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Un homme de 41 ans, par ailleurs en bonne santé et en vacances,
a consulté le service des urgences d’un hopital local pour une
douleur persistante en coup de poignard au centre de la poitrine,
aggravée a linspiration. Il n’a fait état d’aucune maladie récente,
ni utilisation de médicaments ou drogues a usage récréatif. Ses
seuls antécédents médicaux étaient un syndrome de Gilbert.
Quatre mois auparavant, le patient avait regu le vaccin anti-
SRAS-CoV-2 BNT162b2, puis le vaccin mRNA-1273 il y a
2 semaines. L’examen clinique était sans particularités, mais sa
troponine | de haute sensibilité (hs) était élevée (1200 ng/L [nor-
male < 45]) et son électrocardiogramme montrait une élévation
diffuse du segment ST. Un test PCR (réaction en chaine par poly-
mérase) de dépistage du SRAS-CoV-2 sur un frottis nasopharyngé
était négatif. Compte tenu de la possibilité d’un infarctus aigu du
myocarde, il a subi une coronarographie qui s’est révélée nor-
male. L’échocardiogramme transthoracique a montré une fonc-
tion cardiaque préservée, sans épanchement péricardique. Le
patient a regu son congé apres une hospitalisation de 3 jours
avec un diagnostic de myopéricardite associée aux vaccins a
ARNm, et un suivi en consultation externe de cardiologie a été
planifié. Il n’avait plus de douleur au moment de son congé et
aucun médicament ne lui a été prescrit pour la suite.

Quatre jours apres son congé, de retour a domicile, les dou-
leurs thoraciques se sont intensifiées et il a consulté le service
des urgences de notre hopital pour douleur grave, évaluée a 10
sur une échelle de 10; il la décrivait en coup de poignard du c6té
gauche, sans irradiation, aggravée a l'inspiration et inchangée au
repos. Sa tension artérielle était a 121/83 mm Hg; sa fréquence
cardiaque a 75 battements/min et réguliere et 'examen cardio-
vasculaire était normal. Il ne présentait aucun rale a
'auscultation. La radiographie thoracique était normale.
L’électrocardiogramme montrait un rythme sinusal, sans trouble
de la conduction, et des modifications limites de 'onde T infé-
rieure, sans déviation du segment ST (figure 1). Les analyses san-
guines ont révélé une élévation de la troponine | de haute sensi-
bilité (6400 ng/L; normale < 20 ng/L avec la trousse Beckman
Coulter), un taux de peptide natriurétique de type B de 30 ng/L
(normale < 100) et un taux de protéine C réactive de 3,7 mg/L
(normale < 8,0) (figure 2A). Sa créatinine sérique était normale.

Nous avons admis le patient au service de cardiologie avec un
diagnostic de myopéricardite associée aux vaccins a ARNm. Le

Points clés

e Lavaccination hétérologue avec les vaccins anti-SRAS-CoV-2
BNT162b2 et mRNA-1273 pourrait étre en lien avec des taux plus
élevés de myopéricardite associée aux vaccins chez les hommes.

® Lamyopéricardite associée aux vaccins anti-SRAS-CoV-2 a
ARNm peut, quoique rarement, persister pendant des mois avec
des taux élevés de troponine et des anomalies aux épreuves
d’imagerie par résonance magnétique cardiaques.

e Les traitements par anti-inflammatoires non stéroidiens et
colchicine sont efficaces pour le traitement des symptomes de
myopéricardite associée aux vaccins anti-SRAS-CoV-2 a ARNm.

score a 'algorithme de Naranjo (probabilité de réaction médica-
menteuse indésirable) était a 7, témoignant d’une probable réac-
tion indésirable aux vaccins anti-SRAS-CoV-2. Nous avons envi-
sagé d’autres causes de myopéricardite, mais les avons jugées
improbables. Par exemple, étant donné 'absence de symptémes
infectieux, nous ne l’avons pas cru atteint d’'une myocardite virale
et n’avons pas demandé d’analyses sérologiques en raison de
leur piétre utilité. Nous avons estimé peu probable une cause
auto-immune comme la sarcoidose, car il ne présentait pas de
graves tachyarythmies, de bloc cardiaque ou d’insuffisance car-
diaque, et sa radiographie thoracique normale. En outre, le
patient ne présentait aucun signe clinique de maladie sys-
témique, et n’avait utilisé aucun médicament ni aucune drogue a
usage récréatif associés a la myopéricardite.

