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Les endocardites infectieuses (EI) du coeur droit représentent 5 à 10% des EI. Elles peuvent survenir chez des patients ayant un stimulateur ou un défibrillateur cardiaque, un cathéter veineux central ou une cardiopathie congénitale, mais elles sont le plus fréquemment observées chez les toxicomanes par voie intraveineuse. Les EI sur prothèse valvulaire sont la forme la plus sévère d'EI. Le diagnostic en est plus difficile que celui des EI sur valve native, comme le traitement, qu'il s'agisse de l'antibiothérapie ou des indications chirurgicales. L'infection d'un dispositif électronique intracardiaque est une affection sévère. Et le diagnostic et la stratégie thérapeutique sont particulièrement difficiles. Key points Right-sided infective endocarditis (IE) represents 5-10% of IE. It may occur in patients with electronic intracardiac device, central venous catheter or congenital heart disease, but the most frequent situation is intravenous drug use.

Prosthetic valve IE is the most severe form of IE. The diagnosis is more challenging than that of native valve IE, as is treatment, both antibiotic treatment and surgical indications.

The infection of an electronic intracardiac device is a severe disease. Both diagnostic and therapeutic strategies are difficult.

Trois situations comportent des particularités et méritent une description individualisée : les endocardites infectieuses (EI) localisées au coeur droit, les EI sur prothèse valvulaire et les EI sur dispositif électronique intracardiaque (stimulateur ou défibrillateur cardiaque).

Endocardites infectieuses localisées au coeur droit

Elles sont rares, représentant 5% à 10% de l'ensemble des EI [START_REF] Selton-Suty | Preeminence of Staphylococcus aureus in infective endocarditis: A 1-year population-based survey[END_REF]. Elles sont soit associées à une localisation gauche première (EI sur communication interventriculaire ou compliquées de perforation du septum interventriculaire), soit exclusivement localisées aux orifices valvulaires du coeur droit, tricuspide plus souvent que pulmonaire [START_REF] Carozza | Infective endocarditis in intravenous drug abusers: patterns of presentation and long-term outcomes of surgical treatment[END_REF]. Elles peuvent survenir chez des patients ayant un stimulateur ou un défibrillateur cardiaque, un cathéter veineux central ou une cardiopathie congénitale, mais elles sont le plus fréquemment observées chez les toxicomanes par voie intraveineuse, notamment ceux qui sont infectés par le virus de l'immunodéficience humaine et ceux qui sont immunodéprimés [START_REF] Cooper | Nationwide increase in the number of hospitalizations for illicit injection drug use-related infective endocarditis[END_REF][START_REF] Gebo | Incidence of, risk factors for clinical presentation, and 1-year outcomes of infective endocarditis in an urban HIV cohort[END_REF]. Les embolies pulmonaires septiques multiples sont très fréquentes.

Elles peuvent se compliquer d'infarctus pulmonaire, d'abcès pulmonaire, de pneumothorax et d'épanchement pleural purulent [START_REF] Miro | Infective endocarditis and cardiac surgery in intravenous drug abusers and HIV-1 infected patients[END_REF]. L'insuffisance cardiaque droite est rare [START_REF] Carozza | Infective endocarditis in intravenous drug abusers: patterns of presentation and long-term outcomes of surgical treatment[END_REF]. Staphylococcus aureus est le micro-organisme le plus souvent en cause [START_REF] Miro | Infective endocarditis and cardiac surgery in intravenous drug abusers and HIV-1 infected patients[END_REF], avec une augmentation de la prévalence des souches résistantes à la méthicilline [START_REF] Saydain | Outcome of patients with injection drug useassociated endocarditis admitted to an intensive care unit[END_REF]. La prévalence des infections polymicrobiennes elle aussi augmente [START_REF] Sousa | Infective endocarditis in intravenous drug abusers: an update[END_REF]. L'échocardiographie transthoracique permet en général le diagnostic de l'EI tricuspide du fait de la localisation antérieure de la valve et de la taille souvent grosse des végétations, mais l'échocardiographie transoesophagienne est plus performante pour l'analyse de la valve pulmonaire, des abcès et des lésions du coeur gauche [START_REF] Roman | Role of transthoracic and transesophageal echocardiography in right-sided endocarditis: one echocardiographic modality does not fit all[END_REF]. Le pronostic de l'EI droite est relativement bon, avec une létalité à la phase hospitalière initiale inférieure à 10%, les facteurs de moins bon pronostic étant les végétations de très grande taille (> 20 mm), l'infection par des champignons, et, chez les patients infectés par le virus de l'immunodéficience humaine, un compte de CD4 < 200/mm 3 [START_REF] Gebo | Incidence of, risk factors for clinical presentation, and 1-year outcomes of infective endocarditis in an urban HIV cohort[END_REF][START_REF] Gaca | Current outcomes for tricuspid valve infective endocarditis surgery in North America[END_REF].

