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Cas clinique

H.Z age de 32 ans
ATCDS: fracture du nez en 2008
HDV:.

* Profession : macon

* Tabagique 20 PA

* Alcoolisme occasionnel

+.Pas de rapports sexuels a risque




Cas clinique

HDM : Avril 2009

Apparition brutale de cephalée , fievre et
vertiges negliges par le patient

> perte de conscience

> Consulte aux urgences




Cas clinique

Examen physique Biologie

Temp= 38,3°C, TA= 12/09cmHg , FC=

90 bpm

O

O

sans anomalies

Score de Glasgow= 11/15
Raideur de la nuque

2 Pas d’hépatosplénomeégalie
0 Pas d’éruption cutanée

0 Sifgn?fde kernig et brudzinski 0 HB=12,4g/L
négatifs _

9 Pas de déficit moteur - CRI? =157 mg/L

2 Pas de troubles de la sensibilité 3 Créat = 146 umol/I
superficielle ni profonde 2 Na+= 134mmol/L/

= Pas d’anomalies des paires craniennes |2 K+ = 3 9 mmol/
9 Auscultation cardiaque et pulmonaire| |4

Glycémie = 6,1 mmol/I

Présence de multiples écorchures au
iveau des mains

0 GB= 24400 /mm 3(80%PNN)

/




Cas clinique ?

Les diagnostics a evoquer en premier lieu sont :
. Une meningo-encephalite herpétique

2. Une meningo-encéphalite a pneumocoque

. Un abces du cerveau

«. Une tumeur cérébrale

5. Un hématome sous-dural




Cas clinique v

Les diagnostics a evoquer en premier lieu sont :
Une meningo-encéphalite herpétique
Une meningo-encéphalite a pneumocoque
Un abces du cerveau
Une tumeur cerebrale

Un hématome sous-dural




Cas clinique 2

Les examens complémentaires a demander en
premiere intention sont :

. TDM cerébrale

2. Hemoculture

. ECBU

+.  Echographie abdominale
SR |
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Les examens complémentaires a demander en
premiere intention sont :

TDM cérébrale
Hemoculture
ECBU

Echographie abdominale
PL




Indication de I'imagerie cérébrale avant la PL.:

0 Les signes de localisation neurologiques

0 |es troubles de vigilance mesurés par un score de
Glasgow inférieur ou égal a 11 ;

0 | es crises epileptiques récentes ou en cours,
focales ou generalisées apres I'age de cing ans,
seulement si hemi-corporelles avant cet age.

17e Conférence de Consensus en Thérapeutique Anti-infectieuse / Médecine et
maladies infectieuses 39 (2009)



Cas clinique

0 Radiographie de thorax : pas de foyer de
pneumopathie

o TDM cerebrale : hypodensité lacunaire de
la substance blanche sous corticale
parietale gauche

pas d’effets de masse




Ponction lombaire

Realisée avant tout antibiothéerapie.
Respect stricte d’asepsie.
- Au niveau de l'espace intervertebrale L4-L5.

Le LCR doit étre recueilli dans 3 tubes stériles
pour une analyse biochimique, microbiologique
et cytologique.

Endocardite

4A"quantité de LCR a prélever est de 2 a 5 ml

“‘*«‘s’ i

nhp7 adiilta



Ponction lombaire

- L’acheminement du LCR vers le laboratoire
doit

— se faire sans deélai (moins de 30 minutes)

 Car lyse rapide des polynucléaires (ju

50% en 2 heures) QZEB

— a I’abri du froid

 Du fait de la fragilité de certaines bactéries

Endocardi ive

T

43 H gocoque )




Ponction lombaire

Aviser le service de Microbiologie

— Urgence +++

Accompagné d’une feuille comportant
— Un minimum de renseignements cliniques
< L'age, la presomption diagnostique

“ Les traitements antibiotiques éventuels

_e contexte epidémiologique




DIAGNSOSTIC MICROBIOLOGIQUE

-

Prélevement de LCR

Examen macroscopique

Aspect du LCR

Clair «eau de roche»
Trouble «eau de riz»
Hémorragique

Mise en culture

Incubées a
>37°C Sous

i \
) de coz.
E H .l ?-_ =

Les milieux solides sont
observés apres 18h et 48h
d’incubation a 37°C.

