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Résumé Mots-clés

Objectif : L’endocardite infectieuse reste un sujet d’actualité de part sa fréquence élevée et son pronostic ~ Endocardite infectieuse,
réservé. Notre but est de déterminer les facteurs prédictifs de mortalité au cours de I’endocardite ~ antibiothérapie, chirurgie,
flesiEnes. complications, pronostic.
Meéthodes: Etude rétrospective de 75 cas d’endocardites infectieuses colligés entre les années 2008 et

2018

Résultats : Quarante-sept patients étaient de sexe masculin, soit un sex-ratio de 1.67. L’age moyen était

de 51+18 ans. Les complications étaient observées chez 41 patients ; cardiaques chez 38 patients

(50.6%), emboliques chez 33 patients (44%), infectieuses chez 27 patients (36%), rénales chez 26

patients (34.6%) et neurologique chez 22 patients (29.3%). Cinquante-deux patients (69.3%) étaient

opérés : 21 en urgence et 31 en différé. La mortalité globale était de 24%. L’étude analytique a conclu

que : la localisation de 1’endocardite sur prothese mitrale (p=0.01), la fievre persistante (p=0.003) et la

durée de I’antibiothérapie (p=0.002) étaient des facteurs de risque indépendants de mortalité.

Conclusion : L’endocardite infectieuse est une pathologie sévere. Son pronostic demeure sombre et ne

pourra s’améliorer que par une prise en charge précoce et une antibiothérapie adaptée.

Summary Keywords
Introduction: Despite great medical progress, infective endocarditis (IE) remains a serious infection II{fC_CtiQUS endocarditis,
with a high frequency and a poor prognosis. antibiotic therapy,

surgery, complications,

Aim: To determine the predictive factors of mortality during IE. .
prognosis.

Methods: We conducted a retrospective study of medical records of patients treated for infective
endocarditis between 2008 and 2018 in our department. We included patients with definite IE according
to the modified Duke criteria.

Results: Seventy-five patients were included; forty-seven were male, with a sex ratio of 1.67. The mean
age was 51 + 18 years. The complications were observed in 54.7% of cases: cardiac in 50.7%, embolic
in 44%, infectious in 36%, renal in 34.7% and neurological in 29.3%. Fifty-two patients (69.3%) were
operated on. An emergency surgery was needed in 28% of these cases. The overall mortality was 24%.
The analytical study concluded that: the location of endocarditis on mitral prosthesis (p = 0.01), persistent
fever (p = 0.003) and duration of antibiotic therapy (p = 0.002) were independent risk factors for
mortality.

Conclusion: Infective endocarditis is a serious condition. Her prognoses remain poor. Thus, a
multidisciplinary approach should be considered for optimal care and management of patients with the
aim of improving their survival.
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INTRODUCTION

Le diagnostic de U’endocardite infectieuse (El) a été
révolutionné par le développement des techniques
microbiologiques permettant la mise en évidence de
nouveaux agents pathogenes et le développement des
techniques d’imagerie notamment ’échographie
cardiaque mais cette pathologie reste encore grevée
d’une morbi- mortalité élevée.

Le but de notre travail est de déterminer les facteurs
prédictifs de mortalité globale chez ses patients.

METHODES

Nous avons mené une étude rétrospective, descriptive,
incluant les patients hospitalisés de septembre 2008 a
septembre 2018 ayant une endocardite infectieuse sur
valve native, prothése ou sonde endocavitaire (pace
maker ou défibrillateur automatique implantable). Les
données collectées comprenaient les caractéristiques
démographiques des patients, les Bilans cliniques,
biologiques, bactériologiques et échocardiographiques.
Les données comprenaient aussi, l’évolution initiale et
tardive. Au cours de notre étude nous avons effectué un
suivi a 1 an. Nous avons procédé a une analyse
statistique des données saisies par un logiciel SPSS
version 22.0. Nous avons relevé les facteurs de risque de
mortalité par une analyse univariée puis multivariée en
utilisant comme modéle la régression logistique. En
analyse univariée, Uétude de la courbe de
sensibilité/spécificité (la courbe de « receiver operating
characteristic » ou courbe de « ROC ») a été utilisée pour
les variables quantitatives. Le seuil de signification a été
fixé a 0.05 dans tous les tests statistiques.