Les EI des toxicomanes par voie intraveineuse et des patients atteints d'infection par le virus de l'immunodéficience humaine occupent une place croissante, atteignant ou dépassant 50% du total des EI traitées dans certaines villes. On peut préciser les points suivants :

• l'incidence de l'EI est considérable chez les toxicomanes par voie intraveineuse : 2% à 5% par an [START_REF] Miro | Infective endocarditis in intravenous drug abusers[END_REF] ;

• l'âge moyen est inférieur à 40 ans ;

• la localisation habituelle est la valve tricuspide, mais les localisations à la valve pulmonaire et à la valvule d'Eustachi sont possibles, et les EI du coeur gauche ne sont pas exceptionnelles ;

• Staphylococcus aureus est le micro-organisme le plus souvent en cause (60% à 90%) [START_REF] Miro | Infective endocarditis and cardiac surgery in intravenous drug abusers and HIV-1 infected patients[END_REF] ; moins souvent, il s'agit de Pseudomonas aeruginosa, d'autres bactéries Gram-négatives, de champignons, d'entérocoques, de streptocoques ou d'une infection plurimicrobienne ;

• la chirurgie est rarement nécessaire dans les atteintes droites exclusives, dont le pronostic immédiat est bon (3% à 5% de létalité [START_REF] Miro | Infective endocarditis in intravenous drug abusers[END_REF]) ; les indications chirurgicales sont les mêmes chez le toxicomane par voie intraveineuse que chez le non toxicomane, mais il faut être plus restrictif du fait du risque élevé de récidive lié à la poursuite de la toxicomanie ; la chirurgie cardiaque chez le toxicomane infecté par le virus de l'immunodéficience humaine n'aggrave pas le pronostic de l'EI ni celui de l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine ;

• les EI du coeur gauche ne se distinguent pas, quant à leur évolution, de celles des non toxicomanes, si bien que, au total, le taux de létalité de l'EI des toxicomanes par voie intraveineuse est voisin de 8% à 10% ;

• l'usage prolongé de la drogue explique les récidives fréquentes ;

• l'infection par le virus de l'immunodéficience humaine augmente la fréquence et la gravité de l'EI chez les toxicomanes par voie intraveineuse, notamment en cas de baisse importante du taux des lymphocytes CD4 [START_REF] Miro | Infective endocarditis in intravenous drug abusers[END_REF].

Le choix de l'antibiothérapie dépend du micro-organisme suspecté, du type de drogue et de solvant utilisés par le toxicomane et de la localisation de l'atteinte cardiaque [START_REF] Sousa | Infective endocarditis in intravenous drug abusers: an update[END_REF]. À l'entrée, dans l'EI sur valve native du coeur droit, l'antibiothérapie doit toujours être dirigée contre Staphylococcus aureus.

