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PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

l ANATOMIE 4201

] ANTHROPOLOGIE 20

CHAMPSAUR Pierre (PU-PH)
LE CORROLLER Thomas (PU-PH)
PIRRO Nicolas (PU-PH)

GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité

THOLLON Lionel (MCF) (60éme section)

ADALIAN Pascal (PR)

DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)
VERNA Emeline (MCF)

l BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501

CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

l ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203

|NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH)
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH)

XERRI Luc (PU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)
LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH)

SECQ Véronique (MCU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
RAOULT Didier (PU-PH)

AHERFI Sarah (MCU-PH)

ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité octobre 2018
DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)

NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)

ALBANESE Jacques (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)

GABERT Jean (PU-PH)
GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)

ANGLAIS 11

| BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marquerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

] CARDIOLOGIE 5102

GUED] Eric (PU-PH)

GUYE Maxime (PU-PH)

MUNDLER Olivier (PU-PH) Surnombre
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69&me section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69éme section)

AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5éme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)
HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
BIRNBAUM David (MCU-PH)



l CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 JGUERIN Carole (MCU PH)

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH) JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité LAUNAY Franck (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)
FAURE Alice (MCU PH)
OLLIVIER Matthieu (MCU-PH) PESENTI Sébastien (MCU-PH)

l CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702 ]

BERTUCCI Frangois (PU-PH) | CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |
CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH) CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH) GUYOT Laurent (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)

HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH) FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)

LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominigue (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

GARIBOLDI Viad (PU-PH)

MACE Loic (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

l CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201 ]

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH) BERNARD Jean-Paul (PU-PH)
BOUFI Mourad (PU-PH) BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH) Surnombre
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)
SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)
GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
| HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 |SEITZ Jean-Francois (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)
LEPIDI Hubert (PU-PH)

GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
ACHARD Vincent (MCU-PH) disponibilité

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) | GENETIQUE 4704 |
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 |BEROUD Christophe (PU-PH)
KRAHN Martin (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)

RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)

I DUSI ]TOGA caroline (MCU-PH)
ZATTARA/CANNONI Héléne (MCU-PH)

COLSON Sébastien (MCF)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)

CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH) GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403 ]
l EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601

AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) Surnombre COURBIERE Blandine (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)

D'ERCOLE Claude (PU-PH)
BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06&me section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)



| IMMUNOLOGIE 4703

| HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69éme section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marijorie (MCF) (64éme section)

l MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

l MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

|LEONETTI Georges (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

MILLION Matthieu (MCU-PH)

PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE D'URGENCE 4805

KERBAUL Frangois (PU-PH)
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

EBBO Mikael (MCU-PH)
GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

l MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Irene (MCU-PH)

l NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
MOAL Valérie (PU-PH)

NUTRITION 4404

| NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)
VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)

NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65&me section)

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)

FELICIAN Olivier (PU-PH)
PELLETIER Jean (PU-PH)



OPHTALMOLOGIE 5502

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DENIS Daniele (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH) Disponibilité
MATONTI Frédéric (PU-PH) Disponibilité

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH)

FAKHRY Nicolas (PU-PH)

GIOVANNI Antoine (PU-PH)

LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)

MICHEL Justin (PU-PH)

NICOLLAS Richard (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

PHILOSPHIE 1/

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)

DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)

SARLES Jacques (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

COZE Carole (MCU-PH)

FABRE Alexandre (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)
TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

| PHYSIOLOGIE 4402

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

RUEL Jéréme (MCF) (69éme section)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)

BARLESI Fabrice (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)

CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

MASCAUX Céline (MCU-PH)
TOMASINI Pascale (MCU-PH)

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

RHUMATOLOGIE 5001

| UROLOGIE 5204

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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RESUME

Introduction : L’endocardite infectieuse (EI) est une maladie rare mais grave, avec une mortalité
intra hospitaliere de 10 a 20% selon les études. Identifier les facteurs de mauvais pronostic intra-
hospitalier est primordial pour décider dés I’entrée du patient s’il reléve ou non d’une surveillance

télémétrée aux soins intensifs (SI) en attendant sa stabilisation par antibiothérapie ou chirurgie.

Objectif : Déterminer les facteurs de mauvais pronostic intra-hospitalier des EI et étudier
comparativement les caractéristiques cliniques, échographiques, biologiques et la prise en charge

chirurgicale des patients qui ont nécessité une prise en charge aux SI au reste de la cohorte.

Matériels et méthode : Il s’agit d’une étude d’une cohorte rétrospective mono-centrique de 2014 a

2017 avec comme critere de jugement principal la morbi-mortalité intra-hospitaliere.

Résultats : 433 patients avec une EI certaine ont été inclus consécutivement. 112 patients ont présenté
des complications graves, dont 38 en sont décédés (9%). L analyse univariée a mis en évidence les
facteurs de mauvais pronostic suivant : cancer/immunodépression (OR : 2,61 ; P value : 0,004),
insuffisance cardiaque (OR : 1,77 ; P value 0,031), anévrisme mycotique intra cranien (OR : 4,86 ;
P value 0,001), AVC symptomatique (OR : 2,03 P value 0,042); végétation de plus de 15 mm (OR :
2,03 ; P value : 0,004); complication péri annulaire aortique (OR : 2,33 ; P value : 0,002), insuffisance
aortique sévere (OR : 2,03 ; P value : 0,004), désinsertion de prothése (OR : 7,41 ; P value : 0,014),
taux de CRP > 100 mg/ml (P value : 0,001), et de BNP > 300ng/ml (P value : 0,001). Les facteurs de
risque indépendants apres analyse multivariée étaient : les anévrismes mycotiques (OR 5,69), les
végétations de plus de 15 mm (OR : 1,86), la désinsertion de prothése (OR : 6,94), la
CRP > 100 mg/L (OR : 2,38) et le BNP > 300 ng/ml (OR : 3,02).

