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Endocardite infectieuse sur prothèse valvulaire: Etude à

propos de 70 cas dans un centre de cardiologie tertiaire en

Tunisie

Clinical spectrum, presentation, and risk factors for in-

hospital mortality in prosthetic infective endocarditis: A

study of 70 cases in a tertiary care center in Tunisia.

Résumé
Introduction : L’endocardite infectieuse (EI) est l’une des redoutables complications pouvant émailler
le suivi d’un patient porteur d’une prothèse valvulaire.
Objectifs : Le but de ce travail était d’étudier les caractéristiques cliniques, microbiologiques, échcar-
diographiques et évolutives intra hospitalières des patients ayant une EI sur prothèse (EIP) et de détermi-
ner les facteurs prédictifs de mortalité intra hospitalière. 
Méthodes :Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et descriptive intéressant les cas d’EIP
diagnostiqués dans un centre de cardiologie tertiaire durant une période de 7 ans allant de Janvier 2007
à Décembre 2013.
Résultats : Durant la période d’étude, 70 patients ont été hospitalisé pour une EIP.Vingt-cinq patients
(35%) avaient un double remplacement valvulaire mitro-aortique, 30 patients (44%) avaient un rempla-
cement valvulaire mitral et 15 patients (21%) avaient uniquement un remplacement valvulaire aortique.
Les EIP ont été précoces chez 43 patients (61,42%). Le germe dominant dans les EIP précoces était le
staphylocoque coagulase négative (11,42%). Pour les EIP tardives, il n’y avait pas de prédominance
netted’un germe particulier. Le taux de mortalité intra hospitalière était de 9,3% chez les patients présen-
tant une EIP précoce versus 25,92% chez les patients présentant une EIP tardive. Chez les patients atteints
d’EIP précoce, les facteurs prédictifs de mortalité intra hospitalière étaient principalement l’âge (p=
0,04), le traitement chirurgical (p= 0,034), l’insuffisance cardiaque (p= 0,001) et les complications
neurologiques (p= 0,006). Dans les EIP tardives, la chirurgie cardiaque redux a été identifiée comme le
seul facteur prédictif de mortalité intra hospitalière (p= 0,045).
Conclusions : L’EIP est souvent associée à des difficultés diagnostiques et à des difficultés dans le choix
de la stratégie thérapeutique optimale. Elle demeure une complication associée à une lourde mortalité
hospitalière et dont la prise en charge doit être multi-disciplinaire.

Summary
Background: Despite recent improvements in diagnostic and therapeutic interventions, prosthetic
infective endocarditis (IE) is still associated with high in-hospital mortality rates. The study aim was to
determine the clinical, laboratory and echocardiographic features of prosthetic IE, and to evaluate the risk
factors for in-hospital mortality.
Methods:A retrospective study design was employed. A total of 70 patients admitted with the modified
Duke criteria for definitive prosthetic IE were included in the study during a seven-year period between
January 2007 and December 2013.
Results: Among the patients, the mitral prosthetic valve alone was involved in 44% of cases, the aortic
prosthetic valve in 21%, and multiple prosthetic valves in 35%. Forty-three patients (61,42%) had early
prosthetic IE. The most common isolated microorganism in early prosthetic IE was the coagulase
negative staphylococci. The in-hospital mortality rate in early prosthetic IE was 9,3% versus 25,92% in
late prosthetic IE. Leading causes of death were multi-organ failure and heart failure. In early prosthetic
IE, factors associated with death were heart failure (p=0,001), surgical treatment (p= 0,034), age(p= 0,04)
and neurologic complications (p= 0,006).The redo surgical treatment was the only factor associated with
in-hospital mortality (p= 0,045).
Conclusions: The variety of clinical manifestations and complications, as well as the serious prognosis,
makes it mandatory that IE patients need to be treated in experienced hospitals with a collaborative
approach between different specialists, involving cardiologists, infectious disease specialists, microbio-
logists, surgeons, and frequently others, including neurologists and radiologists.
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INTRODUCTION 

l’endocardite infectieuse (ei) est l’une des redoutables
complications pouvant émailler le suivi d’un patient
porteur d’une prothèse valvulaire. l’endocardite
infectieuse sur prothèse (eiP) survient chez 1 à 6 % des
patients ayant eu un remplacement valvulaire
prothétique[1] et représente 10 à 30% des cas des ei [2].
elle est souvent associée à des difficultés diagnostiques,
à des difficultés dans le choix de la stratégie
thérapeutique optimale et à un pronostic sombre. en
effet, comparativement à l’ei sur valve native, la
présentation clinique est souvent atypique, les
hémocultures et l’échocardiographie sur lesquels le
diagnostic est basé sont fréquemment négatives [3, 4].
l’eiP est associée à une lourde mortalité intra
hospitalière allant de 20 à 40% [1, 2, 3]. 