Les bouillons sont

»

L8

Examen microscopique

Cytologie: réalisé a l'aide
d’une cellule de Nageotte.

SiGB est>10 /mm3:

> Etablir la formule
leucocytaire: apres
cyto-centrifugation et
coloration au bleu de
méthylene.

2> Réaliser une coloration
de Gram sur culot de
cyto-centrifugation.

conserveés 5 jours.




Cas clinique

2 Ponction Lombaire (PL) :
> Eléments blancs: 60/mm3

- 60% PNN
- 40% Lymphocytes

> Eléments rouges: 190/mm3

» Examen direct négatif

f":i~'|buminorraChie é 0!78 gll



Cas clinique ?

Les diagnostics les plus probables sont?

. Une meningo-encephalite herpetique

2. Une meéningo-encéphalite a pneumocoque
. Un abces cerébral
+ Une meningo-enceéphalite a WNV

. Une meningite tuberculeuse




Cas clinique "

Les diagnostics les plus probables sont?

-

o/

s

s

ne meningo-encepha

ne meéningo-encépha

n abces cérébral

ite herpétique

ite a pneumocoque

ne meningo-encephalite a WNV

Une méningite tuberculeuse




LCR LCR purulent LCR LCR panaché LCR
normal lymphocytaire hémorragique
Aspect Eau de trouble clair clair hémorragique
roche
Nb < 5* > 200 10-100 >10 -
éléments /mm3 | (<20 NN)
Formule - >50% PNN | >50% lymphocytes | PNN=Lymphocytes -
Proteinorachie <0,4 g/l >0,4 g/l >0,4 g/l <0,4q/l -
Glycorachie >60% de la <40% de la >50% de la >60% de la glycémie -
glycémie glycémie glycémie
Orientation Traumatisme du a
- Etiologie Etiologie virale** Listériose, la ponction /
bactérienne meéningite purulente | hémorragie sous

ou lymphocytaire au
début,
abceés cérébral

arachnoidienne
=>» épreuve des 3
tubes-




En cas de ponction lombaire traumatique:

> Augmentation artificielle des leucocytes est observeée.

Cette augmentation est evaluee a un leucocyte pour 500 a
1000 globules rouges/mma3 (valable si la leucocytose sanguine
n'est pas trop perturbée).

=> La protéinorachie est faussement augmentée: on
corrigera donc les protéines de 100 mg/l pour 1000




Cas clinique ?

Votre CAT est:

. Céfotaxime 300 mg/Kg/jour en 6 prises en [V +
Zovirax 15 mg/Kg/8H

2. Ampicilline 200 mg/kg/J
. Un examen stomatologique
«. Un examen ORL spécialisé

s Une hydratation IV sans antibiotherapie




Cas clinique .~

Votre CAT est:

Cefotaxime 300 mg/Kg/jour en 6 prises en |V +
Zovirax 15 mg/Kg/8H

Ampicilline 200 mg/kg/J
Un examen stomatologique
Un examen ORL spécialisé

Une hydratation |V sans antibiothéerapie




Cas clinique

A j3 de traitement antiviral et antibiotique

* Persistance de la fievre

des céphalees
* Un état de conscience conservee
* Une raideur de la nuque

* Un signe de Kernig et Brudzinski négatifs




Cas clinique

A j3 de traitement antiviral et antibiotique

TDM de contrdle : 3 collections cortico-sous
corticales pariétales gauches de taille
centimétrique se rehaussant en périphérie (des
abces?) .




Cas clinique

A )3 de traitement antiviral et antibiotique

2Hemocultures/3. Staphylococcus aureus
Culture de la PL : Staphylococcus aureus




Cas clinique ?

Germe: Staphylococcus aureus

Céfoxitine Sensible
Fosfomycine Sensible
Gentamicine Sensible
Teicoplanine Sensible
Ofloxacine Sensible
Oxacilline Sensible
Pristinamycine Sensible
Acide fusidique Sensible
Vancomycine Sensible
Kanamycine Sensible
Lincomycine Sensible
Chloramphénicol | Sensible
Pénicilline G

Sensible

Interpréter cet antibiogramme:

A/ S aureus résistant a la méticilline
(SARM)

B/ S aureus sensible a la méticilline
(SASM)




Cas clinique v

Germe: Staphylococcus aureus

Céfoxitine Sensible
Fosfomycine Sensible
Gentamicine Sensible
Teicoplanine Sensible
Ofloxacine Sensible
Oxacilline (E{nsib@
Pristinamycine Sensible
Acide fusidique Sensible
Vancomycine Sensible
Kanamycine Sensible
Lincomycine Sensible
Chloramphénicol | Sensible

Pénicilline G

Endocardi ive

Sensible

Interpréter cet antibiogramme:

A/ S aureus résistant a la méticilline
(SARM)

B/ S aureus sensible a la méticilline
(SASM)



Cas clinique

Quelles sont les méthodes permettant la détection de la
résistance a la méticilline chez S aureus.