Le traitement inclut une pénicilline résistante aux pénicillinases ou la vancomycine ou la daptomycine, selon la prévalence locale de la résistance à la méthicilline de Staphylococcus aureus, associée à la gentamicine [START_REF] Sousa | Infective endocarditis in intravenous drug abusers: an update[END_REF]. Chez le toxicomane à la pentazocine, il faut ajouter un antibiotique contre le Pseudomonas. Si le toxicomane utilise de l'héroïne dissoute dans le jus de citron, il faut L'antibiothérapie doit durer quatre à six semaines dans les situations suivantes :

• réponse clinique ou microbiologique lente (> 4 jours) à l'antibiothérapie ;

• EI du coeur droit compliquée par une insuffisance cardiaque droite, taille des végétations supérieure à 20 mm, insuffisance respiratoire aiguë, foyers infectieux métastatiques en dehors des poumons (y compris les empyèmes) ou complications extracardiaques (par exemple insuffisance rénale aiguë) ;

• traitement avec des antibiotiques autres que des pénicillines résistantes aux pénicillinases ;

• toxicomanie par voie intraveineuse avec immunodépression sévère (CD4 < 200/mm 3 ), avec ou sans SIDA ;

• EI du coeur gauche associée.

Quand la voie intraveineuse n'est pas possible, une EI du coeur droit à Staphylococcus aureus chez un toxicomane par voie intraveineuse peut être traitée aussi avec succès par l'association ciprofloxacine (750 mg deux fois par jour) -rifampicine (300 mg deux fois par jour), sous réserve que la souche est complètement sensible aux deux antibiotiques et que l'adhésion du patient au traitement est soigneusement vérifiée [START_REF] Omari | Oral antibiotic therapy for the treatment of infective endocarditis: a systematic review[END_REF]. L'antibiothérapie en cas de micro-organisme autre que Staphylococcus aureus résistant à la méthicilline est similaire à celle chez les non toxicomanes.

En général, il faut éviter d'opérer ; cela peut cependant être nécessaire dans les situations suivantes :

• insuffisance cardiaque droite secondaire à une insuffisance tricuspide sévère avec réponse insuffisante au traitement diurétique ;

• EI due à des micro-organismes difficiles à éradiquer (par exemple, champignons) ou bactériémie persistant pendant au moins 7 jours (par exemple Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa) malgré une antibiothérapie adéquate ;

• végétation sur la valve tricuspide de taille supérieure à 20 mm et qui persiste après récidive d'embolie pulmonaire.

Les trois stratégies chirurgicales les plus fréquentes en cas d'EI de la valve tricuspide sont la réparation valvulaire, le remplacement valvulaire et la valvectomie [START_REF] Gaca | Current outcomes for tricuspid valve infective endocarditis surgery in North America[END_REF]. La stratégie de la chirurgie de la valve tricuspide dans l'EI repose sur trois principes : débridement de la zone infectée ou végétectomie ; réparation valvulaire chaque fois que possible, évitant du matériel artificiel ; si le remplacement valvulaire est inévitable, excision de la valve tricuspide et remplacement.

Endocardites infectieuses sur prothèse valvulaire

C'est la forme d'EI la plus sévère. Le diagnostic et la stratégie thérapeutique optimale restent difficiles. Elle survient chez 1% à 6% des patients porteurs de prothèse valvulaire, son incidence est de 3 à 12 pour 1 000 patients-années [START_REF] Habib | Prosthetic valve endocarditis: current approach and therapeutic options[END_REF]. Elle représente 10% à 30% de l'ensemble des EI, et survient autant sur prothèse mécanique que sur bioprothèse [START_REF] Habib | Prosthetic valve endocarditis: current approach and therapeutic options[END_REF].

