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RESUME

L'anévrysme mycotique est une complication trés rare de l'endocardite infectieuse chez l'enfant. Le principal
risque est la rupture, responsable d'une lourde mortalité. Nous rapportons l'observation d'un jeune garcon agé
de trois ans, sans antécédents pathologiques, admis dans un tableau de choc cardiogénique. L'échographie
cardiaque a montré un épanchement péricardique échogéne, hétérogene avec une veine cave inférieure trés
dilatée et contrastant avec des cavités droites non dilatées. Lexamen en peropératoire, découvre un anévrysme
mycotique aortique rompu dans le péricarde. L'évolution a été fatale dans un tableau de choc hémorragique.
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ABSTRACT

Mycotic aneurysm is a rare complication of infective endocarditis in children. The mai risk is rupture, cau-
sing a high mortality. We report the case of a boy aged three years without medical history, presented with
cardiogenic shok. Echocardiography showed an echogenic pericardial effusion, heterogeneous with very
dialted inferior vena cava and contrasting with non-dilated right cavities. Ruptures aortic mycotic aneurysm
in the pericardium was discovered in intra operative view. Death occured after hemorrhagic shock.

Key Words : mycotic aneurysm, cardiogenic shock, child.

INTRODUCTION

L'anévrysme mycotique est une complication rare de I'endocardite infectieuse. Il a été décrit pour la premiére
fois en 1885 par Osler. Le terme mycotique englobe l'infection bactérienne ou fongique. Ainsi I'appellation pseu-
doanévrysme infectée est plus appropriée (9). Cette complication est exceptionnellement rapportée chez I'en-
fant. Le pronostic vital est mis en jeu en cas de rupture. Nous rapportons l'observation d'un enfant de 3 ans pré-
sentant un choc cardiogénique secondaire a la rupture d'un anévrysme mycotique dont I'évolution était fatale.

OBSERVATION

I sSagit d'un enfant agé de 3 ans, sans antécédents personnels particuliers, admis pour un choc cardiogénique. Cest
le deuxieme enfant, de parents non consanguins, vivant dans des conditions socio-économiques défavorables.
Lhistoire de sa maladie a débuté 7 jours auparavant par I'apparition d'une toux seche, une odynophagie, des vo-
missements, une diarrhée et une fievre chiffrée a 38,5°c. L'évolution a été marquée par l'installation de troubles de
la conscience avec un refus alimentaire. A l'examen clinique, I'enfant était hypotherme a 35°C, pale, comateux avec
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un score de Glasgow a 7/15, polypnéique a 68cyles/
min, hypoxique avec une saturation en oxygene a 55%
sous 6l/min d'oxygéne par lunette nasale. L'auscul-
tation pulmonaire était normale. Lenfant était tachy-
carde a 165bpm avec des bruits du cceur assourdis. Les
extrémités étaient chaudes et la tension artérielle était
a 94/57 mmhg avec une moyenne a 68 mmhg. L'exa-
men abdominal a retrouvé une hépatomégalie. Len-
fant avait une mauvaise hygiéne bucco-dentaire, avec
des caries multiples. La radiographie du thorax (figure
1), a montré une cardiomégalie avec une absence de
d'anomalies du parenchyme pulmonaire.

Figure 1: Radiographie du thorax, cardiomégalie.

Le bilan biologique a objectivé une CRP élevée a
166mg/l, une hyperleucocytose a 45000 EB/mm3,
une thrombopénie a 123000/mm3, une anémie a 9g/
dl, une hyperglycémie a 24 mmol/l, une hypocalcémie a
1,99 mmol/I, une hyponatrémie a 128 mmol/l, des tran-
saminases élevées (3 fois la normale) et un TP & 44%.
L'échographie cardiaque transthoracique a montré une
architecture cardiaque normale, des cavités cardiaques
non dilatées, une dysfonction du ventricule gauche
modérée sous tonicardiaque avec une fraction d'éjec-
tion du ventricule gauche a 37%, un épanchement pé-
ricardique liquidien de 20 mm étendu en postérieure
sur la face latérale du ventricule droit avec une image
échogene, hétérogéne de 3 cm d'épaisseur sur la face
antérieure du coeur et sétendant jusqua labouche-
ment de la veine cave inférieur dans l'oreillette droite.
La veine cave inférieure était tres dilatée et non com-
pliante, contrastant avec des cavités droites non di-
latées. Le diagnostic de péricardite cloisonnée a été
suspecté. Lenfant a été intubé et ventilé mécanique-
ment devant la détresse neurologique. Devant la dé-
térioration rapide de I'état hémodynamique, il a été mis
sous adrénaline, via un cathéter veineux central, et sous
antibiothérapie associant céfotaxime, fosfomycine et
gentamycine. L'évolution a été marquée par linstalla-
tion d'une paleur extréme nécessitant une transfusion
sanguine et indiquant une exploration chirurgicale en
urgence. En per-opératoire, un anévrysme mycotique
de l'aorte ascendante rompu dans le péricarde a été
mis en évidence ainsi que la présence de végétations et
d'une communication inter-ventriculaire. Une tentative
de fermeture du défect aortique s'est soldée par un
échec et l'enfant est décédé dans un tableau de choc
hémorragique cataclysmique en peropératoire.
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Les prélevements bactériologiques des végétations
ainsi que 'némoculture ont isolé un staphylococcus
auréus. Le diagnostic retenu était une endocardite a
staphylococcus auréus compliquée d'un anévrysme
aortique bactérien rompu dans le péricarde.

