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Cas clinique

Une femme de 55 ans consulte aux urgences
pour une fievre depuis une semaine avec
alteration de I'état genéral et dyspnée stade Il
NYHA

Elle a une prothese mécanique aortique posée
Il'y a 10 semaines pour un retrécissement
aortique et est sous AVK au long cours.



Péeriode post-opératoire immediate marquee
par une infection de la plaie de sternotomie
et par une leucocyturie sans germe,
les 2 traitées par Ciprofloxacine 200 mg x 2 / |
pendant 10 |.



Examen clinique

BMI = 2,2 Kg/m2 de SC

T° =38,9°C

Examen neurologique normal

TA =100/30, FC = 110/min

FR = 28/min

Saturation en air ambiant = 90%

Crepitants bilatéraux jusqu’aux 2 hémi-champs
Souffle diastolique 5/6 au FAoO.



e ECG:RRS 110 /min
BAV ler degre
HBAG
HVG systolique

 Radio de thorax : un syndrome alvéolo -
interstitiel bilatéral et une cardiomegalie.



e 12 hémocultures sur 48h : négatives
« GB =7000
« CRP =145



Quel est votre diagnostic ?

Endocardite sur prothese valvulaire
aortigue compliguée d'un OAP
d’'insuffisance aortique par dysfonction
ou désinsertion de prothese.




Définition
 Endocardite précoce :
< 2 mois apres la chirurgie : contamination peropératoire

2mois—1an:

iInfection nosocomiale (contamination précoce au cours
de la periode postopératoire)

25-30% des cas d’El sur prothese +++
Caracteristiques cliniques, microbiologiques différentes
Pronostic différent +++

Delay D, Pellerin M, Carrier M, et al. Inmediate an d long-term results of valve replacement for native and prosthetic valve endocarditis.
Ann Thorac Surg 2000;70:1219 —23.

Guerra JM, Tornos MP, Permanyer-Miralda G, Almirant e B, Murtra M, Soler-Soler J. Long term results of ~ mechanical prostheses for treatment
of active infective endocarditis. ~ Heart 2001;86:63— 8.



Epidémiologie

* Incidence d’El apres pose d’'une PV =0,2
— 1,2% par année-patient

* Risque cumulatif = 5% a 10 ans

e Risque de récidive apres un ler episode
traité par RV = 20% a 10 ans

D’Udekem Y, David TE, Feindel CM, Armstrong S, Sun  Z. Long-term results of surgery for active infective e ndocarditis .
Eur J Cardiothorac Surg 1997 ; 11 : 46-52

Hoen B, Bernard Y, Chocron S, Chirouze C et Selton-  Suty C. Endocardites infectieuses sur prothése valv ulaire .
Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicale s Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Cardi  ologie, 11-013-C-10, 2002, 7 p.

Mahesh A, Angelini G, Caputo M, Jin XY, Bryan A. Pr  osthetic valve endocarditis.
Ann Thorac Surg. 2005;80:1151-8 .



Clinique

Fievre persistante apres remplacement
valvulaire

AEG +++

Apparition d’'un nouveau souffle
|C congestive

BAV

Evénements emboliques
Syndrome coronarien aigu

Mort subite



Diagnostic

Hémocultures +++

ETT/ETO +++

Dukes

Prelevements per-opératoires +++



~ Criteres de Duke modifies

Heémocultures positives
Micro-organisme habituellement responsable d'El dans 2 hémocultures séparees
Streptocoque a-hémolytique, Streptococcus gallolyticus (exemple, Streptococcus bovis), bactérie du groupe HACCEK, Staphylococcus
aureus ; ou entérocoque d'origine communautaire (en |'absence d'un autre foyer infectieux évident)
Ou
Positivité de plusieurs hémocultures a un micro-organisme pouvant étre responsable d'El
Aumoins 2 hémocultures positives prélevées a 12 heures d'intervalle ou positivité de 'ensemble des 3 hemocultures prélevées ou de la
majorité des hémocultures si4 ou plus ont été prélevées (intervalle de temps entre la premiére et la derniére hémoculture prélevee doit
étre d'au moins 1 heure)
Ou

Positivité d'une hémoculture a Coxiella burnetii ou titre d'anticorps IgG de phase!> 1;800 en immunofluorescence

Anomalies de |'endocarde

Arguments échographiques pour une El

Vegétation, abcés, apparition d'une désinsertion de valve prothétique
Souffle cardiaque d'apparition récente