Conclusion : Notre étude a permis de mettre en évidence les facteurs de morbi-mortalité intra-
hospitaliére chez les patients atteints d’El Il serait intéressant de les utiliser au sein d’un score

décisionnel d’hospitalisation en SI.
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1T INTRODUCTION

L’endocardite infectieuse (EI) est une inflammation d’origine bactérienne ou fongique de
I’endocarde (en particulier des valves cardiaques) ou d’un matériel intracardiaque. Bien que cette
infection soit considérée comme rare (2500 cas par an en France[1]), son pronostic est sombre,
avec une mortalité intra-hospitaliere de 10 a 20% selon les études [2][3] malgré un recours a la
chirurgie dans plus de 50 % des cas [4]. La gravité de cette pathologie est liée a son évolution
parfois imprévisible avec un pourcentage non négligeable de morts subites (14%) et de
complications chez des patients en apparence stables cliniquement (emboles, AVC, trouble de la
conduction, ...)[5]. Identifier les facteurs de mauvais pronostic intra-hospitalier est donc
primordial pour décider dés I’admission du patient s’il reléve ou non d’une surveillance télémétrée
aux soins intensifs (SI).

Les facteurs de risque de mortalit¢ a 1’admission déja décrits sont : I’age, les EI sur
prothéses valvulaires, le diabéte, 1’ immunodépression, 1’insuffisance rénale, 1’insuffisance
respiratoire chronique, I’insuffisance cardiaque, le Staphylococcus aureus, les EI fongiques, les
complications péri annulaire, les fuites séveres du coeur gauche, les grandes végétations, ou les
dysfonctions de prothese [6][7][8][9]. Quelques études se sont intéressées aux EI les plus graves
hospitalisées en réanimation et ont mis en évidence les facteurs de mauvais pronostic intra
hospitalier suivant a I’admission : le choc cardiogénique, I’insuffisance rénale aigue [10], le choc
septique [11][12][13], les AVC [11][13], ou encore des scores de SAPS II [14] ou SOFA [15]
¢levés[12][16]. Cependant, ces patients présentaient des critéres hémodynamiques ou septiques
d’admission en réanimation et ne peuvent s’appliquer aux patients stables cliniquement.

L’originalité de notre étude est de déterminer dans une cohorte monocentrique comprenant
des patients aux SI et en unité¢ conventionnelle (UC), les facteurs cliniques, échographiques et
biologiques a 1’admission prédictifs de la survenue d’une complication intra-hospitaliére grave.
Puis, dans un deuxiéme temps, nous avons réalis¢ une étude comparative de la population
actuellement hospitalisée aux SI au reste de la cohorte afin de décrire nos pratiques actuelles.

L’objectif étant de proposer des critéres d’hospitalisation aux SI.




2! MATERIELS ET METHODES

2.1! DESCRIPTION DE LA POPULATION

L’¢étude a été réalisée au sein des départements de cardiologie et de réanimation de 1’hopital
de la Timone a Marseille, centre de référence européen dans la prise en charge des EI. Une base
de données spécifique a été créé il y a de nombreuses années afin d’y inclure prospectivement et
consécutivement tous les patients suspects d’EIl. Entre janvier 2014 et décembre 2017, tous les
patients hospitalisés pour une EI certaine selon les critéres de Duke modifiés ont été inclus [17].

Le consentement éclairé a été obtenu pour I’ensemble des patients a leur admission.

2.2! DONNEES DE BASE

Les données suivantes ont été systématiquement recueillies au moment de 1’inclusion, le
jour de I’admission a I’hopital :
- Caractéristiques cliniques : Age, sexe, antécédents, prothése valvulaire, stimulateur
cardiaque (PM/DALI), présence d’embole et leur localisation.
-1 Caractéristiques échographiques (ETT et ETO) : végétation, complication péri
annulaire, fuite sévere, dysfonction de prothese, et FEVG.
-1 Caractéristiques microbiologiques et biologiques : CRP, leucocytes, BNP, plaquettes,

hémoglobine, et créatininémie.

2.3! SUIVIET CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL

Les patients ont ét¢ suivis pendant la période hospitaliére allant de leur admission a leur
sortie d’hospitalisation. Le critére de jugement principal était un critére composite regroupant la
survenue d’un déces et ou d’une complication grave apres 1’admission (choc cardiogénique ou
septique, OAP, trouble du rythme ou de la conduction grave, tamponnade, choc septique, AVC

ischémique ou hémorragie intra cranienne, chirurgie en extréme urgence).




2.4! ETUDES STATISTIQUES

Toutes les analyses statistiques ont €té réalisées avec le logiciel R version 3.0.3. Tous les
tests statistiques ont été réalisés en situation bilatérale. Le seuil de 5% a été retenu pour définir la
significativité.

Une analyse descriptive de I’ensemble de la population d’étude a tout d’abord été réalisée.
Les variables qualitatives sont présentées sous forme d’effectifs et de pourcentages, les données
quantitatives sont présentées sous forme de moyennes et d’écarts-types.

L'analyse univariée des facteurs pronostiques de 1’événement « mortalité ou complication
grave intra-hospitaliéres » a été réalisée en comparant les deux groupes (absence d’éveénement
versus événement) en fonction de facteurs pronostiques potentiels. Le test t de Student (ou le test
de Mann-Whitney en fonction des conditions d’application) a été utilisé pour les variables
quantitatives. Le test du chi-2 (ou le test de Fisher en fonction des conditions d’application) a été
utilisé¢ pour les variables qualitatives. Une analyse univariée basée sur un modele de régression
logistique univariée a permis de compléter I’analyse en estimant des odds ratio avec leur intervalle
de confiance a 95%, permettant ainsi de quantifier le sur-risque d’éveénement en fonction de
I’exposition aux facteurs retenus. La correction de Firth a été utilisée via un modele de régression
logistique avec vraisemblance pénalisée. Le package R logistf a été utilisé a cet effet. Une analyse
multivariée a complété I’analyse en proposant comme variables candidates pour ce modele les
variables identifiées d’une part comme facteurs pronostiques potentiels d’apres les données de la
littérature, et d’autre part comme statistiquement pertinentes d’apres les résultats de 1’analyse

univariée. Des odds ratio ajustés ont été estimés, avec leur intervalle de confiance a 95%.



31 RESULTATS

3.1 CARACTERISTIQUES DE BASE

Entre janvier 2014 et décembre 2017, 433 patients ont été inclus consécutivement, la durée
moyenne d’hospitalisation était de 25 + 15 jours.

