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’endocardite infectieuse
sur protheése valvulaire

RESUME: L'endocardite infectieuse (El) est une complication gravissime chez les patients porteurs
de prothése valvulaire. |l est important d’en faire un diagnostic précoce. Outre les éléments cliniques
habituels, celui-ci passe par I'identification du micro-organisme responsable, qui est un staphylocoque
dans environ 30-40 % des cas.

L'autre élément diagnostique est la mise en évidence de lésions infectieuses sur la prothése. Ainsi,
I’échocardiographie transthoracique et transcesophagienne visualisent les Iésions classiques (végeé-
tation, abcés, désinsertion de prothése). Les nouvelles techniques d’imagerie telles que le scanner
cardiaque et le PET scanner apportent des arguments supplémentaires en faveur du diagnostic.

La prise en charge de ces patients au pronostic sombre implique une discussion multidisciplinaire (“endo-
carditis team”) dans un centre disposant d’'une CEC (circulation extracorporelle) car environ 45 % des

patients nécessiteront un traitement chirurgical, dont I'indication est toujours difficile a porter.

C. SELTON-SUTY?, F. GOEHRINGER?Z,
C. VENNERY, 0. HUTTIN?

1 Département de Cardiologie,

2 Département des Maladies Infectieuses et
Tropicales,

CHU de NANCY-BRABOIS.

une complication redoutable des

protheses valvulaires, atteignant
1246 % des patients qui en sont porteurs
[1]. Elle se définit par la greffe d’'un agent
infectieux au niveau de I’endocarde de
lazone d’insertion et/ou surles éléments
mobiles d’une prothese. Toutes les pro-
theses valvulaires peuvent étre atteintes:
prothéses mécaniques, prothéses biolo-
giques stentées ou non, insérées par voie
chirurgicale ou percutanée, homogreffes
et autogreffes. Un diagnostic précoce est
indispensable pour en améliorer la prise
en charge et éviter les complications évo-
lutives. Ce diagnostic passe parl’identifi-
cation du micro-organisme responsable
et la mise en évidence d’une atteinte
infectieuse au niveau de la prothese.

I ¥ endocardite infectieuse (EI) est

B Physiopathologie

La greffe de micro-organismes circu-
lants se fait sur les agrégats fibrino-
plaquettaires présents autour de ou sur

la prothése elle-méme. En général, les
éléments mobiles des prothéses méca-
niques sont indemnes de dépots et I'in-
fection se localise donc de préférence
surla zone d’insertion de ce type de pro-
these, avec extension fréquente aux tis-
sus voisins. Dans le cas des bioprotheses,
I'infection peut toucher les cusps et/ou
I’anneau de la prothese.

B Epidémiologie

En France, lenombre d’implantations de
prothéses valvulaires est d’environ 20000
paran. Lenombre de patients adultes 4gés
de 25 4 84 ans porteurs de prothése valvu-
laire est estimé & environ 228000, ce qui
correspond amoins de 1 % dela popula-
tion d’age correspondant [2], alors qu’ils
représentent environ 20 % des patients
atteints d’EI dans les séries récentes [3,
4]. A titre de comparaison, I'incidence
de I’El est de 18 cas par million chez les
patients sans valvulopathie connue, de
460 cas par million chezles patients avec
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valvulopathiesnatives et s’éléve 2 980 cas
par million chez les patients porteurs de
prothése valvulaire [2]. Toutes ces don-
nées témoignent du haut risque de greffe
bactérienne lié a la présence de ce maté-
riel étranger intracardiaque a I’occasion
d’épisodes de bactériémie.

Le risque d’EI n’est pas influencé par le
type de prothése, mécanique ou biolo-
gique. Il serait un peu plus élevé pour
les prothéses en position aortique qu’en
position mitrale. Il est estimé a 1 %
durant la premiére année postopératoire
etentre 0,3 et 1,2 % parannée-patient [1].
Le pourcentage de non-survenue d’El est
d’environ 95 % a 10 ans. Les facteurs de
risque de survenue d’une endocardite
apres un geste valvulaire sont’age et les
gestes plurivalvulaires, mais aussi ’an-
técédent d’endocardite a I’origine de la
premieére intervention [5].

