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“ (v Introduction’: il était une fois, Madame B...

&
S Antécédents cardiovasculaires

Mode de vie FDRCV : tabac sevré, HTA, dyslipidémie

>
Madame B, 74 ans & 2019 : PM double chamgbre Sorin
(dysfonction smusale\o‘gyncopale)

Mariée, 2 enfants, retraltége |
Autonome dans IegaAVQ | &5 :. —> changement d@sondes en 2019

(epancheqp@nt péricardique)

Tralte:ﬁent habituel

Kardegic Pr{t)esartan Lercanidipine,
" Propranolol

Innovair, Spiriva
Methotrexate, prednisone

Laroxyl, lansoprazole

& Dilatation des bronches
-66
@"%@ Polyarthrite rhumatoide
O
2020 : bactériémie a E. faecalis, bilan

négatif
RGO, hernie hiatale, gastrite a H.P




20 Histoire.de la maladie

Conost‘ftations a répétition

2021 L © Avril 2022 Juin 2022@

Pneumologie ()g,Zf Urgences (x 2) Consultati@?l médecine interne
&

AEG, vertlgesbd(éteres AEG, douleurs thoraciques Doulelgsé’ épigastriques + anorexie
Syndrome mflan'tmc’atowe biologique Syndrome inflammatoire biologique @Eombalgles (sciatique S1)
O\)

Anen@ﬂe microcytaire (CRP 52 mg/I, PNN 7,6 G/L) . Examen clinique normal
TDI\‘?I DDB importante Traitement symptomatique @ TDM abdomino-pelvien

Antibiothérapie, adaptation TDM rachis
traitement :



ETT : masse g@x 17 mm apicale

Scanner carg@%que abces 21 x 13 mm
IRM cardlaque hypersignal 27 x 21 x 17 mm

TEP- TDI)@/ flxatlon loge PM + sonde dans trajet
intravasculaire
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Bilan étiologique




Hémoculturesgﬁi paires) : négatives Interrogatoire: séjours reibetes a la campagne,

contact avec chevres j@%mages non pasteurlses
Ko
@Q

Sérologie flewé’Q (coxiella burnetii): 1IgM + et IgG + Facteurs de{&sque : immunodépression,
ng Fiévre Q sanguine : positive ‘c%g(mdiopathie pré-existant

- Bilan d’ endocgrdlte a hémocultures negatives

AUTOTAL &
)

Abces du ventricule droit a C. burnetii sur sonde@dﬁ PM + spondylodiscite lombaire
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Urgent™ surgery is recommended in locally &
. . &
uncontrolled infection (abscess, false aneurysm<®
T ——
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§ Q Surveillance cardiologique
ETT, TDM cardiaque
TEP-TDM

Surveillance rythmique (Holter-ECG)

= _SS— — . - ) ’ q’ Matignal des
Cardiclogues des
@  Hopitaux
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Sohhie . Fievre g généralités

MICROBIOLOGIE ; DIAGNOSTIC
\\00
Zoonose, Coxiella burnetii (BGN mtracgcﬁulalre) ™ GB, | plaquettes, 1> enzymes hépatiques
Cosmopolite 0\;@‘
Réservoir : mammiferes, 0|seau>g,/5rthropodes Serologies : IgG, IgM + IgA@
= Urines, selles, lait e\gé’placenta PCR : sang, tissus &
Homme = reservogo‘acudentel Culture : sang, tlssuse{\valves)
Transmission : |nhgi’at|on, ingestion Immunohlstochlmlg Valves, foie
A\?ro
R : plications obstétricales :
|_®EA‘symptomathue I ‘ “”&‘Ir:és MFIU, prématurité,
S 60% T | malformations
v 1-5% Infections focalisées &
Incubation Q—PI Primo-infection I— ——————— > %«gf
10-17 jours Immunodéprimés persistantes s°
0% 1 Comorbidités Q:\O"b Endocardites
Fiévre Q aigué C,%O . Infections vasculaires,
Syndrome pseudo-grippal & lymphadénites
Hépatite, pneumopathie @000‘\ Infections ostéo-articulaires
S

Méningoencéphalite




Sohhie . Endocard;’eﬁ a Fievre Q — Généralités

Principale manifestation de la fievre Q chrgﬁ‘que
FDR : valvulopathie (90%?%), |mmunod>é’pr|me

Valve aortique et mltra@%

Diagnostic retardé (12@24 mois)

Mortalité : 60% sans traltemergso < 5% avec traitement (2!