Critéres mineurs
Facteur de risque; cardiopathie ou valvulopathie a risque d'El, toxicomanie 1.v,
Fivre>38°C
Phénomenes vasculaires: embolie artérielle, embole septique pulmonaire, anévrisme mycotique, hémorragie intracranienne, hémorragie
conjonctivale, placard érythémateux de Janeway
Phénomenes immunologiques : glomérulonéphrite, nodules d'Osler, taches de Roth, facteur rhumatoide
Argument microbiologique : hemoculture positive ne satisfaisant pas un critére majeur, argument sérologique en faveur d'une infection
active avec une bactérie responsable d'El

Le diagnostic d'El est certain en présence de deux critéres majeurs, ou un critére majeur et trois mineurs, ou cing critéres mineurs, Le diagnostic d'El est possible en présence
de un critére majeur et un mineur, ou trois critéres mineurs,












Quelle est votre stratégie
therapeutique ?

Hospitalisation en USIC.

Réalisation de 3 hémocultures a une heure d’interva lle
et idéalement d’'une ETO si I'état respiratoire lep  ermet.

Contact rapide de I'equipe chirurgicale en vue
d’'un remplacement valvulaire.

Traitement médical de I'insuffisance cardiaque
en attendant la chirurgie : (diurétiques, nitrés, O 2 £ VNI)

Arrét des AVK et mise sous heéparine.

Début des les hemocultures prelevées
d’'une antibiothérapie empirique.




Pathogenese

e Facteurs : type de prothese

El sur valve native préalable
sexe masculin

longueur de CEC

o Atteinte fréquente de 'anneau +++
dehiscence, abces paravalvulaire, fuite
periprothétique, fistulisation

Hyde JA, Darouiche RO, Costerton JW. Strategies for  prophylaxis against prosthetic valve endocarditis: a review article.
J Heart Valve Dis 1998;7:316 —26.



e Position aortique > position mitrale
* Prothese mécanique >> bioprothese

...... iR ATy y . ;'..
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« Defaillance hemodynamique ++ (60%)

Piper C, Korfer R, Horstkotte D. Prosthetic valve e  ndocarditis. Heart 2001;85:590 -3.

Sett SS, Hudon MP, Jamieson WR, Chow AW. Prosthetic  valve endocarditis. Experience with porcine biopro stheses.
J Thorac Cardiovasc Surg 1993;105:428 —34.



Quel traitement antibiotique
empirigue proposez -vous ?

El sur prothese valvulaire = trithérapie

Vancomycine, Rifampicine, Gentamicine.



Microbiologie

o Staphylococcus spp. Methi-R +++
- Staph epidermidis
- Staph aureus

« BGN : streptococcus viridans

e Champignons

e Groupe HACEK

Vongpatanasin W, Hillis LD, Lange RA. Prosthetic he  art valves. N Engl J Med 1996;335:407-16 .

Hyde JA, Darouiche RO, Costerton JW. Strategies for  prophylaxis against prosthetic valve endocarditis: a review
article. J Heart Valve Dis 1998;7:316 —26.



HC négatives

e Champignhons
 Mycoplasma
e Ureaplasma

Sérologies +++
PCR sur prothese explantée +++



Sources de contamination

Contamination per-opératoire
Plaies opératoires
Cathétérismes veineux
Infections urinaires

Infections pulmonaires



Mise au point

Les actualités dans I'endocardite infectieuse

Update in infective endocarditis
P. Parize, |.-L. Mainard1*

Unité mobile de micobiologie clinique, service de microbiologie, hirital européen Georges- Fompidou, université Paris Descartes, 20, rue Lebanc,
75008 Faris cedey, France
La Revue de médecine interne 32 (2011) 612-621



Antibiotique Posologie et mode d'administration Durée (semaines
Valve native
Staphylococoque sensible & la méticilline
Cloxaciline ou oxacilline 12g (jour v, en 4-61njections 4-f
Et
Gentamicine 3mg/kg/jour Lv, en 2 injections 3-3jours
En cas d'allergie aux B-lactamines ou de staphylocogue résistant a la méticilline
Vancomycine 30 mg kg/jour IVSE ou en i.v. discontinue d-b
Et
Gentamicine 3mg/kg/jour Lv. en 2injections 3-3]ours
Valve prothetigue
Staphylococogue sensible  la méticilline
Cloxacilline ou oxacilline 12g/jour 1v. en 4-61injections =6
Et
Rifampicine 1200 mg/jour 1v. ou PO en 2 doses =6
Et
Gentamicine 3mg/kg/jour iv. en 2injections )
En cas d'allergie aux B-lactamines ou de staphylocogue résistant & la méticilline
Vancomycine 30mg/keg/jour [VSE ouen i, discontinue =6
Et
Rifampicine 1200 mg/jour Lv. ou PO en 2 doses »b
Et
Gentamicine Img kg/jour Lv. en 2 injections 2




