L_lh la .ll‘-ﬁ

o UiSlyo - daunllg
MAMCH FACULTE DE MEDECINE

pPle psldllaeals ET DE PHARMACIE - MARRAKECH
UNIVERSITE CADI AYYAD

ANNEE 2017 THESE N°027

Le traitement chirurgical des endocardites
de la valve aortique

THESE
PRESENTEE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 13/03/2017

PAR

Mlle. KANE DJEINABA ELHOUSSEINE
Née le 27 Janvier 1992 a Nouadhibou (Mauritanie)

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MEDECINE

MOTS CLES :
Endocardite - Valve aortique - Traitement chirurgical
M. A. KHATOURI PRESIDENT
Professeur de Cardiologie
M. D. BOUMZEBRA RAPPORTEUR
Professeur de Chirurgie cardio-vasculaire
M. R. EL HAOUATI

Professeur agrégé de Chirurgie cardio-vasculaire
Mme. S. EL KARIMI
Professeur agrégé de Cardiologie

JUGES



Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je m’engage

solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d une fagon
contraire aux lois de [ humanité.
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
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Le traitement chirurgical des endocardites de la valve aortigue




Le traitement chirurgical des endocardites de la valve aortigue

L’endocardite infectieuse est une affection grave caractérisée par une greffe de germes

au niveau de I’endocarde.

La localisation aortique se caractérise par I’aspect anatomique des lésions valvulaires et

perivalvulaires, son évolution vers la défaillance myocardique et le nombre élevé des
complications motivant le recours précoce a la chirurgie. Le pronostic dépend de la prise en

charge précoce [1,2].

Lendocardite infectieuse atteint la valve aortique dans environ 50% des cas, la valve

mitrale dans environ 27% des cas. L’atteinte est aorto-mitrale dans environ 18% des cas

essentiellement pour des raisons de contiguité [1].

La survenue de complications intracardiaques résulte de I’aptitude de I’endocardite
infectieuse a étendre ses nécroses soit de proche en proche (fusées purulentes) soit grace a de
multiples micros embolies coronaires infectantes [1]. Les endocardites aortiques se compliquent
le plus souvent d’abces de 'anneau que les endocardites mitrales (33 a 50% en position aortique

versus 10 a 20% en position mitrale) [1].

Le remplacement aortique reste le traitement standard quand la chirurgie est indiquée

dans I’endocardite infectieuse de la valve aortique [2]. Cependant il existe actuellement
beaucoup de techniques chirurgicales en fonction de la nature et de la gravité de I'infection, ou

méme en fonction de I’'age et des comorbidités du patient.

Le but de ce travail est de rapporter les résultats de la prise en charge chirurgicale de

I’endocardite infectieuse de la valve aortique a travers une étude rétrospective de dossiers de 25

patients.



Le traitement chirurgical des endocardites de la valve aortigue

. Rappel anatomique [3]

La valve aortique fait partie de la racine de I'aorte, qui comprend :

- Anneau aortique fibreux en forme de couronne a 3 branches verticales, remontant aux
commissures des cuspides.

- Trois cuspides de forme semi-lunaire, définies par leur base implantée sur la paroi
aortique (forme en "U") en regard de chaque sinus de Valsalva, leur corps et leur bord
libre. La base mesure 1.5 fois le bord libre ; les cuspes ne sont pas vascularisées, les
commissures sont suspendues au niveau de la jonction sino-tubulaire.

- Trois sinus de Valsalva, qui sont des renflements de la racine aortique en regard des
cuspides. Le sinus de Valsalva droit donne naissance a la coronaire droite, et le sinus de
Valsalva gauche donne naissance au tronc commun. Le sinus non-coronaire est le plus
postérieur.

- Jonction sino-tubulaire située entre les sinus de Valsalva et |’aorte ascendante, a ce

niveau sont implantées les commissures de la valve.

Contrairement a la valve mitrale, la valve aortique est dépourvue de cordage tendineux.
La valve aortique est positionnée en avant de la mitrale, orientée de telle maniere que la cuspide
non-coronarienne (NC) est postérieur; la cuspide coronaire droite (CD) est la plus antérieure. La
hauteur de chaque cuspide est de 13-15 mm. La partie centrale des bords libres présente un
renforcement fibreux correspondant a leur point de coaptation (nodule d’Arantius). Les deux
valves aortique et mitrale sont contigués (réalisant la continuité mitro-aortique) : la base du
feuillet mitral antérieur est insérée sur le trigone fibreux en face des cuspides aortiques gauche

et non-coronaire.

La valve aortique est séparée de la valve tricuspide par un fin tissu fibreux. Cette
proximité anatomique explique la formation des fistules aorte-OD dans les endocardites de la

valve aortique.
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La valve aortique est en rapport avec le nceud atrio-ventriculiare. Ce dernier repose sur
I’anneau atrioventriculaire gauche prés de la commissure postérieure. Il peut étre lésé lors de la
chirurgie valvulaire aortique ou atrioventriculaire lorsque la zone correspondante du nceud est

incluse dans les sutures de prothéses.
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Figure 1 : Image montrant la continuité mitro aortique et le rapport de la valve aortique

avec la valve tricuspide (crédit photo : FRANK Netter)
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Figure 2 : Image montrant la jonction sinotubulaire et les commissures (meetcongres archives

2008)
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Il. Rappel physiologique [4]

En systole, la surface d’ouverture de la valve aortique est de 3 - 4 cm2, Mais la forme de

cette ouverture se modifie au cours de I’éjection.

- Circulaire en protodiastole, pendant le pic du flux (vélocité maximale);
- Triangulaire pendant plus de 70% de la durée d’éjection;

- En étoile a 3 branches en télésystole, lorsque le flux devient faible.

La position des cuspides ouvertes est pratiquement paralléle au flux sanguin pendant
I’éjection; le flux reste laminaire (vélocité 1.0 - 1.5 m/s) et le gradient est < 10 mmHg, parce
que le diametre change trés peu entre la chambre de chasse, I’'anneau aortique, les cuspides et

la racine de 'aorte ascendante.

Quand la valve aortique est ouverte, I’écartement du bord libre des cuspides (diamétre)
est de 2.0 - 2.2 cm. Les sinus de Valsalva représentent un renflement de 2-3 mm par rapport a
I’anneau aortique. Leur présence permet d’éviter I’accolement des cuspides a la paroi de I'aorte
pendant la systole. Si elles adhéraient a la paroi en systole, les cuspides pourraient ne pas se
refermer immédiatement en protodiastole; ce retard entrainerait constamment une fuite
aortique. En diastole, la hauteur de coaptation des cuspides par leur bord libre est de 4-8 mm,;
c’est la pression diastolique aortique qui assure I’étanchéité en appuyant les cuspides l'une

contre I'autre.
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Figure 4 : Image d’'un modéle expérimental montrant la diastole et systole du VG

(meetcongress archives 2008)
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lll. Rappel anatomopathologique [5]

1. Végétations

Ce sont les lésions de base de I'’endocardite infectieuse. Anatomiquement, la végétation
se présente comme une masse friable grise ou rougeatre, sessile ou pédiculée, de taille variable,
allant de quelques millimétres a plusieurs centimeétres. Les végétations plus volumineuses
peuvent atteindre 2 a 5 centimetres de longueur et géner alors le jeu valvulaire ou étre
responsable d’une obstruction prothétique ou d’une géne au remplissage coronaire. Le probléme
majeur de la végétation est en fait celui de son risque embolique. Le risque de migration d’un
fragment de la végétation est en effet trés important. L’embolie peut étre révélatrice de

I’endocardite dans le cadre d’un accident vasculaire cérébral ou d’ischémie aigue d’un membre.
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ETO : Végétations sur la sigmoide aortique postérieure prolabant dans la chambre de chasse
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2. Abces péri valvulaire et fistules

Les abces aortiques et les fistules aorto-cardiaques sont des complications rares et
graves de I’endocardite infectieuse (El). Ils sont liés a la propagation directe de I'infection

valvulaire a 'anneau fibreux valvulaire, puis éventuellement au myocarde voisin.

L’abcés constitue un critere diagnostique majeur d’endocardite infectieuse et a une valeur
pronostique  péjorative tres  soulignée. L’échographie cardiaque particulierement
transoesophagienne permet d’en faire le diagnostic avec précision. L’'abcés périvalvulaire touche
le plus souvent la zone du trigone inter-aortico-mitral et complique préférentiellement les
endocardites aortiques. Plus souvent, il se complique d’atteinte du tissu conductif en cas d’abces
du septum interventriculaire. La présence d’un abcés périvalvulaire au cours de I’endocardite

aortique constitue le plus souvent un argument en faveur d’un traitement chirurgical précoce.

L’abces peut se rompre dans une cavité cardiaque créant une fistule avec |'oreillette
gauche, le ventricule gauche, ou les cavités droites, ou encore se rompre dans le péricarde. Les
fistules sont greffées d’une lourde morbimortalité. Les fistules aorto-atriales droites constituent
une complication rare mais redoutable des endocardites aortiques. La précocité du diagnostic et
de la prise en charge médicale est primordiale. La réparation chirurgicale est difficile mais

incontournable.
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ETO : Visualisation d'un abcés de la racine aortique, proche des valves. L'abcés apparait comme

une cavité vide d'échos, communiguant avec la cavité ventriculaire gauche
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Abceés perforé de la valve aortique visualisé en ETO (pertuis perforé sur la face ventriculaire des

sigmoides).
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3. Les Iésions destructrices

L'infection est responsable de lésions destructrices intéressant aussi bien les feuillets
valvulaires eux-mémes, et le tissu périvalvulaire. La principale complication de ces lésions
destructrices est l'insuffisance valvulaire, elle-méme responsable d’un tableau d’insuffisance
cardiaque congestive, qui fait toute la gravité de I'endocardite infectieuse. Les lésions
destructrices sont d’importance variable, tantot simple érosion valvulaire responsable d’une fuite
minime, plus souvent destruction valvulaire plus importante, responsables d’éversions de
feuillets, de prolapsus, ou de délabrements valvulaires causant une fuite valvulaire sévere,

souvent associée a des végétations importantes.

Figure 5 : Images de fistules aorto-atriales droites en peropératoire (CHU MED VI)
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Figure 6 : Images peropératoire d’une énorme végétation de la valve aortique(CHU MED VI)

Figure 7 : Images peropératoire d’un abcés de I’'anneau aortigue en cours de détersion (CHU

MED VI)
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. Type de I’étude

Il s’agit d’une étude rétrospective de 25 dossiers de patients opérés pour endocardite
infectieuse de la valve aortique de I'année 2012 a 2016 au service de chirurgie cardiovasculaire

du CHU MOHAMED VI de Marrakech.

Les données ont été recueillies chez tous nos patients a partir de leurs dossiers

médicaux.