RESULTATS

Notre étude comportait 75 patients dont le diagnostic
d’endocardite infectieuse était certain. Les patients de
notre population étaient répartis en 47 hommes (soit
62,7%) et 28 femmes (soit 37,3%) avec un sex ratio de
1.67. L’age moyen des patients était de 51+18 ans avec
des extrémes de 15 et 93 ans.

Le traitement antibiotique était administré a tous les
patients. La durée moyenne d’antibiothérapie était
estimée a 33jours +11 avec un minimum de 10 jours et
maximum de 54 jours. Le traitement antibiotique était
probabiliste chez 52 patients soit 69.3%. Il était adapté
a lantibiogramme a chaque fois les hémocultures
étaient positives soit chez 23 patients (30.7%). Un
controle systématique de la fonction rénale était réalisé
chez tous les patients sous aminoside. Des complications
relatives aux antibiotiques étaient observées chez 17
patients (22.6%) : 2 cas d’allergie aux bétalactamines, un
cas d’allergie sévere a la vancomycine, 4 cas de fiévre
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aux antibiotiques (rifampicine) et 10 cas d’aggravation
de la fonction rénale sous double association
gentamycine et vancomycine. L’évolution était
favorable sans aucune complication chez 34 patients
(45%), avec apyrexie durable. De nombreuses
complications étaient détectées au cours de
I’hospitalisation, chez 41 patients (55%). Les principales
complications notées étaient les complications
cardiaques observées chez 38 patients (50.6%),
emboliques chez 33 patients (44%), infectieuses chez 27
patients (36%), rénales chez 26 patients (34.6%) et
neurologiques chez 22 patients (29.4%). La chirurgie
était indiquée chez 52 patients (69.33%). Une chirurgie
urgente était réalisée chez 21 patients (28%). Ses
indications étaient hémodynamiques pures chez 10
patients (13.3%), emboliques pures chez 4 patients
(5.3%), infectieuses pures chez 3 patients (4%) et mixtes
chez 4 patients (5.3%) associant une indication
hémodynamique et septique chez deux patients (2.6%) et
une indication embolique et septique chez les deux
autres (2 .6%). La chirurgie différée était indiquée
devant la persistance, aprés la cure d’antibiothérapie,
d’une valvulopathie sévére avec retentissement
cardiaque chez 29 patients (38 .6%) et de végétations de
taille importante chez 2 patients (2.6%). Le geste
chirurgical a consisté en un remplacement valvulaire
mitral (RVM) chez 22 patients (29.3%), un remplacement
valvulaire aortique (RVAo) chez 14 patients (18.6%) et un
remplacement mitro-aortique chez 8 patients (10.6%).
Une ablation de matériel étranger (pace maker et
défibrillateur) chez 8 patients (10.6%). Aucun cas de
plastie mitrale dans notre série. Nous avons rapporté 4
cas (5.3%) de récidive a 1an chez les survivants, dont 1
patient (1.3%) porteur de prothése et 3 patients (4%)
ayant eu une endocardite infectieuse sur valve native.