Concernant les données cliniques : I’age moyen était de 65 ans (ICoso [55 ; 75]) avec une
majorité d’hommes (70%). Au niveau des antécédents : 12% de récidive d’endocardite (n=53), 7%
de toxicomanes IV (n=32), 21% de diabétiques (n=93), 6% d’insuffisants respiratoires chroniques
(n=27), 8% d’insuffisants rénaux chroniques (n=36), 13% d’immunodéprimés/cancers actif
(n=57), 31% de tachycardie supra ventriculaire (n=134), et 21% d’insuffisants cardiaques (n=91).
Par ailleurs, 35% des patients étaient porteurs d’une prothese valvulaire et 13 % des patients (n=56)
étaient porteurs d’un stimulateur cardiaque. 184 patients avaient déja embolisé a I’admission dans
notre centre (42%), avec en majorité des emboles cérébraux (n=130, 30%), puis spléniques (n=81,
soit 19%), pulmonaires (n=37, soit 9%), rénaux (n=36, soit 8%), coronaires (n=9, soit 2%), et
artériels (n=24, soit 6%). Au niveau des localisations secondaires : 15 patients ont présenté un
anévrisme mycotique intracranien (3%), 6 des abcés cérébraux (<1%) et 43 des spondilodiscites
(soit 10%).

Concernant les données échographiques, nous avions une majorité¢ d’EI du cceur gauche
(n=349, soit 81%) et 58 EI sur matériel intra cardiaque (13%). 300 patients présentaient une
végétation (69%) avec une taille moyenne de 15 mm (ICos [3 mm ; 9 mm]). Pour 109 patients
’atteinte aortique s’est compliquée d’une insuffisance aortique (IAo) sévere (25%). Pour 94
patients, I’atteinte mitrale s’est compliquée d’une insuffisance mitrale (IM) sévere (22%). 79 EI
aortiques ont présenté des complications péri-annulaires (abcés, faux anévrisme, fistule) (18%)
dont 31 sur prothése valvulaire (39%). La FEVG moyenne était de 57 % (ICos [54% ; 65%]).

Concernant les germes impliqués : 146 Staphylococcus dont 106 Staphylococcus aureus
(24%) ; 91 Streptococcus (20%) ; 68 Enterocoques faecalis (16%) ; 13 Enterobactéries (3%),
Pseudomonas (n=4) Bartonella quintana (n=2), Bartonella henselae (n=1), Coxiella burnetti
(n=4), HACEK (n= 4), Propionibacterium acnes (n=4), et enfin fongique (2 Candida albicans).
Pour 71 patients aucun germe n’a été retrouvé (16%).

Enfin, concernant la biologie a I’entrée : I’hémoglobine moyenne était de 11,0 G/L (ICos
[9,7 G/dL ; 10,8 G/dL)), les plaquettes de 241 G/L (ICos,[227 ; 308]), les globules blancs 12 G/L
(ICos%[10 ; 14]), la créatininémie 120 umol/L (ICos [96 ; 134]), le BNP 549 ng/ml (ICose, [328 ;
653]) (Tableau 7).




3.2! ETUDE DU CRITERE DE JUGEMENT PRIMAIRE : SURVENUE DE
COMPLICATIONS GRAVES INTRA HOSPITALIERES

3.2.1!' Critere de jugement primaire

112 patients ont présenté des complications graves pendant la période de suivi : 38 déces
(soit 9%), et 74 autres complications graves : 12 chocs cardiogéniques, 10 OAP, 1 tamponnade,
2 SCA, 2 troubles du rythme graves, 12 troubles de la conduction de haut degré, 3 rupture
d’anévrisme mycotique intra cranienne, 7 AVC symptomatiques et 7 choc septique, enfin
18 patients ont été opérés en extréme urgence (selon les critéres ESC 2015).

Les causes de déces sont : choc septique/défaillance multi-viscérale (n= 12 ; 32% des
déces), suivi du choc cardiogénique (n=10 ; 27% des déces), puis de la mort subite inexpliquée
(n=5 ; 14% des déces), de la défaillance neurologique (n=7 ; 19% des déces). Par ailleurs, 2 déces
sont survenus en per opératoire, 1 en post chirurgie de fistule entéro-cutanée, et 1 suite a une
fibroscopie bronchique.

Au total, 10 déces sur 38 ont eu lieu en UC (soit 26%), et 43 complications graves en UC

(soit 38%).

3.2.2! Analyse univariée

L’analyse univariée a mis en évidence les facteurs de mauvais pronostic suivant :
cancer/immunodépression (OR : 2,61 ; P value : 0,004), insuffisance cardiaque (OR : 1,77 ;
P value 0,031), anévrisme mycotique intra cranien (OR 4,86 ; P value 0,001), AVC symptomatique
(OR 2,03 P value 0,042); végétation de plus de 15 mm (OR 2,03 ; 0,004); complication péri
annulaire aortique (OR 2,33 ; P value : 0,002), insuffisance aortique sévere (OR 2,03 ; P value :
0,004), désinsertion de protheése (OR 7,41 ; P value : 0,014), taux de CRP > 100 mg/ml (P value :
0,001), et de BNP > 300ng/ml (P value : 0,001) (Tableau 2, 3 et 4).



o EI compliquées EI non compliquées

Antécédents n =lll; ((‘1) %) =321 lz o/:l) OR (P value)
Hommes 78 (70) 225 (70) 0,97 (1,000)
Age (années) 66 65 (0,669)
Récidive EI 13 (12) 40 (12) 0,92 (0,869)
Toxicomanie 12 (11) 20 (6) 1,80 (0,141)
Diabéte 21(19) 72 (22) 0,80 (0,504)
Insf respiratoire 9 (8) 18 (6) 1,47 (0,368)
Insf rénale 11 (10) 25 (8) 1,29 (0,551)
Cancer / ID 21(19) 36 (11) 2,61 (0,004)
Alcoolisme 10 (9) 30 (9) 0,95 (1,000)
Insf cardiaque 32 (29) 59 (18) 1,77 (0,031)
Fibrillation atriale 32 (29) 102 (32) 0,90 (0,555)
Prothése valvulaire 39 (35) 106 (33) 1,08 (0,729)

Bio aortique 31(28) 67 (21) 3,16 (0,001)

Bio mitrale 9(8) 28 (9) 0,91 (1,000)

Meéca aortique 54) 16 (5) 0,89 (1,000)

Méca mitrale 54) 7(2) 2,09 (0,199)