Il. Fiche d’exploitation

(Voir annexe)

Il s’agit d’un questionnaire élaboré pour recueillir les données nécessaires. Elle

comportait :

1. Les caractéristiques sociologiques et démographiques des patients

N

Les antécédents personnels et familiaux des patients
3. Les données cliniques présentées par chaque patient
4. Les données biologiques

5. Les données du bilan para clinique notamment :

- L’ECG

- Radio thorax

- Echographie cardiaque : le type de valvulopathie, la sévérité des dégats valvulaires et leur

retentissement sur les dimensions et les fonctions ventriculaires.
6. Le traitement médical

7. Le traitement chirurgical :

-14 -
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Le traitement de la valvulopathie aortique : remplacement valvulaire ou plastie aortique

ou remplacement de la valve aortique et de la racine de I'aorte en méme temps.
Gestes associés : remplacement de la valve mitrale, plastie de la valve tricuspide.

8. L’évolution : mortalité hospitaliere, complications péri et postopératoires immédiates,

tardives, déces tardif.

lll. Traitement des données

Il s’agit d’une étude descriptive, les données ont été analysées a I'aide du logiciel Excel
de Microsoft Office, dans sa version 2010. Une seule méthode a été utilisée pour le traitement

des données ; une analyse descriptive utilisant des effectifs et des pourcentages.
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|. Répartition en fonction de I’Age et du sexe

1. Répartition en fonction du sexe

Dans notre étude de 25 patients, 13 patients étaient de sexe féminin soit 52% des cas et

12 de sexe masculin soit 48% des cas avec un sexe ration de 0,92.

M sexe feminin

M sexe masculin

Figure 8 : Diagramme de répartition en fonction du sexe

2. Répartition d’age

Dans notre série, I’dge des patients variait entre 11 et 59 ans, avec une moyenne de 39,4

et un écart type de 11 ,92.
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60% -

50% -

40% 1 m<18ans

30% - M 18-45 ans

>45 ans
20% -

10% -

0% -+~ . : p
<18 ans 18-45 ans >45 ans

Figure 9 : Diagramme de répartition en fonction des tranches d’age

Il. Données cliniques

1. Répartition des antécédents

1.1 AAR (angines a répétitions)

Dans notre étude 9 patients avaient des angines a répétition soit 36% des cas.

1.2 RAA (rhumatisme articulaire aiqu)

Un patient était suivi pour rhumatisme articulaire aigu soit 4% des cas.

1.3 Endocardite infectieuse

Parmi nos patients, 6 avaient un antécédent d’endocardite de la valve aortique soit 24%
des cas. Ces patients-la avaient été correctement traités et déclarés guéris avec un bilan
infectieux négatif. Le délai moyen entre I’antécédent d’endocardite et I’épisode actuel variait de

5 mois a 2 ans, avec chez un seul patient un délai de 2 mois.
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1.4 Valvulopathies

- Dans notre étude 9 patients présentaient une insuffisance aortique isolée soit 36% des
cas.

- Deux patients présentaient un rétrécissement aortique isolé soit 8% des cas.

= Un patient présentait une association I1Ao/RAo soit 4% des cas.

- Deux patients avaient une association IM/IAO soit 8% des cas.

= Un patient avait une association RAo/RM soit 4% des cas.

- Dans notre étude un patient avait une association IAO/RAO/RM soit 4% des cas.

- Autres valvulopathies : 2 patients de notre étude présentaient une bicuspidie aortique
soit 8% des cas, dont I'un avait une association bicuspidie/CIV.

- Dans notre série 7 patients ne présentaient pas de valvulopathies connues soit un taux de

28%.
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Figure 10 : Diagramme de répartitions des valvulopathies
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1.5 Antécédent de remplacement de la valve aortique

Aucun patient de notre série n’a subit une chirurgie de remplacement valvulaire aortique,

gu’elle soit mécanique ou biologique.

1.6 Autres antécédents

- Une patiente avait un antécédent de plastie aortique probablement pour une

valvulopathie rhumatismale soit 4% des cas.

- Une patiente avait une PCA (persistance du canal artériel) associée a une coarctation de

I’aorte soit 4% des cas.

- Deux patients avaient un antécédent d’AVC ischémique soit 8% des cas dont un a gardé

des séquelles a type d’une hémiplégie gauche.

- Un patient avait un antécédent de thrombose veineuse profonde du membre inferieur

gauche, soit 4% des cas.

- Cing patients de notre étude étaient suivis pour un diabéte de type Il soit 20% des cas.
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Figure 11 : Diagramme de répartition des antécédents
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2. Anamneése infectieuse

Chez tous nos patients, aucune porte d’entrée n’a été clairement identifiée a I’étape

clinique.

3. Examen a I’admission a I’hdpital

3.1. Signes fonctionnels

e Dyspnée

- Neuf patients présentaient une dyspnée de stade IV soit 36% des cas

- Douze patients de notre étude présentaient une dyspnée de stade Il soit 48% des cas

= Un patient de notre étude présentait une dyspnée de stade Il soit 4% des cas.

Trois patients ne présentaient pas de dyspnée a I’admission soit 12% des cas.

50% A
45% -
40% -
35% -
30% H Stadel
.
259 - H Stadelll
0
20% - | Stade lll
15% - W Stade IV
10% - absence de Dyspnée
e -3
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Stade| Stadell Stadelll StadelV absence
de
Dyspnée

Figure 12 : Répartition en fonction des stades de la dyspnée
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3.2. Examen a I’admission en service de cardiologie

3.2.1 Etat général

= Un patient avait un état général altéré avec une asthénie profonde.

- Fievre

Dans notre étude, 19 patients présentaient une fievre (39 a 40°C) soit 76% des cas. Le

reste des patients (6) étaient apyrétiques, soit 24% des cas.

- Etat de choc

Dans notre étude, 7 patients se sont présentés dans un tableau d’état de choc soit 28%

des cas dont, 2 avaient un choc septique et les 5 autres un choc hémodynamique.

Le reste (soit 18 patients), était admis dans un état hémodynamique et respiratoire

relativement stable.

3.2.2 Auscultation cardiaque

Dans notre étude tous les patients présentaient un souffle cardiaque,

- 9 patients présentaient un souffle d’insuffisance aortique soit 36% des cas.

- Deux patients présentaient un souffle de rétrécissement aortique soit 8% des cas

- Six patients présentaient un souffle d’insuffisance aortique associé a un souffle de

rétrécissement aortique soit 24% des cas.

- Cing patients présentaient un souffle d’insuffisance aortique associé a un souffle

d’insuffisance mitrale soit 20% des cas.

- Un patient de notre étude présentait un souffle d’insuffisance aortique associé a un

souffle de rétrécissement mitral soit 4% des cas.
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- Un patient présentait un souffle de rétrécissement aortique associé a un souffle de

rétrécissement mitral soit 4% des cas.

- Un patient de notre étude présentait un souffle systolique diffus a tous les foyers 4% des

cas.
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Figure 13 : Diagramme de répartition de souffle cardiague

3.3. Insuffisance cardiaque

Dans notre série, 21 patients étaient admis dans un tableau d’insuffisance cardiaque ;

soit 84% des cas.

- Parmi ces patients, 19 avaient une insuffisance cardiaque globale soit 76% des cas.

- Deux patients avaient une insuffisance cardiaque gauche soit 8% des cas.

Seulement 4 patients n’étaient pas en insuffisance cardiaque soit 16% des cas.
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3.4. Autres

- Un des deux patients avec antécédent d’AVC présentait a I'examen une hémiplégie

gauche.

- Deux patients présentaient une douleur thoracique soit 8% des cas.
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Figure 14 : Diagramme de synthése des différents signes cliniques
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lll. Données paracliniques

1. Electrocardiogramme (ECG)

- Dix-neuf patients présentaient une HVG soit 76% des cas dont un qui présentait en plus

un trouble de conduction notamment un BAV type Il soit 4% des cas.

- Six patients avaient un ECG normal soit 24% des cas

2. Radiographie thoracique

- Dans notre étude 23 patients présentaient une cardiomégalie soit 92% des cas, I'index

cardiothoracique variait entre 0,6 et 0,7.

- Trois patients présentaient un syndrome interstitiel soit 12% des cas.

- Deux patients présentaient un épanchement pleural soit 8% des cas.

- Il n’y avait pas d’images évoquant un foyer infectieux pulmonaire

- Deux patients avaient une radiographie du thorax normal soit 8% des cas.

3. L’écho-Doppler cardiague trans-thoracique et trans-cesophagienne

3.1. Végétations

Dans notre série, 21 patients présentaient une végétation aortique isolée soit 84% des
cas, et 2 patients présentaient une végétation au niveau de la valve aortique et mitral soit 8% des

cas.

3.2. Lésions destructives de la valve

Sept patients avaient une perforation valvulaire soit 28% des cas.
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3.3. Abces

Dans notre étude 10 patients présentaient un abcés de I’anneau aortique soit 40% des
cas, tous ces patients qui avaient un abcés de I’anneau avaient une végétation associée. Le reste

de nos patients (soit 15patients) ne présentaient pas d’abces de la valve aortique.

3.4. Fistules

- Cinqg patients présentaient une fistule aorte-oreillette droite soit 20% des cas.

- Vingt patients ne présentaient pas de fistules soit 80% des cas.
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Figure 16 : Image peropératoire aprés fermeture d’une fistule aorte-OD (CHU MED VI)
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3.5. FEVG (fraction d’éjection du ventricule gauche)

- Dans notre étude 9 patients avaient une fraction d’éjection inférieure a 60% soit 36% des

cas, parmi ces patients 4 avaient une FEVG inférieure a 40%

- Parmi nos patients, 16 avaient une FEVG normale, (supérieure a 60%) soit 64% des cas.

3.6. HTAP

- Dans notre série, 3 patients présentaient une HTAP (hypertension artérielle pulmonaire)
soit 12% des cas. Ces patients-la avaient une insuffisance aortique importante avec une

atteinte valvulaire mitrale.
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Figure 17 : Données de I’échocardiographie
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4, Données biologigues

4.1. Numération formule sanquine

- Taux d’hémoglobine : dans notre étude 18 patients avaient une anémie soit 72% des cas

dont une seule avait nécessité une transfusion avant la chirurgie.

- Sept patients avaient un taux d’hémoglobine normal soit 28% des cas

4.2. Taux de globules blancs a partir des NFS réalisées en préopératoire

- Sept patients présentaient une hyperleucocytose a prédominance neutrophiles soit 28%

des cas.

- Le reste des patients (soit 18) avait un taux de globules blancs normaux soit 72% des cas.

4.3. Protéine C-réactive (CRP)

- Dans notre étude 14 patients avaient une CRP élevée soit 56% des cas, parmi ces patients,
7 patients avaient une CRP comprise entre 6 et 70 mg /I, et 7 patients avaient une CRP

supérieure a 70mg/I|

- Le reste des patients (11) avait une CRP normale soit 44 % des cas.

