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INTRODUCTION 

L’endocardite infectieuse (EI) est une maladie rare dont l’incidence varie entre 30 et 100 

millions de cas par année. Le pronostic de cette maladie reste sombre, souvent en lien avec 

un retard diagnostic. Le taux de mortalité à 1 an s’élève à environ 30% ; celle-ci peut atteindre 

50% en absence de prise en charge chirurgicale alors qu’elle est indiquée. (1–3) 

 En mars 2020, la France déclara l’état d’urgence et ordonna un confinement strict de 

la population du fait de la pandémie à SARS-CoV2. Dans ce contexte pandémique, des 

modifications organisationnelles ont été réalisées dans de nombreux centres hospitaliers afin 

de pouvoir accueillir et prendre en charge les patients. Ainsi, les chirurgies non urgentes ont 

été annulées et les équipes médicales ont été redistribuées au sein de la structure pour faire 

face à l’urgence sanitaire. Les réanimations ont dû également réaliser des modifications de 

leur fonctionnement afin de pouvoir augmenter leur capacité d’accueil réduisant ainsi le 

nombre de lits d’aval post opératoires et de lits d’urgence pour les patients nécessitant des 

soins critiques atteints d’autres pathologies que le SARS-CoV2. 

 De plus, la pandémie à SARS-CoV2 a pu constituer un risque d’erreur de diagnostic 

initial devant un patient fébrile mais également un risque de retard au diagnostic d’EI du fait 

de la réduction de l’accès aux soins. (4–7) L’ensemble de ces facteurs a potentiellement pu 

avoir un impact sur la prise en charge des patients atteints d’EI. 

De récentes publications ont montré une diminution du nombre de patients 

diagnostiqués avec une EI et une diminution du nombre de chirurgie cardiaque réalisée 

pendant la pandémie à SARS-CoV2. Une de ces études préliminaires a notamment été 

réalisée en participation avec notre centre. (8–10) Dans notre centre hospitalier de 

référence pour la prise en charge de l’EI à Marseille, nous avons essayé de maintenir notre 

prise en charge, grâce à la collaboration entre les cardiologues, infectiologues, radiologues, 

médecins nucléaires, chirurgiens cardiaques, anesthésistes et réanimateurs. Nous avons 

conservé nos réunions pluridisciplinaires hebdomadaires de « l’Endocarditis team » en 

effectif réduit. La prise en charge chirurgicale a pu être réalisée grâce au maintien d’une 

activité de chirurgie cardiaque d’urgence avec des lits de réanimation dédiés en aval. Malgré 

cette prise en charge optimale, nous avons tout de même supposé au regard des résultats 

de l’étude réalisée précédemment dans notre centre que la pandémie à SARS-CoV2 aurait pu 
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impacter la prise en charge de l’EI en considérant l’incidence de la maladie, le nombre de 

diagnostic réalisés, le délai de prise en charge, le nombre de chirurgies effectuées ainsi que 

la mortalité des patients pendant cette période. (8) 

 L’objectif de cette étude est de décrire les différences épidémiologiques, cliniques, 

paracliniques, microbiologiques et thérapeutique dans la prise en charge des patients atteints 

d’une EI ainsi que leur devenir pendant la pandémie à SARS-CoV2 en comparaison avec 

l’année précédente. 

MATERIEL ET METHODES 

 Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique descriptive conduite dans le service 

de Cardiologie de référence pour l’EI du centre hospitalier de La Timone au CHU de Marseille. 

Les données ont été saisies rétrospectivement sur un tableur Excel puis anonymisées pour 

l’étude. 

Patients 

Tous les patients pris en charge pour une EI possible et certaine classée selon les  

critères de Duke modifiés de l’ESC 2015 (Annexe 1) (1) ont été inclus de manière rétrospective 

et suivis du diagnostic initial au suivi post-EI pendant un an, en constituant deux groupes : 

- Groupe 1 : Patients hospitalisés dans le service atteints d’une EI possible ou certaine selon 

les critères de Duke modifiés de l’ESC 2015, dont la date d’initiation de l’antibiothérapie était 

comprise entre le 01 mars 2019 et le 29 février 2020 ; correspondant au groupe avant la 

survenue de la pandémie à SARS-CoV2. 

