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Cardiopathie congénitale avec shunt droit-gauche

Des abces cérebraux particuliers
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Contexte

Le nombre d’adultes souffrant de cardiopathie congé-
nitale est en augmentation. Selon un registre cana-
dien, la prévalence de cette maladie a augmenté de 54%
entre 2000 et 2010, et s’élevait a 6,2 cas sur 1000 habi-
tants en 2010 [1]. Grace au progrés médical et chirurgi-
calla survie de ces patients a drastiquement augmenté
et 85% d’entre eux atteignent maintenant I'age adulte
[2]. Lincidence des endocardites infectieuses dans
cette population est 15 a 140 fois plus élevée que dans la
population générale [3]. Les cas d’endocardites chez des
patients porteurs de caractéristiques anatomiques aty-
piques se rencontrent ainsi plus fréquemment dans
notre pratique clinique. Nous décrivons ici un cas d’en-
docardite et d’abces cérébraux associé a une cardiopa-
thie congénitale cyanogéne.

Description du cas

Anamnese

Un patient d’'une quarantaine d’années, consulte aux
urgences en raison de céphalées fronto-temporales
gauches en augmentation progressive depuis environ
trois semaines, associées a l'apparition brutale de
troubles du langage a type de manque du mot. Il ne dé-
crit pas d’état fébrile. Un détartrage dentaire avait été
réalisé 48 heures auparavant sous prophylaxie d'amoxi-
cilline, indiquée par la présence d'une cardiopathie
congénitale cyanogéne complexe. Cette cardiopathie
est caractérisée par un ventricule droit a double issue
et une dextro-position des gros vaisseaux, et le pa-
tient a bénéficié de la création d'une communication
interatriale selon Hanlon-Blalock a I'dge de un an. Une
reprise chirurgicale a I'age de sept ans pour ouverture
de la communication interventriculaire basse s'était
compliquée d'un anévrisme apical du ventricule
gauche. Le patient est depuis 1'age de 36 ans anticoa-
gulé au long cours dans les suites d'un AVC cardio-em-
bolique secondaire a un thrombus apical, de résolu-
tion complete, nayant pas laissé de séquelle
neurologique.

Status
A son arrivée, le patient est tachypnéique (fréquence
respiratoire a 28/min), désaturé a 84% a l'air ambiant,
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mais reste hémodynamiquement stable. Il est apyré-
tique, avec une température auriculaire mesurée a
37,3 °C.Lexamen clinique cardio-vasculaire met en évi-
dence un souffle holo-systolique a 5/s maximal au foyer
mitral, irradiant en écharpe, associé a une cyanose pé-
riphérique. Lexamen neurologique retrouve un GCS a
15 et une aphasie de production avec troubles de la dé-
nomination, manque du mot et paraphasies, sans défi-
cit des nerfs craniens ni des voies longues.

Diagnostic

Le bilan biologique retrouve une CRP a 38 mg/1 et une
leucocytose a11,5 G/, sans déviation gauche.Iln'y a pas
de trouble électrolytique. Un CT cérébral met en évi-
dence trois 1ésions cérébrales intra-parenchymateuses
temporales gauches; I'une du gyrus temporal moyen
de 27x24 mm, les deux autres du gyrus temporal supé-
rieur de 18x15 et de 15x16 mm, compatibles avec des
abceés. L'IRM cérébrale confirme les trois 1ésions et re-
trouve une infiltration interlésionnelle et un impor-
tant cedéeme perilésionnel a l'origine d'un effet de
masse entrainant une déviation de la ligne médiane
vers la droite de 7 mm, associé a une compression du
mésencéphale gauche et a une herniation uncale
gauche (fig. 1et 2). Léchocardiographie transthoracique
identifie des végétations sur la valve tricuspide et sur le
septum interventriculaire. On retient le diagnostic
d’endocardite droite de la valve tricuspide et du sep-
tum interventriculaire, compliquée de trois abces céré-
braux du gyrus temporal moyen et supérieur, chez un
patient connu pour une cardiopathie complexe avec
shunt droit-gauche.

