'un traitement antibio-
tique de douze semaines au total, adapté aux ré-
sistances, un examen échocardiographique fi-
nal a été réalisé. Le pseudo-anévrisme au ni-
veau de la racine aortique restait de taille
constante, de sorte que ce résultat ait été inter-
prété comme une cavité vide laissé par un ab-
cés. Durant la période de suivi de 15 mois a
compter du diagnostic initial ou 12 mois apres

la derniére administration d’antibiotiques, plus
aucun symptome d’infection nest survenu. De
méme, les cultures sanguines examinées a plu-
sieurs reprises sont restées sans croissance de
germes durant la période sans antibiotiques. Si
une endocardite était a nouveau survenue apres
le traitement antibiotique, celle-ci aurait été,
conformément aux directives de 'ESC, inter-
prétée comme une récidive pendant les six pre-
miers mois, puis une réinfection. Sur la base de
cette argumentation et de lévolution exempte
de récidive, nous avons postulé la guérison de
lendocardite un an aprés achévement du traite-
ment antibiotique.

Discussion

La proportion d’incidence de lendocardite sur
valve prothétique est de 3-6% dans les cinq pre-
miéres années suivant de remplacement de la
valve [2]. Selon les recommandations de 'ESC,
la distinction est faite entre une forme précoce
et une forme tardive dendocardite sur valve
prothétique. La limite est fixée a douze mois
[1]. Dans le cas de la forme précoce, une conta-
mination intra-opératoire directe est postulée
en présence du spectre dagents pathogénes
correspondant (Staphylococcus aureus, staphy-
locoques a coagulase négative, germes a Gram
positif) [3]. Comme la formation dendothé-
lium na pas encore débuté au niveau de la valve
prothétique et dans la région paravalvulaire, les
germes ont des possibilités de contact direct
invasif, ce qui peut souvent entrainer des abces
dans le tissu paravalvulaire. lendocardite sur
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valve prothétique tardive est en revanche

comparable a une endocardite sur valve car-

diaque native en ce qui concerne le spectre
dagents pathogeénes (staphylocoques a coagu-
lase négative, Staphylococcus aureus, entéro-

coques spp.) [4].

D’apreés des études observationnelles,
40-50% des personnes atteintes d'une endocar-
dite sur valve prothétique regoivent une opéra-
tion cardiaque [5, 6]. Lors de la prise en charge
de ces patientes et patients, il est primordial
d’identifier ceux profitant d’un traitement
chirurgical. Selon les recommandations de
PESC, il existe une indication de chirurgie en
présence des résultats suivants [1]:

- insuffisance cardiaque due a un dysfonc-
tionnement valvulaire ou la formation d’'une
fistule (degré de recommandation classe I,
niveau dévidence B);

- infection localement non controlée (abces,
pseudo-anévrisme, fistule, végétations pro-
gressives) (degré de recommandation
classe I, niveau dévidence B);

- mise en évidence d'un agent pathogéne
multirésistant ou d'un champignon (degré
de recommandation classe I, niveau dévi-
dence C);

- végétation persistante de taille >10 mm avec
embolie septique malgré un traitement
antibiotique adapté a la résistance (degré
de recommandation classe I, niveau dévi-
dence B).

Ces recommandations reposent notamment
sur des études observationnelles qui ont été
résumées dans le cadre d'une grande méta-
analyse comptant au total 2636 patientes et
patients [5, 6]. Il convient de noter que les biais
sont inévitables dans les études observation-
nelles:

- Le «treatment selection bias» est le biais
découlant notamment du fait que les ma-
lades inopérables ne sont traités que par
des médicaments.

- Il existe un «survivor bias» lorsque les per-
sonnes qui décedent avant méme une éven-
tuelle opération sont encore incluses dans le
groupe sous traitement médicamenteux.

Seules des études randomisées peuvent fournir
des réponses, mais elles ne sont pas dispo-
nibles. II est également possible dajuster les
biais & l'aide de modeles statistiques. Dans la
plus grande étude de cohorte prospective in-
cluant 1025 patientes et patients, la mortalité a
un an était de 27,1% chez les personnes opé-
rées et de 36,6% chez celles non opérées (Ha-
zard Ratio [HR] non ajusté de 0,68). Si les biais
ont été pris en compte par des méthodes statis-
tiques, aucun avantage en termes de survie a
un an na pu étre montré (HR ajusté en fonc-
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tion des biais 1,04; 0,89-1,23) [7]. Lors des
analyses de sous-groupes, les personnes pré-
sentant de fortes indications d’intervention
chirurgicale, telles quun dysfonctionnement
valvulaire mécanique ou des complications pa-
ravalvulaires — comme nous le présumons chez
notre patiente —, ont toutefois statistiquement
significativement profité d'une opération pré-
coce.

En cas de procédure thérapeutique
conservatrice (cest-a-dire sans chirurgie), un
traitement antibiotique prolongé d’au moins
six semaines est recommandé au lieu de la
durée habituelle de deux a six semaines
comme dans le cas d’'une endocardite sur
valve native. En outre, il convient de toujours
avoir recours a la rifampicine en présence de
staphylocoques (si l'agent pathogeéne se
montre sensible). Des échocardiographies ré-
pétées doivent étre réalisées en cas d’indica-
tions d’'une complication [1].

Pour résumer, le présent rapport de cas
montre que I'indication et le moment du débri-
dement chirurgical en cas dendocardite sur
valve prothétique doivent étre déterminés de
maniere critique. Les directives émettent des
recommandations rationnelles, toutefois Iévi-
dence issue détudes randomisées fait défaut.
Une interprétation des résultats des études
observationnelles requiert un regard statistique
critique. La prise en charge de ces patientes et
patients doit étre discutée au sein d’'une équipe
de lendocardite composée dexpertes et experts
en cardiologie, chirurgie cardiaque et infectio-
logie ainsi que des internistes traitants, pour
pouvoir offrir aux personnes concernées un
concept thérapeutique individuellement opti-
misé. Chez notre patiente, la stratégie faisant
appel & un traitement antibiotique sous

L’essentiel pour la pratique

e Une endocardite sur valve prothétique sur-
vient durant les cing premieres années apres
remplacement de la valve chez 3-6% des
patientes et patients.

e || s’agit d’'une maladie grave présentant une
mortalité a un an de 30%.

¢ Les directives fournissent des recommanda-
tions rationnelles; I’évidence issue d’études
randomisées fait défaut.

e || est essentiel d’identifier les patientes et pa-
tients qui profitent d’un traitement chirurgical.

e Les décisions thérapeutiques doivent tou-
jours étre prises au sein d’une équipe inter-
disciplinaire.

e |l convient d’établir I'indication d’un débride-
ment chirurgical de maniere critique et de
choisir le moment le plus opportun.

contréles échocardiographiques étroits a fait
ses preuves, de sorte que, malgré une indication
initiale de chirurgie, il nexistait plus aucune
recommandation dopération.
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