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Endocardite infectieuse et TAVI

RESUME: L'endocardite infectieuse (El) sur TAVI a une incidence annuelle comprise entre 0,4 et
2,1 %, et peut étre sous-estimée du fait d’'une présentation clinique plus insidieuse et d’une moindre
sensibilité de I’échographie sur prothéses valvulaires. L'imagerie multimodalité avec le scanner et
Ilimagerie nucléaire peuvent aider au diagnostic.
La proportion d’El trés précoces est élevée, plus de 1/4 survenant durant les 2 premiers mois. Les
germes responsables sont principalement les staphylocoques et les entérocoques. Cette chronologie
et les microorganismes suggéerent une part importante d’El nosocomiales.

Les modalités d’antibioprophylaxie et la décontamination des porteurs de staphylocoque doré au ni-
veau nasal sont des pistes de prévention des El. Celle-ci est d’autant plus nécessaire que le pronostic
des El sur TAVI est extremement péjoratif.

C. BOULETI, B. IUNG
Service de Cardiologie, Hopital Bichat, PARIS.

Diagnostic d’endocardite
infectieuse sur prothése TAVI

Tout d’abord, le diagnostic d’endocar-
dite infectieuse (EI) sur TAVI ne repose
pas sur des criteres spécifiques a l'utili-
sation d’une prothese TAVI mais utilise
les critéres habituels, a savoir les critéres
de Duke modifiés (fig. 1) [1].

Pour rappel, le diagnostic d’EI est soit
certain, soit probable etil repose sur1’as-
sociation de criteres majeurs et mineurs.
Le diagnostic microbiologique et les
lésions de ’'endocarde sont 2 criteres dia-
gnostiques majeurs. Les 1ésions de I’en-
docarde sont classiquement évaluées par
I’échographie cardiaque et peuvent cor-

respondre a la présence de végétations,
d’abces, de déhiscence prothétique ou a
I’apparition d'une nouvelle fuite.

Les performances diagnostiques des cri-
teres de Duke dansla population particu-
liere des patients porteurs d'une prothése
TAVI peuvent cependant étre sous-opti-
males enraison de plusieurs parametres:
—tout d’abord, I’échographie cardiaque
est moins sensible pour la détection des
végétations en raison de la réfringence
des protheses. Cette limite s’applique a
tous les porteurs de protheses, pas uni-
quement aux patients ayant un TAVI;

—de plus, les patients agés, fragiles,
ont souvent une présentation clinique
de leur endocardite plus torpide, avec

Diagnostic certain si

2 critéres majeurs
ou
1 critére majeur et 3 critéres mineurs
ou

5 critéres mineurs

Diagnostic probable si

1 critére majeur et 1 mineur
ou

3 critéres mineurs

Fig. 1: Critéres de Duke modifiés pour le diagnostic d’El.
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notamment moins de fiévre comme sou-
ligné par une série chez des octogénaires
[2]. Or, la fidvre est un critére mineur du
diagnostic d’EL

Ainsi, la sensibilité des critéres de Duke
apparait plus faible a la fois sur le critére
majeur de lésions de’endocarde, évalué
en échographie cardiaque du moins, et
sur la présentation clinique avec moins
de fievre.

B Incidence de I’El sur TAVI

Malgré les limites diagnostiques, I’EI
chez les patients ayant un TAVI est a
présent une entité reconnue.

Le TAVI étant une technique relativement
récente, les premieres données publiées
sur I’EI sur TAVI le sont encore plus,
avec initialement des cas cliniques ou
des séries générales rapportant des taux
d’incidence annuelle assez faibles, infé-
rieursa1 % [3-5]. Aveclareconnaissance
de cette entité, des séries plus récentes
se sont attachées spécifiquement a’inci-
dence de ’El apres TAVI etretrouvent des
chiffres un peu plus élevés entre 0,7 %
et2,1 % d’incidence annuelle [6-10]. Ces
chiffres sont concordants avec ceux des
EI sur protheses chirurgicales, avec une
incidencede 0,3 % a1,2 % [11].