- Groupe 2 : Patients hospitalisés dans le service atteints d’une EI possible ou certaine selon 

les critères de Duke modifiés de l’ESC 2015, dont la date d’initiation de l’antibiothérapie était 

comprise entre le 01 mars 2020 et le 28 février 2021 ; correspondant au groupe pendant la 

pandémie à SARS-CoV2. 

Données de l’étude 

 Aucune donnée ou examen paraclinique n’a été recueilli spécifiquement pour l’étude, 

ces derniers font partis de la prise en charge classique des patients. Le traitement de données 

de santé de l’AP-HM été tracée sur le PADS sous le numéro PADS21-193. Aucun patient ne 

s’est opposé au recueil des données sur cette période. La prise en charge optimale d’un 
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patient avec EI comprend d’une part la réalisation d’une échographie transthoracique (ETT), 

échographie transoesophagienne (ETO), kit endocardite, bilan paraclinique (TDM corps entier 

et coroscanner, TEP TDM au F18DG, +/- IRM cérébrale et artériographie cérébrale), bilan 

préopératoire (écho-doppler, examen fonctionnel respiratoire (EFR), consultation 

anesthésiste etc…) et le suivi de l’EI au cours d’une consultation avec un cardiologue et un 

infectiologue de « l’Endocardite Team » pendant 1 an, comprenant 4 consultations 1 mois, 3 

mois, 6 mois et un an. (1) 

 Les données cliniques recueillies étaient les suivantes : âge, sexe, index de comorbidité 

de Charlson (11), la date de début des symptômes, la date d’admission à l’hôpital, le mode 

d’acquisition, les complications d’insuffisance cardiaque, de choc cardiogénique, de choc 

septique, d’embolie systémique dont les AVC, d’hémorragie intracrânienne, d’anévrysme 

mycotique, de spondylodiscite, de BAV, le score de risque pré-opératoire EuroSCORE II (12). 

Le délai de prise en charge a été défini entre le début des symptômes et la date de 

l’hospitalisation. 

Les données microbiologiques recueillies étaient les suivantes : hémocultures ; culture 

de la valve cardiaque, sonde de pacemaker ou défibrillateur, sérologies (Coxiella burnetii, 

Bartonella henselae, Bartonella quintana, Legionella pneumophilla, Chlamydophila 

pneumoniae, Brucella melitenis), biologie moléculaire (Bartonella species, Coxiella 

burnetii, Enterococcus faecalis, Enteroccocus faecium, Escherichia coli, Mycoplasma  

hominis, Staphylococcus aureus,  Streptococcus gallolyticus  et  Streptococcus 

oralis groupe, Tropheryma whipplei) sur sang sur tube EDTA, la valve cardiaque et les sondes 

de pacemaker ou défibrillateur et l’anatomopathologie de la valve cardiaque.  

Les données échographiques recueillies étaient les suivantes : réalisation d’une ETT, 

d’une ETO, la valve atteinte, le type d’atteinte, la taille de la végétation, la présence d’un abcès 

cardiaque, d’une fistule ou d’un pseudo-anévrysme. 

Les données recueillies sur la réalisation du bilan d’extension étaient les suivantes : 

TDM corps entier, TDM cérébral, TDM cardiaque, +/-IRM cérébrale et artériographie 

cérébrale, TEP TDM au F18DG. 
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Les données recueillies sur la prise en charge thérapeutique étaient les suivantes : la 

prescription d’une antibiothérapie selon protocole ciblée sur les 3 germes majoritaires 

habituellement retrouvés (Staphylocoque aureus, Streptococcus spp. et Enterococcus spp.), 

l’indication et la réalisation d’une prise en charge chirurgicale, son délai après introduction 

des antibiotiques. Notre protocole antibiotique est présenté en annexe 2. (2) 

Les données recueillies sur le suivi sur 1 an étaient les suivantes : perdus de vue à la 

consultation de 1 an, la récidive à 1 an, la mortalité hospitalière et décès à 1 an totaux et ciblés 

sur les 3 germes d’intérêt décrits ci-dessus. La mortalité hospitalière est définie par la 

survenue du décès du patient pendant son hospitalisation initiale. La récidive comporte la 

rechute de l’EI et la réinfection. La rechute correspond à la survenue d’un nouvel épisode d’EI 

provoqué par le même germe que l’épisode précédent (sous réserve de l’absence de test de 

confirmation de biologie moléculaire réalisé). La réinfection correspond à la survenue d’un 

nouvel épisode d’EI provoqué par un autre germe que l’épisode précédent. (13) Les patients 

sont considérés comme perdus de vue à 1 an s’ils n’ont pas été reçus en consultation de 

contrôle prévue à 1 an. 

