LE CAS CLINIQUE DU MOIS
Endocardite "fulminante" a Staphylocoque doré
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RESUME : Nous rapportons deux cas d’endocardite "fulmi-
nante" a Staphylocoque doré. Dans les deux cas, le diagnostic
échocardiographique et bactériologique est posé dans un
contexte de sepsis majeur avec thrombocytopénie sévere évo-
luant depuis moins de 72 heures de pyrexie.

La procédure diagnostique actuelle de 1’endo-
cardite infectieuse s’inscrit dans une constella-

tion de critéres majeurs et mineurs (cliniques,
bactériologiques et échocardiographiques)
structurés selon la classification de Duke (1).

A coté des formes classiques d’endocardite
infectieuse a développement aigu (< 4 semaines)
et sub-aigu (> 4 semaines), existe une forme
plus exceptionnelle d’évolution suraigiie (2-3
jours) dont la symptomatologie est dominée par
la gravité du syndrome septique, une coagulopa-
thie et ses manifestations cutanées (purpura —
embols septiques) au point de mimer un tableau
clinique de méningococcémie. Léchocardiogra-
phie en urgence a un rdle primordial de scree-
ning diagnostique dans ces états septiques
séveres "sans foyer" (2). Ces endocardites "ful-
minantes" sont le plus souvent le fait d’un Sta-
phylocoque doré; nous en rapportons ici deux
exemples.

CAas N° 1

Une patiente agée de 40 ans est admise a
I’USI, en provenance de son domicile, dans un
tableau de sepsis sévere (tachycardie — tachy-
pnée — fievre et leucocytose associées a une
insuffisance rénale aigué). Il n’y a aucun foyer
clinique (en particulier : absence de souffle car-
diaque et de syndrome méningé) ou radiolo-
gique. La fievre ( 39°C) évolue depuis 3 jours.
La biologie est dominée par une thrombopénie a
34.000/mm?’, une coagulopathie et des D-
dimeres a 3596 pg/l. Lexamen des extrémités
révele de multiples sites d’embols distaux a
caractere nécrosant (fig. 1). Céchocardiographie
transthoracique révele de volumineuses végéta-
tions (taille de I’ordre de 1,5 cm) appendues aux
feuillets mitraux (fig. 2). Les hémocultures
s’avereront positives pour un Staphylocoque
doré oxacilline-sensible. Aucun contexte causal
ne pourra €tre identifié.
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“FULMINANT”” ENDOCARDITIS DUE TO STAPHYLOCCOCUS AUREUS
SUMMARY : We report two cases of "fulminant" endocarditis
due to Staphyloccoccus aureus. In both cases, the echocardio-
graphic and bacteriologic diagnosis was esthablished in a clini-
cal picture of severe sepsis and thrombocytopenia evolving after
a fever of less than 3 days duration.
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L’age jeune, I’historique clinique, les données
échocardiographiques ne suggerent aucune
pathologie valvulaire prédisposante.

CAS N° 2

Une patiente agée de 59 ans est admise a
I’USI, en provenance de son domicile, dans un
tableau de choc septique. Il n’y a aucun signe
clinique d’appel en dehors d’une douleur au
flanc droit (infarctus rénal au CT-scan) et d’un
tres discret souffle systolique 1/6 au foyer mitral.
Lafievre ( 39°C) évolue depuis 3 jours. La bio-
logie révele une thrombopénie a 66.000/mm?*
associée a un tableau de coagulation intravascu-
laire disséminée avec D-dimeres a 5385 ug/l.
Secondairement, apparaitront des I€sions purpu-
riques extensives. [’échocardiographie transoe-
sophagienne révélera un abceés annulaire
disséquant les portions P1-P2 du feuillet mitral
postérieur (fig. 3) entratnant une perforation val-
vulaire avec régurgitation mitrale sévere (fig. 4).
Les hémocultures s’avereront positives pour un
Staphylocoque doré oxacilline-sensible. Ici
encore, aucun contexte causal ne sera identifié.

Dans les deux cas, le diagnostic sera confirmé
par la chirurgie réalisée dans les 72 heures d’ad-
mission a I’USI et par la culture de la valve.

