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Introduction

Épidémiologie
L’endocardite infectieuse (EI) est 
une pathologie grave associée à 
un taux de mortalité intrahos-
pitalière élevée (estimé entre 15 
et 20 %). L’incidence annuelle 
est évaluée entre 3 et 10 cas pour 

RÉSUMÉ
Les embolies cérébrales sont fréquentes (de 20 à 

40 %) en cas d’endocardite infectieuse et sont asso-

ciées à une augmentation de la morbi-mortalité. 

L’AVC représente la deuxième cause de décès après 

l’insuffisance cardiaque en cas d’endocardite.

Le risque embolique est maximal durant les premiers 

jours après l’initiation du traitement antibiotique et 

diminue fortement après 2 semaines. 

Les facteurs de risque de récidive embolique sont 

une taille supérieure à 10 mm et une mobilité mar-

quée de la végétation.

La thrombolyse intraveineuse n’est pas recomman-

dée en cas d’infarctus cérébral lié à une endocardite 

en raison d’un risque important d’hémorragie intra-

crânienne, tandis que la thrombectomie peut être 

proposée s’il y a une occlusion proximale.

En cas d’AVC associé à une endocardite, le patient 

doit être pris en charge par une « équipe endocar-

dite » multidisciplinaire dans un centre de référence.

Chez les patients présentant une indication de 

chirurgie cardiaque urgente, l’existence d’un AVC 

compliquant l’endocardite ne représente pas une 

contre-indication opératoire si les lésions cérébrales 

ne sont pas majeures et s’il n’y a pas d’hémorragie 

intracrânienne.  

ABSTRACT 
Infectious endocarditis and stroke

Cerebral embolic events are a common complication 

(20 to 40% of cases) of infective endocarditis and are 

associated with increased morbidity and mortality. 

Stroke is the second most frequent cause of death in 

infective endocarditis. 

The risk of embolism is highest during the first days 

after initiation of antibiotic therapy and strongly dimi-

nishes after two weeks. 

Risk factors for recurrent embolism are vegetation 

size >10 mm and marked mobility of the vegetation. 

Intravenous thrombolysis is not recommended in 

acute ischemic stroke related to infective endocardi-

tis because of a high risk of intracranial hemorrhage. 

Mechanical thrombectomy can be performed in acute 

stroke patients with large vessel occlusion. 

If infective endocarditis is complicated by stroke, the 

patient should be managed by a multidisciplinary  

« Endocarditis Team » in a reference center.

If early cardiac surgery is indicated, a stroke compli-

cating the course of infective endocarditis does not 

represent a contra-indication to surgery if cerebral 

injury is not major and if intracranial hemorrhage is 

absent. 

100 000 habitants. On observe une 
augmentation de l’incidence des 
EI, notamment chez les sujets âgés 
en raison de l’augmentation des 
indications de pose de dispositifs 
intracardiaques (pacemakers) et 
de remplacement valvulaire [1]. Les 
causes iatrogènes représentent 
jusqu’à 30 % des cas. Sur le plan 

microbiologique, les staphylo-
coques représentent les germes 
les plus fréquemment en cause 
actuellement.
Les complications neurologiques 
sont les complications extracar-
diaques les plus fréquentes des EI 
du cœur gauche, survenant chez 
20 à 55 % des patients. Elles sont 
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AVC
Les accidents vasculaires céré-
braux (AVC) représentent une 
complication fréquente et parti-
culièrement sévère de l’EI. Un AVC 
« cliniquement détectable » sur-
vient dans 15 à 30 % des cas d’EI et 
sa survenue est associée à un taux 
de mortalité estimé à 50 %. L’AVC 
représente la deuxième cause de 
décès après l’insuffisance car-
diaque en cas d’EI [2, 3]. 