B Formes cliniques

Les EI sur prothése sont classiquement
divisées en fonction deleur délai de sur-
venue par rapport a I’intervention ini-
tiale en EI considérées comme précoces
(qui se développent dans un délai de
2mois apres la chirurgie), intermédiaires
(entre 2 mois et 1 an), et tardives (apres
1 an). Dans la série de 556 cas d’EI sur
prothése extraite du registre prospectif
multicentrique ICE, 14 % des cas (de 10
a 20 % selon les régions du globe) sur-
viennent dans les 2 mois postopératoires
[4]. Dans I’enquéte francaise, 22 % des
cas surviennent au cours de la premiére
année d’implantation [3].

Les endocardites précoces se présentent
souvent sous la forme d’un tableau
fébrile qu’il faut différencier d’autres
infections postopératoires, notamment
médiastinite ou infection pulmonaire.
LesEl dites intermédiaires ont des mani-
festations cliniques moins franches, un
délai diagnostique plus long avec un
taux de complications périannulaires
plus important (69 %) et une mortalité
plus importante (48 % vs 25 % pour les

formes précoces) [6]. Ce sont en fait sou-
vent des EIliées aux soins dues a des sta-
phylocoques a coagulase négative chez
ces patients qui sont trés médicalisés
dans I’année suivant leur intervention,
et la greffe endocarditique est probable-
ment favorisée parl’absence d’endothé-
lialisation compléte de la prothése dans
cette année postopératoire [4]. Les EI tar-
dives ont en général laméme pathogénie
etlaméme présentation clinique que les
Elsurvalvenative. La fievre reste le prin-
cipal pointd’appel et le vieil adage selon
lequel toute fievre persistante inexpli-
quée chezun cardiaque doit faire suspec-
terune El est particulierement a prendre
en considération chez ces patients.

Les délais séparant EI précoces, intermé-
diaires et tardives sont bien évidemment
arbitraires, etle but de cette classification
esten fait plut6t de distinguerles EIliées
aux soins le plus souvent précoces des EI
d’origine communautaire, en reégle géné-
rale plustardives, car elles ont des carac-
téristiques cliniques, microbiologiques
et surtout pronostiques tres différentes.

B Complications évolutives

La présentation clinique et les complica-
tions de’El sur prothése sontrelativement
similaires a celles de 'El sur valve native.
Environ 30 % des patients présentent
des signes d’insuffisance cardiaque et les
complications emboliques sont rappor-
tées dans environ 45 % des cas. De parleur
physiopathologie, les El sur prothése s’ac-
compagnent trés fréquemment de 1ésions
del’anneau (abces, pseudo-anévrisme ou
fistule), avec une fréquence rapportée de
35 % d’abces périannulaires dans la série
francaise. Ces lésions périannulaires
sont plus fréquentes en cas de prothese
aortique et d’EI survenant dans les 6 mois
postopératoires.

B Aspects microbiologiques

L’El sur prothése en France est en rapport
avec une infection staphylococcique

dans 30440 % des cas et Staphylococcus
aureus est actuellement le micro-orga-
nisme le plus fréquemment responsable
d’El sur prothese.

Le profil microbiologique differe en fonc-
tion du délai de survenue de I’El apresla
chirurgie. Les staphylocoques dominent
le tableau microbiologique des formes de
la premiere année, responsables de plus
de 50 % des cas [4], avec les bacilles a
Gram négatif et les agents fungiques. Le
pourcentage de staphylocoques méti-
cilline-résistants est plus élevé dans les
2 premiers mois postopératoires.

A noter un taux important (de 10 a
17 %) d’hémocultures négatives dans
les EI de la premiére année postopé-
ratoire. L'utilisation systématique de
techniques sérologiques, moléculaires
et histopathologiques permet néan-
moins l'identification d’un micro-
organisme responsable dans 30 % de
ces cas, avec une prévalence importante
d’organismes fungiques [7]. D’ailleurs,
plus de la moitié des EI fongiques sur
prothése surviennent durant la premiére
année postopératoire, et il faut donc tout
particulierement rechercher ce type de
micro-organisme (Candida, Histoplasma
capsulatum...) a cette période.