Clinique

Emboles 47 (42) 137 (43) 0,97 (0,912)
AVC ischémiques 28 (25) 64 (20) 1,33 (0,284)
AVC hémorragiques 14 (13) 10 (3) 4,42 (0,001)
AVC symptomatiques 17 (15) 26 (8) 2,03 (0,042)
Spléniques 22 (20) 59 (18) 1,09 (0,779)
Rénaux 11 (10) 25(8) 1,29 (0,551)
Pulmonaires 54) 32 (10) 0,42 (0,079)
Artériels 11 (10) 25 (8) 1,28 (0,552)
Anévrismes mycotiques 11 (10) 7(2) 4,86 (0,001)
Spondilodiscites 11 (10) 32 (10) 0,98 (1,000)

Tableau 1: Comparaison des données cliniques des patients ayant présenté une complication grave au reste de la cohorte

(analyses uni variées)




Données EI compliquées EI non compliquées

; . OR (P value)

échographiques n =112 (%) n = 321 (%)
Végétation 76 (68) 224 (70) 0,91 (0,722)
Longueur (mm) 17 15 (0,048)
>15 mm 40 (36) 69 (21) 2,03 (0,004)
Aorte 72 (64) 150 (47) 2,04 (0,001)
Mitral 41 (37) 125 (39) 0,66 (0,076)
Cceur droit 13 (12) 87 (27) 0,35 (0,001)
PMK / DAI 10 (9) 47 (15) 0,57 (0,145)
lao sévere 40 (36) 69 (21) 2,03 (0,004)
IM sévere 26 (23) 68 (21) 1,12 (0,690)
Abces Aortique 32 (29) 47 (15) 2,33 (0,002)
Désinsertion prothése 54) 2 (1) 7,41 (0,014)
Dysfonction prothése 7 (6) 27 (8) 0,51 (0,210)
FEVG 54% 58% (0,008)
PAPs > 45 mmHg 25 (22) 49 (15) 1,59 (0,108)

Tableau 2: Comparaison des données échographiques des patients ayant présenté une complication grave au reste de la cohorte

(analyses uni variées)

EI compliqué EI non compliqué

Données biologiques nc: 1 11; ((:Zjes ::=c302 1 lz 0/:1) e OR (P value)
Staphylococcus sp 37 (33) 109 (34) 0,95 (0,908)
S. Aureus 26 (23) 80 (25) 0,91 (0,799)
Streptococcus sp 24 (22) 67 (20) 1,03 (0,893)
Enterobacterie 2(2) 11 (3) 0,51 (0,529)
E. Faecalis 24 (21) 44 (14) 1,70 (0,069)
CRP (mg/L) 115 58 (0,001)
Hb (G/L) 108 111 (0,014)
GB (G/L) 13,8 11,8 (0,265)
Plaquettes (G/L) 250 238 (0,419)
BNP (ng/ml) 759 474 (0,001)
Créatininémie 125 119 (0,521)

Tableau 3: Comparaison des données biologiques et microbiologiques des patients ayant présenté une complication grave au

reste de la cohorte (analyses uni variées)

3.2.3! Analyse multivariée

L’analyse multivariée des facteurs associés a la survenu d’une complication avec une
P value inférieure a 0,005 a permis de mettre en évidence que les facteurs significativement
associés a la survenue d’une complication intra hospitaliére étaient la présence d’un anévrisme
mycotique intra cranien (OR 5,69 ; P value : 0,0035) ; la présence d’une végétation de plus de
15 mm (OR 1,86 ; P value : 0,0401) ; une désinsertion d’une prothése valvulaire ( OR 6,94 ;
P value 0,0370) ; une CRP > 100 mg/L (OR 2,38 ; P value : 0,0011) ; un BNP > 300 ng/ml
(OR 3,02 ; P value : 0,0001).



OR IC inf IC sup P value
Insuffisance cardiaque 1,63 0,90 2,93 0,1047
AVC ischémique symptomatique 1,73 0,74 3,92 0,1973
Anévrysme mycotique intra 5,69 1,77 19,84 0,0035
Végétation > 15 mm 1,86 1,03 3,34 0,0401
1Ao séveére 1,47 0,84 2,53 0,1740
Complication annulaire aortique 1,28 0,64 2,48 0,4789
Désinsertion de prothése 6,94 1,13 50,38 0,0370
CRP >100 mg/L 2,38 1,41 4,01 0,0011
BNP >300 ng/ml 3,02 1,75 5,37 0,0001

Tableau 4: Analyse multi variée des facteurs de risque de morbi-mortalité intra-hospitaliere.

3.3 DESCRIPTION DE LA POPULATION ACTUELLEMENT
HOSPITALISEE AUX SOINS INTENSIFS.

3.3.1!

Dans notre cohorte, 282 patients ont s¢journé aux SI (soit 65 %), dont 189 dés leur admission

avec un s¢jour moyen de 12 = 10 jours.

Parcours de soin et motifs d’admission

Année Unité conventionnelle Soins intensifs Total
Effectif (n) % Effectif (n) % Effectif (n)
2014 35 35% 66 65% 101
2015 31 36% 54 64% 85
2016 58 44% 73 56% 131
2017 27 23% 89 76% 116
TOTAL 151 35% 282 65% 433

Tableau 5: Répartition des patients entre soins intensifs et unité conventionnelle de 2014 a 2017.

Concernant les motifs d’admission des patients instables, ils étaient majoritairement
d’origine cardiologiques (26%), puis neurologiques (9%), septiques (7%), respiratoires (4%) et
rénaux (2%). Nous avons également hospitalisé des patients en soins intensifs « stables » mais que
nous avons jugés a risque de complication : télémétrie d’abces (n=74), désinsertion de prothése
(n=7), fuite sévere gauche asymptomatique (n=7), haut risque embolique (n =19) et patient en
attente de réimplantation d'un PM ou d’un DAI (n=26) (Tableau 6). Pour 17 patients,

I’hospitalisation aux SI n’était pas justifice.



MOTIF N;/Z)SZ DETAIL DU MOTIF N (%)
) Choc cardiogénique 32(7)
OAP 44 (10)
Trouble rythme 3(1)
Trouble conduction isole 8(2)
SCA 5(1)
Défaillance cardiaque 225(78) | Désinsertion de prothése 7(2)
Extraction PM/DAI 26 (6)
Télémétrie abces 74 (26)
Haut risque embolique 19 (4)
o
Choc septique 28 (6)
Motif septique 30(7) -
Sepsis sévere 7 (1)
AVC hémorragique 24 (9)
Défaillance neurologique 38 (9) AVC ischémique 76 (27)
Rupture an. mycotique 3(D)
Détresse respiratoire 19 (4) 10T 12 (3)
Défaillance $(2) EER $(2)
néphrologique

Tableau 6.: Motifs d hospitalisation en soins intensifs.
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3.3.2! Description clinique, échographique et biologique de l1a population hospitalisée
aux SI.