Accidents emboliques 
cérébraux

Épidémiologie
Les accidents emboliques céré-
braux surviennent dans 70 % des 
cas avant le début du traitement 
antibiotique ou durant les 2 pre-
mières semaines. Plus de 90 % 
des embolies cérébrales touchent 
le territoire de l’artère cérébrale 
moyenne [2].
De façon intéressante, une étude 
ayant évalué l’apport de la réa-
lisation systématique d’une IRM 
encéphalique chez 109 patients à 
la phase aiguë d’une endocardite 
a montré que 37 % des patients 
asymptomatiques sur le plan neu-
rologique présentent des lésions 
ischémiques cérébrales [5].
Le traitement antibiotique précoce 
et adapté est la pierre angulaire de 
la prévention du risque embolique. 
Le risque d’AVC embolique diminue 
de 4,8/1 000 patients-jours durant 
la première semaine de traitement 
antibiotique à 1,7/1 000 patients-
jours durant la deuxième semaine 
de traitement [6].

L’importance  
de l’échographie cardiaque 
transœsophagienne
L’échographie cardiaque trans-
œsophagienne joue un rôle 

essentiel dans l’évaluation du 
risque embolique [7]. Trois élé-
ments qui influencent fortement 
le risque embolique peuvent être 
évalués à l’échographie. 
1. En premier lieu, la localisation 
de la végétation : le risque embo-
lique est deux fois plus important 
pour une localisation mitrale que 
pour une localisation aortique. 
2. Ensuite, la taille de la végéta-
tion : une taille supérieure à 10 mm 
est un facteur prédictif indépen-
dant de récidive embolique sous 
traitement antibiotique, tandis 
qu’une taille supérieure à 15 mm 
est un facteur prédictif indépen-
dant de mortalité. 
3. Enfin, le caractère mobile de la 
végétation : une mobilité sévère de 
la végétation (végétation prolabée 
à travers le plan de coaptation de la 
valve durant le cycle cardiaque) est 
aussi un facteur prédictif d’embolie 
sous traitement antibiotique.

Les autres facteurs 
prédictifs
Les autres facteurs prédictifs d’em-
bolie cérébrale sont les suivants : 
- augmentation de la taille de 
la végétation sous traitement 
antibiotique, 
- endocardite à Staphylococcus 
aureus, 
- endocardite multivalvulaire, 
- intensité de la réaction inflam-
matoire (élévation du taux plasma-
tique de CRP et de la numération 
des globules blancs) [2]. 

Les lésions ischémiques
Le pattern des lésions ischémiques 
cérébrales visibles sur la séquence 
de diffusion de l’IRM est variable, 
mais les lésions ischémiques 
uniques sont rarement observées 
(15 % des cas). Les lésions isché-
miques sont généralement mul-
tiples, dans un seul territoire 

associées à un pronostic plus défa-
vorable, à une mortalité plus im-
portante et à une morbidité accrue 
par l’existence de séquelles poten-
tiellement invalidantes [2, 3]. 
On note une amélioration du pro-
nostic et du taux de prise en charge 
chirurgicale au fil des années dans 
les pays développés. Il a été dé-
montré qu’une approche multi-
disciplinaire (« équipe endocar-
dite infectieuse ») peut diminuer la 
mortalité à 1 an de 19 à 8 %. 