La série la plus importante publiée a ce
jour est la série multicentrique du JAMA,
avec 250 EI certaines sur 20 006 patients
implantés sur 47 centres en Europe et
en Amérique [10]. Le rapport était qua-
siment de moitié-moitié entre I'implan-
tation de prothése Sapien ou CoreValve
(52/48 %) et I’abord était tres majoritai-
rement transfémoral (83 %)

Caractéristiques des patients
ayant une endocardite sur TAVI
1. Caractéristiques cliniques

Le tableau I résume quelques chiffres
clés de la présentation clinique des

Latib et al. Amas-Santos Mangner Regueiro
etal. etal. etal.
Nombre d'El 29 53 18 55 250
Age 80 79 78 78 80
Hommes (%) - 57 94 - b4
Euroscore (%) 23 25 - - 18

Tableau I: Caractéristiques cliniques des patients avec El.

patients ayant une EI sur TAVI dans les
différentes études qui se sont intéressées
au sujet. Nousretrouvons une population
agée avec une moyenne d’dge de 80 ans, a
hautrisque chirurgical comme attesté par
les Euroscore logistiques entre 18 et 25 %.

Dans les différentes séries, il existe une
prédominance masculine alors méme
qu’iln’y a pas de différence de sexe lors-
qu’onregarde les patientsimplantés d'un
TAVI (50-50 % dans la série du JAMA
par exemple). Cette prédominance mas-
culine est également retrouvée dans les
études sur I’endocardite infectieuse en
population générale, le risque d’EI étant
maximal chezles patients 4gés et de sexe
masculin [12].

2. Caractéristiques d’imagerie

Lamajorité des patients avaient des végé-
tations, environ 70 % sur les principales
séries (entre 68 et 77 % pour les 3 publi-
cations principales) [7, 9, 10].

Deux séries ont détaillé la localisation
des végétations. Celles-ci étaient prin-
cipalement localisées sur les feuillets
du TAVI (48-57 %), au niveau du stent
d’implantation (18-30 %) et au niveau
de la valve mitrale (20-25 %) [7, 9, 10].
Il était également rapporté 6 % d’EI au
niveau des sondes de pacemaker, ce qui
est important chez ces patients qui en
sont souvent porteurs ou qui peuvent
étre implantés en post-TAVI[10].

Les patients implantés d'une CoreValve
avaient plus de végétations au niveau du
stent d’implantation par rapport a ceux
ayant une valve Sapien (26 % versus
11 %), mais moins de végétationsretrou-

vées sur les feuillets valvulaires (36 %
versus 57 %), ces différences étant sta-
tistiquement significatives [10].

Lerapport de 2,5 fois plus de végétations
surle stent d’implantation des CoreValve
par rapport aux Sapien pourrait s’expli-
quer parla plus grande surface de contact
avec le stent d’implantation plus long et
laprévalence plus élevée des fuites péri-
prothétiques sur les CoreValve.

Cesrésultats spécifiques aux EI sur TAVI
doivent étre connus et spécifiquement
recherchés, de méme que d’autres pré-
sentations échographiques particulieres
comme un épaississement des feuillets
valvulaires et une augmentation du gra-
dient transaortique comme seules ano-
malies initiales [13].

L’épaississement des feuillets et I’aug-
mentation du gradient sont retrouvés
dans respectivement 70 et 80 % des
cas d’EI prouvées, avec une aide dia-
gnostique du scanner et de 'imagerie
nucléaire en plus de I’échographie car-
diaque [13]. En effet, le scanner syn-
chronisé a I’ECG permet d’analyser les
lésions périvalvulaires et peut mettre en
évidence des épaississements des feuil-
lets prothétiques.

L'imagerie nucléaire permet de conforter
ou de poser le diagnostic d’EI en met-
tant en évidence des emboles septiques
systémiques et une prise de contraste au
niveau de la prothése. On dit classique-
ment pour les prothéses chirurgicales
qu’il y a un risque de faux positif avec le
PET scan dans les 3 mois post-implan-
tation mais le risque de fixation précoce
semble moins important en cas de TAVI
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qu’en cas de chirurgie, mémes’il peut étre
utile de conforter le diagnostic avec une
scintigraphie aux leucocytes marqués (le
PET scan est habituellement plus sensible
et la scintigraphie plus spécifique) [14].