Les données recueillies sur le bilan de la porte d’entrée étaient les suivantes : 

panoramique dentaire, coloscopie. 

Analyse statistique  

Les variables continues ont été décrites par leur moyenne, écart-type, médiane, 1er et 

3ème quartile, valeur minimum et maximum. Les variables catégorielles ont été décrites par 

leur effectif et pourcentage. Les variables continues ont été comparées par le test t de 

Student. Les variables catégorielles ont été comparées par le test du chi-deux ou par le test 

de Fisher, selon les conditions d’applications. Les tests ont été réalisés en situation bilatérale 

et ont été considérés comme statistiquement significatifs pour p ≤ 0,05. L’analyse statistique 

a été réalisée avec le logiciel R (version 4.2.0).  
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RESULTATS 

Population  

 Entre mars 2019 et février 2021, 283 patients ont été pris en charge pour une EI 

possible ou certaine dans notre centre. Parmi ces patients, 164 ont été pris en charge sur 

l’année précédant la pandémie à SARS-COV2 (groupe 1) et les 119 autres pendant l’année de 

la pandémie à SARS-COV2 (groupe 2). Cela correspond à une diminution de 27,4% du nombre 

absolu de patients diagnostiqués dans notre centre entre les 2 périodes. Selon les critères de 

Duke modifiés (ESC, 2015), on comptait 136 cas d’EI certaines et 27 cas d’EI possibles dans le 

groupe 1 contre 105 cas d’EI certaines et 14 cas d’EI possibles dans le groupe 2. 

 Les données démographiques, cliniques, d’imageries, microbiologiques, sur la prise en 

charge et le devenir des patients sont présentées dans le Tableau 1. Les données concernant 

la survenue d’une rechute ou d’une réinfection sont présentées dans le Tableau 2. Les 

données descriptives concernant l’antibiothérapie reçue, les effets indésirables, la mortalité 

hospitalière et le décès à 1 an, ciblées sur les 3 pathogènes majoritaires Staphylocoque aureus 

méti-S (SAMS), Streptococcus spp. et Enterococcus spp. sont présentées dans les Tableau 3, 4 

et 5 respectivement. 

L’âge moyen des patients pris en charge pour une EI était de 66,6 ans dans le groupe 1 

et de 65,4 ans dans le groupe 2 (p = 0,5132). La majorité des patients était des hommes (sex 

ratio 2,5) dans les 2 groupes (p = 0,7783). Il n’y avait pas de différence significative concernant 

la provenance des patients (p = 0,5383). La majorité des patients provenaient de centres 

extérieurs à l’APHM (71,7%). Le score de Charlson était en moyenne de 3,8 dans le groupe 1 

et de 4,1 dans le groupe 2 (p=0,3212). La moyenne de l’Euroscore II était similaire dans les 

deux groupes (p= 0,8832). 

Siège de l’endocardite  

 Sur les 283 patients, 171 (60,4%) avaient une atteinte d’une valve native, 70 (24,7%) 

avaient une atteinte d’une valve prothétique, 41 (14,5%) avaient une atteinte d’un dispositif 

implantable. Majoritairement sur l’ensemble de l’étude, les patients avaient une atteinte du 

cœur gauche (84,5%), au niveau de la valve aortique (47%). Il n’y avait pas de différence 

significative entre nos 2 groupes concernant le siège de l’endocardite. De manière non 

significative, plus de patient du groupe 2 avaient une atteinte mitrale en comparaison au 
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groupe 1 (47,9% vs 36,6%, p=0,056). A noter, que 4/164 patients (2,4%) du groupe 1 et 5/119 

patients (4,2%) du groupe 2 avait une atteinte d’une valve aortique prothétique posée par la 

technique d’implantation percutanée (TAVI) (p=0,499).  