ObjECTIFS 

le but de ce travail était d’étudier les caractéristiques
cliniques, microbiologiques, échcardiographiques et
évolutives intra hospitalières des patients ayant une eiP
et de déterminer les facteurs prédictifs de mortalité
intra hospitalière. 

méTHODES 

il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et
descriptive intéressant les cas d’eiP diagnostiqués dans
un centre de cardiologie tertiaire durant une période de
7 ans allant de Janvier 2007 à décembre 2013. Tous les
patients hospitalisés pour un épisode d’eiP certaine ou
possible selon les critères de duke modifié ont été
inclus. les éléments anamnéstiques, cliniques,
biologiques, échocardiographiques et thérapeutiques ont
été relevés pour tous les patients. une eiP précoce était
définie par la survenue dans les 12 mois suivant
l’intervention chirurgicale. 
l’étude descriptive et l’étude analytique ont été
réalisées grâce au logiciel sPss (Staitistical Package
Social Sciences) version 18.0. nous avons utilisé le test
de student pour la comparaison des variables
quantitatives. le test de chi-deux et le test de Fisher ont
été utilisés pour la comparaison des variables
qualitatives.l’analyse multivariée par régression
logistique binaire a été faite afin d’identifier les facteurs
prédictifs de mortalité intra hospitalière. les tests de
normalité paramétriques ont été bien vérifiés.
l’intervalle de confiance était fixé à 95% et le résultat
était considéré significatif si p < 0,05.

RéSULTATS 

durant le période d’étude, 70 patients ont été

hospitalisés pour un épisode d’eiP certaine ou possible
selon les critères de duke modifié. l’âge moyen de nos
patients était 45,03 ans avec des extrêmes de 17 et 76
ans. Quarante-cinq patients avaient un âge inférieur à 50
ans (64,28%). nous avons constaté une discrète
prédominance féminine avec un sex-ratio F/H de 1,19.
Vingt-cinq patients (35%) avaient un double
remplacement valvulaire mitro-aortique, 30 patients
(44%) avaient un remplacement valvulaire mitral et 15
patients (21%) avaient uniquement un remplacement
valvulaire aortique. les eiP ont été précoces chez 43
patients (61,42%) et tardives chez 27 patients (38,57%).
soixante-huit patients étaient porteurs de prothèses
mécaniques (97,1%). uniquement deux patients (2,9%)
avaient des prothèses biologiques et ils avaient
développé une eiP tardives. Concernant l’eiP précoce, la
chirurgie valvulaire cardiaque était la première cause
avec une fréquence 12,85%. Pour les eiP tardives, la
porte d’entrée dentaire était la plus fréquente de
l’ordre de 5,71%. des hémocultures ont été faites
systématiquement chez tous les patients. elles étaient
positives chez 27 patients (38,2%). le germe dominant
dans les eiP précoces était le staphylocoque coagulase
négative (11,42%). Pour les eiP tardives, il n’y avait pas
de prédominance netted’un germe particulier. les
sérologies des germes atypiques étaient faites
systématiquement chez les patients ayant des
hémocultures négatives et elles étaient positives à
Bartonella chez 3 patients, à chlamydia chez 2 patients
et à coxiellaburnetti chez un patient. une
échocardiographie trans-thoracique (eTT) et/ou trans-
oesophagienne (eTo) ont été réalisé chez tous les
patients. des végétations ont été identifiées chez 43
patients, 32 patients avaient des végétations identifiées
à l’eTT et l’eTo. Chez 11 patients, les végétations n’ont
pu être identifiées qu’à l’eTo. la taille des végétations
était supérieure à 15 cm chez 4 patients (12%). soixante-
sept patients soit 95,71% avaient reçu une
antibiothérapie initiale. les 3 patients qui n’avaient pas
reçu d’antibiothérapie initiale, avaient eu une chirurgie
cardiaque en urgence. la durée totale du traitement
antibiotique était de 45,28 jours. le traitement
chirurgical a concerné 16 patients (22,86%). les
indications opératoires sont représentées dans la figure
1.onze patients parmi les 70 patients de cette série sont
décédés au cours de l’hospitalisation, soit une mortalité
hospitalière de 15,71%. une mortalité de 37,5% (6
patients) a été constaté parmi les 16 patients ayant eu
recours au traitement chirurgical alors que la mortalité
hospitalière était de 9,25% (5 patients) chez les patients
qui ont eu un traitement médical. Parmi les patients
ayant eu une eiP précoce, 9,3% des patients étaient
décédés, alors que 25,92% des patients présentant une
eiP tardive étaient décédés.Chez les patients atteints
d’eiP précoce, les facteurs prédictifs de mortalité intra
hospitalière étaient principalement l’âge (p= 0,04), le
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traitement chirurgical (p= 0,034), l’insuffisance
cardiaque (p= 0,001) et les complications neurologiques
(p= 0,006). dans les eiP tardives, la chirurgie cardiaque
redux a été identifiée comme le seul facteur prédictif de
mortalité intra hospitalière. les facteurs prédictifs de
mortalité intra hospitalière sont résumés dans les
tableaux i, ii et iii. 