Le profil microbiologique des formes
tardives est identique a celui des EI sur
valve native, a savoir prédominance des
streptocoques, des entérocoques, mais
aussi de bactéries du groupe HACCEK.
Les entérocoques sont en augmentation
en Europe, responsables de 12416 % des
Elsur prothese.

B Imagerie diagnostique

L’échocardiographie a un role pré-
pondérant dans I’EL a la fois pour le
diagnostic positif, le diagnostic des
complications, la prise en charge thé-
rapeutique et le suivi [8]. Cela est parti-
culierement vrai dans I’El sur prothese,
méme si leur structure métallique esta
I’origine de cones d’ombre et de nom-



breux artefacts difficiles d’interpré-
tation. Il est donc impératif d’utiliser
systématiquement 1’échographie par
voie transthoracique (ETT) et par voie
transcesophagienne (ETO), couplée si
possible a de I'imagerie 3D. Il faut sou-
ligner qu’une échocardiographie néga-
tive n’exclut pas le diagnostic d’EI sur
prothese et qu’il faut répéter ces exa-
mens en cas de doute afin de surveiller
I’évolution locale.

Les 1ésions observées [8] different selon
la nature de la prothese, avec abceés,
désinsertion, pseudo-anévrisme et
fistule qui sont plutot ’apanage des
prothéses mécaniques, et rupture de
cusp, perforation et végétations plus fré-
quentes sur les bioprotheses. La consé-
quence hémodynamique de ces atteintes
est en général ’apparition d’une nou-
velle fuite (fig. 1) et, moins fréquem-
ment, d"une obstruction prothétique. La
quantification de la fuite et de son reten-
tissement hémodynamique, éléments
importants de la décision chirurgicale, se
feront selon les critéres échographiques
habituels.

Lesnouvelles techniques d’imagerie tels
que le scanner cardiaque, la scintigraphie
auxleucocytes marqués etle PET scanner
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acquierent progressivement leurs lettres
denoblesse dans le domaine du diagnos-
tic d’El sur matériel intracardiaque, a tel
point qu’elles ont été admises comme
critére majeur de diagnostic au méme
niveau que I’échocardiographie dansles
récentes recommandations [1].

Ainsi, le scanner cardiaque améliore
la détection des complications péri-
prothétiques, notamment des pseudo-
anévrismes qui peuvent parfois étre dif-
ficiles a mettre en évidence en échocar-
diographie [9, 10].

Le scanner couplé aux tomographies par
émission de positrons au 18F-FDG est
I'imagerie fonctionnelle la plus utilisée
dans le domaine de I’EI Sa sensibilité
dans la détection de foyers d’hypermé-
tabolisme est excellente avec une bonne
résolution spatiale. Sa principale limite
est safaible discrimination entre inflam-
mation etinfection vraie, ce qui enréduit
I'intérét, notamment en période postopé-
ratoire. La scintigraphie aux leucocytes
marqués couplée au scanner est poten-
tiellement intéressante dans I’El car elle
aurait une meilleure spécificité, mais
elle reste peu utilisée, principalement
car elle nécessite des manipulations de
produits sanguins.

Fig. 1: Vue en ETO d'une désinsertion de prothése a ailettes mitrale avec végétation et fuite paraprothétique
sur la zone de désinsertion.

La place de ces nouvelles techniques
d’imagerie fonctionnelle réside clai-
rement dans toutes les suspicions
cliniques d’EI pour lesquelles I’écho-
cardiographie n’apporte pas d’éléments
évidents en faveur du diagnostic [11]. De
plus, elles peuvent permettre la mise en
évidence de foyers infectieux a distance,
soital’origine de, soit compliquant ’EL
Néanmoins, les limites entre fixation
normale et pathologique et entre inflam-
mation et infection ne sont pas encore
trés bien définies, et la reproductibilité
deleur interprétation demande encore a
étre améliorée.

B Traitement

Compte tenu de la gravité des endocar-
dites sur prothese, leur prise en charge
thérapeutique nécessite une hospitali-
sation systématique et urgente dans un
hépital reconnu pour son expérience
dans la prise en charge de ’endocardite
et doté d’un service de chirurgie car-
diaque, otiune équipe multidisciplinaire
(“endocarditis team™) associant au
minimum infectiologue, cardiologue et
chirurgien discutera de I'option lamieux
adaptée au patient.

