COMMENT JE PREVIENS ...

I’endocardite infectieuse

une meilleure hygiéne

bucco-dentaire plutot qu’une antibioprophylaxie
systématique ?
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RESUME : La prophylaxie de I’endocardite infectieuse est
recommandée depuis longtemps sur base d’hypotheses phy-
siopathologiques alors qu’aucune étude clinique n’a confirmé
son efficacité. Il est bien établi que les bactériémies liées aux
gestes quotidiens jouent un role bien plus important que celles
liées aux actes médicaux invasifs. Pour cette raison, la tendance
actuelle est de restreindre largement les indications pour I’anti-
bioprophylaxie de I’endocardite.

Morts-cLEs : Endocardite - Antibioprophylaxie - Hygiéne
dentaire
INTRODUCTION

L’endocardite infectieuse est une maladie rare
mais grave, dont le taux de mortalité atteint 25%
tant pour les valvules natives que prothétiques
(1, 2). Bien que sa prophylaxie soit appliquée
depuis prés d’un demi-siecle, son incidence n’a
pas changé et reste de 25 a 30 cas par million
d’habitants (2-7). Le profil des patients atteints
évolue vers une proportion croissante de sujets
agés. Le Streptocoque viridans est le germe
le plus souvent responsable des endocardites
communautaires sur valvule native. Le Staphy-
lococcus aureus d’origine communautaire ou
nosocomiale, est un germe de plus en plus fré-
quent et est responsable d’une mortalité plus éle-
vée (2, 5, 8). Préalablement, la prophylaxie était
la régle pour tout geste invasif potentiellement
responsable d’une bactériémie chez un patient a
risque. Depuis 2007, les directives de 1’ Ameri-
can Heart Association, en accord avec le Conseil
des Affaires Scientifiques de 1’ Association Amé-
ricaine de Dentisterie, la Société Pédiatrique des
Maladies Infectieuses et la Société Américaine
des Maladies Infectieuses, recommandent la
prophylaxie uniquement chez le patient a haut
risque, subissant une intervention dentaire. Toute
indication (incluant les procédures urogénitales
et les procédures endoscopiques digestives), en
dehors des procédures dentaires, est donc aban-
donnée (1, 9). L’objectif de cet article est de faire
le point sur les recommandations actuelles.
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PROPHYLAXIS OF INFECTIVE ENDOCARDITIS ¢
IMPROVED DENTAL CARE AND ORAL HEALTH RATHER THAN
SYSTEMATIC ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS?

SUMMARY : Prophylaxis for infective endocarditis has been
recommended on the basis of the supposed pathophysiology of
the disease, although no randomised clinical trial has confir-
med its efficacy. Bacteraemia resulting from daily activities is
much more likely to cause infective endocarditis than bacterae-
mia associated with invasive medical procedures. As a result,
recommendations for antibiotic prophylaxis tend now to be
severely restricted.

Keyworbs : Endocarditis Antibiotic prophylaxis - Oral health

PHYSIOPATHOLOGIE

La relation entre une maladie cardiaque
préexistante, I’occurrence d’une bactériémie et le
début d’une endocardite infectieuse fut reconnue
pour la premiére fois en 1923 (3). Le développe-
ment d’une endocardite infectieuse est en réalité
le résultat d’une interaction complexe entre le
pathogeéne circulant, les molécules de la matrice
extracellulaire et des plaquettes, aux endroits
précis de dommage cellulaire de 1’endothélium.
La plupart des manifestations cliniques sont le
résultat de la réponse immunitaire de 1’hote vis-a-
vis du micro-organisme. Il y a d’abord formation
d’une endocardite thrombotique non bactérienne
a la surface d’une valvule cardiaque. Celle-ci
résulte de conditions locales de turbulence, res-
ponsables de microtraumatismes de 1’endothé-
lium avec adhérence de plaquettes et de fibrine a
sa surface. Lors d’une bactériémie transitoire, le
flot sanguin est envahi par les germes capables
de coloniser ce site et d’étre alors a I’origine de
I’endocardite infectieuse (1). Ces bactériémies
transitoires ne se produisent pas seulement aprés
des interventions dentaires, ORL, gastro-intes-
tinales ou génito-urinaires mais aussi apres des
actions quotidiennes telles que le brossage des
dents ou la mastication des aliments (1, 10). Des
bactériémies trés bréves mais significatives se
produisent également lors d’infections banales
des voies respiratoires supérieures (1, 2, 8).