Source de l’endocardite infectieuse  

 La source de l’infection n’était pas significativement différente entre les 2 groupes. Elle 

était majoritairement communautaire dans 77,4% des cas (p= 0,05483). Elle était liée aux 

soins dans 22,3% des cas (p=0,4683). Concernant l’infection liée à la toxicomanie 

intraveineuse (IV), elle était significativement plus élevée dans le groupe 2 représentant 11,8% 

des patients contre 3,7% des patients dans le groupe 1 (p=0,0093).  

Complications extra-cardiaques de l’endocardite infectieuse 

 Il n’y avait pas de différence significative concernant la survenue d’une insuffisance 

cardiaque, d’un BAV, d’un choc cardiogénique ou d’un choc septique entre les 2 groupes. 

62,2% des patients du groupe 1 et 69,7% des patients du groupe 2 ont connu une embolie 

systémique (p= 0,1873) dont 58,5% du groupe 1 et 63,9% du groupe 2 avant traitement 

(p=0,3653). Il y avait significativement plus d’hémorragie cérébrale dans le groupe 2 que dans 

le groupe 1 (15,1% vs 6,7%, p = 0,0213). Il n’y avait pas de différence significative concernant 

la survenue d’un anévrysme mycotique (p = 0,7244). Il n’y avait pas de différence significative 

concernant la survenue d’une insuffisance rénale aigue (p= 0,7123). 

Données échographiques  

 Tous les patients ont bénéficié d’une ETT. Une ETO a été réalisée chez 158/164 patients 

(96,3%) du groupe 1 et 111/119 patients (93,3%) du groupe 2 (p=0,2413). Il n’y avait pas de 

différence significative sur la présence d’une végétation (p= 0,9613) ou sur sa longueur 

(p=0,8993). Il n’y avait pas de différence significative concernant la présence d’une 

complication péri-valvulaire (p=0,4143). 27/164 patients (16,5%) du groupe 1 et 24/119 

patients (20,2%) du groupe 2 présentaient un abcès de l’anneau (p=0,8803). 

Bilan d’extension  

 Il n’y avait pas de différence significative concernant la réalisation des différents 

examens d’imagerie faisant parti du bilan d’extension hormis pour le groupe 2 qui a eu 

significativement plus de TDM (79,3% vs 90,8%, p= 0,0093) et d’IRM cérébrale (22% vs 35,3%, 
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p = 0,0133) comparativement au groupe 1. Par ailleurs, 118/164 patients (72%) du groupe 1 

et 75/119 patients (63%) du groupe 2 ont bénéficié une TEP TDM au 18FDG (p=0,1113). 

Données microbiologiques  

 Les hémocultures étaient positives dans 82,9% des cas dans le groupe 1 et 89,9% des 

cas dans le groupe 2 (p=0,096). Les 3 germes majoritaires responsables d’une EI retrouvés 

dans les 2 groupes sont le Streptococcus spp. (27,2%), le Staphylocoque aureus (25,8%) et 

l’Enterococcus spp. (13,4%). Les endocardites à Enterococcus spp. représentaient 11% des cas 

dans le groupe 1 et 16,8% des cas dans le groupe 2 (p=0,156). Les endocardites à 

Staphylocoque aureus représentaient 23,8% des cas dans le groupe 1 et 28,6% des cas dans le 

groupe 2 (p=0,363). Dans le groupe 2, il y avait significativement plus de Staphylocoque 

coagulase négative (12/164 soit 15,1% vs 18/119 soit 7,3%, p = 0,0353) et moins de 

Streptococcus spp. (25/119 soit 21% vs 52/164 soit 31,7%, p = 0,0463). 

La proportion des endocardites documentées à bacilles gram négatifs (BGN) non-

HACCEK n’était pas significativement différente entre les deux groupes et représentaient 5,7% 

des cas sur l’ensemble de l’étude (4,9% des patients du groupe 1 et 6,7% des patients du 

groupes 2). La proportion des endocardites documentées à levures n’était pas 

significativement différente entre les deux groupes et représentaient 1,8% des cas sur 

l’ensemble de l’étude. Il y avait 16,5% d’EI à hémocultures négatives (EIHN) dans le groupe 1 

et 10,1% dans le groupe 2 (p=0,1243) soit 13,8% sur l’ensemble de l’étude. Sur l’ensemble de 

l’étude, 2,5% des endocardites étaient documentées à Coxiella burnetii, 0,7% à Bartonella sp. 

et 0,7% à Tropheryma whipplei ; ce qui représentait 3,9% des EIHN. Concernant les EI non 

infectieuses, 1,2% des endocardites dans le groupe 1 et 1,7% dans le groupe 2 était d’origine 

marastique (p>0,999). 