. Rechercher la présence de gene MecA

». Tester 'oxacilline dans les conditions normal
d'antibiogramme

. Rechercher la présence de PLP2a

+  fester la cefoxitine dans les conditions normal
«wd:antiblogramme

?



Cas clinique .~

Quelles sont les méthodes permettant la détection de la
résistance a la méticilline chez S aureus.

Rechercher la présence de gene MecA

Tester I'oxacilline dans les conditions normal
d'antibiogramme

Rechercher la préesence de PLP2a

+ester la cefoxitine dans les conditions normal
«wd:antiblogramme




Staphylococcus sp: Resistance a la méticilline

Appelée aussi résistance extrinseque a la méticilline

Liee a I'acquisition d'une PLP additionnelle (PLP2a ou PLP2’) de trés
faible affinité pour la méticilline et pour toutes les autres (-lactamines
=> résistance croisée aux B-lactamines

La synthese de PLP2a est sous la dépendance du géne mecA qui fait
partie d’'un fragment d’ADN additionnel d’environ 30Kb qui s’est
intégre dans le chromosome des staphylocoques

mecA mecR ] mecl

-La regulation de I'expression du gene mecA est extrémement complexe
> EXxpression phénotypique variable

‘Homogene = I'ensemble de la population exprime la résistance

*Hetérogene =» seule une partie de la population I'exprime



Détection de la résistance a la meéticilline

CMI de I'oxacilline par technique de microdilution en bouillon MH ou de
dilution en agar

=» Les souches ayant une CMI> 2mg/L =» résistent a la méticilline et
possedent probablement le géne mecA.

Etude de 'oxacilline (5ug) a 30°C sur MH non supplémenté en NaCl
Etude de 'oxacilline (5ug) a 37°C sur milieu hypersalé (2-4% NaCl)

> Si Ie diametre de I'oxacilline dans ces conditions est < 20mm =>
3sistance a la meticilline




Détection de la résistance a la meéticilline

Etude de la cefoxitine (30ug) et / ou de moxalactam (30ug) dans
les conditions standards de I’antibiogramme:

=» Les souches présentant un diameétre = 27mm (céfoxitine) et
24mm (moxalactam) sont sensibles a la méticilline.

=» Les souches présentant un diametre < 25mm (céfoxitine) et
23mm (moxalactam) sont résistantes.

Recherche du géne mecA: par biologie moléculaire.

Sa présence = résistance a la méticilline.

dddddddddd

P
el
L .
“EE ‘:‘:\. R i

Rech;rche de PLP2a apres induction par une B-lactamine. La



Cas clinique

Quel est votre diagnostic ?
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Quel est votre diagnostic ?

Une septicemie a Staphylococcus aureus
avec une localisation neuro-meningee




Septicemie a Staphyloccoccus aureus

=» Localisations neurologiques graves+++

=>» A suspecter devant . cephalee, vomissement et
raideur meningee

=>» Méningite purulente, abces du cerveau,
encephalite pré suppurative, hemorragie meningée,
epidurite et abces rachidien




Cas clinique ?

Quelle est votre CAT?