4.4. Examen cytobactériologigue des urines (ECBU)

- Dans notre série 3 patients avaient un ECBU positif, soit 12% des cas. Dans les 3 cas le

germe retrouvé était un BGN, I’Escherichia coli.

- Le reste des patients (soit 22) avaient un ECBU stérile soit 88% des cas.

4.5. Hémocultures

- Dans notre étude 2 patients avaient une hémoculture positive soit 8% des cas ; parmi ces
patients, un avait une hémoculture positive au staphylococcus aureus, et chez |'autre

patient le germe retrouvé était le streptocoque Beta hémolytique du groupe A.
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= Chez 23 patients, I’hémoculture s’est révélée négative soit 92% des cas.

4.6. Fonction rénale

- Dans notre étude, 2 patients étaient en insuffisance rénale chronique soit 8% des cas,

avec une créatinine supérieure a 14mg/I, et une urée supérieure a 0,7 g/L.

- Le reste des patients de notre série (23 patients) avaient une fonction rénale strictement

normale soit 92% des cas.

4.7. Bilan hépatigue

Le bilan hépatique était normal chez tous nos patients.

4.8. Sérologie syphilitique

La sérologie syphilitique était négative chez tous les patients

4.9. Echographie abdominale

Elle a été réalisée chez tous les patients. Il n’y avait pas de foyer infectieux profond.

Chez un patient I’échographie abdominale avait révélé une hépatomégalie homogeéne

importante.

4.10. TDM cérébrale

Dans notre série, deux patients (soit 8 % des cas) présentaient des lésions d’AVCI du

territoire de la sylvienne droite au niveau de la TDM cérébrale.

4.11. TDM thoracique

- Une patiente avait a I'angioscanner thoracique, un anévrysme multisaculaire de I'aorte

thoracique post atrétique en avant d’une coarctation de l'aorte associé a une PCA, une
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dilatation des veines pulmonaires et un thrombus de I’artére pulmonaire gauche d’origine

séquéllaire, et un anévrysme de I’artére splénique.

- Une patiente présentait un anévrysme de l'aorte ascendante de 4.8 cm et un

épanchement pleural minime a I'angioscanner thoracique.

4.12.Coronarographie

Une coronarographie a été effectuée chez tous les patients d’age supérieur a 45 ans, il

n’y avait pas de lésions coronariennes associées.
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IV. Traitement médical

1. Traitement non antibiotique

- Neuf patients étaient sous digitalo-diurétique soit a I'admission ou en cours

d’hospitalisation.
- Cinqg patients ont été référés du service de cardiologie sous support inotropes.

- Un patient était sous antiagrégant plaquettaire (clopidogrel, aspirine).

2. Antibiothérapie

Tous les patients ont recu une biantibiotherapie instaurée a I’admission avec une bonne
évolution clinique.

- Dans notre étude 13 patients ont recu une C3G associé a la gentamycine soit 60% des cas
- Deux patients ont recu de I'amoxicilline acide clavulanique associé a la gentamycine.

- La vancomycine associé a la gentamycine soit 4% des cas chez le patient dont

I’hémoculture était positive au staphylocoque aureus.
- Un patient a recu I'amoxicilline associée a la gentamycine soit 4% des cas.

Huit patients n’avaient pas de signes infectieux et par conséquent n’avaient pas été mis
sous antibiotiques, chez ces patients la, les lésions destructives de la valve aortique étaient

découverts a I’échocardiographie.

3. Durée du traitement

Dans notre série, tous les patients opérés en dehors de |'urgence ont recu une
antibiothérapie suffisante avant l'intervention chirurgicale, soit une durée de 6semaines

minimum.
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V. Traitement chirurgical

Chez tous les patients la voie d’abord était une sternotomie médiane avec mise en place
d’'une CEC. Le coeur a été arrété par une cardiopleigie au sang-froid donné dans les ostias
coronaires apreés fibrillations cardiaque. La cardiopleigie a été répétée tous les 20 minutes au
besoin. En cas de fistule aorte-oreillette droite ou de geste mitral associé une double canulation

a été préconisée.

1. Chirurgie urgente ou a froid

- Cing patients ont bénéficié d’une chirurgie urgente soit 20% des cas, 3 pour cause

hémodynamique, 1 pour cause embolique, et 1 pour cause sceptique.

- Vingt patients ont bénéficié d’une chirurgie a froid soit 80% des cas.

2. Détersion

Chez tous les patients de notre série il a été réalisé un débridement large de tout le tissu

infecté avec détersion d’abces.

3. Remplacement de la valve aortigue

- Dans notre étude 24 patients ont bénéficié d’'un remplacement de la valve aortique soit
96% des cas, parmi ces patient 23 ont recu une valve mécanique et une patiente agée de

28 ans a bénéficié d’une bio prothese.

4. Plastie aortique

Un patient de notre étude avait bénéficié d’une plastie aortique soit 4% des cas.
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5. Gestes associés

- Traitement des fistules aorte-OD
Les fistules simples ont été traitées par suture directe tandis que les fistules avec perte

de substance importante ont été fermées a I'aide d’un patch péricardique autologue.

- Sept patients ont bénéficié d’'un remplacement mitral associé soit 28% des cas, 2 pour El
de la valve mitrale et les 5 autres pours atteinte valvulaire non endocarditique (cause

rhumatismale).
- Plastie tricuspide associée.
Sept patients ont bénéficié d’une plastie de DE VEGA de la valve tricuspide soit 28% des
cas.
- Autres:

Une fermeture de CIV congénitale, une coartectomie et une double ligature d’un canal

artériel persistant ont été réalisées chez une patiente de 11ans.

6. Temps de clampage et CEC

Le temps de clampage moyen chez nos patients était de 65mn et un temps de CEC

moyen de 157 mn (avec des extrémes de 107 et 348 mn).
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Figure 18 : Image de végétations de la valve aortique avec désinsertion

de la cuspe non coronarienne (CHU MED VI)
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Figure 19 : Image de la valve aortigue bicuspide, avec clairement la présence

d’une nette perforation et quelques végétations (CHU MED V)
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VI. Evolution

1. Mortalité per opératoire et hospitaliére

Dans notre série, il y’a eu déces de 4 patients soit 16% des cas, un patient en post
opératoire immédiat, et les autres dans les 24Heures postopératoire par cause d’instabilité

hémodynamique.

2. Complications immédiates

- Instabilité hémodynamique :

Deux patients ont présenté une instabilité hémodynamique de cause non déterminée, ce
qui a conduit a 2 ACC en peropératoire et qui ont été récupéré aprés mesures de réanimations et
administration d’inotrope. Quatre patients avaient présenté une hémorragie dans les 48heures
post opératoire (soit 16% des cas), ce qui avait conduit a une instabilité hémodynamique avec
bonne évolution apres prise en charge adaptée.

- Insuffisance cardiaque :

Un patient a présenté un OAP 24H postopératoire avec une bonne évolution.
- Complications neurologiques:

Aucune complication neurologique décelée chez les patients apres la chirurgie.
- Complications infectieuses:

Aucune complication infectieuse n’a été rapportée chez les patients.

3. Complications tardives

Aucun patient de notre série n’a présenté une récidive d’El, de thrombose ou de

désinsertion de sa prothése ni n’a présenté un accident aux AVK.

4, Mortalité tardive

Aucun déces tardif chez les patients sortis dans un bon état hémodynamique et

respiratoire.
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I. Epidémiologie

L’endocardite infectieuse est une affection potentiellement grave qui atteint la valve
aortique dans la majorité des cas [6]. Malgré I'instauration d’une antibiothérapie adaptée et le
développement des techniques de réanimations, l'intervention chirurgicale reste indiquée dans

60% des cas [2]

L’atteinte aorto-mitrale est fréquente pour des raisons de contiguité [1]. L’endocardite de
la valve aortique se manifeste par un polymorphisme lésionnel qui requiert un diagnostic et un
traitement médical urgent et si nécessaire un traitement chirurgical adapté. Les complications
des El sont fréquentes et redoutables [6,7]. L’abcés de I'anneau est tres fréquent et fait la
gravité de I'affection [7], il entraine une destruction de la valve et éventuellement des fistules

aorte-0D ou fistule aorte-OG ou méme une fistulisation dans le péricarde [7].

Les principes du traitement chirurgical des endocardites a la phase aigué sont identiques
a ceux de tous les processus septiques fermés. Il faut pratiquer I’excision de tous les tissus
atteints en passant au large des lésions de facon a ne laisser en place aucune zone ni aucun
tissu suspect, on ne doit pas limiter I’excision pour faciliter la reconstruction. Les valves ainsi
que la structure fibreuse du coeur se défendent mal contre I'infection et la pénétration des
antibiotiques y est faible, ainsi le processus septique reprendra et évoluera pour son propre
compte a partir de toute zone septique laissée en place. Les pertes de substances réalisées aux
dépens de la structure fibreuse du coeur nécessitent une reconstruction. En cas de fistule aorte-
OG ou aorte-0D la réparation peut étre réalisée soit en rapprochant directement les berges de la
fistule apres excision large des tissus infectés, soit si la perte de substance est étendue en

couvrant la zone excisée par la suture sur ses bords d’un patch de péricarde autologue [1].

Le remplacement de la valve aortique reste le traitement standard en cas de résistance au
traitement médical ou si la chirurgie est directement indiquée en urgence dans I’endocardite de

la valve aortique [2].
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Lorsque la chirurgie est indiquée dans I’endocardite de la valve aortique, la valve
mécanique est acceptable si I'infection est limitée sur la valve ou sur I’anneau de la valve
aortique ; le choix de la valve doit étre fait en fonction de I'dge, I'espérance de vie, les

comorbidités du patient et la capacité du patient a supporter le traitement anticoagulant [6].

Annular abscess alter detiriding

Figure 20 : Abcés de I’'anneau détergé (Jonh.S.iconomidisSurgery for aortic valve endocarditis

wbs) [7
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Vegetation on left coronary

Right comonary a.
cusp of aomic valve
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Right atrium

A Aoria SV

Figure 21 : (Jonh.S.iconomidisSurgery for aortic valve endocarditis (wbs) [7]

ﬁ_'|||.'|1q. o aortic valve excissd

Figure 22 : (Image d’endocardite de la VA avec anneau intact, Jonh.S.iconomidisSurgery for aortic

valve endocarditis (wbs) [7]
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Pericandial patch over anmular delect

Sumeres for installation of new valve
placed arcund annulus & in patch

Figure 23 : (Mise en place d’un patch péricardique autologue avant de faire un RVA.