1. Traitement prophylactique

Le traitement prophylactique avec une
prise d’antibiotiques (amoxicilline 2 g
ou clindamycine 600 mg) dans I’heure
précédant un geste dentaire reste actuel-
lement de mise chezles patients porteurs
de prothése. Il faut aussi insister sur’'im-
portance des mesures d’hygiéne bucco-
dentaire et cutanée, sur le respect d'une
asepsie stricte lors de tout geste invasif
et sur I’éviction de tout foyer infectieux
chez ces patients.

2. Traitement médical

Le traitement médical par antibiothéra-
pie a doses élevées et adapté au micro-
organisme responsable de ’endocardite
est bien évidemment de mise pour tous
les patients et doit suivre les derniéres
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recommandations européennes. Dans
tous les cas, en particulier en cas d’El &
germes rares ou atypiques ou d’EI fun-
giques, le traitement médical de I’EI sur
protheése doit étre discuté avec un infec-
tiologue de I’endocarditis team. Les EI
non compliquées, a un germe sensible
et peu virulent, peuvent étre traitées
uniquement médicalement mais cela
impose un suivi clinique, microbiolo-
gique et échographique rapproché.

Les modalités du traitement antibio-
tique de I’EI sur prothése ne sont pas
différentes de celles de I’EI sur valve
native a I’exception des EI a staphylo-
coques [1]. Celles-ci nécessitent une
antibiothérapie prolongée d’au moins
6 semaines de triple association oxacil-
line ou vancomycine avec aminosides
et rifampicine. La durée du traitement
dépend du micro-organisme responsable
etdes éventuelles complications de I’EL
La positivité en culture des prélevements
chirurgicaux implique habituellement
une poursuite du traitement pendant
6 semaines en postopératoire.

3. Traitement chirurgical

En I’absence d’études randomisées, les
recommandations pourla prise en charge
chirurgicale de’EIreposent uniquement
sur des études observationnelles et des
opinions d’experts. Les indications
chirurgicales, qui sont identiques pour
I’EI sur valve native ou sur prothese,
sont réparties en trois grands types:
indications d’ordre hémodynamique,
infectieux ou embolique. Néanmoins,
la décision est souvent difficile face aun
individu donné, car le redux chirurgical
pour infection complique nettement le
geste opératoire et en augmente lerisque.
De nombreux éléments interviennent
donc dans la décision qui est en général
prise de maniere collégiale entre infec-
tiologues, cardiologues et chirurgiens.

Le principe de base du traitement chirur-
gical réside dans I’excision de la valve
infectée, la mise a plat et le nettoyage
large de type carcinologique de tous les

tissus infectés et des éventuels dépots
calcaires résiduels. La phase de recons-
truction peut parfois étre tres difficile,
compte tenu de I’atteinte fréquente des
zones périprothétiques sur lesquelles
doit s’insérer le matériel de remplace-
ment. Dans les séries récentes, le trai-
tement chirurgical est réalisé chez 40 a
50 % des patients, proportion identique
voire légerement inférieure a celle retrou-
vée dans les El sur valve native [12].

B Pronostic

Le pronostic des EI sur prothese reste
sombre avec une mortalité hospitaliere
légerement supérieure a celle des EI sur
valve native de ’'ordre de 20 4 25 %. Les
facteurs prédictifs de mortalité de ’en-
docardite sur prothése sont multiples.
Apres ajustement, I’embole cérébral et
I'infection a Staphylococcus aureus sont
les deux facteurs principaux [12].

B Conclusion

Lerisque de survenue d’une El est majeur
chez les patients porteurs de prothese
cardiaque et son pronosticreste al’heure
actuelle encore trés sombre. Compte
tenu de la fréquence croissante des EI
liées aux soins chez ces patients, des
mesures d’asepsie draconiennes doivent
étre adoptées lors de tout geste invasif.
Le diagnostic et la prise en charge pré-
coce de ces patients sont impératifs afin
d’éviter les complications évolutives qui
grévent le pronostic. La décision chirur-
gicale, dont on sait qu’elle améliore le
pronostic dans les formes compliquées,
doit étre discutée de maniere précoce en
réunion multidisciplinaire.
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