. Oxacilline 150-200 mg/Kg/j + Gentamycine 3 mg/Kg/j
. Rechercher la porte d’entree

5. leicoplanine 400 mg x 2/j + Gentamycine 3 mg/Kg/j
+.  Rechercher les localisations secondaires

xilline-ac clavulanique 100 mg/kg/]

gale
S
- :
D

k.
k _,.‘_



Cas clinique <

Quelle est votre CAT?
Oxacilline 150-200 mg/Kg/j + Gentamycine 3 mg/Kg/j
Rechercher la porte d'entrée
Teicoplanine 400 mg x 2/j + Gentamycine 3 mg/Kg/j
Rechercher les localisations secondaires

xilline —ac clavulanique 100 mg/kg/]

gale
S
- :
D

k.
k _,.‘_



Cas clinique

Notre CAT :

*  Antibiotherapie : Oxacilline 200mg /Kg/ j +
Gentamycine 3mg/Kg/j

* Rechercher l|a porte d’'entree : ecorchure

Rechercher d’autres localisations




Cas clinique

Rechercher d’autres localisations :

> Pulmonaires :

=» Localisation la plus fréequente
=>»Latente ++
=» Auscultation quotidienne :

=»Radio thorax systematique




Cas clinique

Rechercher d’autres localisations :

> QOstéo-articulaires:

> Evocatrices

> Rachis et os long

= examen quotidien du patient

> Arthrites , douleur a la pression epineuses

oindre signe : examens compléementaires




Cas clinique

Rechercher d’autres localisations :

> Collection intrabdominal :

=»pas d’'Hepatomegalie
=»Pas de splénomeégalie
=»pas de masse palpable,

échographie abdominale normale




Cas clinique

Rechercher d’autres localisations :

~ Cardiaque :

> Redoutables
> Auscultation attentive et repétee
> pas de souffle

=» realiser une echographie cardiaque




Cas clinique

Echographie cardiaque
~ Bicuspidie aortique siege de 3 vegetations:

la plus grande de 16 mm sur le versant aortique
tres mobile ,

la 2eme siege sur le versant ventriculaire de 6
mm de grande axe ,

la 3eme sur le versant aortique de 6 mm

> Presence d'une 3eme vegetation de 13 mm
ar la valve tricuspidie




Cas clinique

Echographie cardiaque




Cas clinique

Echographie cardiaque




Cas clinique

Quel est votre diagnostic ?




Cas clinique "

Quel est votre diagnostic ?

Endocardite infectieuse a Staphylococcus
aureus avec emboles septiques
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Pathological criteria

= Microorgamisms demonscoraced by oculourese or o hisococlogical
exarmimaciom of a vegescariomn, a vegeocation chart has emnmbolized, or an
intracardiac abscess specimean: or

= Pathswalogical lesions: swegeration or intracardiac absocess confirmeaed by
histological examimatiom showing active endocardicis

Clirnvical criteria

= 2 major criceria; or

= | major cricericom arrd 3 mimor cricerias or

= 5 miimor criceria

ditis according to the modified Duke

= | major cricerion and | minor criterion; or
= 3 minor criteria

Firmm alcermace diagnosis; or

Resolution of symptoms suggestimg |E with antibiotic therapy for
=4 days; or

Mo pacthological evidence of |E at surgery or autopsy. with antibiotic

therapy for <4 days; or
Does not meet criteria I‘::-r pmsi:l-le IE as abowve

llllll

ed August 29, 2015
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Complications neurologiques :

* 15 a 30 % des Endocardites infectieuses
* souvent revelatrices de I'El

* Divers tableaux :AVC, hémorragie
cérebrale, abces cérebral, méningite,
encephalite

taphyloccoccus aureus +++

European Heart Journal Advance Access published August 29, 2015



Complications neurologiques des endocardites
infectieuses

Neurologic complications of infective endocarditis

R. Sonneville®*, |I. Klein®, L. Bouadma?, B. Mourvillier?,
B. Regnier®, M. Wolff?

a service de reanimation medicale et infectieuse, hdpital Bichat—Claude-Bernard, universite Paris 7,
46, rue Henri-Huchard, 75877 Paris cedex 18, France

b Service de radiologie, hdpital Bichat—Claude-Bernard, université Paris 7,

46, rue Henri-Huchard, 75877 Paris cedex 18, France

> Les complications neurologiques des El : Souvent
Inaugurale

> A rechercher devant tout signe neurologique focal ou
trouble de conscience inexplique

> Dia : IRM +++

Réanimation (2009) 18, 547—555



Brain MRI Findings in Neurologically Asymptomatic Patients
with Infective Endocarditis

&, Hess, | Elein, B. lung, F. Lavallée, E. Nic-Habensus, Q. Domic, F. Arncult, L BMimown, B Wolf, X Duval, and ).-P. Laissy

* Etude prospective entre 2005 et 2008
* 109 patients El : IRM cérébrale
78 complications neurologiques (71,5%)

=>» IRM cérébral systématique??

