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RESUME

Introduction : L’endocardite infectieuse (EI) est I'une des plus redoutables complications pouvant émailler le suivi d’un patient
porteur d’une prothése valvulaire (EIP).

Le but de cette étude : Etudier les caractéristiques clinico-biologiques des patients ayant une EIP, et de déterminer les facteurs
prédictifs de mortalité intra hospitalicre.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, mono centrique et descriptive intéressant les 53 cas d’EIP diagnostiqués
dans un centre de cardiologie tertiaire durant une période de 12 ans allant de Janvier 2008 jusqu’a Décembre 2020.

Résultats : Durant la période d’étude, 53 patients ont été hospitalisés pour une EIP. L’age moyen des patients avec EIP était de 41,12 +
7,6 ans. L’EIP était de localisation mitrale dans 36 cas et aortique dans 17 cas. Les EIP ont ét¢ de type précoce chez 21 patients (39,6%)
et tardive chez 32 patients (60,4%). Les hémocultures étaient positives chez uniquement 26 patients (49%). Le Staphylocoques Aureus
a été isolé dans 14 cas (47,88%) et le Staphylocoque a coagulasse négative dans 5 cas (21,73%). Une échographie transthoracique
(ETT) et trans-oesophagienne ont ét¢ pratiquées chez tous nos patients permettant de mettre en évidence des végétations dans 44 cas
(83%). Outre le traitement antibiotique, 27 patients ont été¢ opérés (50,93%) avec un délai opératoire moyen de 42,5 + 6,8 jours. Un
nouveau remplacement valvulaire a été indiqué chez 27 patients devant un état hémodynamique instable dans 19 cas et un état septique
persistant malgré le traitement antibiotique adéquat dans 8 cas. La mortalité totale intra-hospitaliére était de 20,7 % dans le groupe
d’EIP, sans différence significative par rapport a celle sur valve native. Parmi les patients ayant eu une EIP précoce (21 patients), 6
sont décédés (28,5%), alors que 5 des patients présentant une EIP tardive étaient décédés (15,6%). En analyse multivariée, les facteurs
prédictifs de la mortalité intra hospitaliére étaient : Le caractére précoce de I’EIP : (OR=4,39 ; IC 95% [1,847-25,25] ; p=0,011); la
survenue d’une insuffisance cardiaque : OR=3,34; IC 95% [1,31-17,14] ; p=0,032) ; et I’absence de recours a une chirurgie Redux :
OR=5,93 ; 1C 95% [3,31-14,87]

Conclusions : L’EIP est souvent associée a des difficultés diagnostiques et a des difficultés dans le choix de la stratégie thérapeutique
optimale. Elle demeure une complication associée a une lourde mortalité hospitalicre et dont la prise en charge doit étre multidisciplinaire

SUMMARY

Introduction: Infective endocarditis (IE) is one of the dreaded complications that can arise during the follow-up of a patient
with a valvular prosthesis (PVE).

The purpose of this study: To investigate the clinical and biological characteristics of patients with PVE and to determine
predictive factors for in-hospital mortality.

Patients and methods: This is a retrospective, single-center, descriptive study involving 53 cases of PVE diagnosed at a
tertiary cardiology center over a 12-year period from January 2008 to December 2020.

Results: During the study period, 53 patients were hospitalized for PVE. The mean age of patients with PVE was 41.12 +
7.6 years. PVE was located in the mitral valve in 36 cases and in the aortic valve in 17 cases. PVE was classified as early in
21 patients (39.6%) and late in 32 patients (60.4%). Blood cultures were positive in only 26 patients (49%). Staphylococcus
aureus was isolated in 14 cases (47.88%), and coagulase-negative Staphylococcus in 5 cases (21.73%). Transthoracic and
transesophageal echocardiograms were performed in all patients, revealing vegetations in 44 cases (83%). In addition to
antibiotic treatment, 27 patients underwent surgery (50.93%) with an average surgical delay of 42.5 + 6.8 days. Valve
replacement was indicated in 27 patients due to hemodynamically unstable conditions in 19 cases and persistent sepsis
despite adequate antibiotic treatment in 8 cases. The overall in-hospital mortality rate was 20.7% in the PVE group, with no
significant difference compared to native valve cases. Among patients with early PVE (21 patients), 6 died (28.5%), while 5
of the patients with late PVE died (15.6%). In multivariate analysis, predictive factors for in-hospital mortality were: early
onset of PVE (OR=4.39; 95% CI [1.847-25.25]; p=0.011); occurrence of heart failure (OR=3.34; 95% CI [1.31-17.14];
p=0.032); and absence of Redux surgery (OR=5.93; 95% CI [3.31-14.87]).

