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Points essentiels

* Les indications de l'antibioprophylaxie sont restreintes aux patients ayant le risque le
plus élevé d'endocardite et qui sont soumis a des procédures bucco-dentaires a risque.

* Les recommandations soulignent I'importance de la mise en ceuvre quotidienne des
mesures non spécifiques d'hygiene bucco-dentaire et cutanée.

* Des soins dentaires conservateurs et des traitements parodontaux peuvent étre
effectués chez des patients a haut risque d'endocardite, sous réserve d'un suivi
soigneux.

* Le recours aux implants dentaires n'est plus contre-indiqué chez les patients a haut
risque d'endocardite, mais la décision doit étre basée sur une analyse individuelle des
facteurs de risque de péri-implantite tardive.

e L'évaluation des pratiques montre que la prévention de I’endocardite n'est pas
suffisamment mise en ceuvre.

* Tous les professionnels de santé doivent €tre sensibilisés a I'importance des mesures
de prévention des endocardites liées aux soins.

* Des cartes de prophylaxie de I’endocardite sont mises a disposition des patients et des

professionnels de santé pour les sensibiliser a la prophylaxie de I’endocardite.

Mots clés: endocardite infectieuse, prévention, antibioprophylaxie, foyers infectieux bucco-

dentaires.



Key points

* Indications of antibiotic prophylaxis are restricted to the patients at highest risk of
infective endocarditis undergoing at-risk dental procedures.

* Guidelines emphasize the importance of daily non-specific oral and cutaneous
hygiene.

* Restorative dentistry, endodontic and periodontal therapy can be performed in patients
at high risk of endocarditis, provided careful follow-up is effective.

* The use of dental implants is no longer contra-indicated in patients at high risk of
endocarditis, but the decision be based on an individual analysis of risk factors of
implant failure.

* Evaluations of practices show that prevention of endocarditis is not sufficiently
implemented.

e All health professionals should be aware of the importance of prevention measures of
heathcare-associated infective endocarditis.

* Endocarditis prophylaxis cards are made available to patients and health professionals

to make them aware of the endocarditis prophylaxis.

Key words: infective endocarditis, prevention, antibiotic prophylaxis, oral infectious foci.



Bien que I'endocardite infectieuse soit une pathologie rare, sa gravité, avec une mortalité
hospitaliere autour de 20 %, justifie les efforts de prévention. Les premieres recommandations
de prévention de I'endocardite ont été publiées en 1954, mais elles ont connu depuis de
profondes modifications. Les indications de 'antibioprophylaxie ont été réduites, alors que les
mesures d'hygiene non spécifique sont désormais privilégiées. Les modalités de prévention
doivent également prendre en compte 1'évolution de 1'épidémiologie, notamment les
modifications des micro-organismes responsables et la part croissante des endocardites liées

aux soins.

EVOLUTION DES CONCEPTS

La prévention de 1'endocardite infectieuse a longtemps privilégié I'antibioprophylaxie, dont
les indications avaient été étendues a toute procédure a risque de bactériémie effectuée chez
tout patient présentant une cardiopathie a risque d'endocardite. Cette stratégie reposait sur la
mise en évidence de bactériémies lors de la réalisation de procédures invasives et sur
l'efficacité d'une administration préalable d'antibiotiques sur la réduction de 1'inoculum
bactérien. Cependant, le bien-fondé de I'antibioprophylaxie a été remis en cause par un
ensemble d'arguments issus d'études expérimentales et de données cliniques [1].

Outre les bactériémies transitoires consécutives aux gestes invasifs, qui sont ciblées
par I’antibioprophylaxie, une attention croissante a €t€ portée aux bactériémies, certes de plus
faible intensité, mais de survenue beaucoup plus fréquente, et responsables de bactériémies
cumulées importantes. Des modeles animaux ayant pour but de reproduire ces bactériémies de
faible intensité mais continues ont montré qu'un faible inoculum bactérien infusé durant
plusieurs heures pouvait bien étre a 1'origine d'endocardites expérimentales [2]. Ces
bactériémies de faible intensité peuvent, chez I’homme, survenir de facon quotidienne, en

particulier durant le brossage des dents ou la mastication [3]. Elles ne peuvent étre combattues



par une antibioprophylaxie mais leur prévention repose surtout sur des mesures d'hygiene non
spécifique visant a maintenir 1'intégrité des barrieres cutanées et muqueuses et ainsi a réduire
leur survenue [4].