Jonh.S.iconomidisSurgery for aortic valve endocarditis (wbs) [7]

Tiopwostiertic valve

Figure 24 : (Mise en place d’une bioprothése, Jonh.S.iconomidisSurgery for aortic valve
endocarditis (wbs) [7]
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L’age de nos patients variait entre 11 et 59 ans, avec une moyenne de 39,4 et un écart
type de 11,92. La plupart de nos patients étaient de jeune age, ce qui rejoint les séries de Mayer
et Al [8] et de Tribak et al [9]. Le jeune age de notre série peut étre expliqué par la fréquence de

la maladie rhumatismale qui reste la premiére étiologie de I’endocardite infectieuse dans notre

contexte.
Tableau | : Répartition selon I’age dans la littérature
Année Pays Auteurs Effectifs Moyenne d’age
2009 Tunisie Tarmiz et al [10] 93 32
2015 Maroc Tribak et al [9] 48 39
2007 Canada David et al [11] 383 51
2011 Allemagne Mayer et al [8] 100 54
2016 Marrakech Notre série 25 39.4
2. Sexe

Dans notre série, 13 patients étaient de sexe féminin soit 52% des cas et 12 patients de
sexe masculin soit 48% des cas avec un sex-ratio de 0,92. Ces résultats rejoignent sensiblement
la série de Tarmiz et Al [10] qui ont rapporté un sex-ratio de 1.3, mais s’éloignent de la série de

Mayer et Al [8] qui note une large prédominance masculine avec un sex-ratio de 3.3.
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Tableau Il : Sexe ratio selon les auteurs

Année Pays Effectifs Auteurs Sexe ratio H/F
2011 Allemagne 100 Mayer et al [8] 3.3
2015 Maroc 48 Tribak et al [9] 0.6
2009 Tunisie 93 Tarmiz et al [10] 1.3
2007 Canada 383 David et al [11] 1.8
2016 Marrakech 25 Notre étude 0.92

Il. Données cliniques

1. Antécédents

Dans notre étude 36 % des patients avaient des angines a répétition, 24% de nos patients
avaient un antécédent d’endocardite infectieuse. Un patient de notre étude était suivi pour
rhumatisme articulaire aigu soit 4% des cas, 75% de nos patients avaient une valvulopathie sous-
jacente. Dans la littérature, la majorité des patients n’avait pas d’antécédent d’El, par contre
presque tous les patients de la littérature avaient un antécédent de valvulopathie,
majoritairement une insuffisance aortique. Une patiente de notre étude avait un antécédent de
plastie aortique soit 4% des cas. Une patiente avait une PCA (persistance du canal artériel)
associée a une coarctation de |'aorte soit 4% des cas.

Deux patients avaient un antécédent d’AVC ischémique soit 8% des cas. Un patient avait
un antécédent de thrombose veineuse profonde du membre inferieur gauche, soit 4% des cas. Il
n'y a eu aucun cas d’AVC ni de thrombose veineuse répertorié dans la littérature. Ceci peut étre
expliqué par le fait que nos patients étaient admis a un stade avancé de la maladie.

Cing patients de notre étude étaient suivis pour un diabete de type Il soit 20% des cas.

Dans I'étude de David et al [11] (383 patients), 11% étaient diabétiques, 20% hypertendus,

11% des patients avaient une IR. Dans I’étude de Mayer et al [8] (100 patients), 16% des patients
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avaient un BAV, 9% étaient porteurs de pacemaker, 20% patients avaient une coronaropathie,
13% étaient suivis pour HTA, et 23% patients avaient une insuffisance rénale, 13% patients
étaient diabétiques, 6% patients avaient une AOMI. Dans la série de Mayer et al et de David et al
la majorité des patients porteurs d’'une HTA, diabéete ou d’insuffisance rénale chronique étaient

des patients d’age supérieur a 45 ans.

2. Signes cliniques

2.1. Etat de choc

L’état de choc et l'instabilité hémodynamique restent les principales indications de la
chirurgie urgente de I'’El de la valve aortique. L’état de choc est fréquent dans I’endocardite de la
valve aortique d0 aux lésions valvulaires destructives responsable d’insuffisance aortique

massive et de choc cardiogénique. Le sepsis aggrave le tableau clinique.

Sept patients de notre étude se sont présentés dans un tableau d’état de choc soit 28%
des cas, dont 2 avaient un choc septique et les 5 autres un choc cardiogénique. L’état de choc a
été fréquemment rapporté dans la littérature, ainsi, dans I’étude de MAYER et al[8], 13% des
patients étaient admis en état de choc cardiogénique, Chez Tribak et Al[9], la majorité des
patients présentaient a I'admission un choc cardiogénique, un patient était admis en choc
septique. Martinez-Sellés et al [17] rapportent que la majorité des patients étaient en état de
choc cardiogénique. David et Al [11] rapportent que 14% des patients de leur série avaient un

choc septique et cardiogénique.

2.2. Fievre

La fievre est le signe clinique retrouvé dans la majorité de cas, notamment dans en cas
d’endocardite bactérienne. Dans notre étude, 19 patients présentaient une fievre, soit 76% des
cas. Cette fievre variait selon les patients entre 39 et 40 degrés. Ce qui rejoint la série de Tarmiz
et al [10] qui rapporte que 86% de leurs patients étaient fébriles au moment de I'admission et

les séries de Okida et al [18] et de Perrota S [19] et al qui rapportent que presque tout leur
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patients étaient fébriles a I'admission. L’apyrexie de certains patients de notre étude peut étre
expliquée par une automédication préhospitaliere qui a décapité I'infection, ou carrément une

stérilisation du foyer infectieux avant I’admission ou un traitement bien conduit en cardiologie.

2.3. Dyspnée

La dyspnée est un signe trés important, elle témoigne du retentissement de I'El sur la
fonction cardiaque et témoigne souvent d’une instabilit¢ hémodynamique et respiratoire du

patient.

Dans notre série 22 patients pressentaient une dyspnée, 12 patients stade IV de la NYHA,
9 au stade lll et 1 au stade Il de la NYHA. Dans I’étude de David et al [11], 84% des patients
avaient une dyspnée stade IV ; 9% une dyspnée stade Ill, 3% une dyspnée stade Il, 4 % une
dyspnée stade I. Selon Tarmiz et al [10], 33 patients avaient une dyspnée stade IV, 18 une
dyspnée stade Ill, 12 une dyspnée au stade Il et un patient avait une dyspnée stade | de la NYHA.
Dans I’étude de Tribak et al [9] ainsi que celle de Taylan et al [2] la majorité des patients avaient

une dyspnée stade Ill de la NYHA a I’'admission.

2.4. Auscultation cardiagque

La présence d’un souffle cardiaque est un élément diagnostic majeur de I’endocardite
infectieuse, qu’elle soit de la valve aortique ou des autres valves cardiaques. Isolé ou associé a

d’autres signes cliniques, il signe une atteinte cardiaque qu’il faut obligatoirement explorée.

Tous nos patients présentaient un souffle cardiaque, soit 100%. Ce qui rejoint I’étude de
Tarmiz et al [10] ou 95% des patients présentaient un souffle de régurgitation a I'auscultation et

la série de David et al [11] ou tous les patients de I’étude présentaient un souffle cardiaque.

2.5. Insuffisance cardiaque

L’insuffisance cardiaque est I'une des principales complications et représente I'indication

la plus commune de la chirurgie dans I’El [12,21]. Les patients ont plus tendance a présenter
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une insuffisance cardiaque globale qu’une IC droite ou gauche ce qui fait la gravité et la
difficulté de la prise en charge thérapeutique [12]. Dans notre étude, 21 patients étaient admis
dans un tableau d’insuffisance cardiaque ; soit 84% des cas. Dix-Neuf de nos patients avaient
une insuffisance cardiaque globale soit 76% des cas ; Deux patients avaient une insuffisance
cardiaque gauche isolée soit 8% des cas. Dans la série de David et al [11] 55% des patients
avaient une insuffisance cardiaque congestive. Selon Tribak et al [9], 91% des patients étaient en
mauvaise tolérance hémodynamique de méme que dans la série de Martinez-sellés [17] et de
Taylan et al [2] ou l'insuffisance cardiaque congestive était la principale cause d’admission en

service de chirurgie.

lll. Données paracliniques

1. Données biologigues

1.1. NESetCRP

= Taux d’hémoglobine :
Dans notre étude 18 patients avaient une anémie inflammatoire soit 72% des cas.
L’anémie chez nos patients était bien tolérée sauf dans un seul cas qui a nécessité une

transfusion avant la chirurgie. Dans la littérature les auteurs ne discutaient pas le taux

d’hémoglobine chez les patients.
- Taux de globules blancs

La présence d’une hyperleucocytose a prédominance neutrophiles est une preuve

biologique importante de la présence d’une infection bactérienne.

Dans notre série, 7 patients présentaient une hyperleucocytose soit 28% des cas. Dans la
série de Tarmiz et al [10], 20% des patients présentaient une hyperleucocytose. Tribak et al [9]

rapportent également que 15% de leurs patients avaient une hyperleucocytose a la NFS.
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La normalité du taux de globules blancs chez le reste des patients peut étre expliquée
par le fait que ces patients—la avaient une stérilisation du foyer infectieux ou le fait qu’ils aient

recu une dose d’antibiotique avant la réalisation du bilan biologique.
- CRP

La protéine c-réactive est un marqueur biologique qui, quand elle est présente, témoigne
de la présence d’une inflammation et d’une infection bactérienne. Elle est systématiquement
dosée. Elle peut étre négative en cas d’infection décapitée par une dose d’antibiotique ou si la
stérilisation du foyer infectieux est en cours. Mais seule une CRP élevée ne peut pas confirmer le

diagnostic d’endocardite [12].

Dans notre étude 14 patients avaient une CRP élevée soit 56% des cas, et 7 parmi eux
avaient une CRP supérieure a 70mg/l. Mayer et al [8] rapportent que 40 % de leurs patient
avaient une CRP élevée ainsi affirment aussi Tarmiz et al [10] que 60% de leurs patients
présentaient une CRP élevée. Il n’y avait aucune corrélation d’'une CRP élevée et d’une mortalité

élevée dans la littérature.
- Fonction rénale

Dans notre étude, 2 patients étaient en insuffisance rénale chronique sous dialyse soit 8%
des cas. Dans la série de David et al [11], 11% des patients avaient une insuffisance rénale, dans
celle de Mayer et al [8], 23% des patients présentaient une insuffisance rénale et dans la Série de

Taylan et al 8% des patients avaient une IRC.

1.2. Hémoculture, bactériologie

- Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

Dans notre étude 3 patients avaient un ECBU positif, soit 12% des cas. Dans les 3 cas le
germe retrouvé était un BGN, I’Escherichia coli. Tribak et al [9] rapportent un ECBU positif chez

4% des patients.
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- Hémocultures

Dans notre étude 2 patients avaient une hémoculture positive soit 8% des cas ; parmi ces
patients, un avait une hémoculture positive au staphylococcus aureus, et chez 'autre patient le
germe retrouvé était le streptocoque Beta hémolytique du groupe A. On peut expliquer ces
résultats par une décapitation bactérienne ou par le fait que les laboratoires n’aient pas effectué
dans certains cas une recherche de fongiques dans de milieux spéciaux ou un prélévement
défectueux ou méme la présence de germes peu virulents. Dans I'étude de David et al [11]
I’hémoculture était positive chez presque tous les patients dont: 23% S. aureus, 10%
S.epidermitis, 18% S viridans, 5% entérocoques, d’autres bactéries dans 9% des cas, et ils
rapportent une étude bactériologique négative dans 6% des cas. Tribak et Al [9] rapportent une
hémoculture positive dans 54% des cas dont ont été isolés principalement le staphylocoque et le
streptocoque. Dans la série de Taylan et al [2] 'hémoculture était négative dans la moitié des cas

et que les principaux germes retrouvés étaient également le staphylocoque et le streptocoque.