Actuellement, les patients hospitalisés aux SI sont plus jeunes (64 ans contre 69 ans, P value :
0.014), avec plus d’antécédent d’insuffisance cardiaque (P value : 0.008), et de toxicomanie IV
(P value : 0,018). Concernant les données de 1’échographie, ’atteinte aortique et les fuites
aortiques séveres €taient significativement plus importantes aux SI compte tenu du fait que la plus
part des abcés péri annulaire aortiques ont été¢ admis ou transférés aux SI dans notre centre (non
significatif en multivari¢). La taille de la végétation était également significativement plus
importante chez ces patients (15 mm contre 13 mm, P value : 0.001), mais, ce critere est également
arbitraire. Enfin, leur FEVG était également plus basse (55% contre 59%, P value : 0.010).

Les patients que nous avons hospitalisés aux SI étaient des patients qui avaient
significativement plus embolisés que les autres (P value : 0,001) et étaient a plus haut risque
embolique (antécédents d’emboles et végétation de plus de 10 mm). Ils présentaient également
plus souvent des anévrismes mycotiques (P value : 0,065).

Enfin, au niveau biologique, ces patients avaient une CRP plus élevée (108 mg/l contre
67 mg/l, P value <0,001), une hémoglobine plus basse (107 G/dl contre 115 G/dl, P value <0,001)
et un BNP plus élevé (652 ng/L contre 358 ng/L, P value <0,001). Au niveau microbiologique, les

patients étaient significativement plus porteurs d’El a Staphylococcus aureus (P value : 0.001).
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Total ucC SI
P value
n =433 (%) n=151 (%) n=282 (%)
Homme 303 (70) 103 (68) 200 (71) 0,558
Age 65 69 64 0,014
Récidive 53 (12) 22 (15) 31(11) 0,279
Toxicomanie IV 32 (7) 503) 27 (10) 0,018
Diabéte 93 (21) 37 (25) 56 (20) 0,262
Insf. respiratoire 27 (6) 8(5) 19 (7) 0,555
Insf. rénale 36 (8) 15 (10) 21 (8) 0,372
ID et cancer actif 57 (13) 19 (13) 38 (14) 0,794
FA 134 (31) 51 (34) 83 (30) 0,352
Insf cardiaque 91 (21) 21 (14) 70 (25) 0,008
Prothése valvulaire 153 (35) 57 (38) 96 (34) 0,442
Végétation 300 (69) 97 (64) 203 (72) 0,096
Taille (mm) 15 13 17 0,001
FEVG (%) 57 58 56 0,021
Atteinte Aortique 222 (51) 61 (40) 152 (54) 0,007
Atteinte mitrale 163 (38) 69 (46) 94 (33) 0,011
Atteinte tricuspide 42 (10) 12 (8) 25(9) 0,745
PMK/DAI 58 (13) 14 (9) 42 (15) 0,097
Fuite sévére 216 (50) 67 (44) 149 (53) 0,093
IAO 109 (25) 24 (16) 85 (30) 0,001
IM 94 (22) 37 (25) 57 (20) 0,302
IT 31 (7) 13 (9) 18 (6) 0,392
Complication péri annulaire 79 (18) 503) 74 (26) 0,001
Désinsertion de prothése 7(2) 0(0) 7 (2%) 0,001
Dysfonction prothése 34 (8) 10 (7) 24 (9) 0,708
Embole 189 (44) 40 (27) 149 (53) 0,001
AVC ischémique 92 (21) 16 (11) 76 (27) 0,001
AVC hémorragique 24 (9) 0(0) 24 (9) 0,001
E. rénal 36 (8) 7(5) 29 (10) 0,043
E. splénique 81 (19) 22 (15) 59 (21) 0,106
E. pulmonaire 37(9) 64) 31(11) 0,013
E. artériel 36 (8) 503) 31(11) 0,006
Anévrisme mycotique 15 (3) 1(1) 14 (5) 0,024
Staph. aureus 106 (24) 23 (15) 83 (29) 0,003
Streptococcus sp. 98 (25) 27 (18) 23 (8) 0,004
Enterobacteries 13 (3) 2 (1) 11 4) 0,102
Enterococcus faecalis 68 (16) 23 (15) 45 (16) 0,234
CRP (mg/L) 94 67 108 0,001
Hb (G/L) 11,0 115 107 0,001
GB (G/L) 12,3 10,93 13,07 0,090
Créatininémie (umol/L) 121 113,03 125,1 0,152
BNP (ng/mL) 549 358 652 0,001

Tableau 7: Comparaison des données cliniques, échographiques et biologiques des patients hospitalisés en soins intensifs au

reste de la cohorte
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3.3.3! Etude comparative de la prise en charge chirurgicale dans les deux groupes.

Parmi les 387 endocardites valvulaires, 324 avaient une indication chirurgicale théorique
(soit 84 %) et 234 une indication urgente (60%). 203 ont été effectivement opérées (soit 52 %).
149 ont été opérés au cours de 1’hospitalisation initiale (73%), dont 59 en urgence (15%) et 18 en
extréme urgence (4%). Le délais chirurgical moyen pour les patients opérés pendant
I’hospitalisation initiale était de 19 + 2 jours.

Les patients qui ont nécessités les SI ont €t¢ significativement plus opérés que les autres et

plus vite (P value : 0.002).