Pour des raisons de profil microbiologique différent, on distingue classiquement l'EI précoce sur prothèse, qui survient dans l'année après l'intervention chirurgicale, et l'EI tardive sur prothèse, qui survient au-delà d'un an [START_REF] El-Ahdab | Risk of endocarditis among patients with prosthetic valves and Staphylococcus aureus bacteremia[END_REF]. Mais cette distinction est artificielle. Ce qu'il est important de savoir est si l'acquisition de l'EI est périopératoire ou non et la nature du micro-organisme. La pathogénie de l'EI diffère selon le type de contamination et selon le type de prothèse. Lorsque la contamination est périopératoire, l'infection concerne habituellement la jonction entre l'anneau de la prothèse et l'anneau natif, entraînant abcès périvalvulaire, désinsertion, pseudo-anévrysme et fistule. Dans l'EI tardive, il peut s'agir du même mécanisme, mais il y en a d'autres : par exemple, sur bioprothèse, l'infection peut être localisée aux feuillets de la prothèse, entraînant végétation, rupture de feuillet et perforation. La conséquence habituelle de l'EI est une régurgitation, mais il peut y avoir obstruction par des végétations volumineuses. Récemment ont été décrites des EI après remplacement valvulaire aortique percutané [START_REF] Amat-Santos | Infective endocarditis following transcatheter aortic valve implantation: results from a large multicenter registry[END_REF]. Leur prise en charge est similaire à celle des autres EI sur prothèse valvulaire.

Le diagnostic est plus difficile que pour l'EI sur valve native. La présentation clinique est souvent atypique, particulièrement dans la phase postopératoire précoce, pendant laquelle la fièvre et un syndrome inflammatoire sont habituels en l'absence d'EI. Comme pour l'EI sur valve native, le diagnostic repose sur l'échocardiographie, toujours transoesophagienne, et sur les hémocultures, mais les deux examens sont plus souvent négatifs que dans l'EI sur valve native [START_REF] Habib | Management of infective endocarditis[END_REF]. Dans l'EI sur prothèse valvulaire, les infections staphylococciques et fongiques sont plus fréquentes et les infections streptococciques moins fréquentes que dans l'EI sur valve native. Les staphylocoques, les champignons et les bacilles Gram-négatifs sont les principaux micro-organismes des EI précoces sur prothèse, alors que le profil microbiologique des EI tardives sur prothèse ressemble à celui des EI sur valve native (staphylocoques, streptocoques oraux, Streptococcus bovis, entérocoques). Les critères de la Duke University sont moins sensibles dans l'EI sur prothèse que dans l'EI sur valve native [START_REF] Durack | New criteria for diagnosis of infective endocarditis: utilization of specific echocardiographic findings[END_REF][START_REF] Perez-Vazquez | Evaluation of the Duke criteria in 93 episodes of prosthetic valve endocarditis: could sensitivity be improved?[END_REF]. Le TEP-scanner au 18 FDG peut être utile pour le diagnostic d'une EI sur prothèse [START_REF] Saby | Positron emission tomography/computed tomography for diagnosis of prosthetic valve endocarditis: increased valvular 18F-fluorodeoxyglucose uptake as a novel major criterion[END_REF].

Le taux de létalité à la phase hospitalière initiale est très élevé, 20% à 40% [START_REF] Habib | Prosthetic valve endocarditis: current approach and therapeutic options[END_REF]. Comme dans l'EI sur valve native, l'évaluation du pronostic est cruciale, afin d'identifier les patients à haut risque, chez lesquels la stratégie thérapeutique doit être agressive. Les facteurs de mauvais pronostic sont l'âge plus élevé, le diabète, l'infection par les staphylocoques ou les champignons, l'infection liée aux soins, l'EI précoce sur prothèse, l'insuffisance cardiaque, l'accident vasculaire cérébral et l'abcès intracardiaque.