Le staphylocoque et le streptocoque sont les principaux germes incriminés dans

I’endocardite infectieuse [2,12].

2. Données électrigues

L’électrocardiogramme réalisé chez tous nos patients a montré :

- Chez un patient de notre étude un trouble de conduction notamment un BAV type Il

Aucun trouble de rythme d’a été retrouvé chez les patients.

Dans la série de Tarmiz et al [10], 'ECG réalisée chez tous les patients a montré une
arythmie compléte par fibrillation auriculaire chez 5 patients, un bloc auriculo-ventriculaire de
ler degré chez 5 patients. David et al rapportent un trouble de rythme a type d’ACFA sur I'ECG

de tous les patients de méme que Taylan et al [2]
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3. Exploration radio-échocardiographiques

3.1. Radiographie du thorax

Dans notre étude 23 patients présentaient une cardiomégalie soit 92% des cas, I'index
cardiothoracique variait entre 0,6 et 0,7. Il n y’avait pas des signes de foyer a la radio du
thorax pouvant expliquer une porte d’entrée infectieuse. Dans la série de Tarmiz [10],
chez tous les patients une Radiographie thorax a été réalisée et a objectivé une
cardiomégalie chez 71% des patients avec un rapport cardiothoracique moyen de 0.58 ;

et des signes d’cedéme pulmonaire retrouvés chez 40% des patients.

3.2. Echographie cardiaque, transeesophagienne et transthoracique

3.2.1 Végétations

La végétation est la principale Iésion anatomopathologique de I’endocardite [5], dont le

principale risque est le détachement avec migration et embolie qui peut étre fatal [20].

Dans notre série, 21 patients présentaient une végétation aortique isolée soit 84% des
cas, 2 présentaient une végétation au niveau de la valve aortique et mitrale soit 8% des cas. Dans
la série de Tribak et al [9], 63 % des patients présentaient une végétation de la valve aortique et
23% avaient une végétation de la valve mitrale. Selon Tarmiz et al [10], une végétation était
retrouvée chez 89 patients (95%) avec dans 21 cas mitroaortique (22%) et dans 2% des cas au

niveau tricuspide.

3.2.2 Abcés

Tout comme la végétation I'abcés de I’anneau représente également une lésion majeure
et grave de I’El [5]. La présence d’un abces peut modifier I'attitude thérapeutique et peut faire
recours a la chirurgie en urgence sans attendre la fin de I'antibiothérapie [21] et nécessite des
techniques chirurgicales plus complexes en fonctions des dégats valvulaires [18]. Dans notre

étude, 10 patients présentaient un abces de I’anneau aortique soit 40% des cas, tous avaient une
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végétation associée. Dans la série de Tribak et al [9], 16 % des patients présentaient un abcés de
I’lanneau aortique. Tarmiz et al [10], rapportent que 9% des patients présentaient un abces de
I’anneau aortique et 2% des patients avaient abces au niveau de la valve mitrale et dans la série

de Taylan et al [2] 24% des patients présentaient un abces de I’anneau.

Tableau lll : fréguence des abcés de ’'anneau dans la littérature

Année Pays Effectifs Auteurs Pourcentages
2015 Maroc 48 Tribak et al [9] 16%
2015 Brésil 174 Taylan et al [2] 24%
2007 Tunisie 93 Tarmiz et al [10] 9%
2016 Marrakech 25 Notre série 40%

3.2.3 Lésions destructives de la valve

La destruction valvulaire est fréquente dans I'El de la valve aortique. L'abcés de
I’lanneau représente la principale origine de ces lésions qui peuvent étre des perforations

valvulaires, pseudoanévrysme ou méme une destruction totale de la valve [12].

Dans notre série 7 patients avaient une perforation valvulaire soit 28% des cas. Tarmiz et
Al rapportent des mutilations valvulaires observées dans 38cas (40.8%) ; une rupture de
cordages de la valve mitrale chez 21 patients (22) et une fuite valvulaire importante chez 51
patients (54.8%). Dans la série de Tribak et al [9], une déchirure valvulaire a été notée chez 6

patients, 4 patients avaient une rupture de cordage de la valve mitrale.

3.2.4 Fistules

La fistule aorto-cavitaire est une complication grave de I’El aortique [22]. Elle est greffée
d’une haute morbidité et mortalité [22,23]. Les fistules aorto-atriales droites constituent une

complication rare mais redoutable des endocardites aortiques. La précocité du diagnostic et de
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la prise en charge médicale est primordiale [23]. La fistule aorte-OD est plus fréquente que la
fistule aorte-OG [23,24]. Cing patients de notre étude présentaient une fistule aorte-oreillette
droite soit 20% des cas. Taylan et al [2] rapportent six patients de leur série (soit 3.5%) avaient

une fistule aorte-OD.

3.2.5 Lésions de la valve mitrale

Sept patients (soit 28%) de notre étude avaient une valve mitrale remaniée avec une fuite
mitrale plus ou moins importante. Taylan et al rapporte que dans leur série 41% des patients
avaient une atteinte de la valve mitrale d’origine endocarditique. La présence d’une régurgitation

mitrale importante peut expliquer la FEVG normale chez certains patients.

3.2.6 Fraction d’éjection du ventricule gauche

Dans notre étude 9 patients avaient une fraction d’éjection inférieure a 60% soit 36% des
cas, parmi ces patients 4 avaient une FEVG inférieure a 40%. Taylan et al [1] rapporte que dans
leur étude 6.3% (soit 11 cas) avaient une FEVG inférieure a 40%. Tribak et al [9] rapportent que la
FEVG des patients était de 65% tandis que dans I'étude de Tarmiz et al [10], la FEVG était
supérieure a 50% dans 68.8% des cas, entre 30 et 50% dans 21.6% des cas et inferieure 30% dans
9.6% des cas. L’atteinte de la fraction d’éjection dépend de la chronicité [12]. Les patients admis
en phase aigu ont en général une FEVG conservé et n'ont pas eu le temps de dégrader cette
derniére ou avaient une régurgitations mitrale associée, contrairement a ceux admis en phase

chronique qui ont une fraction d’éjection effondrée mais qui peut étre aussi tout a fait normale.

3.2.7 Autres

Dans notre série, 3 patients présentaient une HTAP (hypertension artérielle pulmonaire)
soit 12% des cas. Aucun cas de HTAP n’a été retrouvé dans la littérature. Cette HTAP peut étre

explique par une régurgitation importante a type d’lAo.
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IV. Traitement

Le traitement de I'El reste basé sur la combinaison d’une antibiothérapie adaptée et
prolongée et d’un traitement chirurgical nécessaire dans environ la moitié des cas [12,25]. Le
traitement inclus la gestion des complications de I'El de la valve aortique dont les plus
communes sont : l'insuffisance cardiaque congestive, choc septique ou embolique, trouble de

rythme grave, anévrysme mycotique [26].

Le traitement chirurgical a pour but I’excision de tous les tissus infectés [2]. Les nouvelles
recommandations de la Société européenne de cardiologie insistent a la fois sur les indications
chirurgicales et sur le choix du meilleur moment pour la chirurgie (notion de timing optimal)
[12,25]. La tendance actuelle est en faveur d’une chirurgie précoce [27] privilégiant la réparation
valvulaire [8], sachant que cette derniére a un meilleur pronostic a court terme mais reste de

moins bon pronostic que le remplacement valvulaire a moyen et long termes [8].

1. Traitement médical

Dans l’endocardite a staphylocoque, la triple association vancomycine, rifampicine,
aminoside est trés performante. Lorsque le staphylocoque est sensible a la méticilline,

I’association oxacilline, aminoside est employée [12].

L’association de I'amoxicilline acide clavulanique a un aminoside reste aussi largement
utilisée et efficace surtout dans les endocardites ou un BGN est suspecté ou confirmé a

I’hémoculture [12].

Dans endocardite a hémoculture négative L'association vancomycine, aminoside, avec ou
sans céphalosporine, est guidée par I’évolution clinique et au besoin par les préléevements

opératoires [12].
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1.1. Molécules

Deux patients de notre étude ont recu de I'amoxicilline acide clavulanique associée a la
gentamycine soit 8% des cas. Treize patients ont recu une C3G associée a la gentamycine soit
52% des cas. Un patient a recu la vancomycine associé a la gentamycine soit 4% des cas et un
autre patient a recu I'amoxicilline associée a la gentamycine soit 4% des cas. Tribak et al [9]
rapportent que chez tous leurs patients une antibiothérapie a été instaurée, une bithérapie
comportant une betalactamine et un aminoside en premiéere intention et que ce traitement a été
modifié en fonction des données bactériologiques. Tarmiz et al [10] rapportent que dés la
suspicion clinique du diagnostic de I’endocardite infectieuse une antibiothérapie a été instaurée
et guidée par le germe présumé puis changée par la suite en fonction des données de

I’antibiogramme.

1.2. Durée du traitement

Selon les recommandations, la durée du traitement de I'endocardite est au minimum de
six semaines [12]. Dans notre série, tous les patients opérés en dehors de I'urgence ont recu une

antibiothérapie suffisante, soit une durée de 6semaines minimum.

Tarmiz et al [10] affirment que tous leurs patients ont eu une chirurgie précoce, soit une
moyenne de 13 jours entre le début de I'antibiothérapie et I'intervention (avec des extrémes
allant de 1 a 30 jours), contrairement a Tribak et al [9] qui affirment que la durée de
I’antibiothérapie chez leurs patients était en moyenne de 3 a 4 semaines. Dans notre série chez
les patients opérés en urgence, I'antibiothérapie avait été instaurée avant la chirurgie avec un
délai moyen de 3 semaines, et continuée en post opératoire. Les patients opérés a distance de
I'urgence ne recoivent pas une antibiothérapie post opératoire sauf en cas de découverte de

Iésions actives au cours de la chirurgie, ce qui a été le cas chez 2 patients.
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2. Traitement chirurgical

Les techniques chirurgicales utilisées sont trés variées. Autrefois, la chirurgie de I’El se
limitait aux remplacements valvulaires. Le choix entre prothése mécanique et biologique est
largement influencé par I'age du patient, son espérance de vie et les risques des anticoagulants
[8, 28,29]. A I’étage aortique, le choix de la technique dépend essentiellement de la gravité et de
I’étendue des dégats valvulaires d’origine infectieuse [29]. Lorsque les Iésions restent purement
valvulaires, sans abcés annulaire, un geste simple doit étre préféré, soit par remplacement
prothétique ou par réparation valvulaire s’il n’y pas destruction majeur de la valve. Ainsi rapporte
Mayer et al [8], que s’il y’a une destruction de moins de 50% de la valve, la réparation doit étre
la technique pour laquelle il faut opter [8]. Lorsqu’il existe un abceés annulaire majeur, des
techniques plus complexes sont requises. Il faut une exérese complete de I’ensemble des tissus
infectés, ce qui peut dans certains cas étre tres délabrant nécessitant des reconstructions par
patch péricardique autologue [18]. Cependant le remplacement valvulaire aortique par valve

mécanique reste la technique de référence dans le traitement de I’El de la valve aortique [1,30].