SI n= 243 UCn =142 Total n = 387 OR (P value)
CHIRURGIE 143 (63%) 60 (42%) 203 (52%) 0,002
Emergency 16 (7%) 1 (<1%) 17 (4%) 0.008
Urgence 42 (17 %) 17 (12 %) 59 (14 %) 0.001
Elective 101 (35%) 58 (42%) 143 (33%) 0.910
Hospitalisation 113 (47%) 36 (25%) 122 (32%) 2,55 (0.001)
Délai (jours) 17 £2 23 £2 1942 (0.102)

Tableau 8: Comparaison de la prise en charge chirurgicale des patients hospitalisés en soins intensifs au reste de la cohorte

(analyses uni variées)

Concernant les patients indiqués a une chirurgie et non opérés (n=94), 68 patients
présentaient une contre-indication définitive a la chirurgie en raison d’un mauvais état général
(age, cirrhose, toxicomanie non sevrée, cancer actifs). 17 de ces patients sont décédés en intra
hospitalier (9 d’origine septique, 4 d’origine cardiaque, 2 morts subites inexpliquées et 2 déces
d’origine neurologique). Les contre-indications temporaires en raison d’'un AVC hémorragique ou
ischémique étendu ont concerné 28 patients. 22 d’entre eux étaient hospitalisés aux SI en attendant
leur chirurgie (79%). Néanmoins, pendant cette période, 5 de ces patients sont décédés (18%).

Les délais opératoires en fonction du motif d’entrée en soins intensifs sont détaillés dans
le tableau 10. Les patients ayant présenté une complication neurologique avaient un délais pré
opératoire significativement plus long avant la chirurgie (Kruskal-Wallis chi-squared, P value

0,009) (Figure 1).
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MOTIF ENTREE nb opérés 1°" séjour / nb Delais avant chirurgie (jours)

Choc cardiogénique 42 (70 — 60%) 12
Choc septique 8 (30-27%) 18
Risque embolique 10 (19 - 53%) 16
Neurologique 13 (38-34,21%) 28
Complication 31 (53 - 58,5%) 16
annulaire

Desm‘sertlon 3 (7 - 42.8%) 9
prothese

Trouble conduction 5(8—62,5%) 18

SCA

2(5-40%)

Tableau 9: Délais avant chirurgie et motif d’entrée en soins intensifs

Chiuge
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Motits drentrée
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sca SEPTIQUE TR CONDUGTION

Figure 1: Comparaison des délais de prise en charge chirurgicale en fonction du motif d hospitalisation en soins intensifs . les

patients hospitalisés pour une complication neurologique ont un délai avant chirurgie significativement plus long que les autres
patients (Kruskal-Wallis chi-squared = 18.711, df = 7 (P value = 0.009))

14



41 DISCUSSION

4.1! CARACTERISTIQUES DE BASE

Nos données de base sont similaires a celles des études récentes sur I’El : une prédominance
d’hommes atteints[1], une moyenne d’age de 65 ans , 42% d’embolisation a 1’admission [18],
3% d’anévrisme mycotique intracranien[19], une majorit¢ d’EI du cceur gauche (81%).
En revanche, nous avions plus d’EI de localisation aortique que mitrale (51% contre 38%)
[8][16][7]. De plus, 35% de nos patients étaient porteurs d une prothése valvulaire : un chiffre plus
important que dans la littérature (10-20% habituellement [20]), ceci étant possiblement di au fait
que nous sommes un centre de référence avec chirurgie cardiaque.

Le Staphylococcus aureus est le germe prédominant (24%) avec une morbi-mortalité intra
hospitaliere sévere (23% de complications dont 6% de déceés) ce qui concorde avec la
littérature[21][7]. Cependant, nous avons constaté une augmentation de la proportion des EI a
Enterocoques faecalis (16%) avec un pourcentage avoisinant les 20% des El a S. aureus en 2014,
généralement son implication ne dépasse pas les 15% [1][7]. On peut donc suspecter soit un effet
centre, soit une émergence récente en lien avec un vieillissement de la population (cancers

digestifs).

4.2! COMPLICATIONS GRAVES INTRA HOSPITALIERES

Nous avons choisi d’utiliser un critére de jugement principal composite car notre étude
compte seulement 9% de déces intra hospitaliers ce qui est inférieur aux données habituelles de la
littérature [1][15] et que, 45 % de nos patients décédés étaient contre indiqués a la chirurgie.

Au total, 26% des patients ont présenté une complication grave intra hospitaliére, ces
événements sont difficiles a prévoir, en effet 26% des déces et 38% des complications sont

survenus chez des patients alors qu’ils n’étaient pas télémétrés.

4.2.1! Facteurs de risque cliniques

Au niveau des comorbidités, seule I’'immunodépression (ou cancer actif) a été retrouvé
comme étant un facteur de risque de complication indépendant (OR : 2,61 ; P value : 0,04). Ce
résultat est similaire a celui de 1’¢tude de Mourvillier et al [11] et s’explique d’une part par une

plus grande susceptibilité aux infections, mais également par un taux de chirurgie beaucoup plus
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bas dans cette population (21% dans notre étude). L’insuffisance cardiaque chronique est retrouvée
comme un facteur de risque de morbi-mortalité en analyse uni-variée uniquement (OR 1,77 ;
P value 0,031) contrairement au taux de BNP a I’entrée qui est ici un facteur de mauvais pronostic
indépendant (OR : 3,02) et qui avait déja été décrit par Sheiu et al et Kahveci et al[22][23]. Enfin,
ni ’insuffisance rénale chronique (ou le taux de créatininémie a I’admission) et le diabéte, qui ont
déja pu étre décrits comme des facteurs de mauvais pronostic[10][24][25], n’ont été retrouvés
comme facteurs de risque de complication intra hospitaliére dans notre étude

Concernant les localisations secondaires et emboles: un AVC ischémique symptomatique
ou un AVC hémorragique a I’admission sont des facteurs de risque de morbi-mortalité intra
hospitaliére (OR 4,42 P value 0,001 et OR 2,03 P value 0,042 respectivement), un résultat similaire
a celui de I’étude de Joffre et al.[13]. Ceci s’explique car d’une part ces patients ont une mortalité
plus ¢élevée, mais aussi, car ils sont opérés significativement plus tard que les autres car souvent
contre indiqués temporairement. Les anévrismes mycotiques intra craniens constituent un facteur
de mauvais pronostic indépendant : 53% de rupture et 30% de déces intra hospitaliers (OR 5,69,
P value 0,004). Les facteurs prédictifs de rupture ne sont pas connus a I’heure actuelle et il existe
souvent un retard au diagnostic car ces anévrysmes sont pour la plus part asymptomatiques

[26][27].