L'antibiothérapie est similaire à celle de l'EI sur valve native, sauf que le traitement d'une EI sur prothèse due à Staphylococcus aureus est plus long (≥ 6 semaines), notamment pour les aminoglycosides, et nécessite souvent l'utilisation de la rifampicine. L'intervention chirurgicale doit être envisagée dans tous les cas d'EI précoces sur prothèse, puisque la plupart de ces EI sont causées par des staphylocoques ou d'autres micro-organismes agressifs. À l'inverse, la chirurgie n'est pas toujours nécessaire en cas d'EI tardive sur prothèse, non compliquée, non due aux staphylocoques ni aux champignons [START_REF] Hill | Management of prosthetic valve infective endocarditis[END_REF]. Les principales indications et le moment de la chirurgie sont présentés dans le tableau I. Si l'intervention chirurgicale est souvent nécessaire, la stratégie reste discutée [START_REF] Hill | Management of prosthetic valve infective endocarditis[END_REF][START_REF] Bonow | focused update incorporated into the ACC/AHA 2006 guidelines for the management of patients with valvular heart disease[END_REF].

Par exemple, alors que l'intervention chirurgicale paraît la meilleure option lorsqu'il y a une dysfonction prothétique sévère ou une insuffisance cardiaque, elle n'a été réalisée que dans 50% des EI sur prothèse dans Euro Heart Survey, un pourcentage similaire à celui des EI sur valve native [START_REF] Tornos | Infective endocarditis in Europe: lessons from the Euro heart survey[END_REF].

L'intervention chirurgicale est recommandée dans les EI sur prothèse compliquées d'insuffisance cardiaque, de dysfonction prothétique sévère, d'abcès ou de fièvre persistante, dans les EI précoces sur prothèse dues aux staphylocoques et dans les EI dues aux champignons ou à d'autres microorganismes hautement résistants.

Endocardites infectieuses chez les patients porteurs d'un stimulateur ou d'un défibrillateur cardiaque

L'infection d'un dispositif électronique intracardiaque est une maladie sévère, à la létalité élevée. Le nombre croissant de patients ayant un dispositif électronique intracardiaque explique l'augmentation de la fréquence de l'EI chez ces patients. À l'inverse de l'infection locale au niveau du boîtier, l'EI est une infection qui s'étend aux sondes, aux valves cardiaques ou à la surface endocardique.

Cependant, la différenciation entre les deux est souvent difficile. Le mécanisme principal de l'EI sur sonde est une contamination par la flore bactérienne locale au moment de l'implantation du dispositif. L'antibioprophylaxie lors de l'implantation est protectrice. L'infection peut se propager le long de la sonde à l'endocarde et au bout de la sonde. La conséquence peut être la formation de végétations, que l'on peut trouver partout de la veine sous-clavière à la veine cave supérieure, sur la sonde, sur la valve tricuspide, mais aussi sur l'endocarde mural de l'oreillette droite ou du ventricule droit. Dans trois quarts des cas, la greffe infectieuse se fait sur la sonde, avec atteinte valvulaire associée, droite ou gauche, dans près d'un cas sur deux. Dans un quart des cas, elle se fait sur une valve du coeur gauche, sans localisation sur la sonde de stimulation. Les embolies pulmonaires septiques sont très fréquentes.

Un autre mécanisme possible est la diffusion hématogène à partir d'un foyer infectieux distant. Les staphylocoques, notamment les staphylocoques à coagulase négative, sont responsables de 60 à 80 % des EI sur dispositif électronique intracardiaque [START_REF] Duval | Endocarditis in patients with a permanent pacemaker: a 1-year epidemiological survey on infective endocarditis due to valvular and/or pacemaker infection[END_REF]. Leur résistance à la méticilline est variable. Dans la majorité des cas, il faut une antibiothérapie prolongée et l'exérèse de tout le matériel [START_REF] Sandoe | Guidelines for the diagnosis, prevention and management of implantable cardiac electronic device infection[END_REF][START_REF] Kusumoto | HRS expert consensus statement on cardiovascular implantable electronic device lead management and extraction[END_REF][START_REF] Klug | Risk factors related to infections of implanted pacemakers and cardioverter-defibrillators: results of a large prospective study[END_REF][START_REF] Klug | Systemic infection related to endocarditis on pacemaker leads: clinical presentation and management[END_REF][START_REF] Sohail | Infective endocarditis complicating permanent pacemaker and implantable cardioverter-defibrillator infection[END_REF][START_REF] Ruttmann | Transvenous pacemaker lead removal is safe and effective even in large vegetations: an analysis of 53 cases of pacemaker lead endocarditis[END_REF][START_REF] Costa | Antibiotic prophylaxis for permanent pacemaker implantation: a meta-analysis[END_REF].