Prise en charge  

 Le délai de prise en charge n’était pas significativement différent entre les deux 

groupes (p = 0,0774). Néanmoins, il y a eu moins de patients pris en charge au-delà de 6 mois 

dans le groupe 2 que dans le groupe 1 (0,8% vs 6,1%). Les patients du groupe 2 ont plus été 

pris en charge entre 0 et 3 mois (94,1%) que dans le groupe 1 (87,8%). 
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Antibiothérapie  

Endocardite à SAMS 

35/164 patients (23,8%) du groupe 1 et 33/119 patients (28,6%) du groupe 2 ont eu 

une EI documentée à SAMS (p=0,363).  Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 

groupe concernant la prescription du protocole antibiotique par bithérapie seule par 

Cotrimoxazole et Clindamycine (p=0,567) ni concernant la prescription d’une quadrithérapie 

par Cotrimoxazole, Clindamycine, Gentamicine et Rifampicine (p=0,297). 

8/35 patients du groupe 1 (22,9%) et 9/33 patients du groupe 2 (29%) ont reçu une 

bithérapie seule. 16/35 patients du groupe 1 (45,5%) et 11/33 patients du groupe 2 (33,3%) 

ont reçu une quadrithérapie. 14/35 patients du groupe 1 (40%) et 16/33 patients du groupe 2 

(48,5%) ont été traité hors protocole. L’adhésion au protocole était de 55,9% sur l’ensemble 

de l’étude et il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes (p=0,481). Il n’y avait 

pas de différence significative concernant le relai per os (PO) des antibiotiques (p=0,123). Il 

n’y avait pas de différence significative concernant la survenue d’une allergie (p>0,999). 21/35 

patients (60%) du groupe 1 et 17/33 patients (51,5%) du groupe 2 ont eu une insuffisance 

rénale aigue toutes causes confondues (p=0,481).  (Tableau 3) 

Endocardite à Streptococcus spp.  

 52/164 patients (31,7%) du groupe 1 et 25/119 patients (21%) du groupe 2 ont eu une 

EI documentée à Streptococcus spp. (p=0,0463).Il n’existait pas de différence significative 

concernant la prescription de l’antibiothérapie selon le protocole entre les 2 groupes (p=0,7). 

L’adhésion au protocole était de 84,4% sur l’ensemble de l’étude. Plus de patients du groupe 

1 ont eu un relai de l’antibiothérapie par voie sous cutanée (SC) en comparaison avec le groupe 

2 de manière significative (80,8% vs 52%, p=0,009). Il n’existait pas de différence significative 

concernant la survenue d’une allergie (p= 0,10) ou d’une insuffisance rénale aigue toutes 

causes confondues (p=0,7). (Tableau 4) 

Endocardite à Enterococcus spp. 

18/164 patients (11%) du groupe 1 et 20/119 patients (16,8%) du groupe 2 ont eu une 

EI documentée à Enterococcus spp. (p=0,156).Il n’existait pas de différence significative 

concernant la prescription d’une antibiothérapie selon le protocole entre les 2 groupes (p 

>0,999). L’adhésion au protocole était de 89,5% sur l’ensemble de l’étude. Il n’existait pas de 
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différence significative concernant le relai de l’antibiothérapie PO (p=0,1823). Plus de patient 

du groupe 1 ont reçu un relai de l’antibiothérapie par voie SC de manière significative (72,2% 

vs 40%, p=0,0463). Il n’existait pas de différence significative concernant la survenue d’une 

allergie (p= 0,5952) ou d’une insuffisance rénale aigue toutes causes confondues (p=0,5643). 