4.2.2! Facteurs de risque échographiques

Les complications péri-annulaires, contrairement a 1’é¢tude de San Roman et al[8], n’ont
pas ¢€té retrouvée comme un facteur de risque indépendant de morbi mortalit¢ dans 1’analyse
multivariée (OR : 1,28 ; P value : 0,4789). L’une des raisons est peut étre que nous avons
systématiquement télémétré ces patients aux SI améliorant ainsi leur pronostic, en effet, notre taux
de mortalité est tres inférieur a celui de Anguera et al (41%) [28]. Concernant les prothéses, si une
dysfonction sévere n’a pas été retrouvée comme un facteur pronostic, la désinsertion est un facteur
de morbi-mortalité intra hospitalier indépendant avec une mortalit¢ de 57% (OR 6,94 ;
P value 0,037).

On sait que la taille de la végétation est un bon marqueur du risque embolique [29] en
particulier si elle mesure > 15 mm [23], et ce risque persiste tant que la végétation reste grosse [3].
Nous avons confirmé qu’une végétation de plus de 15 mm était un facteur indépendant de mauvais
pronostic (OR 1,86 ; P value 0,040) dans notre cohorte.

L’insuffisance aortique sévere a été retrouvée dans notre étude comme un facteur de risque
significativement associé¢ a la morbi-mortalit¢ dans 1’analyse univariée mais non indépendant.

Dans I’¢tude de Nadji et al, cette atteinte aortique était retrouvée significativement associée a la
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survenue d’un choc cardiogénique [30]. Dans notre étude, le résultat est possiblement faussé car

nous avons pris les causes de complication globale et non uniquement les défaillances cardiaques.

4.2.3! Facteurs de risque microbiologiques

Aucun germe dans notre étude n’est retrouvé comme significativement associé au risque de
complication intra hospitaliére (Tableau 4). Habituellement, S. aureus est décrit comme un facteur
de mauvais pronostic [13], et on le retrouve significativement plus présent dans la population qui
a ¢t¢ hospitalisée aux SI dans notre centre. Cependant, c’est E. Faecalis qui est associ¢ au plus fort
taux de mortalité intra-hospitaliere dans notre étude (16% de déces, 36% de complications). On
peut suspecter d’une part une plus grande virulence de ce germe : en effet ils sont plus résistant
aux antibiothérapies et nécessitent un traitement prolongé, mais également, parce qu’il est souvent
présent chez des patients plus agés et atteint de comorbidités digestives (cancer) [18]. Pour ce qui
est des EI fongiques qui sont habituellement décrites comme étant de mauvais pronostic [ 18], notre
cohorte n’en recense que 2 avec une évolution simple. Enfin, le taux de CRP > 100 mg/L a
I’admission est un facteur de risque indépendant de complications (OR 2,38 ; P value < 0,001), ce

résultat concorde avec I’étude de Delahaye et al[6].

4.3! DESCRIPTION DE LA POPULATION ACTUELLEMENT
HOSPITALISEE AUX SOINS INTENSIFS.

4.3.1! Parcours de soin et motifs d’admission

65% des EI de notre centre ont nécessité une hospitalisation en SI (dont 44% dés
I’admission), un chiffre non étudi¢ auparavant et qui souligne la gravité de cette pathologie.

Concernant les motifs d’admission, les chocs cardiogéniques/OAP (17%) étaient la
premicre cause d’hospitalisation aux SI, suivi des causes neurologiques (9%) et des chocs
septiques (8%) : des chiffres similaires aux autres études se déroulant en réanimation [11]. Nous
avions tres peu d’insuffisances rénales (2%) et de détresse respiratoire aigue (4%) car la majorité
de nos patients étaient issus de soins intensifs et non de réanimation. Par ailleurs, les patients
nécessitant une surveillance télémétrée et stables sur le plan hémodynamique ne sont pas inclus
dans les études se déroulant en réanimation[10][13]: abcés annulaire (26%), extraction PM/DAI
(6%), haut risque embolique (4%), et fuite sévere gauche asymptomatique (2%). Bien que ces
patients aient souvent une indication chirurgicale en urgence [18], il n’existe pas de

recommandation pour leur surveillance.
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4.3.2! Description clinique, échographique et biologique de la population hospitalisée
aux SI.

Actuellement, les patients hospitalisés aux SI sont significativement plus insuffisance
cardiaque, ont présenté plus d’emboles (en particulier cérébraux) et ont plus d’anévrismes
mycotiques intracraniens. Au niveau ¢chographique, ils présentaient de plus grosses végétations,
d’IAo sévere et de complications périannulaires aortiques. Ils étaient significativement plus
souvent infectés a Staphylococcus aureus et avaient des taux de BNP, CRP significativement plus
¢levés. Rappelons que ces caractéristiques sont potentiellement biaisées par le fait que pour les
patients stables, 1’hospitalisation aux SI dépendait du ressenti du clinicien ou parfois des places
d’hospitalisation disponibles. Néanmoins, ces résultats sont concordants avec les facteurs de risque
de morbimortalité hospitaliere que nous avons mis en évidence hormis pour le Staphylococcus
aureus. Une des explications peut étre que c’est le germe prépondérant dans les infections de
pacemaker [31] (hospitalisées aux SI le temps de I’extraction/réimplantation) et qui sont des EI a

bon pronostic (OR 0,57).

4.3.3! Etude comparative de la prise en charge chirurgicale dans les deux groupes.

Concernant la prise en charge chirurgicale, on sait que la chirurgie précoce dans I’El a un
impact important sur le pronostic [4][11][32]. Dans notre cohorte 324 patients avaient une
indication chirurgicale (84%) et 203 (52%) ont été effectivement opérées, un chiffre comparable
aux données de la littérature.[16][33]. Les patients qui ont nécessités les SI ont été plus opérés et
plus souvent en urgence que les autres. Ceci s’explique car d’une part ces patients étaient plus
graves, mais possiblement aussi parce qu’ils occupaient un lit de SI. Bien que les délais opératoires
étaient de 19 + 2 jours, on peut considérer que la surveillance en SI a été bénéfique puisque notre
taux de mortalité intra hospitaliere est trés inférieure aux données de la littérature[2][3]. En
revanche pour les patients contre-indiqués a la chirurgie, le pronostic était trés péjoratif car
17 d’entre eux sont morts pendant la premicre hospitalisation (25%), de méme, pour les patients
ayant présenté des contre-indications temporaires a la chirurgie (d’origine neurologique) puisque

I’on dénombre parmi eux 5 déces (18%) et 10 complications graves (36%).
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4.4'PROPOSITION DE CRITERES POUR UN « SCORE D’HOSPITALISATION
EN SOINS INTENSIFS »

Il est parfois compliqué de savoir ou hospitaliser le patient a son admission s’il est stable
cliniquement.