Les études cliniques se heurtent a la rareté de 1'endocardite, ce qui explique qu'il
n'existe pas d'étude randomisée ayant évalué l'efficacité de I'antibioprophylaxie. Il n'y en aura
probablement jamais en raison du nombre considérable de patients qui serait nécessaire. Des
données observationnelles ont toutefois montré que le risque d'endocardite infectieuse apres
des soins dentaires invasifs effectués sans antibioprophylaxie était tres faible, avec des
estimations d'un cas sur 54 300 patients présentant une valvulopathie native et d'un cas sur
10 700 patients en présence d'une prothese valvulaire [5]. En présence d'une
antibioprophylaxie, ce risque est réduit a 1 cas sur 150 000. Plus récemment, une étude cas-
témoin conduisait a ne retenir la responsabilité de soins dentaires invasifs pratiqués dans les
trois mois précédents que pour moins d'un cinquieme des endocardites a streptocoques oraux
[6]. En revanche, le défaut d'hygiene bucco-dentaire semblait imputable beaucoup plus
fréquemment, dans deux tiers des cas d'endocardite. Une analyse conduite sur plus de 100 000
patients porteurs de prothese valvulaire issus de la base de données de 1'assurance-maladie
francaise a confirmé le lien entre les procédures dentaires invasives et la survenue d'une
endocardite infectieuse a streptocoques, tout en confirmant la rareté de ces cas [7].

Ces incertitudes concernant l'efficacité de 1'antibioprophylaxie ont par ailleurs été
mises en perspective avec le risque potentiel de la prescription des antibiotiques, méme en
prise unique, chez un trés grand nombre de patients compte-tenu de la prévalence des
valvulopathies en population générale, en particulier chez les sujets agés. En présence d'une
valvulopathie native, le bénéfice potentiel de 1'antibioprophylaxie pourrait étre contrebalancé
par le risque 1ié aux réactions anaphylactiques. Outre le risque individuel, se pose le probleme

du risque collectif de la sélection de micro-organismes résistants consécutive au volume de



prescription d'antibiotiques. Les évaluations en termes de rapport colt/efficacité ont donné
des résultats contradictoires mais 1’antibioprophylaxie semble avoir un rapport cott-efficacité
favorable chez les patients a haut risque d’endocardite, sans prise en compte des cofits des
éventuels dégats écologiques entrainés par I'utilisation des antibiotiques [8].

La prévention de 1'endocardite infectieuse tend donc a privilégier la diminution des
causes potentielles de bactériémies par rapport a la neutralisation des bactériémies par

l'antibioprophylaxie.

CAUSES DE BACTERIEMIES ET IMPLICATIONS POUR LA PREVENTION

Les portes d'entrée de I'endocardite infectieuse ont évolué avec les modifications
épidémiologiques. Dans une étude récente comportant une recherche systématique des portes
d'entrée de 1'endocardite, la porte d'entrée la plus fréquente était cutanée chez 40 % des
patients, la cause la plus fréquente étant nosocomiale suivie par la toxicomanie intraveineuse.
La seconde porte d'entrée en fréquence était bucco-dentaire chez 29 % des patients, en rapport
le plus souvent avec des foyers infectieux et plus rarement succédant a des soins dentaires.
Les autres portes d'entrée €taient gastro-intestinales dans 23 % des cas, urogénitale dans 4 %
et autres dans 3 % [9].