(Tableau 5) 

Intervention chirurgicale et extraction de matériel  

 Il n’y avait pas de différence significative concernant l’indication ni la réalisation d’une 

intervention que ce soit un remplacement, une plastie valvulaire ou une extraction de matériel 

intra-cardiaque. Au total, 234/283 patients (82,7%) avaient une indication interventionnelle 

et 172/283 patients (60,8%) ont pu en bénéficier sur l’ensemble de l’étude. 130/283 patients 

(45,9%) ont eu une chirurgie cardiaque et 34/283 patients (12%) ont eu une extraction de 

matériel intra-cardiaque. Le délai moyen entre l’introduction d’une antibiothérapie et la 

réalisation d’une intervention était de 19 jours dans le groupe 1 contre 18,3 jours dans le 

groupe 2 (p=0,8942). La raison de l’absence d’intervention n’était pas significativement 

différente dans les 2 groupes. La raison majoritairement retrouvée était la contre-indication à 

une intervention en raison de comorbidités importantes (71,2%). 

Evolution et suivi  

Le taux de mortalité hospitalier était de 11% et de mortalité à 1 an de 17%, il n’y avait 

pas de différente statistiquement significative entre les 2 groupes (p= 0,449 et p=0,704 

respectivement. Le taux de mortalité hospitalière et le taux de mortalité à 1 an des patients 

atteints d’EI à SAMS était de 17,6% et de 25% respectivement (12/68 et 17/68 patients). Il n’y 

avait pas de différence significative entre les 2 groupes (p=0,6 et p=0,207 respectivement). Le 

taux de mortalité hospitalière et le taux de mortalité à 1 an des patients atteints d’EI à 

Streptococcus spp. était de 5,2% et de 11,7% respectivement (4/77 et 9/77 patients). Il n’y 

avait pas de différence significative entre les 2 groupes (p=0,592 et p=0,461 respectivement). 

Le taux de mortalité hospitalière et le taux de mortalité à 1 an des patients atteints d’EI à 

Enterococcus spp. était de 10,5% et de 13,2% respectivement (4/38 et 5/38 patients). Il n’y 

avait pas de différence significative entre les 2 groupes (p=0,606 et p>0,999 respectivement).  

Plus de la moitié des patients sont perdus de vue à 1 an (57,3% dans le groupe 1 et 

52,1% dans le groupe 2) sans différence significative entre les deux groupes (p=0,3843). 
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Il n’y avait pas de différence significative concernant la rechute d’un épisode d’EI ou la 

réinfection à 1 an entre les 2 groupes avec un taux de 7,8% sur la totalité de la période (Tableau 

2, p=0,3113). Au total, 16/283 patients ont présenté une rechute de l’EI à 1 an. Le germe 

majoritairement en cause était le SAMS (4/16, 25%) et le Streptococcus spp. (4/16, 25%) suivi 

par l’Enterococcus spp. (3/16, 18,8%). La récidive était polymicrobienne dans 18,2% des cas. 

Par ailleurs, 3/283 patients ont eu une réinfection à 1 an sur l’ensemble de l’étude. La rechute 

de l’EI ou la réinfection à 1 an était retrouvée chez des patients usagers de drogues 

intraveineux (IV) dans 27,3% des cas sur l’ensemble de l’étude (6/22). Il y avait plus de patients 

toxicomanes IV présentant une rechute ou une réinfection à 1 an dans le groupe 2 que le dans 

le groupe 1 (p= 0,054). En effet, 4/7 patients présentant une rechute de l’EI ou une réinfection 

à 1 an dans le groupe 2 étaient toxicomanes IV. 

Bilan de la porte d’entrée  

 Concernant le bilan de la porte d’entrée, il n’existait pas de différence significative 

concernant la réalisation d’un bilan dentaire ou d’une coloscopie entre les 2 groupes (p= 

0,3063 ; p= 0 ,8753 respectivement). 
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Tableau 1 - Données démographiques, cliniques, d’imagerie, microbiologiques, sur la prise en 
charge et le suivi des patients 

Caractéristique Groupe 1,  
N = 1641 

Groupe 2,  
N = 1191 

Total,  
N = 2831 p-valeur 

Population 
Age       0,5132 
Moyenne [±ET] 66,6 [±14,9] 65,4 [±15,5] 66,1 [±15,1]   
Étendue 16 - 89 24 - 91 16 - 91   
Sexe masculin 116 (70,7%) 86 (72,3%) 202 (71,4%) 0,7783 