Il ressort de 1’é¢tude multivariée qu’il parait licite d’hospitaliser aux SI tous patients
présentant un anévrisme mycotique intra cranien (OR 5,69) ou une désinsertion de prothése (OR
6,94) et ceci méme s’ils sont asymptomatiques.

Notre étude n’a malheureusement pas montré I’indépendance du critére complication péri
annulaire aortique mais devant le risque de trouble de la conduction de haut degré et de mort subite,
une télémétrie parait bénéfique pour le patient. Nous avons systématiquement télémétré ces
patients, permettant d’avoir un taux de mortalité de 14%, bien inférieur a celui de la littérature :
Anguera et al : 41%][28].

La présence d’une végétation de plus de 15 mm est également un critére indépendant de
morbi-mortalité. Cette végétation constitue une indication chirurgicale en urgence dans les
recommandation de 2015, et I’on sait, que tant que la végétation reste grande, le risque embolique
persiste [34][3]. Télémétrer systématiquement ces patients aux SI en attendant leur chirurgie parait
donc intéressant.

Pour les patients porteurs d’un AVC ischémique symptomatique ou hémorragique, on
retrouve une morbimortalité augmentée en analyse univariée, mais non indépendante. Cependant,
ces patients correspondent a la population qui est contre indiquée temporairement a la chirurgie,
et nous avons constaté 28% de déces pendant cette période a risque. Il parait donc intéressant de
télémétrer ces patients pendant cette période.

Pour ce qui est des autres facteurs de risque mis en évidence, il pourrait étre pertinent de
les combiner par 2 ou 3, en faisant ainsi des « critéres mineurs » : CRP > 100 mg/ml,
BNP > 300 ng/ml, une insuffisances aortiques séveres, antécédent d’insuffisance cardiaque et

pourquoi pas, Enterococcus Faecalis.
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4.5! LIMITES DE L’ETUDE

Cette étude a été réalisée au sein d’un centre universitaire référent exposant a un biais de
sélection des patients : en effet, les patients étaient plus graves, car nous disposions d’un service
de chirurgie cardiaque expert. Par ailleurs, il en résulte que les patients ont été inclus a différent
stade de la maladie car transféré plus ou moins rapidement par les centres périphériques.

Le caractere rétrospectif de cette étude a été compensé par ’inclusion consécutive
rigoureuse et systématique des patients atteints d’EIl dans une base de données établie depuis de
nombreuses années dans notre centre.

Nous avons choisi de ne pas exclure les patients contre-indiqués a la chirurgie car cette
décision, prise par 1’équipe multidisciplinaire, peut étre tardive dans la prise en charge du patient
et est dépendante de 1’évolution sous antibiothérapie. Il parait donc important que la prise en
charge du patient soit optimale en attendant que cette décision soit prise.

De plus, I’hospitalisation en SI étaient souvent laissée a 1’appréciation du clinicien mais
aussi dépendante des places disponibles, ce qui, nous a pouss€ a ne pas nous limiter a uniquement
comparer la population ayant nécessité une hospitalisation aux SI au reste des EI, mais d’étudier
surtout la morbi-mortalité dans toute la cohorte.

Pour finir, il conviendra d’étudier ces critéres au sein d’un « score décisionnel » dans une

étude prospective pour les confirmer.
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5 CONCLUSION

L’¢évaluation du risque de déces et de complications est essentielle pour améliorer la prise
en charge et le pronostic des EI. Notre ¢tude a permis de mettre en évidence les facteurs de morbi-
mortalité intra-hospitaliére chez les patients atteints d’EI. Il serait intéressant de les utiliser dans

un « score décisionnel d’hospitalisation aux SI » dans une prochaine étude.
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RESUME

Introduction : L’endocardite infectieuse (EI) est une maladie rare mais grave, avec une mortalité
intra hospitaliere de 10 a 20% selon les études. Identifier les facteurs de mauvais pronostic intra-
hospitalier est primordial pour décider dés I’entrée du patient s’il reléve ou non d’une surveillance

télémétrée aux soins intensifs (SI) en attendant sa stabilisation par antibiothérapie ou chirurgie.

Objectif : Déterminer les facteurs de mauvais pronostic intra-hospitalier des EI et étudier
comparativement les caractéristiques cliniques, échographiques, biologiques et la prise en charge

chirurgicale des patients qui ont nécessité une prise en charge aux SI au reste de la cohorte.

Matériels et méthode : Il s’agit d’une étude d’une cohorte rétrospective mono-centrique de 2014 a

2017 avec comme critere de jugement principal la morbi-mortalité intra-hospitaliere.

Résultats : 433 patients avec une EI certaine ont été inclus consécutivement. 112 patients ont présenté
des complications graves, dont 38 en sont décédés (9%). L analyse univariée a mis en évidence les
facteurs de mauvais pronostic suivant : cancer/immunodépression (OR : 2,61 ; P value : 0,004),
insuffisance cardiaque (OR : 1,77 ; P value 0,031), anévrisme mycotique intra cranien (OR : 4,86 ;
P value 0,001), AVC symptomatique (OR : 2,03 P value 0,042); végétation de plus de 15 mm (OR :
2,03 ; P value : 0,004); complication péri annulaire aortique (OR : 2,33 ; P value : 0,002), insuffisance
aortique sévere (OR : 2,03 ; P value : 0,004), désinsertion de prothése (OR : 7,41 ; P value : 0,014),
taux de CRP > 100 mg/ml (P value : 0,001), et de BNP > 300ng/ml (P value : 0,001). Les facteurs de
risque indépendants apres analyse multivariée étaient : les anévrismes mycotiques (OR 5,69), les
végétations de plus de 15 mm (OR : 1,86), la désinsertion de prothese (OR : 6,94), la
CRP > 100 mg/L (OR : 2,38) et le BNP > 300 ng/ml (OR : 3,02).

Conclusion : Notre étude a permis de mettre en évidence les facteurs de morbi-mortalité intra-
hospitaliere chez les patients atteints d’El Il serait intéressant de les utiliser au sein d’un score

décisionnel d’hospitalisation en SI.

Mots-clés: Endocardite infectieuse, soins intensifs, morbi-mortalité intrahospitaliére.
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