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n 2007, I’American Heart Association (AHA) et la British

Society for Antimicrobial Chemotherapy ont entrepris
d’importantes révisions de leurs lignes directrices sur la
prophylaxie de ’endocardite infectieuse (EI). Ces révisions
visaient a simplifier les recommandations et a s’arrimer aux
données probantes publiées au cours des deux décennies
précédentes (1,2). Le nombre de groupes cibles et
d’interventions qui justifient une prophylaxie a
considérablement diminué. Le présent article constitue un
synopsis des recommandations du comité de 'AHA et la
raison d’étre de ces recommandations. Les lignes directrices
completes sont accessibles a ’adresse http://circ.ahajournals.
org et sont approuvées par |'Infectious Diseases Society of
America, la Pediatric Infectious Diseases Society et le comité
des affaires scientifiques de I’American Dental Association.

LES PRINCIPALES RAISONS DE REVISER LES

LIGNES DIRECTRICES DE PCAHA
Les nouvelles lignes directrices ne découlaient pas des
résultats d’une seule étude, mais plutot de I'ensemble des
données probantes publiées dans de nombreuses études au
cours des 20 années précédentes. Le comité a cherché a
structurer les présentes lignes directrices de manieére qu’elles
soient dans l'intérét des patients et des dispensateurs,
qu’elles soient raisonnables et prudentes et qu’elles
représentent les conclusions des études publiées ainsi que la
volonté collective de nombreux experts de I'El et des
sociétés nationales et internationales pertinentes. Quatre
grandes raisons ont été citées pour expliquer la révision des
lignes directrices :

e [’El est beaucoup plus susceptible de résulter d’'une
fréquente exposition a des bactériémies aléatoires liées
aux activités quotidiennes que de bactériémies causées
par une intervention dentaire, gastro-intestinale (GI)
ou génito-urinaire (GU).

e La prophylaxie prévient un nombre minime de cas d’EI,
si méme elle en prévient, chez les personnes qui
subissent une intervention dentaire, GI ou GU.

e Le risque de réactions indésirables associées aux
antibiotiques est supérieur aux bienfaits, s’il y en a, de
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I'antibiothérapie prophylactique, sauf dans des
situations a trés haut risque.

¢ Le maintien d’une hygiéne et d’une santé
buccodentaires optimales peut réduire I'incidence de
bactériémie suscitée par les activités quotidiennes, et
donc le risque d’El, et il est plus important que le
recours a des antibiotiques prophylactiques lors
d’interventions dentaires.

LES GROUPES CIBLES PAR LA PROPHYLAXIE
Selon les nouvelles lignes directrices, la prophylaxie devrait
cibler les maladies associées a la plus forte probabilité de
réactions indésirables attribuables a I'El. Par exemple, il est
déterminé que le risque de mortalité imputable a une EI a
Streptococcus viridans des valves prothétiques est d’au moins
20 % (3-5), tandis que la mortalité causée par 'infection de
valves naturelles est de 5 % ou moins (6-8). C’est pourquoi
la prophylaxie est raisonnable pour les patients dans les
situations suivantes (tableau 1) :

e Patients dotés de valves cardiaques prothétiques ou de
matériel prothétique utilisé pour la réparation valvulaire

e DPatient ayant déja eu une EI
e Patient ayant une cardiopathie congénitale (CPC) :

0 une CPC cyanogeéne non réparée, y compris des
dérivations et des conduits palliatifs

© une CPC complétement réparée au moyen de
matériau ou d’appareillage prothétique installé par
voie chirurgicale ou par cathéter, pendant les six
premiers mois suivant I'intervention

0 une CPC réparée comportant des anomalies
résiduelles au foyer ou a proximité du foyer de la
plaque ou de I'appareillage prothétique (qui inhibe
I’endothélialisation)

e Greffé cardiaque qui présente une valvulopathie
cardiaque.

I1 faut souligner qu’a I'exception des troubles précédents,
la prophylaxie antibiotique n’est plus recommandée pour
quelque autre forme de CPC. Pour ce qui est du matériau
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TABLEAU 1

Indications de prophylaxie contre I’endocardite infectieuse
chez des patients subissant une intervention dentaire

Prophylaxie indiquée

Prophylaxie non indiquée

Valves cardiaques prothétiques
Endocardite infectieuse antérieure
Cardiopathie cyanogéene congénitale
non réparée, y compris les
dérivations et les conduits palliatifs
Cardiopathie congénitale
complétement réparée comportant

Communication interauriculaire
Communication interventriculaire
Persistance du canal artériel
Prolapsus de la valvule mitrale
Maladie de Kawasaki antérieure
Cardiomyopathie hypertrophique
Pontage aortocoronarien antérieur

un matériau ou un appareil
prothétique, pendant les six
premiers mois suivant l'intervention
Cardiopathie congénitale réparée
comportant des anomalies
résiduelles au foyer ou pres du
foyer de la plaque ou de I'appareil
prothétique (ce qui inhibe
I'endothélialisation)