Les homogreffes permettent de remplacer la valve infectée mais aussi les tissus
adjacents comme |'aorte et le toit de l'oreillette gauche ou le rideau sous-aortique. Dans la
littérature les homogreffes sont de plus en plus utilisés et particulierement chez les patient
réopérés pour récidive d’endocardite [28]. Les homogreffes sont également préférées dans les
cas d’endocardite sur prothese aortique ou si la destruction des racines aortiques et importante
avec discontinuité aorto-ventriculaire [12]. L'inconvénient de I’homogreffe est le fait qu’il se
calcifie plus rapidement que la valve mécanique, ce qui fera I'objet d’une réopération chez le

patient.

L’intervention de Ross apporte un avantage décisif a long terme par rapport aux

prothéses mécaniques [31].

Dans la littérature, la procédure de Ross peut étre utilisée chez les enfants ou les

adolescents pour faciliter la croissance et chez les adultes jeunes pour diminuée le risque de
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réopération a long terme [12] et est également indiquée chez les femmes en age de procréer
nécessitant un remplacement valvulaire aortique isolée pour prévenir le risque des

anticoagulants.

2.1. Indications

Les principales indications de la chirurgie urgente dans I’endocardite infectieuse en
général (aortique ou mitral) sont I'insuffisance cardiaque, une infection non contr6lée par le
traitement médical, un patient en choc septique ou lorsqu’il existe un risque embolique majeur
(une énorme végétation supérieure a 10mm, trés mobile, sessile avec risque élevé de migration)
[12,31]. La chirurgie précoce dans I’El est définie par une intervention chirurgicale chez un
patient totalement stable sur le plan hémodynamique ayant recu au moins 2 semaines
d’antibiothérapie [12,21]. Dans la littérature beaucoup d’auteurs rapportent I'intérét et le
bénéfice d’une chirurgie précoce, qui améliore nettement le pronostic des patients a moyens et

long termes notamment une meilleure fonction cardiaque [27, 33, 31,32].
= Chirurgie urgente ou a froid :

Chez nos patients ainsi que dans la littérature la cause majeure d’indication de chirurgie
urgente était I'instabilité hémodynamique. Cing patients ont bénéficié d’une chirurgie urgente
soit 20% des cas, 3 pour cause hémodynamique, 1 pour cause embolique, et 1 pour cause
sceptique, Vingt patients ont bénéficié d’une chirurgie a froid soit 80% des cas. Dans I'étude de
Tribak et Al [9], une chirurgie urgente a été indiquée chez 19 patients (39%) pour instabilité
hémodynamique, 2 patients (4%) pour risque embolique et chez 2 patients ayant un sepsis non
controlé par traitement médical. Dans la série de Tarmiz et al [10], 29 patients (31%) avaient eu
un recours urgent a la chirurgie pour cause d’instabilité hémodynamique (insuffisance cardiaque
congestive, (Edeme aigu de poumons, HTAP, Choc cardiogénique, régurgitation valvulaire

importante).
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2.2. Techniques chirurgicales

2.2.1 Détersion

La détersion chez tous les patients de notre série a consisté en une résection de tout le
tissu infecté, avec en cas d’abcés de I’anneau une reconstruction par patch, et en cas de fistule,
une fermeture de cette derniére. Méme constat dans les séries de Tribak et al [9], MAYER et al [8]

et de Taylan et al [2].

Taylan et al [2] a décrit une technique de squelettisation de I’anneau consistant en une
résection du tissu infecté de tous le pourtour de I'anneau et de laisser ce dernier en place pour

conserver la structure fibreuse et qui donne de bons résultats.

2.2.2 Remplacement de la valve aortique

Le remplacement de la valve aortique reste la technique standard dans le traitement de
I’El de la valve aortique [12,34]. Le choix de la valve (mécanique ou bioprothése) dépend des

caractéristiques du patient, notamment I’age et la gravité des lésions.

Dans notre étude 24 patients ont bénéficié d’'un remplacement de la valve aortique soit
96% des cas, parmi ces patients 23 ont bénéficié d’une valve mécanique et une patiente agée de
28 ans a bénéficié d’une bioprothése. Tribak et al [9] rapportent que 93% des patients ont
bénéficié d’'un remplacement valvulaire aortique dont 85 % par une valve mécanique et 8% des
patients ont recu une bio prothése. Selon Taylan et al [2] le remplacement valvulaire aortique a
été réalisé chez 81.6% des patients avec reconstruction de I’'anneau dans 2.3% des cas. Mayer et
al [8] rapportent que seulement 67% des patients de leur série ont bénéficié d’un remplacement

valvulaire aortique.

Le taux élevé de RVA dans notre contexte peut étre expliqué par I’évolution des lésions et

I'importance des dégats valvulaires ne permettant pas de réaliser la plastie.
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Tableaux IV : Taux de RVA dans la littérature

Année Pays Auteurs Pourcentages
2011 Allemagne Mayer et al [8] 67%
2015 Maroc Tribak et al [9] 93%
2014 Brésil Taylan et al [2] 81.6%
2016 Maroc Notre étude 96%

2.2.3 Laplastie aortique

La plastie aortique est de plus en plus utilisée [8] surtout si les lésions destructives de la

valve ne dépassent pas 50% et si ’abceés n’est pas étendu [8,35].

Un patient de notre étude avait bénéficié d’une plastie aortique soit 4% des cas, ce qui

rejoint la série de Tribak et al [9] ou un seul patient (2%) a bénéficié d’une plastie aortique. Dans

la série de Taylan et al [2], 3 patients (1.7%) seulement ont bénéficié d’une plastie aortique.

Contrairement a la série de Mayer et al [8] ou plus de 30% des patients avaient bénéficié de cette

technique, la majorité de ces patients ayant bénéficié d’une plastie aortique ont développé des

complications a moyens et long terme a type de récidive et d’insuffisance cardiaque [8].

La série de Mayer comprenait des malades chez qui les dégats valvulaires étaient moins

importants, ayant permis une excision limitée avec utilisation de patch. La plastie aortique

expose au risque de récidive et de reprise chirurgicale difficile a gérer dans notre contexte.

Tableau V : Taux de plastie aortique dans la littérature

Année Pays Auteurs Pourcentages
2015 Maroc Tribal et al [9] 2%
2014 Brésil Taylan et al [2] 1.7%
2011 Allemagne Mayer et al [8] 33%
2016 Maroc Notre série 4%
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2.2.4 Le remplacement de la valve aortigue et de I’aorte ascendante

L'opération de Bentall est un remplacement de l'aorte ascendante avec un tube et un
remplacement de la valve aortique par une valve mécanique et s’est imposée comme le
traitement de référence pour la pathologie combinée de la valve aortique et de I|'aorte
ascendante [36,37]. Toutefois, la mise en place d’un tube valvé mécanique nécessite un
traitement anticoagulant a vie avec un risque de récurrence infectieuse. C’est pour cela que
certaines études comme celle de Zannis et al [36] recommandent lutilisation d’un tube
bioprothetique pour remplacer I'aorte ascendante car la bioprothese résiste mieux a I'infection

et permet d’éviter le traitement anticoagulant chez certains patients.

Dans notre étude il n’y avait pas eu d’intervention de Bentall, contrairement a la série de
Tribak et al [9] ou 2 patients ont eu cette intervention et la série de Taylan et al [2] ou 10
patients ont bénéficié de cette technique du fait qu’ils présentaient une dilatation importante de

|’aorte ascendante.

2.2.5 Gestes associés

- Le remplacement valvulaire mitral

La double atteinte, mitrale et aortique est fréquente dans I’El et nécessite une approche
chirurgicale particuliére [29], le traitement des 2 atteintes valvulaires se fait en un seul temps

opératoire [38,29].

Parmi nos patients, 7 ont bénéficié d’un double remplacement valvulaire, aortique et
mitral soit 28% des cas dont 2 pour cause endocarditique et les 5 autres pour une atteinte
rhumatismale. Tribak et al [9] rapportent que 23% des patients de leur série ont bénéficié d’un
remplacement mitral associé, et que 30% des patients ont eu une plastie mitrale associée. Selon
Tarmiz et al [10], un remplacement mitro aortique a été réalisé chez 21 patients soit 22.5 % des
cas et que chez 9 patients a été réalisée une plastie mitrale soit 9.5% des cas. Six patients de la
série de Mayer et al [8] ont bénéficié d’'un remplacement valvulaire mitral associé soit 6% des cas

et 21 patients ont eu une plastie mitrale associé soit 21% des cas. Actuellement une nouvelle
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technique utilise un remplacement en monobloc aorto-mitral dans les cas d’abces de I'anneau
aortique étendu a la valve mitrale [13,14, 39]. La technique de monobloc aorto-mitral consiste
en une résection large comprenant la valve aortique, la valve mitrale, le rideau aorto-mitral et
I’aorte ascendante, ce qui laisse en place un seul orifice béant, ensuite le remplacement se fait
soit en utilisant un bloc aorto mitral type homogreffe ou mécanique [39]. Dans les deux cas on
aura besoin d’un patch péricardique supplémentaire pour reconstruire le toit de I'oreillette

gauche [39].
- La plastie tricuspide

La plastie tricuspide est indiquée en cas de : dilatation de I’anneau tricuspide ou si fuite
importante, ou si une fuite aorte-OD associée. Mais si la valve tricuspide est siége elle-méme
d’endocardite certains auteurs préconisent I'utilisation d’allogreffe avec de bons résultats

hémodynamiques [40].

Sept patients de notre étude ont bénéficié d’une plastie de la valve tricuspide soit 28%
des cas. La plastie tricuspide dans notre série consistait en une annuloplastie de DE VEGA avec
fermeture d’une fistule aorte-OD dans 5 cas. Dans la série de Tribak et al [9] 5 patients ont
bénéficié d’une plastie tricuspide soit 10% des cas. Mayer et al [8] rapportent que 5 patients de

I’étude ont bénéficié d’une plastie tricuspide et dans la série de Taylan et al, 3 patients [2].
- Autres

Une patiente a bénéficié d’'une fermeture de CIV congénitale et d’'une coartectomie
dans le cadre d’une cardiopathie congénitale complexe et une double ligature d’un canal artériel

persistant.