DISCUSSION

L'anévrysme mycotique de l'aorte est utilisé pour dé-
signer toute dilatation aortique d'origine infectieuse
prouvée par lisolement d'un germe au niveau des hé-
mocultures, du thrombus mural ou de la paroi vascu-
laire aortique [1]. C'est une complication connue de I'en-
docardite infectieuse chez I'adulte mais trés rare chez
l'enfant : 2,5 & 10 % des endocardites [2]. Son incidence
est estimée entre 06 et 2 % de tous les anévrysmes
de l'aorte en Europe et aux Etats unis et jusqua 13% a
Taiwan [3-4]. Cest une complication grave en raison du
risque de sepsis sévere et de rupture aortique, le cas de
notre patient. Le risque de rupture est important (entre
38 et 50%) avec un taux élevé de mortalité (entre 40 et
60%) [5]. Le mécanisme physiopathologique incriminé
dans 90% des cas, est une atteinte par voie hémato-
géne de la paroi vasculaire avec la formation de mi-
croembols septiques dans le vasa vasorum fragilisant
la paroi vasculaire et entrainant la rupture [6].

La présentation clinique est variable et non spécifique
expliquant le retard diagnostique. La fievre prolongée
est révélatrice dans 70% des cas alors qu'un sepsis
fulminant ou une rupture inaugurale sont rarement
rapportés [7]. Notre patient n'‘était pas connu por-
teur d'une cardiopathie congénitale et la présence de
signes de défaillance cardiaque avec une cardioméga-
lie et une fievre, nous a d'abord fait évoquer le diagnos-
tic d'une myocardite virale. L'échographie cardiaque
trans-thoracique a objectivé un épanchement péricar-
dique et une veine cave inférieure dilatée contrastant
avec des cavités cardiagques non dilatée. Le diagnostic
de péricardite purulente cloisonnée a été ainsi suggé-
ré, dautant plus que le bilan bioclogique a montré un
syndrome inflammatoire. Le diagnostic d'endocardite
infectieuse compliquée danévrysme aortique rompu
dans le péricarde a été porté en per-opératoire. L'ima-
gerie, en particulier langioscanner thoracique, aurait
permis davancer le diagnostic en montrant une ex-
travasation active de produit de contraste, mais dans
le contexte urgent de notre patient, elle na pas pu
étre faite. L'échographie est d'un apport limité dans
le diagnostic des anévrysmes mycotiques aortiques
[8]. Langioscanner est l'examen le plus utile permet-
tant d'objectiver leur croissance rapide, une absence
de calcification de la coque, leur aspect multilobé, Leur
forme sacculaire et une infiltration des tissus mous [9].
Dans la littérature, cette complication a été rarement
rapportée chez l'enfant. Basso C et al [10], ont rap-
porté une observation similaire, d'un enfant agé de 3
ans, non connu porteur d'une cardiopathie, décéedé
rapidement dans un tableau de choc secondaire a un
épanchement péricardique sanglant. Lenfant avait une
fievre prolongée de 3 semaines avec une pharyngite a
stréptocoque A béta hémolytique. L'autopsie a objec-
tivé un anévrysme infecté de l'aorte descendante rom-
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pu. Lanalyse bactériologique a isolé un stréptocoque.
Les agents pathogénes les plus incriminés dans l'endo-
cardite infectieuse sont le staphylocoque aureus et le
streptocoque viridans [11-12]. Le staphylocoque aureus
a été isolé dans les prélevements bactériologiques de
notre patient. Lendocardite infectieuse survient sur un
terrain de cardiopathie congénitale dans 6 a 24 %. La
communication interventriculaire est la cardiopathie
congénitale la plus pourvoyeuse de complications in-
fectieuses mais dont l'incidence a nettement diminué
grace aux mesures préventives. Notre patient n'était
pas connu porteur de cardiopathie congénitale et la
communication inter-ventrulaire a été découverte en
peropératoire. Il avait des caries dentaires multiples et
une mauvaise hygiéne buccodentaire pouvant étre la
porte d'entrée de I'endocardite. L'endocardite compli-
quée d'un anévrysme mycotique reste de trés mau-
vais pronostic, avec une mortalité assez élevée par
retentissement septique et hémodynamique. En plus
dune antibiothérapie efficace, la chirurgie simpose le
plus souvent dans les plus brefs délais pour écarter la
mise en jeu du pronostic vital. La réparation aortique
endovasculaire (EVAR) associée a une antibiothérapie
post opératoire prolongée plus que 6 Mois a montré de
bons résultats [13].

CONCLUSION

Les anévrysmes infectés ont été rarement rapportés
chez I'enfant. Cette observation met I'accent sur I'im-
portance de I'hygiene buccodentaire y compris de la
premiére dentition chez tout enfant connu ou non
porteur de cardiopathie congénitale afin de prévenir
des complications redoutables comme l'endocardite
infectieuse.

Pas de conflit d'intérét.
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