Il faut évaluer si une réimplantation est nécessaire, ce qui n'est pas toujours le cas. La réimplantation immédiate doit être évitée du fait du risque de réinfection. Si la réimplantation est faite par voie percutanée, le dispositif est mis en place de l'autre côté de l'infection. Une antibioprophylaxie lors de la réimplantation est recommandée [START_REF] Klug | Risk factors related to infections of implanted pacemakers and cardioverter-defibrillators: results of a large prospective study[END_REF]. 
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Tableau I -Principales causes des nausées et vomissements chez l'adulte

  envisager une infection par Candida spp. (pas C. albicans) et ajouter un traitement antifongique. Une fois le micro-organisme identifié, l'antibiothérapie doit être adaptée. L'addition d'un aminoglycoside n'est probablement pas nécessaire. Un traitement de deux semaines avec l'oxacilline (ou la cloxacilline), sans gentamicine, est possible chez la plupart des patients qui ont une EI de la valve tricuspide isolée, si tous les critères suivants sont présents : • Staphylococcus aureus sensible à la méthicilline et • bonne réponse au traitement et • absence de métastase infectieuse ou d'empyème et • absence de complication cardiaque ou extracardiaque et • absence de prothèse valvulaire ou d'infection d'une valve du coeur gauche et • taille des végétations inférieure à 20 mm et • absence d'immunodépression sévère (CD4 < 200/mm 3 ), avec ou sans SIDA. Les glycopeptides (vancomycine) ne doivent pas être utilisés lorsque la durée du traitement est de deux semaines, du fait d'une activité bactéricide limitée, d'une mauvaise pénétration dans les végétations et d'une clairance accrue chez le toxicomane par voie intraveineuse.

L

  'infection est parfois polymicrobienne impliquant plusieurs staphylocoques à coagulase négative. L'EI sur dispositif électronique intracardiaque est une des formes d'EI les plus difficiles à diagnostiquer. La présentation clinique est souvent trompeuse, avec souvent comme symptômes prédominants des signes respiratoires ou rhumatologiques et des signes d'infection locale. L'EI doit être suspectée en cas de fièvre inexpliquée chez un patient porteur d'un dispositif électronique intracardiaque. La fièvre est souvent modeste, notamment chez les sujets âgés. L'échocardiographie a un rôle clé. Elle permet le diagnostic de végétations sur les sondes et l'étude de la valve tricuspide. Mais une échocardiographie normale n'élimine pas le diagnostic d'EI. Une tomographie d'émission monophotonique (SPECT) aux leucocytes marqués ou un TEP-scanner au 18FDG peut être utile. Les hémocultures sont positives dans trois quarts des cas. Les recommandations de la Société européenne de cardiologie sur le diagnostic, le traitement et la prévention de l'EI sur dispositif électronique intracardiaque sont présentées dans le tableau II [23].

  Situations pathologiques à risqueLésions du système nerveux central (méningite, hypertension intracrânienne, traumatisme, épilepsie… ) Affections digestives (occlusion digestive, gastroparésie, cholécystite, pancréatite, appendicite…) Maladies endocriniennes (diabète, insuffisance surrénalienne, dysthyroidies…) Désordres systémiques (insuffisance rénale, infarctus du myocarde…)
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