Nous l’avons traité au moyen d’acide acétylsalicylique
(650 mg, 4 fois/j) et de colchicine (0,6 mg, 2 fois/j). L'imagerie par
résonance magnétique (IRM) cardiaque au jour 3 de I’hospi-
talisation a montré une fonction cardiaque préservée, une frac-
tion d’éjection ventriculaire gauche a 63%, un cedéme myocar-
dique et une prise tardive du gadolinium non ischémique a la
partie hémipariétale et sous-épicardique de la paroi inférolatérale
concordant avec une myocardite aigué (figure 3A). Nous lui avons
donné son congé apres cette épreuve d’imagerie; il ne présentait
pas de douleur thoracique et son taux de troponine | de haute
sensibilité était a 3946 ng/L.

Aprés son congé, nous lui avons prescrit 3 mois de colchicine
et une dose décroissante d’acide acétylsalicylique (réduction de
650 mg/j par semaine échelonnée sur 4 semaines). Malgré sa
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Figure 1: Electrocardiogramme d’un homme de 41 ans a son arrivée a notre hdpital; on voit un rythme sinusal et des anomalies de 'onde T inféro-

apicales non spécifiques sans déviation du segment ST.
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Figure 2 : Tendance temporelle des taux de troponine | de haute sensibilité (hs) aux semaines (A) 1 et 2 (congé au jour 13) et (B) 3-45 suivant la

premiére hospitalisation.

bonne observance thérapeutique, il a présenté d’occasionnelles
douleurs thoraciques légeres et ses taux de troponine sont
demeurés élevés, quoique beaucoup moins qu’a 'admission
(> 45 ng/L selon le dosage de Siemens) (figure 2B). Une IRM car-
diaque 3 mois aprés son deuxiéme vaccin anti-SRAS-CoV-2 a mon-
tré une fonction ventriculaire gauche normale, une fraction
d’éjection ventriculaire gauche de 63% et une amélioration de
Pcedéme myocardique de la paroi inférolatérale, sans nouvelle
prise tardive du gadolinium (figure 3B). Nous avons commencé un
traitement de 6 semaines par naproxéne (500 mg, 2 fois/j), et pro-
longé la colchicine 3 mois de plus. Au bout de 3 mois, ses symp-
témes de douleur thoracique avaient completement disparu et
son taux de troponine | de haute sensibilité était normal
(figure 2B). Une IRM cardiaque de suivi a montré une fonction car-
diaque préservée, avec résolution de ’'cedéme myocardique

(figure 3C). Il a présenté 2 épisodes de maladie des voies respira-
toires supérieures, 1 an, puis 14 mois aprés son premier vaccin
anti-SRAS-CoV-2 et s’est révélé positif a 'égard du SRAS-CoV-2
lors de tests antigéniques rapides a domicile dans les 2 cas (pré-
sumés associés au variant Omicron). Il ne s’est toutefois plaint
d’aucun symptéme cardiaque et la reprise du test de troponine |
de haute sensibilité s’est révélée normale (figure 2B).

Un an aprés sa consultation initiale, il se sent bien et n’a recu
aucune autre dose de vaccin anti-SRAS-CoV-2.

Discussion
La myopéricardite, la myocardite et la péricardite sont de rares

complications des vaccins anti-SRAS-CoV-2 a ARNm. Selon les
Centres pour le contrdle et la prévention des maladies des Etats-Unis,
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Figure 3 : Imagerie par résonance magnétique cardiaque chez un homme de 41 ans atteint de myocardite. (A) Clichés de 'axe court oblique montrant un
cedéme de la paroi inférolatérale en T, et T, (fleches bleues) (T, = 1083 ms [plage normale 950-1050 ms] et T, = 71 ms [normale < 57 ms]) et a 'imagerie
avec prise tardive de I'agent de contraste gadolinium (PCGT) (fleches rouges) durant I’hospitalisation. (B) Edéme myocardique persistant a la paroi
inférolatérale en T, (fleches bleues), mais non en T, aprés 2 mois (T, = 1080 ms; T, = 48 ms). (C) Edeme myocardique résolu en T, et en T, apres 6 mois (T, =

1010 ms; T, =46 ms). Tous les clichés ont été acquis au moyen du méme appareil d’IRM 1.5 T (Aera, Siemens Healthineers).