AJNR Am J Neuroradiol 34:1579-84 Aug 2013



Cas clinique

Le patient a ete gardé sous la méme
antibiotherapie

A |7 : persistance de la fievre

> changement du traitement par

dddddddddd

Cefotaxime 39 x 6/J et fosfomycine 4g x 3/J

<
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Antibiotic treatment of infective endocarditis due to Staphylococcus spp.
Methicillin-susceptible staphylococci:

(Flu)cloxacillin 12 g/day iv. in 4—6 doses 4-6 I8
or

Oxacillin

Gentamicin® 3 mg/kg/day iv.or i.m.in 2 or 3 doses 35 days

Paediatric doses:®
Onaacillin or (Flu)cloxacillin 200 mg /kg/day iv.in 4-6 equally divided doses.
Gentamicin 3 mg/kg/day iv. or iim.in 3 equally divided doses

Penicillin-allergic patients or methicillin-resistant staphylococci:

Vancomycin® 30 mg/kg/day i.v.in 2 doses 4-6 )

Gentamicin® 3 mg/kg/day iv.or i.m.in 2 or 3 doses 3-5 days

Paediatric doses.*
Vancomycin 40 mg'kg/day |.v.in 2-3 equally divided doses.

European Heart Journal Advance Access published 2009
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European Heart Journal Advance Access published August 29,{2015
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Combination Antimicrobial Therapy for Staphylococcus
aureus Endocarditis in Patients Addicted to Parenteral
Drugs and in Nonaddicts: A Prosvective Studv

oksanakorzeno - Injtial Low-Dose Gentamicin for Staphylococcus
aureus Bacteremia and Endocarditis Is Nephrotoxic

Sara E. Cosgrove," Gloria A. Vigliani® Marilyn Campion,” Vance G. Fowler, Jr.* Elias Abrutyn,”™ G. Ralph Corey.**
Donald P. Levine," Mark E. Rupp,” Henry F. Chambers," Adolf W. Karchmer.”" and Helen W. Boucher®

'Disision of Infactious Diseases, Johns Hopkins University Schoal of Medicine, Baltimore, Maryland: *Vigliani Consulting, Waban, and Division of
Infectious Diseasas, Beth Israel Deaconess Medical Canter, and *Division of Infectious Diseazes, Tufts Medical Center, Boston, Massachusatts;
*Oivizian af Infectious Diseases, Duka University Medical School, and *Duks Clinical Research Institute, Durham, Morth Carolina; "Drasal
Univversity College of Madicing, Philadelphia, Pennsylvania; "Veyna State University, University Haalth Cemtes, Datrait, Michigan; *Division of
Infectious Diseasas, University of Mabraska Medical Center, Omaha; and "Division of Infectious Diseases, Univarsity of Califomia, San Francisco

{See the editorial commentary by Bayer and Murray on pages TZ2-3)

Aucune supériorité de I'association avec un aminosides
Plus d’effets secondaires : nephrotoxicité

Ad ce Access published August 29, 2015
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Antibiotic treatment of infective endocarditis due to Staphylococcus spp.

Vancomydn® 30-60 mg/kgday iv. in 23 doses 6.8, |Cephalosporins (cefazolin 6 g/day or cefotaxime 6 g/day
4-h I 135, |iv. in 3 doses) are recommended for penicillin-allergic
136 |patients with non-anaphylactic reactions with

methicillin-susceptible enoocardims

Paediatric doses®
40 my/kg/dayiv.in 2-3 equally divided doses
Alternative therapy™:
Daptomycin™ 10 mg/kg/day iv. once daity 4-4 lla Daptomiycin is superior to vancomycin for M554 and
MRSA bacteraemia with vancomycin MIC = 1mg/L
Paediatric doses:* = -
10 mg/kg/day iv. once daily
Alternative therapy*
Cotrimoxazole® Sulfamethoxazole 4800 mg/day and Tiv+5 | b
. b .
with Trimethoprim 960 mg/day (iv. in 46 doses) | oral intake for Siatylococcus auress
Clindamycin 1800mg/day |V in 3 doses 1 lib

European Heart Journal Advance Access published August 29, 2015



Cas clinique ?

Un remplacement chirurgical est indiqué
devant ?