Portes d'entrée cutanées

La prédominance des portes d'entrée cutanées est concordante avec le fait que le
staphylocoque est devenu le micro-organisme le plus souvent responsable d'endocardite
infectieuse. La principale porte d'entrée cutanée est constituée par les endocardites liées aux
soins, qui sont majoritairement d'origine staphylococcique [10-11]. La prévention de ces
endocardites est particulierement importante en raison de leur fréquence, qui représente 30 a
50 % des endocardites, et de leur pronostic particuliecrement péjoratif avec une mortalité intra-

hospitaliere nettement plus élevée que pour les endocardites communautaires [10].



La prévention des portes d'entrée cutanées repose avant tout sur les mesures d'hygiene
lors des investigations invasives et des soins médicaux et paramédicaux. L'éradication d'un
portage bactérien et une antibioprophylaxie sont indiquées pour certaines interventions (cf.
"Risque infectieux lié aux interventions"). L'information des patients doit porter également
sur I'importance de 'hygiene cutanée et la désinfection des plaies.
Portes d'entrée dentaires
Malgré la prédominance des staphylocoques, les streptocoques d'origine orale représentaient
encore 19 % des micro-organismes responsables dans I'enquéte nationale francaise effectuée
en 2008 et 25 % parmi les endocardites d'acquisition communautaire [11]. Le dépistage et le
traitement des foyers infectieux bucco-dentaires demeurent donc essentiels, non seulement
chez les patients a haut risque d'endocardite mais également chez les patients a risque
intermédiaire.
Diagnostic des foyers infectieux bucco-dentaires
Le dépistage systématique des foyers infectieux bucco-dentaires est recommandé une fois par
an chez les patients a risque intermédiaire et deux fois par an chez les patients a haut risque
d'endocardite [12]. Ce dépistage ne doit pas reposer uniquement sur les dentistes mais
également sur tous les médecins impliqués dans le suivi des patients a risque d'endocardite
infectieuse. Des questions simples peuvent étre posées par tout praticien et doivent conduire a
une prise en charge odontologique rapide en cas d'anomalie, en particulier douleurs,
saignements spontanés ou lors de brossage de dent, ou mobilité dentaire [13]. Avant une
chirurgie valvulaire élective, les foyers infectieux bucco-dentaires doivent €tre dépistés
plusieurs semaines avant l'intervention afin de permettre leur traitement et la cicatrisation
[12,13].

Les progres de 1'imagerie s'accompagnent d'une meilleure sensibilité dans le dépistage

des foyers infectieux bucco-dentaires. L'imagerie tridimensionnelle permise par le cone-beam



dépiste les foyers infectieux avec une sensibilité de 100 %, comparativement a 28 % avec le
panoramique dentaire [13]. Le recours systématique au cone-beam est notamment
recommandé pour la recherche de foyers infectieux lors d'un épisode endocardite aigué€ due a
un micro-organisme d’origine bucco-dentaire [13].

Traitements odontologiques

La prévention des foyers infectieux bucco-dentaires a longtemps conduit a contre-indiquer de
nombreux traitement odontologiques, en particulier les traitements conservateurs, chez les
patients a risque d'endocardite infectieuse [14]. Il est désormais prouvé que le risque de
bactériémies est tres faible lors des traitements endodontiques, qui ne doivent donc plus étre
contre-indiqués, méme chez les patients a haut risque d'endocardite infectieuse [13].

De méme, le consensus frangais de 2002 contre-indiquait la mise en place d'implants
dentaires chez les patients a risque intermédiaire ou a haut risque d'endocardite [14]. La
contre-indication a été levée par I'Agence Nationale de Sécurité du Médicament en 2011 chez
les patients a risque intermédiaire, puis par la Société Européenne de Cardiologie en 2015
chez les patients a haut risque [15,16]. Il existe toutefois peu de données de suivi a long terme
en implantologie chez des patients a haut risque d‘endocardite [17]. Le risque infectieux
concernant les implants dentaires n'est pas li€ a leur mise en place mais a la possibilité d'une
péri-implantite tardive. Lorsque le recours aux implants dentaires est envisagé chez des
patients a risque d'endocardite, les facteurs de risque de péri-implantite tardive doivent tre
recherchés, en particulier la présence d'un tabagisme actif ou d'un diabete déséquilibré. Les
patients doivent étre informés de la nécessité d'un suivi odontologique régulier [13].