Provenance du patient 0,5383 

CHU la Timone 39 (23,8%) 24 (20,2%) 63 (22,3%)   
CHU APHM hors Timone 8 (4,9%) 9 (7,6%) 17 (6,0%)   
CH hors APHM région PACA 117 (71,3%) 86 (72,3%) 203 (71,7%)   
Index de Charlson 0,3212 
Moyenne [±ET] 3,8 [±2,6] 4,1 [±2,6] 3,9 [±2,6]   
Étendue 0 - 12 0 - 10 0 - 12   
Euroscore II (%) 0,8832 
Moyenne [±ET] 8,4 [±9,6] 8,3 [±8,8] 8,4 [±9,3]   
EI selon critères ESC 2015   
EI certaine 136 (82,9%) 105 (88,2%) 241 (85,2%) 0,2153 
EI possible 27 (16,5%) 14 (11,8%) 41 (14,5%) 0,2683 

Siège de l'endocardite   

Cœur gauche 133 (81,1%) 106 (89,1%) 239 (84,5%) 0,0673 
Siège aortique 74 (45,1%) 59 (49,6%) 133 (47,0%) 0,4583 
Siège mitral 60 (36,6%) 57 (47,9%) 117 (41,3%) 0,0563 
Cœur droit 40 (24,4%) 23 (19,3%) 63 (22,3%) 0,3123 
Siège tricuspide 13 (7,9%) 5 (4,2%) 18 (6,4%) 0,2053 
Siège pulmonaire 2 (1,2%) 1 (0,8%) 3 (1,1%) >0,9994 
Valve native 93 (56,7%) 78 (65,5%) 171 (60,4%) 0,1333 
Valve prothétique 43 (26,2%) 27 (22,7%) 70 (24,7%) 0,4973 
Dont TAVI 4 (2,4%) 5 (4,2%) 9 (3,2%) 0,4994 
DAI/PM 25 (15,2%) 16 (13,4%) 41 (14,5%) 0,6713 
Source de l'infection   
Infection communautaire 129 (78,7%) 90 (75,6%) 219 (77,4%) 0,5483 
   Dont Infection liée à la 

toxicomanie IV 6 (3,7%) 14 (11,8%) 20 (7,1%) 0,0093 

Infection liée aux soins 34 (20,7%) 29 (24,4%) 63 (22,3%) 0,4683 
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Tableau 1 (suite)     

Caractéristique Groupe 1,  
N = 1641 

Groupe 2,  
N = 1191 

Total,  
N = 2831 p-valeur 

Complications extra-cardiaques  
de l’EI   

Insuffisance cardiaque 48 (29,3%) 32 (26,9%) 80 (28,3%) 0,6613 
BAV 14 (8,5%) 5 (4,2%) 19 (6,7%) 0,1503 
Choc cardiogénique 10 (6,1%) 8 (6,7%) 18 (6,4%) 0,8323 
Choc septique 5 (3,0%) 7 (5,9%) 12 (4,2%) 0,2433 
Embolie systémique totale 102 (62,2%) 83 (69,7%) 185 (65,4%) 0,1873 
   Dont Embolie systémique    

avant traitement 96 (58,5%) 76 (63,9%) 172 (60,8%) 0,3653 

   Dont Embolie cérébrale 42 (25,6%) 37 (31,1%) 79 (27,9%) 0,3103 
   Dont Spondylodiscite 22 (13,4%) 21 (17,6%) 43 (15,2%) 0,3283 
Hémorragie cérébrale 11 (6,7%) 18 (15,1%) 29 (10,2%) 0,0213 
Anévrysme mycotique 4 (2,4%) 4 (3,4%) 8 (2,8%) 0,7244 
Insuffisance rénale aigue 60 (36,6%) 41 (34,5%) 101 (35,7%) 0,7123 
Données échographiques   

ETT 164 
(100,0%) 

119 
(100,0%) 283 (100,0%)   