Traitement

Une antibiothérapie empirique de ceftriaxone et de
métronidazole, ciblant les germes habituellement re-
trouvés dans les abcés cérébraux est rapidement in-
staurée. La vancomycine est ajoutée afin de traiter les
Enterococcus spp. et le Staphylococcus aureus dans le
contexte d’'une endocardite. Le patient bénéficie par
ailleurs d’'une craniotomie ptérionale étendue avec ré-
section du plus grand abcés du pole temporal (entrai-
nant le plus d’effet de masse sur le tronc cérébral) et
évacuation sans résection de la capsule des deux autres
abces plus profonds (au vu de leur proximité avecla va-
lée sylvienne et a I'insula de 'hémisphére dominant).
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Figure 2: IRM cérébrale, coupe axiale passant par le plus grand abcés du gyrus temporal

moyen.
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Résultats

Les résultats microbiologiques des préléevements opéra-
toires retrouvent un Parvimonas micra (ancien Pepto-
streptococcus micros) et un Propionibacterium acnes. Les
hémocultures, prélevées 48 heures apreés la prise d’'amoxi-
cilline prophylactique, restent négatives (y inclus une
PCR broad-range dans le sang). Une endocardite d’'origine
dentaire générant secondairement des abcés cérébraux
est évoquée au vu des germes retrouveés.

Evolution

Apres réception des résultats bactériologiques, 'anti-
biothérapie est restreinte a un traitement de cef-
triaxone et de métronidazole, puis a de la pénicilline G
seule par voie intraveineuse en raison de l'apparition
d’'une hépatite médicamenteuse, pour une durée totale
de 6 semaines. Lévolution clinique est rapidement fa-
vorable avec nette amélioration des symptomes neuro-
logiques. Une nouvelle IRM réalisée a la fin du traite-
ment confirme la régression compleéte des lésions, sans
collection résiduelle. Le patient rentre a domicile apres
une période de réhabilitation. Lors d'un controle deux
semaines apres la fin du traitement la CRP est a 1 mg/1
et cliniquement il n'y a pas de signes d’infection active.

Une semaine apres ce controle, le patient est a nouveau
hospitalisé en raison d’'un état fébrile avec bactériémie
a Streptococcus sanguinis (8/8 bouteilles positives pré-
levées le méme jour mais a distance de plusieurs
heures). Une échographie trans-cesophagienne (ETO),
retrouve alors une nouvelle végétation tricuspide. Une
antibiothérapie de pénicilline G et de gentamicine est
instaurée pour une durée de deux semaines, suivie de
deux semaines de traitement par pénicilline G seule,
permettant une bonne évolution. Aucune nouvelle 1é-
sion intracranienne n'est alors retrouvée a I'imagerie
cérébrale. Un bilan étendu a la recherche d'un foyer
primaire (CT thoraco-abdominal, colonoscopie,
PET-CT, orthopantomogramme) reste négatif. Au vu
de cette récidive, il est décidé d’instaurer une antibio-
prophylaxie a vie par amoxicilline 500 mg p-o en une
prise par jour.