Portes d'entrée digestives et uro-génitales
Les streptocoques gallolyticus (anciennement bovis du groupe D) et les entérocoques
proviennent le plus souvent du tube digestif. Ils peuvent €tre a I'origine de bactériémies

lorsque la barriere muqueuse est altérée, en particulier en présence d'une tumeur [18,19]. Ces



deux micro-organismes étaient responsables de 23 % des endocardites infectieuses dans
I'enquéte épidémiologique francaise conduite en 2008 [11]. Leur fréquence augmente avec
I'age des patients, représentant 21 % des endocardites chez les patients agés de 65 ans ou
moins, 32 % entre 65 et 80 ans et 39 % apres 80 ans [20]. Cette augmentation avec 1'age peut
étre rapportée a I'augmentation de la prévalence des tumeurs coliques.

La recherche d'une porte d'entrée digestive est évidemment indiquée en cas
d'endocardite aigué€ due a un streptocoque gallolyticus ou a un entérocoque. Il est également
nécessaire etre particulicrement vigilant vis-a-vis des signes d'alerte digestifs (troubles du
transit, saignements) chez les patients a risque d'endocardite, en particulier lorsqu'ils sont
ageés.

Les portes d'entrée urinaires et génitales sont plus rares. Le risque infectieux a
longtemps conduit a contre-indiquer implantation d'un dispositif intra-utérin chez les femmes
a risque d'endocardite infectieuse. Le risque d'endocardite n'est réel qu'en cas d'infection
génitale. Il est justifié de contre-indiquer 1'utilisation d'un dispositif intra-utérin chez les
femmes ayant des antécédents d'infections génitales récidivantes ou a haut risque d’infection.
En revanche, 'utilisation d'un dispositif intra-utérin peut étre envisagée chez des femmes
ayant une cardiopathie a risque d'endocardite apres analyse individuelle du risque infectieux
[21]. 11 s'agit d'un probleme important en pratique clinique car d'autres modalités de
contraception, en particulier hormonales, sont souvent contre-indiquées chez les femmes
jeunes présentant une cardiopathie congénitale ou une cardiopathie valvulaire, en particulier
opérée, et qui sont exposées a un risque €élevé d'endocardite.

Risque infectieux lié aux interventions
Les endocardites postopératoires apres chirurgie valvulaire sont le plus souvent liées a une
contamination du site opératoire. Elles sont le plus souvent dues a un staphylocoque doré ou a

un staphylocoque coagulase négatif. Le risque d'infection du site opératoire dépend des



modalités de l'intervention chirurgicale, en particulier de sa durée, mais il est également accru
en cas de portage nasal de staphylocoque. La recherche systématique d'un portage nasal de
staphylocoque, suivie d'une décontamination locale en cas de positivité, a fait la preuve de son
efficacité sur la diminution du risque d'infection du site opératoire [22]. Les endocardites
survenant apres implantation d'une prothese valvulaire par cathéter (TAVI) ont un profil
microbiologique différent. Le staphylocoque, mais aussi l'entérocoque sont les micro-
organismes les plus fréquemment responsables [23].

Les endocardites sur matériel de stimulation ou de défibrillation sont le plus souvent
dues a une contamination locale, comme en témoigne 1'identification des micro-organismes

responsables [24].

RECOMMANDATIONS DE PREVENTION DE L'ENDOCARDITE INFECTIEUSE
La décennie 2000 été marquée par une réduction progressive des indications de
l'antibioprophylaxie dans les différentes recommandations nationales et internationales de
prévention de l'endocardite infectieuse [1]. La plupart des recommandations actuelles sont
assez voisines, a I'exception de celles du NICE au Royaume-Uni qui ont abandonné toute
indication d'antibioprophylaxie en 2008, compris chez les patients a haut risque d'endocardite
[25]. Ces recommandations sont peu appliquées en dehors du Royaume-Uni et de quelques
pays scandinaves. La suite du texte se réfere aux recommandations de la Société Européenne
de Cardiologie publiées en 2015, qui s'appliquent en France dans la mesure ou elles ont été
endossées par la Société Francaise de Cardiologie [16].