Conclusions: PVE is often associated with diagnostic challenges and difficulties in selecting the optimal therapeutic strategy.
It remains a complication with significant in-hospital mortality and requires a multidisciplinary approach to management.
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Chirurgie mini-invasive

INTRODUCTION

Lendocardite infectieuse (El) est I'une des plus redoutables
complications pouvant émailler le suivi d’un patient porteur
d’une protheése valvulaire.

Lendocardite infectieuse sur prothése valvulaire (EIP) est
une affection rare mais potentiellement grave qui atteint |
a 6 % des patients porteurs d’une valve mécanique [1].

Elle se définit par la greffe d’'un agent infectieux au niveau
de I'endocarde de la zone d'insertion et ou sur les éléments
mobiles de la prothése [2].

Elle est souvent associée a des difficultés diagnostiques, a
des difficultés dans le choix de la stratégie thérapeutique
optimale et a un pronostic sombre [3].

En effet, comparativement a I'El sur valve native, la
présentation clinique est souvent atypique, les hémocultures
et I'échocardiographie sur lesquels le diagnostic est basé
sont fréquemment négatives [4].

La mortalité hospitaliére est alors souvent plus élevée que
celle d’une El sur valve native, allant de 20 a 30% [3].

Un diagnostic précoce est indispensable pour améliorer la
prise en charge et éviter les complications évolutives ainsi
que le déces [2].

Nous nous proposons a travers ce travail de :

|/ Etudier les caractéristiques cliniques, échocardiographiques,
microbiologiques, et évolutives des patients ayant une EIP.

2/ Déterminer les facteurs prédictifs de mortalité intra-hospitaliére.

MATERIEL ET METHODES

Type de 'étude : 11 s’agit d’'une étude descriptive rétrospective
portant sur des cas d’EIP hospitalisés dans le service de
cardiologie A, au CHU Fattouma Bourguiba de Monastir
entre Janvier 2008 et Décembre 2020.

Critéres d’inclusion : Le registre de notre service a inclus
220 patients répondant aux critéres de la Duke University
modifiés [5]. Nous avons inclus dans cette sous-étude les
patients ayant une EIP.

Au total, 53 patients ont été recensés dans le groupe EIP
(24,1%) et 167 dans le groupe El sur valve native (75,9%).

Schéma de I'étude : Une échocardiographie transthoracique (ETT)
était faite chez tous nos patients a la recherche de végétation en
précisant leur taille, siege, ainsi que la mobilité I'existence d’'une
éventuelle complication (abcés, désinsertion de prothése...) ainsi
que le retentissement hémodynamique de I'EIP
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L'échocardiographie trans-oesophagienne (ETO) a été faite
dans 100% des cas. Elle a permis une meilleure visualisation
de I'état de la prothése mécanique.

Un scanner cérébral et thoraco-abdomino-pelvien ont
été faits en fonction du tableau clinique, a la recherche de
complications et de localisations secondaires.

Une scintigraphie osseuse et/ou une IRM du rachis
lombaire ont été demandées en présence de manifestations
articulaires a la recherche d’une éventuelle spondylodiscite.

Le recours a une association d’antibiotique était la regle
avec une administration par voie parentérale et a forte
dose en fonction du germe identifié.

ANALYSE STATISTIQUE

La saisie et I'analyse des données ont été réalisées au
moyen du logiciel SPSS version 24.0 pour Windows.

Les comparaisons des moyennes sur des séries
indépendantes étaient effectuées au moyen du test t
de Student pour les séries indépendantes.

Les comparaisons des pourcentages sur des séries
indépendantes étaient effectuées par le test de chi-
deux de Pearson, et en cas de non-validité de ce
test nous avons eu recours au test exact bilatéral
de Fisher. Une valeur de p inférieure a 0,05 est
considérée comme statistiquement significative.