Chirurgie cardiaque
La chirurgie cardiaque est indiquée 
chez plus de 50 % des patients à la 
phase aiguë de l’EI. Les indications 
chirurgicales sont représentées 
par :
- l’insuffisance cardiaque (liée à 
une régurgitation sévère ou une 
obstruction avec œdème pulmo-
naire réfractaire), 
- l’absence de contrôle de l’infec-
tion (infection non contrôlée sur le 
plan local, persistance de la fièvre 
ou d’hémocultures positives après 
7 jours), 
- et la prévention du risque embo-
lique (chez les patients ayant une 
végétation de taille importante, 
après un événement embolique 
survenant sous traitement antibio-
tique adapté) [4]. 
L’une des raisons les plus fréquentes 
de renoncement à la chirurgie car-
diaque en urgence est l’existence 
d’une hémorragie intracrânienne, 
car une aggravation de l’hémorragie 
et une détérioration de l’état neuro-
logique sont redoutées en raison de 
l’anticoagulation rendue nécessaire 
par la circulation extracorporelle. Il 
est à noter cependant que le taux de 
mortalité à 1 mois chez les patients 
pour lesquels la chirurgie cardiaque 
est indiquée, mais non réalisée en 
urgence, est particulièrement élevé 
(63 %) [4]. 
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héparine de bas poids moléculaire 
doit être discuté sous surveillance 
clinique étroite ;
- chez les patients présentant une 
endocardite sur valve mécanique 
compliquée de la survenue d’une 
hémorragie intracrânienne, un 
traitement par héparine non frac-
tionnée ou héparine de bas poids 
moléculaire doit être réintroduit 
dès que possible à l’issue d’une dis-
cussion multidisciplinaire. 

Thrombolyse 
intraveineuse  
et thrombectomie 
mécanique en cas 
d’infarctus cérébral  
lié à une endocardite
On ne dispose pas de données is-
sues d’études randomisées concer-
nant la sécurité et le bénéfice po-
tentiel du traitement d’urgence 
par thrombolyse intraveineuse et/
ou par thrombectomie mécanique 
en cas d’infarctus cérébral venant 
compliquer le cours évolutif d’une 
endocardite, car ce type de pa-
tients a généralement été écarté 
des essais thérapeutiques. Par ail-
leurs, dans les registres multicen-
triques de thrombectomie méca-
nique, les cas en relation avec une 
EI sont très rares (moins de 1 % de 
l’ensemble des cas) [10]. Par consé-
quent, les niveaux de connais-
sance et de preuve scientifique 
des recommandations concer-
nant le traitement de reperfusion 
dans cette situation clinique sont 
faibles.

Thrombolyse intraveineuse
La thrombolyse intraveineuse 
apparaît contre-indiquée en cas 
d’accident vasculaire ischémique 
lié à un événement embolique 
compliquant l’évolution d’une 
endocardite, car les données 

observationnelles montrent un 
taux élevé d’hémorragie intracrâ-
nienne après thrombolyse dans 
cette population [11]. Ce taux élevé 
de complication hémorragique est 
lié à l’existence potentielle d’ané-
vrismes mycotiques, ou d’une ar-
térite septique avec érosion de la 
paroi artérielle durant la phase ai-
guë où l’infection n’est pas contrô-
lée, ou à l’infiltration des vaisseaux 
méningés [12]. L’étude histopatho-
logique des végétations a mon-
tré qu’elles étaient composées 
de micro-organismes, de cellules 
inflammatoires, de plaquettes, 
et de fibrine [13]. Dans une étude 
ayant colligé 222 patients ayant 
présenté un infarctus cérébral lié 
à une endocardite et traités par 
thrombolyse intraveineuse, le taux 
d’hémorragie intracérébrale après 
thrombolyse était significative-
ment plus élevé dans le groupe EI 
que dans le groupe contrôle (20 % 
versus 6,5 % ; p = 0,006). Le taux 
d’évolution favorable était aussi 
significativement moins bon dans 
le groupe EI (10 % versus 37 % ; 
p = 0,01) [12]. 

Thrombectomie mécanique
En ce qui concerne la place de la 
thrombectomie mécanique, on 
dispose maintenant des résultats 
de plusieurs études observation-
nelles issues de cohortes multi-
centriques [10, 14]. Dans une étude 
ayant inclus 28 patients présen-
tant une occlusion artérielle céré-
brale proximale en relation avec 
une EI traitée par thrombectomie 
mécanique, les résultats concer-
nant la sécurité de la procédure et 
le taux de recanalisation artérielle 
(85,7 %) étaient similaires à ceux 
observés chez des patients appa-
riés dont la cause de l’accident 
était une fibrillation atriale [14]. 
Cependant, un taux d’évolution 