Patients a risque d'endocardite infectieuse

La définition des patients a haut risque d'endocardite a peu évolué et regroupe les patients
opérés d'une chirurgie de remplacement valvulaire ou d'une chirurgie conservatrice avec mise

en place d’un matériel prothétique, les patients avec un antécédent d'endocardite infectieuse et
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les patients présentant une cardiopathie congénitale cyanogene non opérée ou une
cardiopathie congénitale corrigée avec du matériel prothétique, le plus souvent pour une
période temporaire. Les patients ayant eu une implantation de prothese valvulaire par TAVI
font désormais également partie des patients a haut risque (Tableau I). Cette définition des
patients a risque correspond a ceux qui présentent les incidences les plus élevées
d'endocardite infectieuse, supérieures a 0.5 % par an pour la plupart, ce qui a été confirmé
récemment par des études épidémiologiques conduites sur de grandes populations (cf. revue
Epidémiologie, physiopathologie et anatomopathologie). Les patients ayant un antécédent
d'endocardite infectieuse sont a particuliecrement haut risque, avec une incidence annuelle de
récidive d’endocardite supérieure a 1 %. Outre 1'incidence accrue de 1'endocardite, ces patients
sont également a haut risque car la mortalité de I'endocardite y est généralement plus élevée,
en particulier pour les endocardites sur prothese.

Les patients a risque intermédiaire d'endocardite sont les patients présentant une
valvulopathie native, une cardiopathie congénitale avec shunt gauche-droit a I'exception de la
communication interauriculaire et les cardiomyopathies hypertrophiques obstructives.
L'incidence annuelle de 1'endocardite infectieuse y est comprise entre 0,1 et 0,5 %.
L'antibioprophylaxie n'est plus indiquée chez les patients a risque intermédiaire d’endocardite
mais I’identification de ces patients demeure importante car ils doivent étre informés de
I'importance des mesures d'hygiene non spécifiques.

Procédures a risque d'endocardite infectieuse

Les seules procédures justifiant I'indication d'une antibioprophylaxie chez les patients a haut
risque d'endocardite sont les soins dentaires comportant un risque d'hémorragie ou de
bactériémie a partir de la cavité buccale (Tableau II). Les autres soins dentaires et les
procédures invasives sur les appareils respiratoire, digestif et urogénital ne justifient pas

d'antibioprophylaxie, y compris chez les patients a haut risque d'endocardite.
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Méme si cette définition est restrictive, elle concerne de nombreux patients car la nécessité
d'éradiquer les foyers infectieux bucco-dentaires chez les patients a risque d'endocardite
conduit a des soins dentaires fréquents.

Modalités de I'antibioprophylaxie

Chez I'adulte, 1'antibioprophylaxie consiste en I'administration de 2 grammes d'amoxicilline
en une seule prise par voie orale une heure avant la procédure a risque. En cas d'allergie aux
béta-lactamines, I'amoxicilline est remplacée par 600 mg de clindamycine. Le recours a la
voie intraveineuse n'est justifié que si la voie orale n'est pas utilisable. L'antibioprophylaxie ne
comporte jamais de prise d'antibiotique apres le geste invasif.

Mesures de prévention non spécifique de 1'endocardite infectieuse

L'imputabilité des bactériémies de faible intensité a conduit a privilégier les mesures
d'hygiene visant a limiter le plus possible le passage de bactéries a travers les barrieres
cutanéo-muqueuses. En fait, ces mesures devraient s'appliquer en population générale, mais
elles doivent étre appliquées de facon particulierement vigilante chez les patients ayant un
risque accru d'endocardite, non seulement chez les patients a haut risque mais également chez
les patients a risque intermédiaire. L'application de ces mesures d'hygiene implique une
information réguliere des patients. Le suivi odontologie doit étre vérifié lors de chaque
consultation de cardiologie ou de médecine générale, qui permet aussi de rappeler les
principes d’hygiene bucco-dentaire. Cependant, les pratiques traumatiques, notamment
I’utilisation de batonnets interdentaires, doivent étre découragées. Chez les patients sous
traitement anticoagulant, notamment en raison d'une prothese valvulaire mécanique, les soins
dentaires doivent étre effectués le plus souvent sans interruption du traitement anticoagulant
oral, ce qui diminue le risque de complications, facilite leur réalisation et contribue a limiter