3. Temps de clampage et CEC

Le temps de clampage moyen de l'aorte chez nos patients était de 65 minutes avec un
temps moyen de CEC de 157 mn (avec des extrémes de 107 et 348 mn). Le temps de CEC long

était chez la patiente de 11 ans qui avait une CIV, une PCA, une coarctation de l'aorte et

- 60 -



Le traitement chirurgical des endocardites de la valve aortigue

endocardite de la valve aortique. Tarmiz et al [10] rapportent un temps de clampage moyen de
I’aorte de 65 minutes avec des extrémes de 29 a 134 mn et un temps de CEC moyen de 112 mn

avec extrémes de 50 a 195 mn.

V. Evolution

Dans la littérature il a été rapporté qu’une atteinte simultanée de la valve aortique et
mitrale est associée a une morbimortalité tres élevée a long terme. La mortalité n’a pas été
démontrée plus élevé dans les endocardites aortiques sur prothése que sur valve native [2]. Ainsi
Taylan et al [2] rapporte également que I'insuffisance rénale chez les patients avant la chirurgie

est un facteur important prédictif de morbimortalité [2].

La mortalité périopératoire est dans les cas les plus favorables (El non abcédée sur valve
native, avec intervention réparatrice ou homogreffe) inférieure a 5% [38].Elle est habituellement
plus lourde dans les El sur prothése valvulaire (>10%). Les facteurs de mortalité périopératoire
accrue sont l'insuffisance cardiaque sévere (classe IV de la NYHA), I’état de choc septique ou
cardiogénique, 'insuffisance rénale, pré- ou postopératoire, et le délai d’obtention - ou la non

obtention - de I'apyrexie avant I'intervention [15].

Concernant I’évolution a moyen et long termes, la chirurgie valvulaire urgente est greffée

d’une morbimortalité plus lourde que la chirurgie valvulaire a froid [10, 16,12].

Les récidives d’El sont fréquentes, surtout lorsque I'intervention a porté sur des lésions
abcédées : leur incidence est de I’ordre de 1 % par an dans les El “tout-venant” opérées, mais elle
atteint 3% par an dans les El abcédées [38]. Le pourcentage de réopérations, pour désinsertion
de prothese et/ou récidive d’El essentiellement, est voisin de 2% a 3% par an. La lecture des
séries chirurgicales montre de grandes différences quant aux taux de survie a long terme
[12,15]. Ces différences s’expliquent par les différences du profil des patients opérés, de durées
de suivi, des périodes de recrutement et de techniques chirurgicales utilisées. On peut retenir

des taux de survie a 5 ans : 90% pour les El sur prothése aortique traitées par remplacement par
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homogreffe, voisins de 75% a 80% pour les El aortiques sur valve native, ne dépassant pas 60% a
70% dans les El sur prothése [15]. La sévérité de l'insuffisance cardiaque préopératoire,
I'existence d’une insuffisance rénale avant [I’intervention, I’dage élevé au moment de
I'intervention, I’El sur prothese sont les principaux facteurs de mauvais pronostic a long terme

[15].

1. Mortalité lors du séjour en réanimation

Il a été remarqué que les patients opérés en urgence ont un séjour en réanimation plus
élevée avec utilisation souvent intensive de drogues vu leur instabilité hémodynamique majeure,
contrairement aux patients opérés en phase stérile chez qui les suites opératoires étaient

simples avec un séjour en réanimation beaucoup plus court.

Dans notre série, il y’a eu déces de 4 patients soit 16% des cas, un patient en post
opératoire immédiat, et les autres dans les 24Heures postopératoire par cause d’instabilité
hémodynamique. Tarmiz et al [10] rapportent 12% de déces dans la période hospitaliere dont les
causes étaient : un bas débit cardiaque dans 6 cas, un choc septique dans 4 cas, une rupture
d’anévrisme mycotique d’une artere cérébrale dans un cas et engagement sous tentoriel

(antécédent d’AVC ischémique préopératoire) dans un cas.

Mayer et al [8] rapportent un déces de 37% de leurs patients en séjour de réanimation par
choc septique, embolique, et insuffisance cardiaque congestive avec hémorragie cérébrale, et
rapportent que ni I’dge des patients ni leurs comorbidités n’étaient la cause de ces
complications. Le nombre de déces important dans la série de Mayer peut étre expliqué par le

traitement par plastie aortique chez de nombreux patients de leur série.

2. Complications immédiates

La chirurgie de I'endocardite de la valve aortique est dotée d’une morbimortalité tres

élevée [2,11,12,41]. Les complications immédiates sont dominées par I'instabilité
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hémodynamique, l'insuffisance cardiaque et les troubles de conduction qui peuvent parfois

nécessiter une reoperation pour pose de pacemaker [8,11,12].

L’instabilité hémodynamique est une complication tres fréquente surtout chez les patients ayant
été opérés en urgence [8,43]. Deux patients (8%) de notre étude ont présenté une instabilité
hémodynamique de cause non déterminée qui a conduit a 2 ACC en peropératoire et qui ont été
récupéré aprés mesures de réanimations et administration d’inotrope. Quatre patients avaient
présenté une hémorragie dans les 48h post opératoire (soit 16% des cas), ce qui avait conduit a
une instabilité hémodynamique avec bonne évolution aprés prise en charge adaptée. Dans la
série de Mayer et al [8], 14% des patients avaient été réopérés pour cause hémorragique, et un

patient pour pose d’un pacemaker aprés avoir développé un BAV postopératoire.

Dans la série de Taylan (174 cas) 45 patients (25.9%) ont eu une fiévre post opératoire. Vingt-
cing ont eu un bas débit cardiaque, 18 parmi eux décédaient. Dans la méme série un BAV
complet a été observé chez 17 patients (9.8%) mais seulement quatre ont eu besoin
d’'implantation de pace maker, et cinq parmi eux décédaient en post opératoire précoce. La
dysfonction rénale était présent dans (19.5%) des cas dont 12 (6.9%) ont nécessité une dialyse.
L’AVC était survenu chez 8 patients (4.6%), 7 parmi eux étaient opérés a la phase active de

I’endocardite [2].

L’insuffisance cardiaque congestive reste la cause majeure de mortalité dans I'El de la valve
aortique [2]. Dans notre série un patient avait présenté une insuffisance cardiaque dans les 24H

postopératoire avec une bonne évolution.

3. Complications tardives

Les complications tardives sont surtout représentées par les troubles de conduction, la
récidive de I'endocardite, la thrombose ou la désinsertion de la prothése, l'accident aux
anticoagulants et le déceés [12,43]. Dans la littérature la principale complication retrouvée est la

récidive d’endocardite dans la majorité des cas [8,45].
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Dans la littérature il a été clairement démontré que la chirurgie précoce réduit

significativement le taux des complications a long terme [42,50,51].

Aucun patient de notre série n’a été réopéré tardivement ni n’a présenté une récidive
d’endocardite ou un accident aux AVK. L’échocardiographie réalisée chez tous les patient avant
leur sortie ne montrait aucune anomalie notamment pas de signes de récidive ni de désinsertion

de la prothése ou de thrombose de cette derniére.

Dans la série de Tribak et al [9], une seule reoperation tardive avait été effectuée chez un
patient pour dissection de l'aorte type A. Dans la série de Mayer et al [8], 8 patients ont
développé une récidive d’endocardite (2 mois aprés la chirurgie) et avaient été réopérés, de
méme que dans la série de Taylan et al [2] ou 10 patients (5.7%) avaient fait une récurrence

d’endocardite.

La récidive ou la récurrence de I’endocardite sont les principales hantises a long terme

chez les patients opérés pour El de la valve aortique.

Le fait que la majorité de nos patients aient été opérés a distance de I'infection (en phase

stérile) et stables peut expliquer le faible taux de reoperation dans notre étude.

4. Mortalité tardive

Aucun déces tardif n’a été noté dans notre série. Dans la série de Tarmiz al [10] 4
patients (soit 4% des cas) étaient décédés tardivement, la cause chez I'un deux étaient la
survenue d’un BAV complet en post opératoire avec mise en place d’'un pacemaker puis
déplacement de la sonde de stimulation tardivement, et les 3 autres patients avaient présenté
une endocardite sur prothése [10]. Dans la série de Mayer et al il y’a eu 5 déces (5%) 4-5 ans

aprés la chirurgie pour défaillance myocardique importante.

Dans la série de Mayer et al, la majorité des patients décédés a long terme étaient ceux

qui avaient bénéficié de plastie aortique qui s’était compliquée de fuite aortique importante [8].
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On peut alors évoquer le risque important de complications en cas de plastie aortique et
gue le remplacement valvulaire aortique reste la meilleure approche a adopter pour un meilleur

pronostic a court et a long termes.
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L’endocardite infectieuse reste une affection grave dotée d’une morbimortalité élevée

malgré les avancés dans le diagnostic, linstauration d’une thérapeutique médicale et
chirurgicale et la gestion des complications. Le risque de complications sceptique grave et le

risque d’insuffisance cardiaque font toute la gravité de I’endocardite de la valve aortique.

De notre étude on peut déduire que I’dge jeune est le plus exposé probablement causé

par la valvulopathie rhumatismale, qu’un diagnostic et une prise en charge précoce avec
résection de tous les tissus infectés sont les meilleurs garants d’un bon résultat a court et a
moyen terme et que la chirurgie en urgence a un risque de morbimortalité plus élevée que la

chirurgie faite en phase stérile et de stabilité hémodynamique.
L’atteinte simultanée de la valve mitrale augmente le risque de complications & moyen et
a long terme.

Dans notre étude, le RVA par valve mécanique a donné d’excellent résultat et reste le

gold standard dans la prise en charge chirurgicale de I’endocardite la valve aortique.