Antbiotgue Posaloge et mode d agministration Duree (semaings
S0uchs ensiles au -{atamings et 02 s mveo e retance € o gencomicing

Amoxiciing 200mg kg/jour v, en d-6 mectons I
It

(entamiane Img kg jour 1, en J njections 4
(L

Vancomycie 30mgkgjour [VSE owen 1, discontinue )
It

(entamiane Amgkgour 1y, en Zimectons E
Souch o, foecals e hout mvea e esstonce o gencamicing

(efriaang dg/iouriy, en Zimectons )
i

(¢fotaume 300mg kg jour 1. en Binjectons E
It

Amoxiciing J0mg kgour 1, en d-Binjection 6



Micro-organismes

Traitement

Durée, objectif thérapeutique

Brucella spp.

Coxiella bumetii
|agent dea fiévre Q)

Bartonella spp.

Legionella spp.

Mycoplosma spp.

Tropheryma whipplei
|agent de |2 maladie de Whipple)

Doxycycline (200mg 24 h)

(otrimoxazole (960 mg/12h)

Rifampicine (300-600mg/24 h)
Durée » 3mois PO
Doxycycline (200 mg/24h)
Hydroxychloroquine (200-600 mg/24 h) PO

Ceftriaxone(2g/24h)

ou amoxiclline (12 g/24h) iv,

ou doxycycling (200 mg24 h) PO

bsemaines

Et gentamicine (3mg/kg/jour) Lv. 3semaines
Erythromycine (3g/24 1) 1v. 2 semaines, puis PO 4 semaines
Et rifampicine (300-600mg 24 h

ol

Cprofloxacine (1500 mg;24h) PO G semaines
Fluoroguinolones de nouvelle génération

Doxycycline (200 mg/24h)

Et hydroxychloroquine [200-600mg 24 1), PO = 18 mos

ou

PénicillineG (1,2 MU|24 h) Et streptomycine (1 g/24 h} i.v. 2 semaines,
ou ceftriaxone (2g/24 h) Lv, 2 semaines

puis sulfamethoxazole + triméthoprime 1600/320mg/24h) PO 1an

Succés thérapeutique défini par un titre
anticorps <1/60

Succés thérapeutique défini par un titre
d'anticorps de phasel:
IgG <1;800 et [gA négatif

Succés thérapeutique dans plus de 90 % des cas

Traitement optimal non connu

Intérét des quinalones en raison d'une tres
bonne sensibilité du micro-organisme

Traitement optimal non connu

Durée de traitement prolongée
Durée optimale non connue



Antibiotique

Posologie et mode d'administration

Durée (semaines)

Valve native
Amoxicilline
Et
Gentamicine
ol
Amoxicilline et
Acide clavulanique
Et
Gentamicine

12g/jour Lv. en 4injections
3mg/kg/jour v, en 2injections

12g/jour Lv,en 4-61njections

1200mg/jour au maximum Lv, en 4-Ginjections

3mg/kg/jour Lv. en 2injections

En cas d allergie aux B-lactamines ou de staphylocoque méticilline résistant

Vancomycine
Et

Gentamicing

30mg/kgfjour [VSE ou en 1y, discontinue

3mg/kg/jour Lv, en 2injections

4-6

4-6

4-6

4-6

Valve prothéique (< 12mois aprés chirurgie)
Vancomycine
Et
Gentamicine
Et
Rifampicine

Valve prothétique (> 12 mais apres chirurgie)
Meme traitement que pour les valves natives

30mg/kg/jour VSE ou en v, discontinue
3mg/kg/jour Lv. en 2injections

1200mg/jour PO en 2 doses




Indications opératoires

Task Force on the Prevention, Diagnosis, and Treatment of [nfective Endo-

a@rditis of the European Society of Cardiology; European Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases; International Society of Chemotherapy
for Infection and Cancer. Guidelines on the prevention, diagnosis, and treat-
ment of infective endocarditis (new version2009); the Task Force on the
Prevention, Diagnosis, and Treatment of Infective Endocarditis of the European