Au cours de notre étude nous avons effectué un suivi a 1
an chez 70 patients. La mortalité a 1 mois était de 16.7%
(12 patients) dont 4 étaient décédés dans les suites
immédiates post opératoires (5,3%). La mortalité a 1 an
était de 24% (18 patients). L’analyse univariée nous a
permis de déterminer plusieurs facteurs prédictifs de
mortalité. (Tableau 1) La localisation de !’endocardite
infectieuse a savoir l’endocardite infectieuse sur
prothése mitral était un facteur prédictif de mortalité.
Les autres facteurs étaient les complications
infectieuses et notamment la persistance de la fiévre, la
présence d’une indication hémodynamique pour une
chirurgie précoce et la durée du traitement antibiotique.
Plus la durée du traitement antibiotique est courte plus
la mortalité augmente (pour chaque jour
d’antibiothérapie de moins la mortalité augmente de
10%). L’analyse de la courbe de sensibilité/spécificité (la
courbe de « receiver operating characteristic » ou
courbe de « ROC ») a montré que ’aire sous la courbe
était égale a 0.756 et la valeur seuil était de 30.5 jours
(avec sensibilité (77%) et spécificité (75%)). (Figurel)
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D’autres facteurs prédictifs de mortalité étaient étudiés
mais la relation statistique n’était pas
significative (Tableau 1) a savoir le sexe, le diabéte,
’anémie, Uinsuffisance rénale, altération de la
fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG), la
présence d’abcés ou de mutilations valvulaire, les
complications neurologiques et les complications
emboliques. En analyse multivariée par régression
binaire, seuls les facteurs  prédictifs de
mortalité suivants apparaissent comme significatifs : la
greffe bactérienne sur protheése mitral, la fiévre
persistante et la durée de ’antibiothérapie. (Tableau 2)

Tableau 1: Les facteurs prédictifs de mortalit¢ en étude
univariée.

Facteur prédictif de Déces Vivant P
mortalité (n=18) (n=57)
Sexe masculin 9 (50%) 38 (66.7%) 0.2 (NS)
Diabete 3 (16.6%) 12 (21%) 0.6 (NS)
FEVG altéré 5(278%) 6(10.5%) 0.07(NS)
Abces valvulaire 2 (11.1%) 8 (14%) 0.75(NS)
Mutilation valvulaire 1 (5%) 8 (14%) 0.33(NS)
Anémie 9 (50%) 23 (40%) 0.5 (NS)
Insuffisance rénale 6 (33.4%) 20 (35%) 0.9 (NS)
Complication neurologique 6(33.3) 16 (28%) 0.73(NS)
Complication embolique 6 (33.3%) 16 (28%) 0.66(NS)
Localisation de I’EI :
Prothése 7 (38.9%) 8 (14%) 0.02
Prothése mitral 6 (33.3%) 5 (8.7%) 0.01
Complication HD 6 (33.3%) 6(105%) 0.024
Fiévre persistante 8 (444%) 7(123%)  0.003
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Figurel: Courbe de sensibilité/ spécificité ; durée de
traitement
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Tableau 2 : Les facteurs prédictifs de mortalité en étude
multivariée.

Facteur de mortalité P Or Intervalle de
confiance

Localisation de I’endocardite 0.01 7 [1.2;33]

infectieuse sur prothese mitral

La fievre persistante 0.003 9 [2.3 ;23]

La durée de I’antibiothérapie 0.002 0.8 [0.3;0.9]

DISCUSSION

La mortalité par endocardite infectieuse a connu une
baisse a 2 périodes : apres ’avénement de la pénicilline
en 1945, puis récemment avec le développement de la
chirurgie cardiaque et I’amélioration du diagnostic par
’échographie cardiaque et les nouvelles techniques
bactériologiques. La mortalité globale dans notre série
est évaluée a 24%. Ce taux varie considérablement en
fonction des séries. Dans la série de Letaief, le taux de
mortalité était estimé a 20.6%(1) et dans la série de
Trabelsi, il etait évalué a 19%(2).