artériel (33 % des cas), de petites 
et de grandes tailles (30 % des 
cas), ou punctiformes (21 % des 
cas) [2]. Les lésions ischémiques 
cérébrales observées en cas d’EI 
pourraient être liées à différents 
mécanismes, majoritairement de 
nature embolique à partir des vé-
gétations cardiaques, mais aussi 
parfois causées par une vascularite 
affectant les petits vaisseaux céré-
braux, et favorisées par l’inflamma-
tion systémique liée à la bactérié-
mie [8]. 

Traitement 
antithrombotique  
en cas d’endocardite
Il n’y a pas d’indication à initier 
un traitement antithrombotique 
(anticoagulant ou antiagrégant 
plaquettaire) à la phase aiguë de 
l’EI. L’association d’un traitement 
antiagrégant plaquettaire au trai-
tement antibiotique n’a pas réduit 
le risque embolique dans la seule 
étude randomisée publiée [9].
Les recommandations de la So-
ciété européenne de cardiologie 
concernant la gestion du traite-
ment antithrombotique en cas d’EI 
sont les suivantes [9] :
- en cas d’hémorragie majeure, 
l’interruption d’un traitement 
antiagrégant plaquettaire pris 
antérieurement à la survenue 
de l’endocardite infectieuse est 
recommandée ;
- si une hémorragie intracrâ-
nienne est observée, l’interrup-
tion de toute anticoagulation est 
recommandée ;
- en cas d’accident vasculaire 
cérébral ischémique sans compli-
cation hémorragique, le rempla-
cement d’un traitement anticoa-
gulant oral pris antérieurement à 
l’endocardite par un traitement 
par héparine non fractionnée ou 
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favorable moindre (25,9 %) et un 
taux élevé de récidive embolique 
étaient observés dans le groupe 
EI. De façon intéressante, le dia-
gnostic d’endocardite a été fait 
chez cinq patients de cette série à 
l’issue de l’analyse bactériologique 
du matériel embolique, ce qui sou-
ligne les difficultés du diagnostic 
en urgence. Dans une autre étude 
ayant inclus 55  patients consé-
cutifs traités par thrombectomie 
mécanique pour un infarctus cé-
rébral lié à une EI, il a été obser-
vé un taux relativement élevé de 
recanalisation artérielle à l’issue 
du traitement endovasculaire 
(74,5 %), avec un profil de sécurité 
acceptable, en particulier en ce 
qui concerne le risque d’hémor-
ragie intracrânienne, mais le taux 
d’évolution clinique favorable était 
faible (20 % versus 43 % chez des 
patients appariés présentant un 
accident cardio-embolique lié à 
une fibrillation atriale), et les taux 
de mortalité (60 %) et de récidive 
d’accident vasculaire cérébral 
durant l’hospitalisation (12,7 %) 
étaient élevés [10]. 
Au total, la thrombectomie méca-
nique peut être proposée en cas 
d’accident vasculaire cérébral lié à 
une occlusion artérielle proximale 
par embolie septique, avec des 
chances de recanalisation élevées, 
mais avec un pronostic clinique qui 
demeure sévère. Des études de plus 
grande ampleur sont nécessaires 
pour préciser la sécurité et les 
modalités optimales du traitement 
de reperfusion en cas d’infarctus 
cérébral lié à une endocardite. 

Hémorragie 
intracrânienne

Épidémiologie
Les hémorragies intracrâniennes 

sont plus rares que les accidents 
ischémiques cérébraux en cas 
d’endocardite ; on estime qu’une 
hémorragie intracrânienne vient 
compliquer l’évolution d’environ  
5 à 7 % des EI [2]. 
Différents mécanismes peuvent 
être observés en cas d’hémorragie 
intracrânienne : transformation 
hémorragique d’un infarctus céré-
bral, artérite septique venant éro-
der la paroi artérielle, ou rupture 
d’un anévrisme mycotique. 
Lorsqu’une hémorragie survient, 
le pronostic clinique est particu-
lièrement sévère avec un taux de 
mortalité de plus de 50 % [2]. 