Society of Cardiology (ESC), Eur Heart ] 2009;30:2369-413,



Insuffisance cardiague

El sur VN mitrale ou aortique responsable d'un cedéme Urgent
nulmonaire réfractaire ou d'un choc cardiogénique

El sur VN mitrale ou aortique associée & une insufisance  Rapide
cardiaque persistante ou des signes echographiques de
mauvaise tolérance hémodynamique (fermeture
mitrale précoce ou hypertension pulmonaire)

El sur VN mitrale ou aortique associée & une Différé
regurgitation severe sans insuffisance cardiague

El sur VP avec dysfonction sevére de la prothese et Rapide
Insuffisance cardiaque persistante

Dehiscence prothetique Severe sans insuthsance Differé

cardiaque




Infection non contrdlée

Infection localement non controlee (abces, Rapide
faux-anévrisme, fistule, majoration de végétation)

Figvre persistante et hémocultures positives>7-10jours  Rapide

Infection par des champignons ou des micro-organismes — Rapidediffere
mulfiresistants

El sur VP 2 staphylocogue ou @ bactérie Gram negatit Rapide differe




Prévention embolique

El sur VN mitrale ou aortique avec végétations > 10 mm
apres un ou plusieurs episodes emboligues malgré une
antibiothérapie adaptee

El sur VP avec épisodes emboligues récurrents malgré
une antibiothérapie adaptée

El sur VN mitrale ou aortique avec végetations> 10 mm
et un autre facteur predictif d'évolution défavorable
[Insuffisance cardiaque, Infection persistante, abces|

Vegetation > 15 mm isolée

Rapide

Rapide

Rapide

Rapide



REPORT FROM STS WORKFORCE ON EVIDENCE BASED SURGERY

Surgical Management of Endocarditis: The Society

of Thoracic Surgeons Clinical Practice Guideline

John G. Byrne, MD, Katayoun Rezai, MD, Juan A. Sanchez, MD, MPA,
Richard A. Bernstein, MD, PhD, Eric Okum, MD, Marzia Leacche, MD,

Jorge M. Balaguer, MD, Shyam Prabhakaran, MD, MS, Charles R. Bridges, MD, ScD,
and Robert S. D. Higgins, MD, MSHA

Department of Cardiac Surgery, Vanderbilt University Medical Center, Nashville, Tennessee; Division of Infectious Diseases, Rush
University, Chicago, Illinois; Department of Surgery, Saint Mary's Hospital, Waterbury, Connecticut; Feinberg School of Medicine
of Northwestern University, Northwestern Memorial Hospital, Chicago, Illinois; Cardiac Vascular and Thoracic Surgeons,

Cincinnati, Ohio; Department of Surgery, University of Pennsylvanmia Medical Center, Philadelphia, Pennsylvania; Department of
Cardiovascular-Thoracic Surgery, Rush University Medical Center, Chicago, lllinois; and Division of Cardiac Surgery, The Ohio
State University Medical Center, Columbus, Ohio

Ann Thorac Surg 2011;91:2012-9



Bl Timing of surgery in patients with neurclogic com-
plications
1. In patients who have had a major ischemic stroke

or any intracranial hemorrhage, it is reasonable to
delay valve replacement tor at least 4 weeks from

the stroke, if possible. (Class Ila, Level ot evi-
dence C)

2. If there is a decline in cardiac function, recurrent
stroke or systemic embolism or uncontrolled in-

fection despite adequate antibiotic therapy, a
delay of less than 4 weeks may be reasonable,

particularly in patients with small areas of brain
infarction. (Class IIb, Level of evidence C)



C) Intracranial hemorrhage and mycotic aneurysms

1.

Heparin is the major modifiable risk factor for
brain hemorrhage in IE. It should be used cau-
tiously in all patients, and should be withheld
for 4 weeks after brain hemorrhage in the context

of IE. (Class I, Level of evidence B)
For patients with IE and intracranial hemor-
rhage, catheter angiﬂgraph}' should be per-

formed to rule out MA with consideration of
surgical or endovascular therapy. (Class 1,
Level of evidence B)

Once patients with IE but without neurologic
symptoms have been screened to identify MA, it
may be reasonable to follow mycotic aneurysms
noninvasively to rule out aneurysmal expansion
during antibiotic therapy. (Class llb, Level of
evidence )

. Aneurysms that expand during antibiotic ther-

apy may be considered for surgical therapy. It
may be reasonable to follow conservatively
aneurysms that remain stable or decrease in
size during antibiotic treatment. (Class IIb,
Level of evidence C)