. Persistance de la fievre sous traitement
2. Le siege aortique des vegétations

. La mobilité de la végetation

+ La taille de la vegétation > 15mm

l.a presence de multiples vegetations




Cas clinique <

Un remplacement chirurgical est indiqué
devant ?

. Persistance de la fievre sous traitement
2. Le siege aortique des vegétations

La mobilité de la végetation

La taille de la vegetation > 15mm

l.a presence de multiples vegetations




@

EUmFEAR
Fr=Ca s
A T e

Indications and timing of surgery in left-sided valve infective endocarditis (native
valve endocarditis and prosthetic valve endocarditis)

A - HEART FAILURE

Aortic or mitral IE with severe acute regurgitation or valve cbstruction causing refractory Emergency i B
pulmonary oedema or cardiogenic shock

Aorric or mitral IE with fistula into a cardiac chamber or pericardium causing refractory Emergency I B
pulmonary cedema or shock

Agrtic or mitral |E with severe acute regurgitation or valve cbstruction and persisting heart Urgent I B
fallure or echocardiographic signs of poor haemodynamic telerance (earty micral closure or

pulmenary hypertension)

Aortic or mitral IE with severe regurgitation and no HF Elective [ | B

B - UNCOMTROLLED INFECTION

Lecally unconorolled infection (abscess, false aneurysm. fistula, enlarging vegemtion) Urgent I B
Persisting fever and positive blood cultures = 7—10 days Urgent i | B
Infection caused by fungl or multiresistant organisms Urgent/elective |

C - PREVEMTION OF EMBOLISM

Agrtic ar mitral IE with large vegetations (> 10 mm) following one or more embalic episodes Urgent | B
despive approprizte antbictic therapy

Aortic or mitral IE with large vegemtions (= 10 mm) and other predictors of complicated course Urgent | =
(heart failure, persistent infection, abscess)

Isolated very large vegetations (= 15 mim)® Lirgent ] C

European Heart Journal Advance Access published 2009
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Indications and timing of surgery in left-sided valve infective endocarditis (native
valve endocarditis and prosthetic valve endocarditis)

Indications for surgery [Th-.in;‘| Clas® | Level® Ref.”
1. Heart fuilure

Aortic ormittral NYE or FVE with severe acute repurgitation, ofstruction or fistula cusng refractory | Ermergengy i ;
pulrnomry cederna or condiogenic shock 102
Aortic or mitral MVE or PYE with severe repurgitation or obstruction causng sympborms of HiF or Urgant 17,
edhocrdographic Ssgns of poor hasmodynamic tolerance 1 205215
11T
L. Uncontrolled infection
Locally uncontralied infection (absces, Glte ansurysm, fetula, enlarging wepetation ) Urgant I 17405,
i
niection cused by fungl or muitesistant organisms Urgent! I
ehartive
Perssting postive blood cuftures despite appropriate antibiotic therapy and adequate control of Urpernt lla
sentic metstaic fod
FYE cused by staphylococd or non-HALEK. gam-negative bactera Urgent! lla
ehactive

3. Preventon of embolism

b tic oo rmiitral NVE or FYE with persistent vepetations == 10 mm after one or mone emiobc

Aortic or mitral NVE with vegetations =10 rmm, Ssodated with Severs valve stenoss or

resurpitation, and kow opeative sk

Aortic or mitral MY E or PYE with solted very Qrpe vepetations (2 3 rremi J'EE'H. lla
Aortic ar mitral MVE or PVE with Bobted brpe vepetitions (215 mm) and no otherindication for | Urpant b
surpeny”

European Heart Journal Advance Access published August 29, 2015



Indications and timing of surgery in left-sided valve infective endocarditis (native
valve endocarditis and prosthetic valve endocarditis)

kers. " Among these, the size and mobility of the vegetations are

_ . . 25
the most potent independent predictors of a new embolic event. ™"
Patients with vegetations = 10 mm in length are at higher risk of em-
bolism,”®** and this risk is even higher in patients with larger

(=15 mm) and mobile vegetations, especially in staphylococcal IE
affecting the mitral valve.”~ A recent study ~ found that the risk
of neurological complications was particularly high in patients with
very large (=30 mm length) vegetations.

European Heart Journal Advance Access published August 29, 2015



Cas clinique

Le patient : opére en urgence

= remplacement valvulaire aortique par
prothese mecanique




Cas clinique

Le patient : opere en urgence
=» constatation per-opératoire

Endocardite aortique franche avec
éenorme veégetation a la commissure des
sigmolides coronaire droite et non
coronaire .