Anévrismes mycotiques
L’IRM encéphalique apporte 
des renseignements importants 
concernant l’évaluation du risque 
d’hémorragie cérébrale en cas 
d’EI. Des microsaignements intra-
cérébraux asymptomatiques sont 
observés sur la séquence IRM T2* 
écho de gradient chez 50 à 60 % 
des patients atteints d’endocardite 
[2, 15] (Fig. 1). Ces microsaignements 
peuvent refléter une microan-
géite infectieuse qui peut conduire 
au développement d’anévrismes 
mycotiques. Ils peuvent voir leur 
nombre augmenter rapidement 
durant les premiers jours ou les 

Figure 1 -  IRM encéphalique (séquence T2*).
Multiples microsaignements intracérébraux asymptomatiques à l’étage sus- 
et sous-tentoriel chez un patient présentant une endocardite infectieuse.
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premières semaines de l’infection. 
Leur présence est un facteur pré-
dictif indépendant d’hémorragie 
intracérébrale [2].  

 > Fréquence
La fréquence des anévrismes my-
cotiques est faible (environ 2 à 4 % 
des cas d’endocardite), mais elle 
est probablement sous-estimée, 
car la réalisation d’une séquence 
angiographique cérébrale n’est 
pas constante dans les séries qui 
ont été rapportées. L’artériogra-
phie cérébrale conventionnelle 
demeure l’examen gold standard 
concernant le diagnostic radio-
logique d’anévrisme mycotique, 
car des anévrismes de petite taille  
(< 3 mm) peuvent ne pas être vi-
sualisés sur les séquences angio-
graphiques du scanner ou de l’IRM 
[16] (Fig. 2).  

 > Pronostic
On estime que 40 à 50 % des ané-
vrismes mycotiques non rom-
pus régressent sous traitement 
antibiotique, ce qui justifie leur 

surveillance rapprochée en ima-
gerie. Cependant, les facteurs pré-
dictifs de rupture des anévrismes 
mycotiques restent mal connus. 
Le pronostic clinique est sombre 
en cas de rupture, avec un taux de 
mortalité supérieur à 60 % [9].

 > Prise en charge
On ne dispose pas non plus de 
données issues d’études rando-
misées concernant la prise en 
charge thérapeutique des ané-
vrismes mycotiques, qui repose 
donc en pratique sur une décision 
au cas par cas après concertation 
multidisciplinaire. Une approche 
conservatrice peut être retenue 
lorsque l’anévrisme régresse sous 
traitement antibiotique. Selon les 
recommandations actuelles, les 
anévrismes mycotiques très volu-
mineux, qui augmentent en taille, 
ou rompus, doivent être traités 
par voie neurochirurgicale ou 
par voie endovasculaire (recom-
mandation de classe I, niveau C) 
[9]. L’occlusion par voie endovas-
culaire de l’anévrisme mycotique 

n’est pas totalement dénuée de 
risque, car elle peut dans certains 
cas conduire au sacrifice du vais-
seau porteur et entraîner la surve-
nue d’un infarctus cérébral. 

Influence de la survenue 
d’un accident vasculaire 
cérébral sur la chirurgie 
valvulaire
La chirurgie cardiaque est actuel-
lement indiquée dans plus de 50 % 
des cas d’EI, pour traiter une insuf-
fisance cardiaque sévère, contrôler 
l’état septique ou prévenir le risque 
d’embolie septique [4, 17]. 