les réticences des patients a I'égard des soins dentaires [26]. Il est également essentiel de
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sensibiliser les professions médicales et paramédicales a 1'importance des mesures d'asepsie
chez les patients a risque d'endocardite.
Chirurgie valvulaire et procédures interventionnelles
La recherche systématique d'un portage nasal de staphylocoques avant une chirurgie
cardiaque est une des rares recommandations de haut niveau d'évidence (niveau A) car
l'efficacité de la décontamination nasale sur la diminution du risque d'infection du site
opératoire a été prouvée par des études randomisées. Les foyers infectieux potentiels doivent
étre éliminés au moins deux semaines avant une chirurgie valvulaire élective. Une
antibioprophylaxie est indiquée avant 1'implantation d'une prothése valvulaire par chirurgie ou
par TAVI et avant I'implantation d'un stimulateur cardiaque ou d'un défibrillateur [16,27].
Evaluation des pratiques
Les indications d'antibioprophylaxie n’étaient pas correctement appliquées lorsqu’elles
concernaient tous les patients a risque d’endocardite et tous les gestes invasifs [28]. Dans
I'Euro Heart Survey conduit en 2001 dans 25 pays européens, ayant inclus 5001 patients avec
une valvulopathie, une antibioprophylaxie n'était prescrite que chez la moitié des patients a
haut risque. Seulement un tiers des patients a risque intermédiaire et la moitié de ceux a haut
risque déclaraient avoir eu un suivi dentaire durant I’année précédente [29]. Dans une enquéte
francaise plus récente, une antibioprophylaxie n'était appliquée que pour 58 % des soins
dentaires invasifs chez des patients porteurs de prothese valvulaire, donc a haut risque
d'endocardite [7]. Ces constatations soulignent la nécessité d’améliorer I’information des
patients.

Plusieurs études ont évalué en Europe et aux Etats-Unis 1’évolution de 1’incidence de
l'endocardite infectieuse (cf. revue Epidémiologie, physiopathologie et anatomopathologie)
dans les années correspondant aux restrictions des indications d'antibioprophylaxie selon les

recommandations européennes et américaines et ont conduit a des conclusions discordantes
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[30]. Méme si certaines études ont mis en évidence une augmentation de I'incidence de
I’endocardite infectieuse, il n'est pas possible d'en déduire formellement une relation de
causalité avec la modification des recommandations en raison notamment de facteurs

confondants dans les analyses rétrospectives de bases de données administratives.

En conclusion, les indications de 1'antibioprophylaxie de 1'endocardite infectieuse sont
concordantes dans la plupart des recommandations et sont restreintes aux gestes bucco-
dentaires a risque chez les patients a haut risque d'endocardite. Les patients ayant un
antécédent de chirurgie valvulaire sont les patients a haut risque d'endocardite les plus
nombreux, alors que ceux ayant un antécédent d'endocardite sont exposés au risque le plus
élevé. Sur la base de données expérimentales et cliniques, les recommandations privilégient
désormais les mesures d'hygiene non spécifiques, en particulier bucco-dentaires et cutanées.
La recherche de foyers infectieux bucco-dentaires doit étre effectuée régulierement lors du
suivi de tout patient a risque et avant toute intervention de chirurgie valvulaire. Les soins
dentaires contre-indiqués sont désormais moins nombreux et il est possible d'envisager chez
des patients a risque d'endocardite des soins conservateurs et la mise en place d'implants
dentaires apres une analyse individuelle des risques. Des progres sont nécessaires concernant
l'information des patients et la sensibilisation de tous les personnels de santé aux mesures de
prévention des endocardites liées aux soins. Des cartes de prophylaxie de I’endocardite, du
format d’une carte de crédit, éditée par la société francaise de cardiologie en partenariat avec
I’ AEPEI sont a la disposition des patients et des professionnels de santé pour améliorer

I’observance des patients aux mesures de prophylaxie de 1I’endocardite.
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Tableau I : Conditions cardiaques a haut risque d'endocardite infectieuse. Recommandations

2015 de la Société Européenne de Cardiologie [16].