Stimulateur cardiaque (intravasculaire
et épicardique) et défibrillateur
interne

Valvules aortiques bicuspides

Coarctation de I'aorte

Sténose aortique calcifiée

Sténose pulmonaire

Greffes cardiaques munies d’'une
valvulopathie cardiaque

Cardiopathie rhumatismale si des
valves prothétiques ou du matériau
prothétique ont servi a réparer des
valves

prothétique, la prophylaxie est raisonnable pendant six mois
puisque son endothélialisation se produit généralement
dans les six mois suivant I'installation de la valve.

Dans les nouvelles lignes directrices, le comité a souligné
que le prolapsus de la valvule mitrale (PVM) est la
pathologie sous-jacente qui prédispose le plus a 'acquisition
d’une EI dans le monde occidental, mais I'incidence absolue
d’El est extrémement faible au sein de cette population. De
plus, PEl imputable & un PVM ne s’associe généralement pas
aux graves issues liées aux troubles énumérés ci-dessus. Par
conséquent, la prophylaxie de ’El n’est plus recommandée
pour les patients ayant un PVM.

Les nouvelles lignes directrices n’abordaient pas la
cardiopathie thumatismale. Cependant, dans certains
centres, les patients ayant une maladie valvulaire résiduelle
importante causée par une cardiopathie rhumatismale
continuent d’étre percus comme candidats a la prophylaxie
(9), méme si les recommandations actuelles de TAHA ne la
préconisent plus systématiquement (10).

LES INTERVENTIONS DENTAIRES POUR
LESQUELLES LA PROPHYLAXIE
DE PENDOCARDITE EST RAISONNABLE
AUPRES DES PATIENTS DU GROUPE CIBLE
A HAUT RISQUE

En plus de préciser les pathologies cardiaques sous-jacentes
qui justifient une prophylaxie, le comité a traité des
interventions dentaires qui justifient une prophylaxie si
elles sont exécutées sur des patients a haut risque. La durée
de la bactériémie aprés plusieurs activités de la vie
quotidienne, comme mastiquer des aliments et se brosser les
dents, dépasse largement celle suscitée par I’extraction
d’une seule dent, par exemple (11,12). Ainsi, on estime la
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durée de la bactériémie attribuable aux activités de la vie
quotidienne 2 5 730 minutes par mois (11), par rapport a six
a 30 minutes dans le cas de I'extraction d’une seule dent
(12). Les interventions pour lesquelles la prophylaxie est
jugée raisonnable s’établissent comme suit :

e Toutes les interventions dentaires qui entrainent la
manipulation des tissus gingivaux ou de la région
périapicale de la dent ou la perforation de la muqueuse
orale
Les interventions et événements suivants ne nécessitent

pas une prophylaxie :

® Les injections anesthésiques systématiques dans des
tissus non infectés, la prise de radiographies dentaires,
l'installation d’un appareil prothodontique ou
orthodontique amovible, le réglage d’un appareil
orthodontique, I'installation de boitiers orthodontiques,
la perte des premiéres dents et les saignements causés
par un traumatisme des lévres ou de la muqueuse orale

LA POSOLOGIE ANTIBIOTIQUE
EN CAS D’INTERVENTIONS DENTAIRES

OU D’AUTRES INTERVENTIONS
11 faut administrer les antibiotiques prophylactiques en une
seule dose avant 'intervention. Si, par mégarde, on l'oublie,
on peut le faire jusqu’a deux heures aprés I'intervention.
Dans de rares cas, il arrive que, par hasard, des patients
devant subir une intervention effractive soient atteints
d’une EI. La présence de fievre ou d’autres manifestations
d’infection systémique devrait éveiller le dispensateur a la
possibilité d’une EI, et il est alors important d’obtenir les
hémocultures et les autres tests pertinents avant d’administrer
les antibiotiques visant a prévenir I’El. Cette mesure permet
de prévenir le retard de diagnostic ou de traitement d’un cas
d’El concomitante.

Les interventions dentaires

Le tableau 2 contient le résumé des posologies antibiotiques
a privilégier en cas d’interventions dentaires. ’amoxicilline
est le médicament de choix en cas de traitement oral parce
qu'elle est bien absorbée par le tube digestif et qu’elle
procure des concentrations sériques élevées et soutenues.
Chez les personnes allergiques a la pénicilline ou a
I'amoxicilline, le recours a la céphalexine ou a une autre
céphalosporine orale de premiére génération, a la
clindamycine, a l'azithromycine ou 2 la clarithromycine, est
recommandé. Il ne faut pas administrer de céphalosporine
aux patients ayant des antécédents de réactions
d’hypersensibilité a la pénicilline ayant entrainé une
anaphylaxie systémique, un cedeme de Quincke ou de
l'urticaire. Les patients incapables de tolérer les antibiotiques
oraux peuvent recevoir de 'ampicilline, de la ceftriaxone ou
de la céfazoline par voie parentérale. Les patients allergiques
a Pampicilline incapables de tolérer un médicament oral
peuvent recevoir de la céfazoline, de la ceftriaxone ou de la
clindamycine par voie parentérale (mais il faut éviter les
céphalosporines en présence d’antécédents d’anaphylaxie,
d’cedeme de Quincke ou d’urticaire).