DISCUSSION

La durée de la symptomatologie précédant le
diagnostic d’endocardite infectieuse est habi-
tuellement relativement longue : seuls 25 % des
diagnostics sont établis endéans les 10 jours de
la survenue des symptdmes (3). Le Staphylo-
coque doré€ est le germe le plus souvent identifié
(41 % des cas) en cas d’endocardite d’évolution
suraigué (3) ; il existe une relation inverse entre
le taux de mortalité de I’endocardite et la durée
de la symptomatologie précédant le diagnostic
3.

Le diagnostic probabiliste de 1’endocardite
infectieuse selon la classification de Duke
repose en fait essentiellement sur la présence
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Fig. 2. Végétations de I’ordre du cm appendues au feuillet postérieur
de la valve mitrale (fleche) ; échocardiographie transthoracique en
vue apicale (détail). — Endocardite fulminante a Staphylocoque doré
(casn° 1).

Fig. 1. Embol septique nécrosant une extrémité digitale ; endocar-
dite fulminante a Staphylocoque doré (cas n° 1).
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Fig. 3. Abces des portions P1-P2 du feuillet mitral postérieur
(fleche) ; échocardiographie transoesophagienne en vue " 4 cavités
" (détail) — Endocardite fulminante a Staphylocoque doré (cas n° 2).

Fig. 4. Dissection - perforation du feuillet mitral postérieur (fleche);
échocardiographie transoesophagienne en mode doppler-couleur
(détail correspondant a la figure n° 3) — Endocardite fulminante a
Staphylocoque doré (cas n° 2).

d’un critéere majeur bactériologique et/ou d’un
critere majeur échocardiographique (4). Ceci est
particulierement vrai en ce qui concerne le Sta-
phylocoque doré : la symptomatologie initiale se
résume souvent a un syndrome grippal précé-
dant de peu le développement d’un drame sep-
tique ; le diagnostic s’impose rarement sur une
base clinique (5). Ceci aura deux corollaires : 1)
quel que soit le contexte clinique, la bactériémie
a Staphylocoque doré a été proposée comme cri-
tere diagnostique majeur d’endocardite et ceci
tant pour les bactériémies intra (nosocomiales)
qu’extra hospitalieres (6), 2) Lexamen échocar-
diographique en urgence est une étape indispen-
sable du screening diagnostique d’un sepsis
sévere sans cause évidente. En effet, 25 % des
bactériémies a Staphylocoque doré sont associés
a une endocardite sans que la recherche de
signes cliniques ou la notion d’une pathologie

cardiaque prédisposante n’apportent d’argu-
ments discriminants (5).

On a ainsi pu remarquer 1’absence de patholo-
gie valvulaire sous-jacente dans 50 % des cas
aigus d’endocardite.

Ainsi que nous le rapportons, la symptomato-
logie peut évoluer de maniere dramatique en
I’espace de quelques heures a quelques jours
vers un tableau septique gravissime avec mani-
festations cutanées mimant un tableau de ménin-
gococcémie (7). Lexistence d’une thrombopénie
sévere, d’une CIVD et de manifestations cuta-
nées (embols septiques nécrosants, purpura) en
I’absence de foyer infectieux explicatif peuvent
étre des éléments évocateurs d’une endocardite a
staphylocoque doré.

Dans ce contexte et au vu de la propension du
staphylocoque doré a développer des 1ésions
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abcédantes (peu accessibles a 1’approche écho-
cardiographique transthoracique), il convient de
souligner I’impact diagnostic primordial de
I’échocardiographie transoesophagienne réali-
sée a un stade précoce d’un sepsis " sans origine
déterminée " ou d’une bactériémie a staphylo-
coque doré (5, 8).

Le taux de mortalité de 1’endocardite a sta-
phylocoque doré est proche des 50 % (2.9).

D’une maniere générale, tant la gravité de
I’endocardite infectieuse que les implications
thérapeutiques qui en découlent (chirurgie pré-
coce) sont le mieux appréciées par une combi-
naison de données cliniques, bactériologiques et
échocardiographiques obtenues en ETO : I’em-
bolie systémique, la présence d’un abces para-
valvulaire, I’implication du Staphylocoque doré
et le recours au seul traitement médical sont des
parametres prédicteurs de mortalité (10).
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