Classe Niveau
d'évidence

L'antibioprophylaxie doit étre considérée seulement chez les IIa C
patients a haut risque d'endocardite :

1. Patients avec une valve prothétique, incluant les valves
implantées par cathéter ou le matériel prothétique
utilisé pour une réparation valvulaire.

2. Patients avec un antécédent d'endocardite.

3. Patients avec une cardiopathie congénitale.

- toute cardiopathie congénitale cyanogene

- cardiopathies congénitales traitées avec un
matériel prothétique implanté chirurgicalement
ou par voie percutanée, jusqu'a 6 mois apres la
procédure ou a vie s'il persiste un shunt ou une
régurgitation valvulaire

L'antibioprophylaxie n'est pas recommandée dans les autres I C
formes de cardiopathies valvulaires ou congénitales
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Tableau II : Recommandations pour la prophylaxie de 'endocardite infectieuse chez les

patients a haut risque, selon le type de procédure. Recommandations 2015 de la Société

Européenne de Cardiologie [16].

Classe

Niveau
d'évidence

A. Procédures dentaires

L'antibioprophylaxie doit étre considérée seulement
pour des procédures dentaires nécessitant une
manipulation de la gencive ou de la région péri-apicale
de la dent ou une perforation de la muqueuse buccale.

L'antibioprophylaxie n'est pas recommandée pour
I'anesthésie locale de tissus non infectés, 1'ablation de
suture, la radiographie dentaire, la mise en place ou
l'ajustage de protheses ou de matériel d’orthodontie.
L'antibioprophylaxie n'est pas non plus recommandée
apres la chute de dents de lait ou apres traumatisme des
levres ou de la muqueuse buccale.

B. Procédures sur les voies respiratoires
L'antibioprophylaxie n'est pas recommandée pour les
procédures sur les voies respiratoires, incluant la
fibroscopie bronchique, nasale, la laryngoscopie et
l'intubation trachéale.

C. Procédures gastro-intestinales ou uro-génitales
L'antibioprophylaxie n'est pas recommandée pour
I'endoscopie gastrique, la coloscopie, la cystoscopie,
I'accouchement par voie basse ou par césarienne ou
I'échographie transoesophagienne.

D. Procédure sur la peau et les tissus mous
L'antibioprophylaxie n'est pas recommandée pour toute
procédure.

ITa

III

III

III

III

C
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Tableau III : Mesures de prévention non spécifiques concernant les patients a haut risque et a
risque intermédiaire d'endocardite. Recommandations 2015 de la Société Européenne de
Cardiologie [16].

Ces mesures doivent idéalement €tre appliquées a la population générale et particulierement

renforcées chez les patients a haut risque.

* Hygi¢ne dentaire et cutanée stricte. Le suivi dentaire doit étre effectué deux fois par an
chez les patients a haut risque et une fois par an chez les patients a risque
intermédiaire.

* Désinfection des plaies.

« Eradication ou diminution des portages chroniques : peau, urine.

* Antibiothérapie curative pour tout foyer infectieux.

* Absence d'automédication par les antibiotiques.

* Mesures strictes d'asepsie pour toute procédure a risque.

* Décourager le piercing et le tatouage.

* Limiter l'utilisation des cathéters de perfusion et des procédures invasives si possible.
Favoriser les perfusions périphériques sur les voies centrales, et remplacement

systématique des cathéters de perfusion périphérique tous les 3 ou 4 jours.
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