RESULTATS

Les patients atteints d’EIP représentaient 24,1 % de I'ensemble
de cette étude, soit 53 cas. Les protheses étaient toutes de
type mécanique. L'age moyen des patients avec EIP était de
41,12 + 7,6 ans avec des extrémes allant de 28 a 83 ans.

L'EIP était de siége mitral dans 36 cas et aortique dans
|7 cas. Les EIP ont été de type précoce (<I an apres la
chirurgie) chez 21 patients (39,6%) et tardive chez 32
patients (60,4%).

L'altération de I'état général était le signe le plus fréquent
constaté chez 34 malades atteints d’une EIP (64,1%). Par
ailleurs, 29 patients (54,7 1%) avaient des arthralgies et 30
patients (56,60%) avaient une myalgie.

La présence d’'un état de choc (EDC) initial était noté
chez 6 patients (11,32%).



La porte d’entrée était mise en évidence seulement chez
38 patients (71,61%), la plus fréquente étant de type
buccodentaire notée dans 26,41% des cas.

Lhyperleucocytose était retrouvée chez 33 patients
(70,21%). La valeur positive moyenne de la CRP était de
101,643 mg/L. Les hémocultures étaient positives chez
uniquement 26 patients (49%).

Les microorganismes isolés étaient repartis comme
suit : un Staphylocoques Aureus dans 14 cas (47,88%),
un Staphylocoque a coagulasse négative dans 5 cas
(21,73%), un Streptocoques dans 5 cas (21,73%), et
des Bacilles a Gram négatifs a type de Pseudomonas
aeruginosa dans 2 cas (7,6%)

Une ETT et ETO ont été pratiquées chez tous nos patients
permettant de mettre en évidence des végétations dans
44 cas (83%). Les végétations étaient réparties comme
suit : prothése mitrale dans 35 cas (79,5%), prothése
aortique dans 8 cas (18,1%), et double prothése mitro-
aortique dans | cas (2,4%).

Les complications mises en évidence par 'ETT/ETO
étaient : Une désinsertion partielle de prothése notée
chez 6 patients (Figure | et 2), un abces péri-prothétique
chez | patient.

Une insuffisance cardiaque était présente chez 17
patients. Un trouble de rythme cardiaque était noté chez
7 cas (13,2%). Un patient a présenté un BAV complet
nécessitant I'implantation a distance d’un pacemaker. Un
AVC ischémique était noté dans 6 cas (11,32%).
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Figure |. Vue ETO d'une Insertion d’une végétation sur le versant
ventriculaire d’'une prothése mécanique en position mitrale
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Figure 2. Vue en ETO d’une désinsertion de protheése a ailettes
mitrale avec végétation et fuite para-prothétique sur la zone de
désinsertion

Deux cas d’hémorragie cérébrale par rupture
d’anévrysme ont été notés. Une insuffisance rénale
aigue était observée chez 5 cas (9,43%) dont 2 cas
(3,77%) étaient en rapport avec la glomérulonéphrite
aigue. Des embolies artérielles étaient retrouvées
chez 10 patients (18,8%).

Tous les patients ont regu une antibiothérapie
probabiliste aprés la réalisation des hémocultures.

Cette antibiothérapie était basée sur I'ampicilline +
oxacilline + gentamicine en cas d’El sur valve native
ou sur prothése valvulaire tardive (>12 mois) et
elle était basée sur vancomycine + gentamycine +
rifampicine en cas d’El précoce (<12 mois).

La durée totale du traitement antibiotique était de
45,28 jours.

Un total de 27 patients étaient opérés (50,93%) avec
un délai opératoire moyen de 42,5 * 6,8 jours. Le
nouveau remplacement valvulaire était indiqué chez
27 patients devant :Un état hémodynamique instable
dans 19 cas, et un état septique persistant malgré le
traitement antibiotique adéquat dans 8 cas.

Le taux de mortalité était de 20,7%. Une mortalité
de 18,5% (5 patients) a été constaté parmi les 27
patients ayant eu recours au traitement chirurgical
alors que la mortalité hospitaliere était de 26,9% (7
patients) chez les 26 autres patients qui ont eu un
traitement médical.