DISCUSSION

l’eiP est une maladie rare mais sa fréquence semble
augmenter de 0,1 à 2,3 par patient par an [5-7]. dans la
littérature, les porteurs de prothèses mécaniques sont
plus sujets aux eiP précoces [8, 9]. les données de notre
série ne diffèrent pas de celles de la littérature. la
fréquence des eiP est estimée à 22,2% des ei dans une
large série incluant 2781 patients dans 25 pays d’europe
et d’amérique[10]. la fréquence de eiP parmi toutes les
ei était de 15,5% dans la série tunisienne de
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Tableau 1 : Facteurs prédictifs de mortalité intra-hospitalière

dans les EIP

EIP totale 

Sexe (F/H)

Age

Type d’EIP (précoce/tardive)

Diabète 

Hémodialyse

Végétation mobile 

Abcès annulaire 

Traitement chirurgical

Insuffisance rénale

Insuffisance cardiaque

Complication neurologique 

Staphylocoque aureus

Staphylocoque coagulase négative

Survivants

(N = 59)

32/27

44,6 ± 15,2

39/20

5 (8,47%)

1 (1,69%)

27 (45,76%)

4 (6,77%)

10 (16,94%)

3 (5,08%)

3 (5,08%)

5 (8,47%)

4 (6,77%)

9 (15,25%)

Décès

(N = 11)

6/5

50,8 ± 7,9

4/7

3 (27,27%)

1 (9,09%)

7 (63,63%)

0

6 (54,54%)

0

3 (27,27%)

3 (27,27%)

2 (18,18%)

0

P

0,9

0,19

0,09

0,1

0,2

0,3

1

0,06

1

0,04

0,1

0,23

0,33

Tableau 2 : Facteurs prédictifs de mortalité intra-hospitalière

dans les EIP précoces

EIP précoce

Sexe (F/H)

Age

Diabète 

Hémodialyse

Végétation mobile 

Abcès annulaire 

Traitement chirurgical

Insuffisance rénale

Insuffisance cardiaque

Complication neurologique 

Staphylocoque aureus

Staphylocoque coagulase négative

Survivants

(N = 59)

20/19

41,9 ± 14,6

1 (2,56%)

1 (2,56%)

13 (33,33%)

1 (2,56%)

7 (17,94%)

1 (2,56%)

1 (2,56%)

3 (7,69%)

3 (7,69%)

8 (20,51%)

Décès

(N = 11)

3/1

57,5 ± 5,6

1 (25%)

1 (25%)

3 (75%)

0

3 (75%)

0

3 (75%)

3 (75%)

1 (25%)

0

P

0,6

0,04

0,17

0,17

0,13

1

0,034

1

0,001

0,006

0,45

1

Tableau 3 : Facteurs prédictifs de mortalité intra-hospitalière

dans les EIP tardives

EIP précoce

Sexe (F/H)

Age

Diabète 

Hémodialyse

Végétation mobile 

Abcès annulaire 

Traitement chirurgical

Insuffisance rénale

Insuffisance cardiaque

Complication neurologique 

Staphylocoque aureus

Staphylocoque coagulase négative

Survivants

(N = 20)

12/8

49,8 ± 15

4 (20%)

0

14 (70%)

3 (15%)

3 (15%)

2 (10%)

2 (10%)

2 (10%)

1 (5%)

1 (5%)

Décès

(N = 7)

3/4

47 ± 6,5

2 (28,57%)

0

4 (57,14%)

0

3 (42,85%)

0

0

0

1 (14,28%)

