
Endocardite infectieuse pulmonaire nosocomiale compliquant une per-
sistance du canal artériel : à propos d’un cas 

 

Pulmonary valve endocarditis complicating patent ductus arteriosus (a case report) 

INTRODUCTION 

   La persistance du canal artériel (PCA) est l’absence 
de fermeture complète du conduit aorto-pulmonaire. 
Elle se ferme spontanément trois semaines après la 
naissance [1]. La PCA isolée constitue 5 à 10% des 
cardiopathies congénitales [2]. Elle touche deux fois 
plus les filles que les garçons [2]. La première descrip-
tion d’une endocardite infectieuse (EI) sur PCA a été 
faite en 1900 [3]. La prévalence de l’EI sur PCA est 
encore méconnue ; seul des cas cliniques ont été rap-
portés [4]. Elle est souvent sous-diagnostiquée surtout 
dans les pays à faible revenu comme Madagascar. 
Avec la révolution de l’échocardiographie, le diagnos-
tic de la PCA, même de petite taille, est devenu de plus 
en plus aisé [5]. La PCA non réparée, même silen-
cieuse constitue un facteur de risque d’endocardite 
infectieuse (EI). La fermeture du canal artériel persis-
tant diminue le risque infectieux [5]. L’endocardite 
valvulaire pulmonaire révélant une PCA est une situa-
tion d’autant plus exceptionnelle [4]. Cette situation 
nécessite un recours à la chirurgie [4]. Nous rappor-
tons un cas d’une jeune fille de 20 ans porteuse d’une 
EI sur valve pulmonaire compliquant une PCA mécon-
nue.  

OBSERVATION 

   Il s’agit d’une jeune fille âgée de 20 ans, troisième 
de sa fratrie, étudiante en première année à l’universi-
té, née à terme sur une grossesse bien suivie. Elle avait 
un antécédent de bronchites à répétitions depuis son 
enfance. Une hospitalisation récente pour douleur tho-
racique et asthénie a été notée deux mois avant le dia-
gnostic. Elle n’a pas d’antécédent de toxicomanie in-
traveineuse. La symptomatologie ayant motivée sa 
consultation était une précordialgie remontant à une 
semaine avant sa consultation dans un contexte infec-
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RESUME 

L’endocardite valvulaire pulmonaire compliquant une persistance de canal artériel est rare. Nous rapportons le cas d’une jeune fille de 20 ans chez 
qui nous avons diagnostiqué une endocardite infectieuse nosocomiale sur une persistance de canal artériel qui est assez exceptionnelle dans sa dé-
marche diagnostique et thérapeutique. 
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ABSTRACT 

Pulmonary valve endocarditis complicating patent ductus arteriosus is rare. We report the case of a 20 years old girl who was diagnosed with noso-
comial endocarditis on a patent ductus arteriosus which is quite exceptional in its diagnostic and therapeutic approach.  
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tieux. L’examen clinique révélait un souffle tunellaire 
continu sous-claviculaire gauche rude et intense, une 
fièvre à 38,5°C. Le bilan biologique montrait un syn-
drome inflammatoire avec une protéine C-réactive 
(CRP) élevée à 122 mg/l, une vitesse de sédimentation 
des hématies (VSH) accélérée à 119 mm, une hyper-
leucocytose à 21 030/mm3, à prédominance neutro-
phile (74%) et une anémie microcytaire hypochrome à 
7g/dL. Une série d’hémocultures a permis d’isoler un 
Aerococcus viridans 2. La sérologie rétrovirale est 
revenue négative. L’échocardiographie objectivait une 
fuite valvulaire pulmonaire importante avec de grosses 
végétations de 18mm x 10 mm et 14 mm x 7mm sur 
les valvules sigmoïdes pulmonaires, mobiles, appen-
dues sur sa version ventriculaire droit (cf. Figure 1). Le 
doppler continu objectivait un flux de haute vélocité à 
5,07 m/s en télésystole et 2,53 m/s en télédiastole, ve-
nant de l’aorte vers l’artère pulmonaire gauche (cf. 
Figure 2), donnant un shunt aorto-pulmonaire à travers 
un canal artériel de 2 mm. Le gradient moyen de pres-
sion est estimé à 105 mmHg. Le ventricule droit 
n’était pas dilaté avec une bonne fonction systolique. 
La fonction systolique ventriculaire gauche était con-
servée. Une bi-antibiothérapie parentérale a été instau-
ré (avec de l’ampicilline 200 mg/kg/j et de la gentamy-
cine 4 mg/kg/j) pour une durée de 15 jours puis re-
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layée par une monothérapie par de l’ampicilline à la 
même posologie pour une durée totale de 6 semaines. 