Insuffisance ca@llaque dysfonction valvulaire

Fievre recurre,ﬁte altération de I'état général, sueurs

q;,© nocturnes, malaises
(LQ V4 7 . 7 14 .
Splénomégalie, hépatomégalie

IMAGERIE 2.

ETT/ETO : peu de végétations, dysfonction valvulaire

18E-FDG PET/CT : fixation valvulaire, anévrisme mycotique

Table I Clinical features of Q fever endocarditis!'®*
Features Total %
No. of patients 84 ¢
No. of males 64.\5@‘ 76
No. with known exposure factors 58 61
Aortic valve &&8 33
Mitral valve & 42 50
Mitral and aortic ((;e,@ 14 17
No. who presented with S
Fever O&o 57 68
Cardiac failure & 37/55 67
Hepatomegaly /\o\"’ 47 56
Splenomegaly o 46 55
Digital clubbing < 31 37
Purpuric rash 9@% 16 19
Arterial emb(gi%m 18 21
No. who dled\ 31 37
Diagnosti¢:delay
(mean irchionths) 12
—

Q fever egﬁeocard/t/s A. STEIN AND D. RAOULT, European Heart Journal (1995)
OO
o
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Endocardﬁe a Fievre Q — Critéres

CRITERES FRANCAIS (CNR IHU Marselllee)Q

CRITERES HOLLANDAIS (Dutch Q Fever Consensus Group)

0\
Critére suffisant 00(0

Culture, PCR ou immunohistochimie positive s&tfr “valve cardiaque

@Q
Critéres majeurs S@

Microbiologie : culture/PCR positive sur sandg Sur embole ou sérologie IgG >
6,400 ¥
Echographie : masse oscillante mtrac@i%llaque sur valve ou autre structure

Fievre Q chronique confirmée
PCR positive sur sang/tissus

IFA > 1/800 ou IgG phase | 2 1/1024
et 5
Endocardite certaine selon Duke OU mfecthis»vasculalre ou
prothétique certaine (TEP, CT, IR@I AUS)

avec jet régurgitant ou sur materleLiérothethue abces, déhiscence de valve
prothétique ’a&)parltlon régurgitation
PET : fixation valvu&)a&e spécifique, anévrisme mycotique
6\}
& Critéres mineurs :
s® Cardiopathie a risque,
o Fievre > 38°C
Anomalie vasc?ulalre embole artériel, infarctus pulmonaire septique,
anévrisme my&othue hémorragie intracranienne, hémorragie conjonctivale,
|ésions de Janeway

Phénomenes immunologiques (glomérulonéphrite, nodules d’Osler, taches

de Roth, FR +)

IgG phase | entre 800 et 6400

@Q)

Fievre Q chronique pgdbable
IgG phase | > 15024
Et1l cnteremarm
Valvulopathie ne rempllssag&cles criteres majeurs de Duke
Anévrisme ou prothése cg(@laque/vasculalre sans signe franc

d'mfectlon
Suspicio 'ostéomyélite ou d’hépatite
& Grossesse

Signes d’infegﬁ%n chronique : fievre, perte de poids, sueurs
nocturn/g@%hépato—splénomégalie, augmentation VS/CRP
Inﬂammag@?n granulomateuse tissulaire prouvée histologiquement

600 Immunodépression

Diagnostic affirmé : le critere suffisant ou 2 criteres majeurs ou 1 criteres
majeur + 3 criteres mineurs
Diagnostic possible : 1 criteres majeur + 2 criteres mineurs (soit preuve

microbiologique ou prédisposition cardiague) ou 3 critéres mineurs
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ooq Fievre Q chronique possible

q@ “SFA > 1/1024 IgG phase | sans autres manifestation de fievre Q

probable
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k=7 Mmﬁp Endocardlte Fievre Q — Prise en charge

TRAITEMENT & MESURES PREVENTIVES

«©
Hydroxychloroquine +<ﬁoxycyclme Identification patients a rlsqga?e

18 mois (valve native) ou Z%d‘nms (valve prothétique) Contréle exposition animaux mfegt"es + sécrétions

SURVEILLANCE (protocole CNR IHU Marselll%)r‘
Clinique : apyrexie (1 semaine), hepatosplenomegalleb@i 12 semaines)

Sérologie : 1 fois par mois pendant 6 mois plggs/\%ous les 3 mois
—> Négativation IgM puis IgA pU|s &gG (années)
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Si vous voulez devenir Ambassadeur social média CNCH adressez-nous un email a cnch@sfcardio.fr