Alors qu’il semblait bien établi que des pro-
cédures dentaires pouvaient étre responsables
d’endocardite infectieuse chez des patients a ris-
que et que la prophylaxie était efficace, il n’y a
en réalité aucune preuve scientifique confortant
ces hypotheses (1, 9, 11, 12). En effet, lorsque
I’on analyse I’incidence des endocardites infec-
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tieuses, il apparait clairement que la proportion
due a des interventions dentaires est trés faible
(1). La vaste majorité des endocardites infec-
tieuses dues a un germe de la flore orale est donc
le résultat de bactériémies aléatoires provoquées
par des actions aussi courantes que macher de la
nourriture ou se brosser les dents. Ainsi le risque
cumulé de bactériémie durant un an, secondaire
a ces actions quotidiennes, est 5,6 millions de
fois plus important que le risque de bactérié-
mie durant une simple extraction dentaire (1).
En revanche, la présence d’une maladie dentaire
augmente le risque de bactériémie li¢e a ces acti-
vités usuelles. En termes de santé publique, il
serait donc beaucoup plus efficace d’insister sur
I’hygiéne dentaire quotidienne, surtout chez les
patients a risque, plutot que sur la prise systéma-
tique d’une prophylaxie antibiotique (1, 9, 10,
13). De plus, le risque associé aux effets secon-
daires des antibiotiques et a I’émergence de ger-
mes résistants est supérieur au bénéfice d’une
antibiothérapie prophylactique (1).

RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES

Le tableau I résume I’évolution des directives
internationales. La classification usuelle du ris-
que en fonction des prédispositions cardiaques
est reprise dans le tableau II. Le National Insti-
tute for Health and Clinical Excellence a adopté
une attitude extréme suggérant I’arrét pur et
simple de I’antibioprophylaxie (sauf pour les
sites infectés lors d’interventions génito-urinai-
res ou gastro-intestinales) (13-15). La France a
gardé une attitude plus pondérée en fonction de
I’age et des comorbidités (diabéete, insuffisance
rénale, insuffisance cardiaque, immunodépres-
sion,...) (6, 11). I’ American Heart Association
ne recommande 1’antibioprophylaxie que pour
les patients a haut risque lors d’une intervention
dentaire (1, 9, 11). Pour information, la Suisse
avait déja adopté la méme attitude depuis 2000
(16). Le tableau III synthétise les molécules a
envisager et leur posologie (1).

CONCLUSION

En conclusion, les recommandations pour
la prophylaxie de 1’endocardite changent. Les
endocardites infectieuses semblent bien plus la
conséquence de bactériémies aléatoires liées aux
gestes quotidiens qu’a des procédures médicales
dentaires, gastro-intestinales ou urinaires. L’an-
tibioprophylaxie, dont 1’efficacité n’a jamais
été prouvée chez ’homme, pourrait ne prévenir
qu’un nombre treés faible d’endocardites au prix
d’utilisations massives d’antibiotiques avec ris-
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TABLEAU 1. EVOLUTION DES RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES

NICE 2008 | AHA 2007 France 2002

Procédures Interventions | Procédures Toute

nécessitant gastro- dentaires procédure

une prophylaxie intestinales avec invasive
chez les patients et génito- manipulation | dentaire,

a haut risque urinaires de tissu respiratoire,
sur un site gingival, gastro-
infecté de la région intestinale

périapicale et génito-
de la dent urinaire.
ou perforation

de la muqueuse

orale.

Procédures

invasives

sur le tractus

respiratoire

nécessitant

des incisions

ou biopsies

de la muqueuse
respiratoire.

Procédures

nécessitant

une prophylaxie

chez les patients

a risque modéré Aucune Aucune Optionnel,

selon
I’évaluation
clinique et le
risque de la
procédure

TABLEAU II. RISQUE DE DEVELOPPER UNE ENDOCARDITE SELON
LES PREDISPOSITIONS CARDIAQUES

Haut risque

Antécédent d’endocardite infectieuse
Prothese valvulaire

Cardiopathie congénitale cyanogeéne

Greffe cardiaque avec valvulopathies

Shunt chirurgical systémique ou pulmonaire

Risque modéré

Autres cardiopathies congénitales (sauf septum secundum atrial per-
méable)

Dysfonction valvulaire acquise

Cardiomyopathie hypertrophique

Prolapsus mitral avec insuffisance ou épaississement valvulaire

TaBLEAU III. PROPHYLAXIE POUR UNE PROCEDURE DENTAIRE

Amoxicilline 2-3g p.o. | heure avant procédure
Si allergie : Clindamycine 600 mg p.o.
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