Les recommandations européennes de
2015 sur ’EI mettent justement en avant
I'importance de I'imagerie multimoda-
lité pour le diagnostic [11], avec I’ajout
de 3 criteres (2 majeurs et 1 mineur) que
sont les 1ésions paravalvulaires au scan-
ner, la prise de contraste en imagerie
nucléaire et la découverte d’emboles ou
d’anévrismes infectieux silencieux.

Ces nouveaux criteres d’imagerie sont
surtout utiles pour les EI sur protheses et
dans le cadre particulier des EIsur TAVI,
avec des lésions atypiques et des criteres
de Duke associés a une plus faible valeur
diagnostique. Cette approche d’imagerie
multimodale a permis d’améliorer la
sensibilité pour le diagnostic d’EI prou-
vée (de 50 % avec les criteres de Duke
a 100 % avec ’apport de I'imagerie
multimodale) sur une série aux effectifs
limités (16 patients avec suspicion d’EI)
[13]. Cesrésultats nécessitent donc d’étre
confirmés mais offrent des perspectives
intéressantes.

3. Caractéristiques microbiologiques

Les hémocultures positives représentent
un critére majeur de la classification de
Duke. Si I’on analyse les différentes
publications sur EI et TAVI, on retrouve
une grande majorité d’EIa hémocultures
positives (de 73 2100 % selon les séries)
et une répartition des microorganismes
assez concordante (fableau II).

Il existe une proportion importante de
staphylocoques, dorés puis coagulase
négative, qui représentent au total entre
1/3 et quasiment la moitié des germes
retrouvés. On retrouve assez peu de
streptocoques bucco-dentaires et a I'in-
verse une proportion importante d’enté-
rocoques qui représentent 20 a 30 % des
germes retrouvés. Les facteurs associés
a la présence d’entérocoques étaient un
age avanceé, des calcifications valvulaires
aortiques et possiblement I’abord trans-
fémoral avec une colonisation fréquente
de’aine [10].

4. Chronologie des El sur TAVI

Plus de 70 % des EI survenaient dans
la 17¢ année post-TAVI et étaient donc
considérées comme précoces [7, 10].

Dans la série du JAMA, le délai médian
entre 'implantation du TAVI et la surve-
nue d'une EI était de 5 mois, et 29 % des
patients avaient méme une EI dans les
2mois suivant 'implantation. Ces délais
précoces évoquent des Elliées aux soins,
qui étaient ainsi rapportées dans 53 %
des cas [10].

Ces données évoquent en premier lieu

une contamination et/ou un défaut
d’antibioprophylaxie.

B Antibioprophylaxie et TAVI

Pour rappel, I’antibioprophylaxie est
recommandée dans les guidelines euro-
péennes de 2015 pour tous les patients
ayant une implantation de protheése
chirurgicale ou percutanée [11].

Ces recommandations sont suivies avec,
dans les séries publiées, la quasi-totalité
des patients qui ontbienregu une antibio-
prophylaxie entourantl'implantation du
TAVI. Enrevanche, cette antibioprophy-
laxie n’est pas standardisée entre les dif-
férents centres [7-10]. Des bétalactamines
sontadministrées dans la grande majorité
des cas, mais souvent en monothérapie
ou en monoprise. Or, les bétalactamines
en 1 prise ne couvrant pas les entéro-
coques, se pose a présent la question
d’une modification des habitudes au vu
du profil bactériologique des EI sur TAVI,
avec 20 a 30 % d’entérocoques retrou-
vés. Certains auteurs proposent ainsi
une antibioprophylaxie comprenant des
glycopeptides ou des aminoglycosides,
efficaces sur les entérocoques [8, 10].

L’autre germe majoritairement en cause
dans les EI sur TAVI étant le staphylo-
coque doré, une décontamination nasale
des patients porteurs de staphylocoques
est également a discuter. En effet, 1/4 a
1/3 des patients sont porteurs de sta-
phylocoques dorés au niveau nasal.
Le dépistage nasal systématique et le
traitement en cas de colonisation avant
une chirurgie cardiaque ont permis une
diminution significative des infections
a staphylocoque doré. Il est donc forte-
ment recommandé au niveau européen
de procéder ainsi dans le cadre de la
chirurgie cardiaque [11].