1226 cas probables ont été déclarés sur environ 300 millions de
doses de vaccins anti-SRAS-CoV-2 a ARNm administrées en date
du 11 juin 2021 Une revue systématique a révélé que la myocar-
dite associée aux vaccins a ARNm survient en général dans la
semaine suivant la vaccination et est plus courante aprés une
deuxiéme dose?. Une étude de cohorte menée dans la population
de la Colombie-Britannique a démontré que le risque est plus
élevé chez les adolescents et les jeunes adultes de sexe masculin
(de 12-29 ans) que chez les patients plus agés et chez les femmes,
et aprés administration du vaccin mRNA-1273 plutdt que
BNT162b23. En outre, une récente étude de cohorte scandinave
regroupant plus de 23 millions de participants a révélé qu’une
vaccination hétérologue par BNT162b2 et mRNA-1273 était asso-

ciée a 1,43 myocardite par 1000 années-personnes chez les
hommes, ce qui est 2 fois plus élevé que lors d’une vaccination
homologue par mRNA-1273 et 8 fois plus élevé que lors d’une vac-
cination homologue par BNT162b2*. Notre patient a recu le vaccin
BNT162b2 suivi du vaccin mRNA-1273; la myopéricardite a été
diagnostiquée 2 semaines aprés le deuxieme vaccin. Il faut obte-
nir d’autres données au sujet du risque de la vaccination hétéro-
logue, particulierement chez les femmes.

Un aspect inhabituel de ce cas clinique est la persistance de
la myocardite subaigué, de la hausse des taux de troponine séri-
que et des anomalies a 'IRM cardiaque jusqu’a 4 mois apres la
vaccination. Chez les patients atteints de myocardite virale,
Pinflammation myocardique est causée par une atteinte virale

JAMC | 24 juillet 2023 | volume 195 | numéro 28 E967



Pratique

directe et est plus apparente a I'IRM cardiaque dans les
2 semaines qui suivent le déclenchement des symptomes®.
Toutefois, on connait mal I’évolution et la cause de la myocar-
dite associée aux vaccins a ARNm. A notre connaissance, aucun
cas d’élévation persistante de la troponine et d’cedéme myocar-
dique a limagerie n’avait encore été décrit. Une hypothése qui
sous-tend la myopéricardite associée aux vaccins est que la pro-
téine S et ses dérivés sont potentiellement pro-inflammatoires®.
En effet, les exomes circulants qui renferment la protéine S, et
des anticorps dirigés contre la protéine S du SRAS-CoV-2 peu-
vent étre détectés dans le plasma humain 4 mois aprés un vac-
cin 3 ARNm’. La myocardite persistante de notre patient peut
avoir découlé d’une réaction auto-immune prolongée aux com-
plexes formés avec la protéine S. L’absence de lésions myocar-
diques apparentes aprés ses infections subséquentes a SRAS-
CoV-2 pourrait s’expliquer pas des variations de séquence du
geéne de la protéine S associées au variant Omicron du SRAS-
CoV-2% ou par une élimination rapide des peptides viraux. Méme
s’il est impossible d’exclure la myopéricardite extrahospitaliére,
il s’agit d’une hypothése peu probable en raison de 'absence de
symptémes infectieux chez ce patient durant son épisode initial
et du lien temporel avec sa deuxieme dose de vaccin a ARNm. En
outre, son score de 7 a l’algorithme de Naranjo concorde avec
une probable réaction médicamenteuse indésirable.

Le traitement de la myocardite associée aux vaccins a ARNm
repose habituellement sur des mesures de soutien; une consulta-
tion en cardiologie peut &tre envisagée. Les symptdmes de péri-
cardite sont traités au moyen d’anti-inflammatoires non stéroi-
diens, de colchicine ou des deux. Il faut conseiller a la patientele
d’éviter toute activité physique exigeante et les sports compétitifs
pendant 3-6 mois; les prestataires de soins de santé devraient par
la suite documenter la résolution compléte des symptémes et les
anomalies diagnostiques avant un retour au jeu'?.

Le Comité consultatif national de 'immunisation (CCNI)
déconseille toute vaccination anti-SRAS-CoV-2 subséquente chez
les personnes qui ont présenté une myocardite ou une myopéri-
cardite associée aux vaccins®. Si, aprés une évaluation du risque,
on décide d’en administrer une autre dose, le CCNI recommande
d’attendre que ’épisode de myocardite soit entiérement résolu®.

Il faudra approfondir la recherche sur issue a long terme de la
myocardite associée aux vaccins 8 ARNm, mais le pronostic a court
terme chez les patients adolescents et adultes ayant souffert de
myocardite associée aux vaccins 3 ARNm a été favorable!*'2, Par

exemple, chez 13 patients atteints de myocardite associée aux
vaccins, la prise tardive du gadolinium myocardique a I'IRM car-
diaque a diminué, la fraction d’éjection s’est normalisée et aucun
événement cardiaque indésirable n’est survenu aprés un suivi
médian de 159 jours®. Notre patient a aussi présenté une fonction
cardiaque normale lors de I'’épreuve d’imagerie cardiaque de suivi
et n’a connu aucun incident cardiaque aprés la résolution de sa
myopéricardite. Toutefois, il a eu besoin d’un traitement anti-
inflammatoire prolongé en raison de la persistance des symp-
témes et de la myocardite lors des tests en série.
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