-Cette vegetation se prolonge vers le
3tum et s’engage dans une CIV de 4mm,

S%rt de la CIV et se développe a la face




Cas clinique

Diagnostic

Communication inter-venticulaire
compliqguee d’'une endocardite aortique




*El . Frequente en présence de
malformations congenitales

*15 a140 fois que chez la population
generale

* Plus elevé chez les patients ayant une CIV




Cas clinique

Antibiothérapie : cefotaxime et fosfomycine
poursuivi en post opératoire pendant 23jours

=» apparition d'une fievre




Cas clinique

Quel(s) diagnostic(s) évoquez vous?

1.

2,

Désinsertion prothetique
Thrombophlebite

Germe resistant au traitement
Allergie medicamenteuse

Infection intercurrente




Cas clinique <

Quel(s) diagnostic(s) évoquez vous?
. Désinsertion prothetique

Thrombophlebite
Germe résistant au traitement

Allergie medicamenteuse

Infection intercurrente




Cas clinique

Chez notre patient :

*Complication de la voie d’administration :
veinite

*Complication du decubitus
.thrombophlébite.

* Les reactions allergiques parfois
trompeuses (fievre isolee)

% P
¢
=N

Phiegnomene intercurrent : virose




Cas clinique

Examen le lendemain:

= Apparition d'une éruption maculo-
papuleuse prurigineuse geneéralisée
=» Une allergie médicamenteuse a ete
retenue

=» Switch du céfotaxime par Rifampicine et
Ciprofloxacine




!—‘

Cas clinique

Quelle est |la durée totale du traitement ?
3 semaines apres |'apyrexie
Jusqu’a négativation de la CRP
6 semaines
3 semaines

12 semaines




Cas clinique s
q v

Quelle est la durée totale du traitement ?
1. 3 semaines apres l'apyrexie
.. Jusqu’a négativation de la CRP

6 semaines

3 semaines

12 semaines




@

EUmFEAR
Fr=Ca s
A T e

(A ez il or coacillin | 13 gday b 0 4 -G doses L8 | Germmirin additinm s not reoomenorsded bemese dirical
B |berefithas notbaen demorstred ard there is inoessed
4=k ] 135, | rerad tosddty
134
=
Pacdixiric doses*

3000 =00 e g ey v im 4 = 5 e ly dirdiced]
=]

Alverna tiee th erap ™

i drirn sz ole” S oo e oie: BN rrogitckary armed 1w 45 [ *ar Samiylor oo oorees
Trirnettwoprirn ‘S50 mghday (v in 4= 5 doses ) | oral indsos

el I

1 Ik

Clirecarm ycin 1800y ey v im 3 dhoemes

Papdixtric doses=
Slfarneso oz obe 50 rmglsgiday and
Trirnethaoprim 12 mghcglday (e in 2 dose)

Chiredarreydm 40 mghoalday (e in 3 d e

European Heart Journal Advance Access published August 29, 2015



Cas clinique

* La duree totale de I'antibiothérapie = 42
jours

* L'evolution etait favorable cliniguement et
biologiquement

* |l a eté mis sous traitement anticoagulant




ConCIUSion comc@sm

Devant une septicémie a staph :
Chercher les localisations secondaires
Ne pas oublier la localisation cardiaque

Abces cérébral :=» penser a 'endocardite
infectieuses : emboles septiques







	Diapo 1
	Cas clinique
	Cas clinique
	Diapo 4
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Diapo 9
	Cas clinique
	Ponction lombaire
	Ponction lombaire
	Ponction lombaire
	DIAGNSOSTIC MICROBIOLOGIQUE
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Diapo 18
	Diapo 19
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Diapo 29
	Diapo 30
	Diapo 31
	Cas clinique
	Cas clinique
	Diapo 34
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Diapo 47
	Commentaire
	Commentaire
	Commentaire
	Commentaire
	Cas clinique
	Commentaire
	Commentaire
	Commentaire
	Commentaire
	Cas clinique
	Cas clinique
	Commentaire
	Commentaire
	Commentaire
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Commentaire
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Cas clinique
	Commentaire
	Cas clinique
	Conclusion
	Diapo 76