Facteurs de risque
La chirurgie cardiaque a montré 
son efficacité sur la prévention du 
risque de récidive embolique et sur 
la réduction de la mortalité en cas 
d’endocardite, mais elle pourrait 
dans certains cas conduire à une 
détérioration de l’état neurolo-
gique en cas d’accident vasculaire 
cérébral ayant compliqué le cours 
évolutif de la maladie [4, 17]. Les 

Figure 2 -  A : Scanner cérébral.
Hémorragie sous-arachnoïdienne chez un patient de 19 ans présentant une endocardite infectieuse à Streptococcus mutans.
B : Artériographie cérébrale.
Anévrisme mycotique fusiforme de l’artère cérébrale moyenne droite à l’origine de l’hémorragie sous-arachnoïdienne.
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facteurs pouvant entraîner cette 
aggravation sont liés à la circula-
tion extracorporelle nécessaire à 
la chirurgie : risque de transfor-
mation hémorragique d’un infarc-
tus cérébral avec rupture de la 
barrière hématoencéphalique en 
relation avec l’anticoagulation in-
tense durant l’intervention, risque 
d’extension des lésions isché-
miques lié à l’hypercoagulabilité 
ou à la survenue d’une hypotension 
artérielle. 

Importance  
d’une chirurgie précoce
Cependant, différer l’interven-
tion chirurgicale pour permettre 
la stabilisation des lésions du pa-
renchyme cérébral et limiter le 
risque d’aggravation neurologique 
peut exposer le patient à une plus 
grande destruction valvulaire, de 
plus faibles taux de réparation de 
la valve, une récidive embolique, 
une aggravation du sepsis et une 
aggravation progressive de l’insuf-
fisance cardiaque.
Certaines séries récentes ont rap-
porté des taux de transformation 
hémorragique et de détérioration 
de l’état neurologique faibles en 
cas de chirurgie cardiaque précoce 
d’une endocardite compliquée 
d’infarctus cérébral [17, 18]. Ces 
données apportent des arguments 
concernant la sécurité de la chirur-
gie réalisée avec un délai médian 
de 4 à 8 jours depuis l’hospitalisa-
tion ou la survenue de l’accident 
vasculaire cérébral. Cependant, 
ces études sont généralement mo-
nocentriques et on ne dispose pas 
de données issues d’études rando-
misées sur le sujet. 

Recommandations
Il existe un accord général concer-
nant les recommandations amé-
ricaines et européennes sur la 

chirurgie de l’EI compliquée par 
une lésion ischémique cérébrale : 
- en cas d’accident ischémique 
transitoire ou d’accident isché-
mique silencieux, la chirurgie 
cardiaque est indiquée sans délai 
(recommandation de classe I ou 
de classe IIb, niveau de preuve B) 
[1, 9] ;
- selon les recommandations amé-
ricaines, si l’accident ischémique 
n’entraîne pas de lésions céré-
brales sévères, la chirurgie peut 
être réalisée sans délai (recom-
mandation de classe IIb, niveau de 
preuve B) tandis qu’elle doit être 
différée d’au moins 4 semaines en 
cas d’infarctus cérébral majeur 
(recommandation de classe IIa, 
niveau de preuve B) [1] ;
- selon les recommandations euro-
péennes, si l’accident ischémique 
n’entraîne pas de dommage neu-
rologique sévère (pas de coma no-
tamment) et que le scanner a exclu 
une hémorragie intracrânienne, la 
chirurgie doit être réalisée sans 
délai en cas d’insuffisance car-
diaque, d’infection non contrôlée, 
d’abcès, ou de risque embolique 
élevé persistant. Dans ce cas, la 
chirurgie cardiaque s’accompagne 
d’un faible risque d’aggravation 
neurologique (3 à 6 %), avec une 
bonne probabilité de récupération 
neurologique complète (recom-
mandation de classe IIa, niveau de 
preuve B) [9].