Parmi les patients ayant eu une EIP précoce (21 patients),
6 sont décédés (28,5%), alors que 5 des patients
présentant une EIP tardive étaient décédés (15,6%).
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En comparaison avec le groupe des El natives, le
groupe d’EIP présentait plus d’EDC (p=0,046),
de trouble de rythme (p=0,018), et de mortalité
hospitaliere p=0,03).Tableau |

Tableau I. Comparaison des complications entre les deux groupes

EIP EIP P
N =53 N =167

6 (11,3%) 12(7,1%) 0,046

Etat de choc, n(%)

Evénement embolique, n(%) 10 (18,8%) 21 (12,5%) 0,039
Trouble de rythme, n(%) 7(13,2%) 6(3,59%) 0,018

Déces, n(%) 11 (20,7%) 24 (14,3%) 0,03

EIP :Endocardite infectieuse sur prothése, EIN :Endocardite infectieuse sur valve native

Sur I'ensemble du registre, I'analyse multi variée par
régression logistique a révélé 3 facteurs prédictifs
indépendants de la mortalité intra-hospitaliére :

Le caractere précoce de I'EIP : (OR=4,39 ;IC 95% [1,847-
25,25];p=0,011).

La survenue d’une insuffisance cardiaque : OR=3,34 ; IC
95% [1,31-17,14] ; p=0,032).

L'absence de recours a une chirurgie redux : OR=5,93 ;I1C
95% [3,31-14,87]

DISCUSSION

A partir du registre des El de notre service comportant
220 patients et qui répondent aux critéres de DURAK de la
DUKE université [5] colligés de fagon rétrospective, notre
population d’étude a inclus 53 patients ayant une EIP.

Le but de ce travail était d’étudier le profil clinique ainsi
que le pronostic et les facteurs prédictifs de mortalité au
cours de 'EIP.

Les EIP ont été de type précoce chez 21 patients (39,6%)
et tardive chez 32 patients (60,4%).

L’enquéte microbiologique était positive dans uniquement
49% des cas. Le germe le plus fréquemment isolé était un
staphylocoque aureus (47,8%).

La mortalité intra-hospitaliere était de 20,7% dans le
groupe d’EIP.

LEIP est une maladie rare mais sa fréquence semble
augmenter de 0,1 a 2,3 par patient par an [6]. Dans la
littérature, les porteurs de prothéses mécaniques sont
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plus exposés aux EIP précoces [7- 8].

Une cardiopathie pré existante a été retrouvée chez tous
les patients du groupe d’EIP. L'étude de B.Lung a 'Hopital
Bichat en France a montré l'influence des cardiopathies
sous-jacentes dans la survenue de I'El [9].

Une méta-analyse incluant |15 études et une population
totale de 2371 cas d’El recensés dans sept pays développés
a montré une incidence élevée d’El sur prothése valvulaire,
une augmentation des cas avec un prolapsus sous-jacent
de la valve mitrale, et une diminution dans les maladies
rhumatismale cardiovasculaire sous-jacente [10].

Le diagnostic d’EIP est difficile et nécessite la confrontation
de différents paramétres cliniques, échocardiographiques
et bactériologiques.

Dans la littérature, la fréquence de hémocultures négatives
varie entre |1 et 50% [II]. Dans notre série, le taux
d’hémocultures négatives dépasse légerement 50% et ceci
pourrait étre expliqué par la fréquence de I'antibiothérapie
préalable a I'hémoculture. Le germe isolé prédominant
dans les EIP était le staphylocoque aureus (47,8%).

Plusieurs études ont montré que les staphylocoques
devancent les streptocoques oraux et représentent plus
de 20 % des causes bactériennes d’El. La prédominance des
staphylocoques est essentiellement di aux El liées aux soins
et lls représentent 30 a 50% de 'ensemble des endocardites
dont 40 a 50% a staphylocoque en dehors de I'hopital [12-13].

Selon les recommandations Européennes portant sur
les El [5], une ETT négative dans les EIP n’exclut pas
le diagnostic. Bien que 'ETO soit obligatoire en cas de
suspicion d’EIP, sa valeur diagnostique est plus faible que
dans les El sur valve native [5].