0

P

0,6

0,5

0,6

0,6

0,5

0,045

1

1

1

0,45

1

Figure 1 : Indications opératoires dans la population d’étude

selon le type d’EIP



lakhdhar[11], cette fréquence est comparable à celle de
la série tunisienne de letaif  : 17,3% [12]. notre série
comporte 70 patients ayant développé une eiP recensés
en 7 ans soit une incidence de 10 cas par an au service
de cardiologie du centre d’étude. la moyenne d’âge
dans les études faites dans les pays occidentaux variait
entre 54 et 67 ans [13, 14-22]. dans les séries
tunisiennes, la moyenne d’âge était beaucoup plus
basse, elle variait entre 35,58 et 39,49 ans [23]. dans
notre série, la moyenne d’âge était de 45,03 ans. Cette
moyenne d’âge reste relativement jeune par rapport à
celle retrouvée dans les séries occidentales  ; et ceci
peut être expliqué en partie par la fréquence des
valvulopathies rhumatismales qui touchent encore les
jeunes dans les pays en voie de développement. 
le diagnostic d’eiP est difficile et nécessite la
confrontation de différents paramètres cliniques,
échocardiographiques et bactériologiques. dans la
littérature, la fréquence de hémocultures négatives
varie entre 11 et 50% [14, 15, 17, 23, 24]. dans notre
série, le taux d’hémocultures négatives dépasse 50% et
ceci pourrait être expliqué par la fréquence de
l’antibiothérapie préalable à l’hémoculture. le germe
isolé prédominant dans les eiP précoces était le
staphylocoque coagulase négative (11,42%). dans les eiP
tardives, nous n’avons pas constaté une prédominance
d’un germe particulier. en effet, les eiP précoces sont
causées par une contamination de la prothèse au
moment de l’implantation ou par une bactériémie péri-
opératoire. dans la littérature, le germe le plus
fréquemment trouvé dans les eiP précoces est le
staphylocoque coagulase négative (28%) suivi du
staphylocoque aureus (20%) [3, 21, 25]. d’autre part, les
eiP tardives sont causées par différents microorganismes
(comme ceux trouvés dans les ei sur valve native) [26].
selon les recommandations européennes portant sur les
ei [3], une eTT négative dans les eiP n’exclut pas le
diagnostic. Bien que l’eTo soit obligatoire en cas de
suspicion d’eiP, sa valeur diagnostique est plus faible que
dans les ei sur valve native [3]. la mise en évidence
d’une nouvelle fuite para-prothétique est considérée
comme un critère majeur [3]. selon les dernières
recommandations européennes, le recours à d’autres
moyens d’imagerie tel que le scanner cardiaque ou
l’imagerie nucléaire ont été intégré dans l’algorithme
diagnostique. les critères de duke aident certes au
diagnostic positif de l’ei sur valve native avec une
sensibilité de 70 à 80% mais ils sont moins utiles et
sensibles pour le diagnostic des eiP [3]. d’où l’intérêt de
l’imagerie nucléaire, en particulier le 18F-Fdg PeT/CT,
dont la positivité constitue selon les dernières
recommandations européennes un critère majeur pour le
diagnostic positif [3]. 
l’eiP est associée à un pronostic sombre. dans la
littérature, le taux de mortalité globale intra
hospitalière varie entre 20 et 40% [3].dans notre série, la

mortalité hospitalière était un peu plus basse (15,7%).
selon Habib et al. [2], les facteurs influençant la
mortalité dans l’eiP sont principalement  : l’âge, les
comorbidités, la bactériémie persistante, l’ei à
staphylocoque aureus, la défaillance cardiaque, l’abcès,
les complications cérébrales, le choc septique, la
défaillance rénale, la médiastinite et l’eiP précoce. en
effet, la mortalité dans la littérature est
particulièrement élevée dans les eiP précoces variant
entre 40 et 75% et elle est liée à des micro-organismes
invasifs qui causent des abcès et des destructions
valvulaires, d’où un grand nombre de complications
cardiaques [27-29]. dans notre série, chez les patients
atteints d’eiP précoce, les facteurs prédictifs de
mortalité intra hospitalière étaient principalement l’âge
(p= 0,04), le traitement chirurgical (p= 0,034),
l’insuffisance cardiaque (p= 0,001) et les complications
neurologiques (p= 0,006). dans les eiP tardives, la
chirurgie cardiaque redux a été identifiée comme le seul
facteur prédictif de mortalité intra hospitalière. 
notre étude présente certaines limites notamment le
caractère rétrospectif, le nombre relativement faible de
l’échantillon comparativement à ceux de la
littératurevue qu’il s’agit d’une étude monocentrique. 

CONCLUSIONS

l’eiP est souvent associée à des difficultés diagnostiques
et à des difficultés dans le choix de la stratégie
thérapeutique optimale. la présentation clinique est
souvent atypique, les hémocultures et
l’échocardiographie sont souvent négatives. l’eiP
demeure une complication redoutée chez les porteurs de
prothèses valvulaires associée à une lourde mortalité
hospitalière. la prise en charge doit être
multidisciplinaire et nécessite une collaboration entre
cardiologue, biologiste, radiologue et chirurgien
cardiaque tout en exigeant une amélioration des
techniques d’investigation en cardiologie et en
microbiologie et aussi des techniques et des conditions
péri-opératoires. 
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