IIn’y a cependant aucune recommanda-
tion spécifique concernant 'implanta-
tion percutanée d’une prothése de TAVL
Le staphylocoque doré étant le 26 germe
pourvoyeur d’EI sur TAVI, juste derriére
I’entérocoque, une stratégie de dépistage

Latib et al. Amas-Santos Mangner Regueiro
etal. etal. etal.
Hémocultures positives (%) 73 89 100 96 95
Entérocoque (%) 21 21 33 31 25
Staphylocoque doré (%) 14 21 22 38 23
Staphylocoque coagulase négative (%) 17 24 1 18
Streptocoque oral (%) 3 6 17 4 13

Tableau II: Résultats des hémocultures dans les différentes séries publiées.
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protheses chirurgicales.

pas les entérocoques).

seulement 33 %.

B Lescriteres de Duke peuvent étre mis en défaut dans l'El sur TAVI.

I Le diagnostic repose également sur l'imagerie multimodalité,
notamment le scanner et l'imagerie nucléaire.

B Lincidence rapportée de UEl sur TAVI ne differe pas de celle des

B La majorité des El sur TAVI semblent liées a une contamination
et/ou une antibioprophylaxie non adaptée (ne couvrant notamment

I Le pronostic est trés péjoratif avec une survie a 2 ans de

et de traitement des porteurs de staphy-
locoque au niveau nasal pourrait étre
intéressante.

Traitement et pronostic de I’El
sur TAVI

Comme illustré dans le tableau III, 1a
majorité des patients avait une indi-
cation d’intervention selon les guide-
lines européennes, la plupart en raison
d’une insuffisance cardiaque ou d’un
choc septique.

Ces indications théoriques ne prenaient
bien str pas en compte ’extréme fragilité
de cette population et les potentielles dif-
ficultés techniquesliées al’adhérence du
stentsurl’aorte. Ainsi, seuls 615 % des
patients ont eu une chirurgie, ainsi que
quelques procédures de valve-in-valve
(tableau III) et d’extraction de pacema-
ker (dans 3 % des cas). Ces chiffres sont
bien inférieurs a ceux retrouvés dans les

séries chirurgicales, avec des patients
plusjeunes ayant moins de comorbidités,
la moitié d’entre eux pouvant étre opé-
rés[15]. Le taux de déces intrahospitalier
était tres élevé dans les différentes séries
publiées (entre 26 et 64 %) [6, 7,9, 10].

Dans la plus grande série portant sur
250 EI, les 3 facteurs associés a la mor-
talité intrahospitaliére étaient un
Euroscore élevé, lasurvenue d’'une insuf-
fisance cardiaque et la présence d’une
insuffisance rénale durant I’hospitali-
sation, soit des criteres assez classiques
[10]. La survie a 2 ans était de seulement
33 % apres une EI, avec une mortalité
surtout précoce sans surmortalité évi-
dente au-dela de 1 an[10].

Facteurs associés ala
survenue d’une El sur TAVI

Plusieurs facteurs ont été rapportés ini-
tialement dans des séries avec des effec-

Latib et al. Amas-Santos Mangner Regueiro
etal. etal. etal.
Indication
chirurgicale (ESC) 87 - 65 81
(%)
Chirurgie (%) 10 6 16 15
Valve-in-valve (%) 3 - 1

Tableau lll: Traitement de U'El dans les séries publiées.

tifs assez restreints et un faible nombre
d’événements. Il s’agissait de'intubation
orotrachéale, de I'implantation d’'une
CoreValve, d’une implantation basse de
la prothese, de ’existence d’une fuite
périprothétique au moins modérée, d’'une
procédure de valve-in-valve et de la pré-
sence de complications vasculaires [7, 8].

Sur la série plus importante du JAMA,
une analyse des facteurs associés a
I’EI a été réalisée sur un sous-groupe
de patients pour lesquels les données
individuelles étaient disponibles, a
savoir 6 398 patients dont 108 avaient
une El certaine. Les auteurs rapportent
4 facteurs associés a la survenue d’une
EIsur TAVI:

—un age plus jeune (sans explication
évidente);

—le sexe masculin;

—la présence d’un diabéte;

—I’existence d’une fuite périprothétique
au moins modérée [10].

L'implantation d’une CoreValve n’était
pasassociée aun surrisque d’EL pas plus
que I'intubation orotrachéale ou que le
lieu d’implantation (salle de cathété-
risme classique versus salle hybride ou
bloc chirurgical).
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