La mise en évidence d’une nouvelle fuite para-prothétique
est considérée comme un critére majeur [5]. Selon ces
derniéres recommandations,le recours a d’autres moyens
d’'imagerie tel que le scanner cardiaque ou l'imagerie
nucléaire ont été intégré dans l'algorithme diagnostique.
Les critéres de Duke aident certes au diagnostic positif de
I'El sur valve native avec une sensibilité de 70 a 80% mais
ils sont moins utiles et sensibles pour le diagnostic des
EIP, d’ou lintérét de I'imagerie nucléaire, en particulier
le 18F-Fdg PeT/CT, dont la positivité constitue selon les
derniéres recommandations européennes un critére
majeur pour le diagnostic positif [5].

En effet Lutilisation du scanner cardiaque doit étre large en
cas de suspicion d’El sur prothése. Cette modalité d'imagerie



est notamment tres performante pour la recherche de Iésions
péri-valvulaires et pour I'exploration des patients porteurs
d’'une prothése en position aortique. En effet, 'examen
morphologique ultrasonore des prothéses aortiques est
particulierement difficile en raison des cones d’ombres [10].

Limagerie nucléaire prend une place de plus en plus
importante dans la prise en charge des patients
suspects d’EIP. La tomographie par émission de positons
utilisant du glucose marqué couplée au scanner (TEP-
scan) est l'imagerie fonctionnelle la plus largement
utilisée dans cette indication en pratique clinique dans
les pays développés. Une forte fixation du traceur
dans la zone dimplantation de la prothése est un
argument qui conforte I'hypothése d’une El et influence
significativement la prise en charge [14].

I'EIP est associée a un pronostic sombre. Dans la littérature,
le taux de mortalité globale intra hospitaliére varie entre 20
et 40% [15,16]. Dans notre série, la mortalité hospitaliere
était de 20,7%. Selon Mills et al. [I7], les facteurs
influencant la mortalité dans I'EIP sont principalement :
I'age, les comorbidités, la bactériémie persistante, I'El a
staphylocoque aureus, la défaillance cardiaque, I'abces, les
complications cérébrales, le choc septique, la défaillance
rénale, la médiastinite et I'EIP précoce.

Les modalités du traitement antibiotique de I'El sur
prothése ne sont pas différentes de celles de I'El sur
valve native a I'exception des El a staphylocoques [I8].
Celles-ci nécessitent une antibiothérapie prolongée d’au
moins 6 semaines de triple association oxacilline ou
vancomycine avec aminosides et rifampicine.

La chirurgie cardiaque est le second pilier de la prise en
charge des El, environ 50 % des EIP sont opérées [19].
Lopportunité et le timing du recours a une chirurgie
cardiaque doivent étre discutés le plus tot possible apres
le diagnostic de l'infection.

Dans le contexte d’une EIP la décision doit tenir compte
du sur risque opératoire associé a une chirurgie redux
dans un contexte infectieux, de la présence d’éventuels
pontages et de la présence plus fréquente de Iésions péri
valvulaires [20].

CONCLUSION

LEl est une maladie rare associée a une lourde morbi-
mortalité. Les patients porteurs d’une prothése
valvulaire ont un surrisque de présenter cette
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affection qui atteint aussi bien les patients porteurs
de bioprothéses ou de prothéses mécaniques [I2].
Les EIP représentent 20 a 25 % de I'ensemble des cas
d’El [1]. Elle a des spécificités de diagnostic et de prise
en charge thérapeutique qui font I'objet de ce travail.
Notre étude s’intégre en effet parmi les différentes
études rapportées dans la littérature étudiant les
particularités de I'EIP.

Le diagnostic d’EIP reste difficile malgré tous les
progrés, reposant sur un faisceau d’arguments
cliniques, microbiologiques et échocardiographiques.
Le traitement nécessite une prise en charge
multidisciplinaire associant cardiologues, infectiologues
et chirurgiens cardiaques, et reste basé sur la
combinaison d’une antibiothérapie prolongée pouvant
&tre associée a un geste chirurgical.

Une meilleure prise en charge a la fois préventive et
curative de I'El chez les patients porteurs de prothese
mécanique est nécessaire pour améliorer leur pronostic
dans notre contexte d’ou l'intérét d’une large étude
nationale multicentrique s’intéressant a ce sujet.
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