En cas d’hémorragie intracrâ-
nienne, il est actuellement recom-
mandé de différer la chirurgie de  
4 semaines au moins (recomman-
dation de classe IIa, niveau de 
preuve B) [1, 9]. Cette recomman-
dation est fondée sur des études 
rétrospectives de faible effectif, 
avec des biais de sélection poten-
tiels. Si une chirurgie en urgence 
est indiquée, une discussion 

multidisciplinaire doit être menée. 
Une revue systématique et une 
méta-analyse récente ont évalué 
l’incidence d’une chirurgie précoce 
(dans les 30 jours) en cas d’endo-
cardite compliquée d’hémorragie 
intracrânienne sur le risque de 
détérioration neurologique post- 
opératoire et de mortalité [4]. Dans 
cette analyse de seize études ayant 
inclus 355 patients, la chirurgie 
n’était pas associée à une augmen-
tation de la mortalité, mais à un 
plus haut risque de détérioration 
de l’état neurologique, particuliè-
rement en cas de chirurgie réalisée 
dans les 7 jours suivant la surve-
nue de l’hémorragie. La mortalité 
à 30  jours des patients présen-
tant une endocardite compliquée 
d’hémorragie intracrânienne chez 
lesquels la chirurgie a été récusée 
n’a pas été suffisamment évaluée, 
mais elle semble particulièrement 
élevée en comparaison de celle des 
patients ayant été opérés [4]. Cette 
population de patients devrait être 
analysée en détail dans les futures 
études afin de guider plus précisé-
ment les cliniciens dans la déter-
mination du délai optimal de la 
chirurgie cardiaque.  n
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RISQUE DE MÉNINGIOME ET PROGESTATIFS
Recommandations générales pour limiter ce risque

Suite au comité d’experts composé de représentants 

de personnes traitées et professionnels de santé, qui 

s’est réuni en janvier 2023, de premières recommandations 

ont été établies afin d’encadrer le risque de méningiome 

pour les progestatifs médrogestone (Colprone®), proges-

térone à 100 mg et 200 mg (Utrogestan® et génériques), 

dydrogestérone (Duphaston®) et dienogest (génériques de 

Visanne®), dans l’attente des résultats d’études épidémio-

logiques en cours.

Les progestatifs sont des médicaments utilisés dans 

diverses pathologies gynécologiques (endométriose, fi-

bromes, règles particulièrement longues et/ou abondantes, 

troubles du cycle), dans le traitement hormonal substitutif 

(y compris ménopause) ; mais aussi en obstétrique (stérilité 

par insuffisance lutéale, avortements à répétition).

Entre 2019 et 2020, des études épidémiologiques succes-

sives ont démontré un risque de méningiome, qui aug-

mente avec la dose reçue, pour trois progestatifs (Andro-

cur®, Lutenyl®, Lutéran® et génériques). Suite à ces études, 

l’ANSM a mis en place de nombreuses mesures visant à 

limiter ce risque.

Dans le cadre de la surveillance renforcée que nous me-

nons sur l’ensemble des progestatifs, l’ANSM a observé 

des cas de méningiome survenus lors de traitements par 

d’autres progestatifs.

Dans ce contexte, l’ANSM a souhaité réunir un comité scien-

tifique temporaire (CST) composé de représentants de per-

sonnes traitées ainsi que de professionnels de santé pour 

élaborer des recommandations sur les conditions d’utilisa-

tion des progestatifs, autres que ceux à base d’acétate de 

cyprotérone (ACP), nomégestrol (ANMG) et chlormadinone 

(ACM), au regard du risque de méningiome. Il s’agissait de 

s’assurer que les personnes pour lesquelles ces traitements 

sont justifiés puissent continuer à en bénéficier dans des 

conditions sécurisées.

Le CST estime qu’un effet « classe » des progestatifs sur 

le risque de méningiomes ne peut être exclu et a établi 

des premières recommandations afin de limiter ce risque 

dans l’attente d’études épidémiologiques, menées par Epi-

Phare, permettant de confirmer ou d’infirmer ce risque. Les 

résultats de ces études devraient être disponibles prochai-

nement. l

 ➔ D’après une actualité de l’ANSM du 02/03/2023.