Paediatr Child Health Vol 15 No 4 April 2010



Commentaire sur les MIP

TABLEAU 2
Posologie antibiotique pour les interventions dentaires (monodose administrée de 30 a 60 minutes avant I'intervention)
Situation Agent Adultes Enfants
Capacité de prendre un médicament par  Amoxicilline 29 50 mg/kg
voie orale
Incapacité de prendre des médicaments ~ Ampicilline 2gIMoulV 50 mg/kg IM ou IV
par voie orale Céfazoline ou ceftriaxone 1gIMoulV 50 mg/kg IM ou IV
Allergie a la pénicilline ou a 'ampicilline  Céphalexine 29 50 mg/kg
Clindamycine 600 mg 20 mg/kg
Azithromycine ou clarithromycine 500 mg 15 mg/kg
Allergie a la pénicilline ou a 'ampicilline  Céfazoline ou ceftriaxone 1gIMoulV 50 mg/kg IM ou IV
et incapacité de prendre des Clindamycine 600 mg IM ou IV 20 mg/kg IM ou IV
médicaments par voie orale
IM Intramusculaire; 1V Intraveineux
Les interventions des voies respiratoires staphylocoque doré méthicillinorésistant, il est
On peut administrer les posologies indiquées au tableau 2 recommandé de recourir 2 la vancomycine.
aux patients qui ont besoin de prophylaxie. Cette mesure
s'applique aux personnes qui subissent une intervention ) ) ) SOMMAIRE , .
effractive des voies respiratoires exigeant une incision ou Les lignes directrices 2007 de PAHA different

une biopsie de la muqueuse respiratoire, telle qu'une
amygdalectomie ou une adénoidectomie. La prophylaxie
n’est pas nécessaire en cas de bronchoscopie, 2 moins que
I'intervention comporte [lincision de la muqueuse
respiratoire. Si un patient subit une intervention en raison
d’'une infection respiratoire établie, il doit recevoir une
posologie incluant des antibiotiques efficaces contre les
pathogeénes probables et contre le S viridans. Par exemple, il
faut utiliser des antistaphylococciques lorsqu’on connait ou
qu’on craint la présence d’une infection par le Staphylococcus
aureus.

Les interventions GI ou GU
La prophylaxie n’est plus recommandée pour ces patients.
Cependant, chez les patients a haut risque ayant une
infection GI ou GU établie ou qui recoivent une
antibiothérapie pour prévenir I'infection d’une plaie ou une
sepsie associée A une intervention GI ou GU, la posologie
antibiotique doit inclure un agent actif contre les
entérocoques, tel que 'ampicilline ou la vancomycine.
Chez les patients a haut risque qui doivent subir une
cystoscopie ou une autre manipulation des voies urinaires
non urgente et qui sont atteints d’'une infection urinaire a
entérocoques ou d’'une colonisation par des entérocoques,
on peut envisager une antibiothérapie visant a éradiquer les
entérocoques des urines avant de procéder a I'intervention.
S’il s’agit d’une intervention urgente, il peut étre raisonnable
d’inclure un agent actif contre les entérocoques dans la
posologie antimicrobienne périopératoire empirique ou
spécifique qui est administrée au patient.

Les interventions de la peau infectée, des structures
cutanées ou des tissus musculosquelettiques

Le spectre d’action de la posologie antibiotique doit
inclure les staphylocoques et les streptocoques de groupe A.
Les agents pertinents incluent une pénicilline ou une
céphalosporine antistaphylococcique. On peut utiliser de
la vancomycine ou de la clindamycine chez les patients
allergiques aux béta-lactamines. Si on craint un
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considérablement des lignes directrices précédentes, car
beaucoup moins de patients sont ciblés pour la prophylaxie.
Les cliniciens devraient connaitre ces lignes directrices,
dont un synopsis figure dans le présent document. Le comité
de PAHA convient de la nécessité de colliger plus de
données pour orienter les prochaines modifications aux
lignes directrices sur la prophylaxie de I'EL Il serait bon de
mener des études cliniques prospectives sur le sujet. Etant
donné la faible incidence d’El, ces études devraient étre
multicentriques et pourraient exiger plusieurs années.
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