Figure 1 : Coupe échocardiographique para sternale petit 
axe centré sur le tronc de l’artère pulmonaire mettant en 
évidence des végétations valvulaires pulmonaires. 

Figure 2 : Coupe échocardiographique para sternale petit 
axe centré sur l’artère pulmonaire, ses branches et la canal 
artériel mettant en évidence le flux du canal artériel venant 
de l’aorte vers l’artère pulmonaire gauche. 

   L’évolution était favorable avec une apyrexie en 72 
heures, une régression des syndromes inflammatoires 
biologiques en une semaine et une stérilisation de l’hé-
moculture au bout de 4 semaines de traitement. La 
patiente n’a pas présenté de signes cliniques d’insuffi-
sance cardiaque. Elle est actuellement en cours d’éva-
cuation sanitaire pour plastie valvulaire et ligature per 
opératoire de son canal artériel. Elle est sous antibio-
prophylaxie par extencilline toutes les deux semaines.  

DISCUSSION 

   L’EI sur cœur droit est rare. L’EI sur valve pulmo-
naire est d’autant plus exceptionnelle [6]. Les étiolo-
gies à rechercher sont la toxicomanie intraveineuse, 
l’accès vasculaire central, les patients porteurs d’un 
stimulateur cardiaque ou d’un défibrillateur implan-
table, ainsi que la présence d’une cardiopathie congé-
nitale non corrigée [6]. La patiente avait une PCA mé-
connue. La PCA non corrigée constitue un facteur de 
prédisposition à l’EI sur les valves pulmonaires. La 
turbulence des flux sanguins de haute vélocité aorto-
pulmonaire à travers le canal artériel constitue une 
source potentielle de greffe bactérienne. Le risque à 
court terme est l’embolie pulmonaire septique à l’ori-
gine d’infarctus pulmonaire, d’abcès pulmonaire et 
d’épanchement purulent [5, 7]. Selon les critères modi-
fiés de Duke, la patiente présentait un critère majeur 
(végétations valvulaires) et trois critères mineurs 
(hémocultures positives avec un germe atypique, fac-

teur prédisposant de cardiopathie congénitale et une 
fièvre prolongée) [8]. Le Staphylococcus aureus chez 
les toxicomanes et Streptococcus viridans chez les non
-toxicomanes constituent les micro-organismes les 
plus fréquents dans l'EI du côté droit [8]. L’Aérococ-
cus viridans 2 isolée chez la patiente constitue un 
germe opportuniste exceptionnel, contracté en milieu 
hospitalier [9]. 

   La découverte d’une EI valvulaire pulmonaire, 
comme le cas de notre patiente, doit faire rechercher 
systématiquement une PCA. Les canaux de petite taille 
sont les plus à risque selon  Souaga KA et al à Abidjan 
qui avaient rapporté deux cas similaires [10]. 

   Les PCA compliquées d’EI expose à un risque de 
morbi-mortalité plus importante. Elle doit recourir 
formellement à une correction chirurgicale dans les 
plus brefs délais pour éviter la récidive et pour prévoir 
le retentissement hémodynamique à moyen et à long 
terme. La correction chirurgicale se fait sous circula-
tion extracorporelle (CEC) pour exérèse des végéta-
tions et ligature du canal artériel. Des bons résultats 
ont été rapportés en Afrique [10]. 

CONCLUSION 

   Nous rapportons un cas d’endocardite valvulaire 
pulmonaire nosocomiale sur canal artériel persistant 
qui est assez exceptionnel dans sa démarche diagnos-
tique. La patiente est actuellement en cours d’évacua-
tion sanitaire pour plastie valvulaire et ligature du ca-
nal artériel. 
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