Discussion

Les abces cérébraux représentent une des plus sé-
rieuses pathologies du systeme nerveux central et sont
associés a une haute mortalité et a une grande morbi-
dité [4]. IIs se caractérisent par une inflammation céré-
brale initialement localisée (cérébrite), qui évolue en
collection purulente englobée d'une capsule. La genése
des abcés cérébraux repose sur trois mécanismes prin-
cipaux: la continuité d'un foyer péricranien (p.ex. in-
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fection dentaire), la dissémination hématogéne et
I'inoculation directe par un traumatisme ou une pro-
cédure chirurgicale. Lorigine hématogene est retrou-
vée dans 15 a30% des cas, et sa principale cause est I'en-
docardite bactérienne [4]. Les patients présentant une
cardiopathie congénitale avec un shunt droit-gauche
sont plus a risque de développer des abces cérébraux,
méme en l'absence d’endocardite, la tétralogie de Fallot
et la transposition des gros vaisseaux étant les malfor-
mations les plus fréquemment associées a cette patho-
logie [5]. Les micro-organismes les plus souvent ren-
contrés chez ces patients sont les Streptococcus spp. et
Haemophilus spp. [4]. Lantibiothérapie empirique ini-
tiale repose sur un traitement a large spectre qui traite
les principaux germes responsables d’abces cérébraux
(Streptococcus spp. et anaérobies) et qui traverse la bar-
riere hémato-encéphalique: les céphalosporines de
3¢ génération et le métronidazole, associé a la van-
comycine en cas de traumatisme ou de procédure
chirurgicale récente. La durée recommandée est de 6 a
8 semaines d’antibiothérapie intraveineuse [4]. Une re-
vue Cochrane n’a pas retrouvé d’étude randomisée per-
mettant de déterminer le meilleur choix antibiotique
chez les patients porteurs d'une cardiopathie congéni-
tale présentant un abces cérébral [6]. Actuellement, le
choix du traitement antibiotique est basé uniquement
sur des études rétrospectives et sur I'expérience cli-
nique.

Selon les recommandations de la société européenne
de cardiologie de 2015, il faut considérer le diagnostic
d’endocardite chez tout patient aux antécédents de
cardiopathie congénitale cyanogene présentant un
état fébrile ou un autre signe d’'infection [3]. La prise en
charge optimale est assurée dans des centres spéciali-
sés, et consiste en une approche multidisciplinaire.

L'essentiel pour la pratique

e Lincidence de I'endocardite infectieuse est plus élevée chez les patients

porteurs d'une cardiopathie cyanogéne que dans la population générale.

Ce diagnostic doit étre évoqué chez tout patient aux antécédents de car-

diopathie congénitale cyanogéne présentant un état fébrile ou un autre

signe d’infection.

e Laprésence d'abces cérébraux doit par ailleurs toujours étre recherchée

en cas d’endocardite droite associée a des symptdémes neurologiques.

* La prophylaxie antibiotique primaire chez les patients avec cardiopathie

cyanogeéne reste d'une importance capitale.
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Le pronostic est par ailleurs meilleur que dans les
formes habituelles d’endocardite, avec une mortalité
de moins de 10%. La prophylaxie primaire est d'une im-
portance capitale chez ces patients connus pour une
cardiopathie congénitale cyanogene, et repose sur une
bonne hygiéne orale et dentaire, associée a une prophy-
laxie antibiotique lors des interventions bucco-den-
taires [3]. Dans le cas clinique décrit ci-dessus, les me-
sures adéquates de prévention avaient été correctement
suivies, et la temporalité des événements suggeére I'ab-
sence de lien entre I'endocardite infectieuse et le dé-
tartrage.

Plusieurs éléments rendent le cas ci-décrit particulier:
la présence d’abces cérébraux associés a une endocar-
dite droite, complication typiquement liée aux cardio-
pathies congénitales du fait de leur modifications ana-
tomiques; finalement la bactériémie a Streptococcus
sanguinis attribuée a une nouvelle endocardite tricus-
pidienne quelque semaines apres la fin de 'antibiothé-
rapie. Ce phénomene reste difficile a expliquer. Il nous
semble peu probable que le Streptococcus sanguinis ait
été initialement impliqué dans la genese des abces cé-
rébraux car ce germe n'avait jamais été isolé (sous ré-
serve du prétraitement d’amoxicilline); de plus, il au-
rait été suffisamment traité par l'antibiothérapie
initialement administrée pour l'abcés cérébral (CMI
ceftriaxone: 0,094 mg/1).
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