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Myocardite	et	COVID-19	



-  Homme	69	ans	
-  T	négatives	diffuses	
-  Tropo	I	US	12900	ng/L	
-  Normalisation	troponine	et	

des	troubles	ECG	après	
hydrocortisone	

	

COVID-19	compliquée	de	myocardite	:	très	rapidement	décrit	en	février	2020	



Myocardite	et	COVID-19	

•  Problème	de	santé	publique	?	

•  Myocardite	compliquant	le	COVID-19	?	

•  Myocardite	compliquant	la	vaccination	?	

•  Traitement	et	suivi	?	Risque	de	mort	subite	?	



Pericardial	Complications	in	Patients	With	
COVID-19:	A	Systematic	Review	of	Published	
Cases	
	
Icarus	and	Sports	After	COVID	19	



Incidence	de	myocardite	chez	les	COVID-19	non	sévères	

-  Screening	athlètes	USA	
-  13/14	universités		
-  IRM	systématique,	critères	Lake	Louise	

2018	
-  Sur	1597	athlètes	infectés,	2.3%	de	

myocardite	dont	75%	asymptômatiques	

	



-  16%	↗	tropo	
-  14%	ECG	anormal		

(si	symptômes	++)	
-  Délai	IRM	tardif	

	



-  Etude	monocentrique,	Frankfurt,	Allemagne	
-  100	patients	COVID	guéris	:	67	ambulatoires,	33	hospitalisés	(2	VM,	17	VNI)	
-  15	↗	de	la	tropo	
-  Délai	IRM	71	(64-92)	jours	
-  Symptômes	:	17	douleurs	thoraciques	«	atypiques	»,	20	palpitations	/	pas	d’angor,	pas	

de	syncope	
-  Données	ECG	non	recueillies	

	

Incidence	de	myocardite	chez	les	COVID-19	non	sévères	à	sévères	



78	patients/100	ont	présenté	au	moins	une	
anomalie	IRM	:	
	
Ø Hypersignal	T1	
Ø Hypersignal	T2	
Ø Prise	de	contraste	au	gado	myocardique	
Ø Prise	de	contraste	au	gado	péricardique	
	
	

	

Hypersignal	T1	 Hypersignal	T2	

PDC	myocardique	

PDC	péricardique	

PDC	myocardique	
78%	anomalies	IRM	=	myocardite	?		

3	biopsies	:	infiltration	lymphocytaire	mais	
pas	de	virus	identifié	





Incidence	de	myocardite	chez	les	COVID-19	sévères	(Réa)	



Troubles	repolarisation	et	troubles	cinétiques	évocateurs	
de	SCA	ou	de	myocardite	=	42%	des	patients	

4	SCA	confirmés	en	coro	
	

2	myocardites	confirmées	en	IRM,	incidence	
sous-estimée	?	

	



Incidence	de	Myocardite	:	études	autopsiques	

4.5%		de	véritable	myocardite	
sur	201	autopsies	rapportées	



«	Myocardite	»	post-COVID-19	chez	l’enfant	également	…	

-  518	enfants	recensés	par	le	US	Center	for	Disease	Controle	(mars-octobre	2020)	
-  Age	médian	8	ans,	58%	sexe	masculin	
-  Atteinte	multi-systémique	post-COVID-19	
-  41%	de	dysfonction	VG	≈	myocardite,	38%	de	syndrome	de	Kawasaki	
-  74%	d’admission	en	réa,	47%	d’amines,	18%	de	VM,	2%	de	décès	(n=9)	
-  Ttt	:	Immunoglobulines	+	Glucocorticoides	

	



Myocardite	post-vaccinale	

-  Sur	vaccins	à	ARNm	(Pfizer©,	Moderna©)	
-  Prédominance	masculine,	jeune	âge	(entre	12	et	39	ans)	
-  Quelques	jours	après	la	2ème	injection		

	

2.7	cas/100	000	personnes	

	

11.1	cas/100	000	personnes	

	

Risque	Myocardite	≈	4	fois	
plus	élevé	avec	la	COVID-19	

qu’avec	le	vaccin	

	



Risque	SCA,	arythmies,	AVC	ischémiques,	AVC	hémorragiques,	TVP-EP	
diminués	avec	le	vaccin	et	augmentés	avec	la	COVID-19	

	

Risque	Péricardite	plus	majoré	avec	la	COVID-19	qu’avec	le	vaccin	

	





Traitement	de	la	myocardite	

•  Traitement	spécifique	au	COVID-19	
•  Traitement	symptomatique	habituel	:		
Ø  Ttt	insuffisance	cardiaque	si	FEVG	altérée	
Ø  Anti-arythmiques	si	arythmies	
Ø  Stimulateur	si	bradycardies	haut	degré	
Ø  	etc	..	



En	pratique,	quand	suspecter	une	myocardite	?	

•  Même	tableau	que	SCA	:	diagnostic	d’élimination	
•  ECG	:	anomalies	peu	spécifiques	
•  Tropo	:	le	plus	souvent	élevée	(seuil	?)	
•  IRM	++	:	
-  Précoce	
-  Différenciation	IDM	:	réhaussement	gado	sous-épicardique	

(IDM	:	sous-endo/transmural)	(T1)	
-  Visualisation	œdème	(T2)	
-  Séquelles	

	



Suivi	Myocardite	avérée	

Holter	ECG,	test	d’effort	(3	mois,	6	mois,	12	mois	?)	

Exercice	autorisé	à	3-6	mois	si	tropo,	ETT,	IRM	
normalisées	

Pas	d’exercice	si	persistance	d’une	inflammation	

Pas	d’exercice	de	haute	intensité	3-6	mois	

Pas	d’exercice	de	haute	intensité	si	dysfonction	VG	et	
fibrose	myocardique	à	l’IRM	



Conclusions		
•  COVID	:	élévation	tropo	fréquente	(15%	secteur/60%	réa	)	
•  Marqueur	de	morbi-mortalité	
•  En	pratique	il	faut	éliminer	:		
-  SCA	le	plus	souvent	
-  Myocardite	plus	rarement	
-  Outils	diag	:	intensité	tropo,	clinique,	ECG,	coro	?	IRM	?	
•  A	distance	si	l’élévation	de	la	tropo	n’a	pas	été	bilantée	:	
-  Idem	phase	aiguë	
-  Tests	ischémiques	si	tropo	normalisée	en	fonction	prob	

clinique	pré-test	