En France, le pronostic de I’endocardite infectieuse a la
phase aiglie de la maladie reste réserver et ne s’est pas
amélioré sur les 20 derniéres années. En effet, 20% des
patients de U’enquéte de 2008 décédaient a la phase
aiglie de la maladie(3), ce taux est évalué a 16.6% dans
’enquéte 1999(4) et a 21.6% dans celle de 1991(5). En
revanche, I’étude de Tornos a montré une réduction de
la mortalité passant de 19% durant la période de 1975-
1983 a 16% durant la période de 1984 a 1992(6). Dans les
études récentes, ce taux varie entre 5 et 15%(7,8).
Dans notre série, la mortalité opératoire est estimée a
5.3%. Ce chiffre est comparable aux données de la
littérature, la mortalité opératoire étant estimée a 13%
dans la série de Tamiz(9), elle varie entre 7 et 10% selon
lung(10).

Toutefois, la démonstration du bénéfice de la chirurgie
est rendue difficile par I’absence d’essai thérapeutique
randomisé et par ’existence de nombreux biais dont le
biais d’indication et de délai de chirurgie dans ’analyse
des séries observationnelles. Ainsi les patients
présentant des complications graves de l’endocardite
comme un déficit neurologique post-embolique ou un
terrain sous-jacent débilité sont souvent récusés, ce qui
conduit a surévaluer le bénéfice de la chirurgie ; de
méme les patients opérés doivent avoir survécu jusqu’a
’opération. Les séries récentes rapportent des résultats
discordants quant au bénéfice de la chirurgie valvulaire ;
Vikram avait inclus des El sur valves natives du coeur
gauche suivies pendant 6mois(11) et Askoy avait inclus
des El sur valves natives du cceur gauche suivies pendant
5ans(12). Ces auteurs ont conclu que la chirurgie était
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indépendamment associée a une réduction de la
mortalité. Cabell(13) et Wang(14) dans leurs études
n’ont pas montré de relation entre la chirurgie et la
mortalité intra hospitaliere pour les patients avec El
respectivement sur valves natives et sur valves
prothétiques.

L’étude la plus récente de Tleyjeh a conclu chez des
patients avec des El du coeur gauche, que la chirurgie n’a
pas d’effet protecteur sur la survie a moyen terme (six
mois), et pourrait méme avoir un effet péjoratif, si "on
tient compte de la surmortalité postopératoire
précoce(15). Ces discordances tiennent cependant plus a
des différences de méthodologies d’analyses qu’a des
différences de  populations ou d’indications
chirurgicales. En effet, lorsque la durée du suivi des
patients est suffisante, le bénéfice a long terme de la
chirurgie compense ’augmentation de l’incidence du
décés en post chirurgie immédiat chez les patients
opérés(16). Toutes les formes de ’El n’ont pas le méme
pronostic, le taux de mortalité varie en fonction de
plusieurs facteurs. Plusieurs études ont tenté de dégager
les facteurs de mauvais pronostic. La mortalité dépend
largement de la cardiopathie sous-jacente dans
certaines études(17). Dans notre série ’analyse de la
mortalité en fonction de la localisation montre un taux
plus élevé pour les endocardites infectieuses sur
prothése, notamment sur prothese mitrale (33.3%) qui
était statistiquement significative (p=0.01). Ces résultats
sont similaires a ce qui est trouvé dans la littérature. En
effet, dans la série de Bouchart, la mortalité des El sur
protheése est de 24%. Elle double en présence d’un abcés
de ’anneau(18). Von Reyen a constaté une mortalité de
30.7% chez les porteurs de protheses valvulaires versus
13.2% sur valves natives(19). La mortalité hospitaliére
est de 22.8% en cas de protheses valvulaires dans |’étude
de linternational collaboration on endocarditis (ICE)
menée récemment dans 25 pays et ayant colligé 2781 cas
d’endocardite infectieuse(20). Le pronostic des
endocardites sur protheses valvulaires reste grave. La
mortalité élevée est expliquée par le risque accru
d’insuffisance cardiaque (par désinsertion de prothese
ou abceés de ’anneau) et des complications emboliques,
surtout neurologiques. L’endocardite infectieuse peut se
compliquer au cours de son évolution par une
insuffisance cardiaque, elle est surtout liée aux
mutilations de U’appareil valvulaire et sous valvulaire
crées par la greffe infectieuse et aux perturbations
hémodynamiques qu’elles engendrent, ou encore a un
shunt cardiaque (fistule, abcés), plus rarement a un
événement coronaire par embolie coronaire. Dans notre
série, la présence d’une complication hémodynamique -
conduisant a une chirurgie urgente- était un facteur
prédictif  indépendant de mortalité (P=0.02
statistiquement significative en analyse univariée).
Cette mortalité était de 33.3%. L’insuffisance cardiaque
est associée a un taux de mortalité élevé. Le pronostic
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est encore plus sévere en présence d’une insuffisance
cardiaque réfractaire et / ou d’un état de choc
hémodynamique non jugulé par les thérapeutiques
médicales usuelles. Dans ce cas, le recours a une
chirurgie urgente dans un contexte hémodynamique
précaire et en milieu septique, rend le patient encore
plus vulnérable et explique la mortalité élevée. Cela
nous rameéne a penser au timing adéquat de la chirurgie
chez ce profil de malade et souligne l'importance de les
opérer avant l’installation d’un état de choc réfractaire.
Ces résultats sont comparables a ceux retrouvés dans la
série du Trabelsi, la mortalité étant estimé a 50% chez les
malades qui ont présenté un tableau d’insuffisance
cardiaque(2). Plusieurs auteurs ont identifié une mortalité
élevée en cas de complication hémodynamique (3,21).