Le RVA est greffé d’'une morbimortalité importante a court terme, mais un bon pronostic

a moyen et a long terme. La récidive de I’endocardite reste la principale hantise. Il faut savoir
détecter les complications et faire une prévention primaire et secondaire chez tous les patients a

risque hotamment porteur d’une valvulopathie ou d’une prothése valvulaire.
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Résumé

L’endocardite infectieuse est une affection grave caractérisée par une greffe de germes
au niveau de I’endocarde. La localisation aortique se caractérise par I'aspect anatomique des
lésions valvulaires et perivalvulaires, son évolution vers la défaillance myocardique et le nombre
élevé des complications motivant le recours précoce a la chirurgie. Le but de ce travail est de
rapporter les résultats de la prise en charge chirurgicale de I’endocardite infectieuse de la valve
aortique chez 25 patients traités entre 2012 et 2016 au service de chirurgie cardio-vasculaire du
CHU MOHAMMED VI de Marrakech. Le sexe ratio était de 0.9. L’dge moyen des patients était de
39,4 ans. L'antécédent d’endocardite de la valve aortique a été retrouvé chez 6 patients soit 24%
des cas, le rhumatisme articulaire dans un cas, et 2 patients avaient un antécédents d’AVC
ischémique. Dix-huit patients étaient suivis pour une valvulopathie rhumatismale aortique soit
72% des cas. Un patient avait un antécédent de plastie aortique. Une PCA associée a une
coarctation de l'aorte était retrouvée dans un cas. A 'admission 22 patients présentaient une
dyspnée soit 88% des cas. Une fiévre était retrouvée chez 19 patients soit 76% des cas. Sept
patients étaient admis dans un tableau d’état de choc soit 28% des cas, 5 en choc
hémodynamique et deux en choc septique. Vingt et un patients étaient admis dans un tableau
d’insuffisance cardiaque soit 84% des cas. Une douleur thoracique a été retrouvée chez 2
patients. A I’'ECG, un BAV du Il degré a été retrouvé chez un patient. La radiographie thoracique a
révélé chez 23 patients une cardiomégalie soit 92% des cas. L'échographie cardiaque a
révélé une végétation aortique isolée chez 21 patients dont 3 étaient menacantes et chez deux
patients une végétation au niveau aortique et mitral. Chez 10 patients elle a révélé un abcés de
I'anneau aortique. Une perforation et une destruction de la VA a été retrouvée dans 7 cas et une
fistule aorte-oreillette droite chez 5 patients. La valve aortique était bicuspide dans 2 cas. Une
fuite aortique a été retrouvée chez 13 patients (52 % des cas). La FEVG était basse chez 9
patients. Une HTAP a été retrouvée chez 3 patients. La CRP était élevée chez 14 patients. L’ECBU

était positif chez 3 patients. L’hémoculture était positive chez 2 patients. Deux patients étaient
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en insuffisance rénale chronique sous dialyse. Une TDM cérébrale réalisée chez deux de nos
patients, a révélé dans les 2 cas des lésions d’AVCI. Un angioscanner thoracique réalisé chez
deux patients a montré un anévrysme de |'aorte ascendante. Une bi-antibiothérapie associait
une C3G a la gentamycine chez 13 patients soit 60% des cas. La durée moyenne de traitement
était de 6 semaines. Cinq patients avaient bénéficié d’une chirurgie urgente soit 20% des cas.
Vingt-quatre patients avaient bénéficié d’un remplacement de la valve aortique soit 96% des cas,
23 ont recu une prothése mécanique et une patiente a recu une bioprothese. Une plastie
aortique a été réalisée dans un cas. Un remplacement mitral et une plastie tricuspide ont été
associés dans 28% des cas. Une fermeture de CIV et une double ligature d’un canal artériel dans
un cas. La mortalité hospitaliere dans notre série était de 16% (4patients), les complications
immédiates étaient dominées par I'instabilité hémodynamique (16% des cas) et I'insuffisance
cardiaque dans un cas. Le recul moyen chez nos patients était de un an. L’évolution a long terme
était favorable chez 86% de nos patients. Aucune complication tardive ni de déces tardif n’est
survenu dans notre série. L’endocardite aortique est une affection grave dont le pronostic
dépend de la prise en charge précoce. Le recours a la chirurgie précoce est parfois inévitable, en
fonction de I’état clinique du patient et des lésions associés. Le RVA reste le principal traitement

chirurgical de I’El de la valve aortique.
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Abstract

Infective endocarditis is a serious pathology caused by the presence of infectious agents
in the endocardium. The aortic localization is characterized by the anatomical aspect of the
valvular and perivalvular lesions, its evolution towards myocardial failure and the high risk of
complications leading to the early use of surgery. The aim of this study is to report the results of
the surgical management of the infective endocarditis of the aortic valve of 25 patients treated
between 2012 and 2016 in the cardiovascular surgery service university hospital MOHAMMED VI
of Marrakesh. The gender ratio was 0.9. The average age of our patients was 39.4 years. The
history of endocarditis was found in 24% of patients, rheumatoid arthritis in one patient and 2
patients with a history of ischemic stroke, 72% of patients were followed for valvulopathy. One
patient had a history of aortic valve plasty. A Persistence of ductus arteriosus (PDA) associated
with coarctation of the aorta was found in one case, a history of deep venous thrombosis in one
case. The initial examination revealed a dyspnea in 48% of patients, a fever in 76% of patients.
Seven patients were admitted with a shock, 5 with a hemodynamic shock and 2 with septic
shock. Twenty-one patients, 84% were admitted with a heart failure. Chest pain was found in 2
patients. The ECG showed A second degree Atrioventricular block (AVB) was found in one
patient, thoracic radiography revealed a cardiomegaly in 23 patients. The echocardiogram
revealed: isolated aortic vegetation in 21 patients, of which 3 were threatening aortic and mitral
vegetation in 2 patients, an abscess of the aortic ring in 10 patients. A perforation and a
destruction of the aortic valve were found in seven case and one right aortic fistula in 5 patients.
The aortic valve was bicuspid in 2 cases. Aortic leak was found in 13 patients (52% of cases). The
left ventricular ejection fraction (LVEF) was low in 9 patients. A pulmonary arterial hypertension
(PAH) was found in 3 patients. The CRP was elevated in 14 patients. The CBEU
(cytobacteriological examination of urine) was positive in 3 patients. The blood culture was
positive in 2 patients. Two patients had renal insufficiency under dialysis. Brain CT performed in

two of our patients, revealed in both cases lesions of ischemic stroke. A thoracic angioscanner
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performed in two patients showed an aneurysm of the ascending aorta. A bi-antibiotic
combination of C3G with gentamycin was used in 60% of patients; the average duration of
treatment was 4 weeks. Five patients had an emergency surgery, 24 patients underwent a
replacement of the aortic valve, 23 received a mechanical valve and one patient received a bio-
prosthesis. An aortic valve plasty was performed in one case. A mitral replacement and a
tricuspid plasty were associated in 28% of patients, an inter-ventricular communication closure
and double ligation of an arterial duct in one case. Aortic endocarditis is a serious pathology
whose prognosis depends on early management. The use of early surgery is sometimes
inevitable, depending on the clinical condition of the patient and the associated lesions. Hospital
mortality in our series was 16% (4 patients), the immediate complications were dominated by
hemodynamic instability (16% of cases) and heart failure in one case. The mean follow-up in our
patients was one year. Long-term progression was favourable in 86% of our patients. No late
complications or late deaths occurred in our series. Aortic endocarditis is a serious condition
whose prognosis depends on early management. The use of early surgery is sometimes
inevitable, depending on the clinical condition of the patient and the associated lesions. The
replacement of the aortic valve remains the main surgical treatment of the Infective endocarditis

of the aortic valve.
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FICHE D’EXPLOITATION

Identité -
Nom et prénom :
Profession :

Antécédents :

RAA :
Valvulopathie :

Prothese : Non

Endocardite infectieuse :

Annexe |

Age

Oui
Oui (IM, RM, IA0, RAO, IT,IP)
Oui : mécanique

Aortique

Non

AVC

ATE (accident thrombo embolique)  Oui

Insuffisance rénale: hémodialysé: Oui

Porte d’entrée :

Dentaire ORL Digestive
Gynécologique Cutanée
Symptémes :

Fievre Anorexie
Dyspnée : oui (classe NYHA )

sexe : M F

Non

Non
biologique
Mitrale

Oui (date : )
Oui Non
Non

Non,

Urologique

Amaigrissement

Non
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Douleur thoracique : Oui Non

Palpitation Syncope Déficit moteur

Douleur abdominale Non Oui (Abdomen aigu ?)
Autres

Examen clinique a 'admission :

Patient admis en choc cardiogénique Oui Non

Choc septique Oui Non
T : TA : Pouls : SMG :
Etat dentaire signes cutanées : —purpura

—-érythéme de janaway
Signes d’IC droite :  OMI HMG TSV) RHJ Ascite
Signes d’IC gauche :
Auscultation cardiaque : rythme -régulier —irrégulier
Galop éclat de B2

Frottement péricardique

Souffle: 1Ao IM
Rao RM
RT IT
Déficit neurologique : Oui Non

Examen vasculaire : pouls périphériques :
Souffle vasculaire

Autres :
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ECG : rythme -RS ACFA autres
-HAG/HAD Axe QRS HVG/HVD
-PR BAV : non Oui préciser: 1 2
3degré
-ESSV ESV TV  Autres

Radiographie thoracigue

ICT :
Surcharge vasculaire:  Oui Non
Epanchement pleural: Oui Non
Autres :
Biologie
Hémocultures : négative positive

Germe retrouvé :
NFS Hb : Pq GB
CRP VS

Urée Creat
Protéinurie de 24H

ECBU

Echo Trans thoracique :

Valvulopathie: IAO: Non Oui (grade,
IM: Non Oui (grade,
Tricuspide
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Végétation : non oui
Siege(s) : aortique
Dimensions
Mobilité
Abceés : non oui : aortique
Lésions destructives : perforation valvulaire rupture de cordages
fistule
El sur prothese: végétation, Oui Non
Désinsertion prothese, Oui Non
Fuite para prothétique Oui Non
VG : FEVG DTD : DTS
PAPS :
ETO - non oui indication

Résultats : végétations

Abces

Critéres de Dukes :

Critéres majeurs :

Critéres mineurs :

TDM thoracique : Anévrysme de I’Ao ascendante oui non

Echo abdominale ou /et TDM abdominale: anévrysme mycotique Oui Non

Infarctus: rénale, Oui Non

Mésentérique, Oui Non
Splénique Oui Non
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Diagnostic :
TRAITEMENT
Médical :  traitement d’IC : diurétique IEC Digoxine aldactone
autres
ATB: Peni G Peni M C3G

Vancomycine
Teicoplanine
Aminoside
Antifongique
Durée du traitement

Chirurgie . A froid

En urgence
Indication : hémodynamique

Infectieux
Embolique

Voie d’abord :

Exploration chirurgicale :

Temps clampage et de CEC :

Geste:

Détersion de tout le tissu infecté :  Oui Non

Remplacement valvulaire aortique: Prothese mécanique Oui  Non
Bioprothese Oui  Non
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patch annulaire: péricardique Oui Non
Dacron Oui  Non

Intervention deBentall Oui Non

Plastie aortique Oui Non

Geste sur I’abces aortique : Type ?

Remplacement valvulaire mitral associé : Oui Non
Plastie mitrale associée : Oui Non
Plastie tricuspide associée : Oui Non

Complication post op immeédiat
Complication pulmonaire Non Oui (type

Complication infectieuse: Non Oui (hémoculture :

Evolution a court terme : endocardite précoce Oui Non

Fuite para prothétique, Oui Non
Végétation sur prothése, Oui Non

Désinsertion prothése Oui Non

Evolution 3 moyen et a long terme: clinique: asymptomatique

Dyspnée: Non Oui (classe NYAHA
Apyrexie : Oui Non
Signe d'IC

Echocoeur :
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