() Prosthetic aortic valve endocarditis
1. When surgery is indicated, in patients with aortic
PVE limited to the prosthesis without aortic root

abscess, and no annular destruction, it is reason-
able to implant a mechanical or stented tissue
valve. (Class [1a, Level of evidence B)

D) Prosthetic valve endocarditis with periannular ab-
SCEss

1. A homograft can be beneficial in aortic PVE when
periannular abscess or extensive ventricular-aor-
tic discontinuity is present, or when aortic root
replacement/reconstruction is necessary because
of annular destruction or destruction of anatomi-
cal structures. (Class Ila, Level of evidence B)



B) Mitral prosthetic valve endocarditis
1. When surgery is indicated for prosthetic mitral
valve endocarditis, either mechanical or stented
tissue valves may be considerad for valve replace-
ment. The choice of whether either a tissue or
mechanical valve should be implanted should be
based primarily on consideration of age, life

expectancy, and presence of comorbidities. (Class
Ib, Level of evidence C)


















Ross Procedure
Performed to replace a malformed aortic valve, using the

patient’s pulmonic valve, The pulmonic valve is then
replaced with a healthy valve from a deceased human donor.

Aorta

* aoticvalve  EMERE
NS
2004 - Duplication nak perited



Table 2. Results of Surgery for Prosthetic Valve Endocarditis

Series Year Number Type Mortality % Survival %
Haydock [20] 1992 42 Homograft/mech/bio 26 10 yr 41
Jault [23] 1993 71 VG 17 6 yr 54
Sett [16] 1993 56 Mechanical/bio 32 2yr 68
Petrou [9] 1994 48 Homograft 83 6 yr 87
Albertuca |31] 1994 40 Homograft 10 15 yr 88(FFE)
Lytle [4] 1995 146 Homograft/mitral bio 13 12 yr 47
Muehrcke [10] 1995 12 Homeograft 17 12yr 55
Camacho [74] 1995 33 Homograft 6 10 yr 3
D'Udekem [3] 1996 36 Bentall/mech/bio 19 8yr 64
Dossche [1] 1997 32 Homograft 94 5yr B7
Dearani [32] 1997 16 Homograft 18.8 5yr 31.9
Petersson [36] 1998 11/35 Ross 5.8 5yr 100
Edwards |6] 1998 327 Mechanical/bio 19.9 10 yr 37.6
Niwaya [37] 1999 29 Ross/homograft 21 5yr 69-88
Carr-White [33] 1999 6 Homograft/Ross 17 2-3yr 3
Delay [11] 2000 27 Mechanical/bio 0 7yr 55
Alexiou [26] 2000 3 Mechanical/bio 19 10 yr 61
Guerra [5] 2001 37 Mechanical/bio 30.5 10 yr 58
Renzull [7] 2001 58 Mechanical/bio 29.3 10 yr 31.6(FFR)
Moon [19] 2001 97 Bio/mech/homograft 29 10 yr 41
Raanani [30] 2001 12 CVG/homograft 85 S5yr 71
Hagl [18] 2002 28 Mechanical/bio 11 5yr 80
Sabik [35] 2002 103 Homograft 3.9 10 yr 56
Sadowski [42] 2003 21 Mechanical/bio 4 3(entire series)

Carrel [56] 2003 6 Xeno conduit 16.7 2yr 83.3
Fukui [50] 2003 5 Freestyle 0 2-3yr 100
Muller [52] 2003 5 Freestyle 20 5yr 80
Leyh [38] 2004 29 Homograft/CVG 18.5 S5yr 81-85
Bio = bioprosthetic valves; CVG = composite valve graft; FFE = freedom from endocarditis; FFR = freedom from reoperation; Freestyle
= freestyle stentless valve; Mech = mechanical valves; Ross = Ross procedure; Xeno = xenograft/ xenopericardial conduit; Yr = year.



Les hémocultures poussenta Enterococcus
spp . Quels renseignements attendez
vous du laboratoire de microbiologie ?

o |dentification précise de I'espece
e Détermination de la CMI de 'amoxicilline, de lava ncomycine
* Recherche d’'un haut niveau de resistance a la genta  micine

Si CMI amoxicilline < 8 mg/l et bas niveau de résis tance a la gentamicine,
6 semaines de bithérapie amoxicilline 200 mg/kg/j, gentamicine 3 mg/kg/j.



Comment aurait-on pu préevenir
cette infection ?




Gulstonian Lectures
1885




Lazarius Riverius 1589 — 1655
leres descriptions des végétations