Ce taux dépend largement du délai opératoire(20). Dans
une analyse récente, Bernard D. observe que la mortalité
varie de 56 a 86% sous traitement médical seul, serait de
11 a 35% apres la chirurgie(22). Dans notre série les
complications neurologiques étaient associées a 33.3%
de décés (sans pour autant étre un facteur prédictif
significatif de mortalité).Ces données concordent avec
les données de la littérature. En effet, dans la série de
Klein, les complications neurologiques représentent la
2¢m cause de mortalité apreés U'insuffisance cardiaque. De
méme, cet auteur a montré que 52% des patients qui ont
présenté une El compliquée d’un AVC décedent moins
d’un an apres la survenu de cette complication(23).
Plusieurs autres séries ont identifié les complications
neurologiques parmi les facteurs fréquemment associés
aux déces (3,24,25), le taux de mortalité varie selon les
auteurs entre 20 et 58% (25-29). Les patients présentant
un accident transitoire ou asymptomatiques ont un
meilleur pronostic(30). La fiévre au cours de UEl se
résout souvent au bout de 3 a 4 jours de traitement
antibiotique approprié. La fiévre est dite persistante
lorsqu’elle dépasse 7 a 10 jours aprés le début d’une
antibiothérapie efficace. La persistance de la fievre
était notée chez 15 de nos patients (20%), 4 parmi eux
ont présenté un état de choc septique. Elle s’est révélée
comme un facteur de pronostic indépendant (p=0.003).
Cette situation peut avoir plusieurs explications : Le
traitement antibiotique non adapté, Les germes
résistants, l’apparition de complication locale, la
présence d’une localisation extracardiaque de
Uinfection et l’intolérance aux antibiotiques. Dans la
série de Trabelsi, le nombre de patients présentant une
fievre persistante était similaire, en effet elle était
observée chez 25 malades soit un taux de 19%(2).

CONCLUSION

L’endocardite infectieuse est une pathologie grave avec
une incidence stable et un pronostic qui demeure
sombre. Une prise en charge multidisciplinaire doit étre
appliquée pour un traitement optimal et une meilleure
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prise en charge des patients dans le but d’améliorer leur
survie et leur pronostic. La prophylaxie demeure un
maillon important dans la lutte contre cette maladie,
elle repose essentiellement sur |’éradication de tout
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