ETO 158 (96,3%) 111 (93,3%) 269 (95,1%) 0,2413 
Présence d’une végétation 125 (76,2%) 91 (76,5%) 216 (76,3%) 0,9613 
Longueur de la végétation       0,8993 
    Non connue 76 (46,3%) 52 (43,7%) 128 (45,2%)   
    < 10mm 15 (9,1%) 10 (8,4%) 25 (8,8%)   
    10 – 15mm 25 (15,2%) 22 (18,5%) 47 (16,6%)   
    >15mm 48 (29,3%) 35 (29,4%) 83 (29,3%)   
Complication péri 

valvulaire 32 (19,5%) 28 (23,5%) 60 (21,2%) 0,4143 

Abcès de l’anneau 27 (16,5%) 24 (20,2%) 51 (18,0%) 0,4233 
  Dont Abcès de l’anneau 

aortique 17 (10,4%) 13 (10,9%) 30 (10,6%) 0,8803 

  Dont Abcès de l’anneau 
mitral 11 (6,7%) 11 (9,2%) 22 (7,8%) 0,4313 

Pseudo-anévrysme 3 (1,8%) 5 (4,2%) 8 (2,8%) 0,2874 
Fistule 1 (0,6%) 2 (1,7%) 3 (1,1%) 0,5744 
Bilan d’extension   
TDM TAP ou thoracique 149 (90,9%) 105 (88,2%) 254 (89,8%) 0,4733 
TDM cérébrale 130 (79,3%) 108 (90,8%) 238 (84,1%) 0,0093 
TDM cardiaque 93 (56,7%) 73 (61,3%) 166 (58,7%) 0,4343 
IRM cérébrale 36 (22,0%) 42 (35,3%) 78 (27,6%) 0,0133 
TEP TDM au F18DG 118 (72,0%) 75 (63,0%) 193 (68,2%) 0,1113 
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Tableau 1 (suite)     

Caractéristique Groupe 1,  
N = 1641 

Groupe 2,  
N = 1191 

Total,  
N = 2831 p-valeur 

Données microbiologiques   
Hémocultures positives 136 (82,9%) 107 (89,9%) 243 (85,9%) 0,0963 
Anatomopathologie positive 37 (57,8%) 27 (51,9%) 64 (55,2%) 0,5263 
Culture valve/sonde 

positive 22 (24,4%) 9 (13,8%) 31 (20,0%) 0,1043 

PCR valve/sonde positive 46 (51,7%) 28 (43,1%) 74 (48,1%) 0,2913 
Germes   
Staphylocoque aureus 39 (23,8%) 34 (28,6%) 73 (25,8%) 0,3633 
Staphylocoque coagulase 

négative 12 (7,3%) 18 (15,1%) 30 (10,6%) 0,0353 

Streptococcus spp. 52 (31,7%) 25 (21,0%) 77 (27,2%) 0,0463 
Enterococcus spp. 18 (11,0%) 20 (16,8%) 38 (13,4%) 0,1563 
HACCEK 5 (3,0%) 2 (1,7%) 7 (2,5%) 0,7034 
Bacille gram négatif non-

HACCEK 8 (4,9%) 8 (6,7%) 16 (5,7%) 0,5073 

Bacille gram positif 3 (1,8%) 1 (0,8%) 4 (1,4%) 0,6414 
Autres bactéries 0 (0,0%) 2 (1,7%) 2 (0,7%) 0,1764 
Levures 3 (1,8%) 2 (1,7%) 5 (1,8%) >0,9994 
EIHN 27 (16,5%) 12 (10,1%) 39 (13,8%) 0,1243 
Coxiella burnetii 6 (3,7%) 1 (0,8%) 7 (2,5%) 0,2454 
Bartonella sp. 2 (1,2%) 0 (0,0%) 2 (0,7%) 0,5114 
Tropheryma whipplei 0 (0,0%) 2 (1,7%) 2 (0,7%) 0,1764 
EIHN sans germe 19 (11,6%) 9 (7,6%) 28 (9,9%) 0,2633 
Dont Marastique 2 (1,2%) 2 (1,7%) 4 (1,4%) >0,9994 
Prise en charge   
Délai de prise en charge 0,0774 
< 1 mois 121 (73,8%) 87 (73,1%) 208 (73,5%)   
1-3mois 23 (14,0%) 25 (21,0%) 48 (17,0%)   
3-6mois 9 (5,5%) 6 (5,0%) 15 (5,3%)   
>6mois 10 (6,1%) 1 (0,8%) 11 (3,9%)   
Inconnue 1 (0,6%) 0 (0,0%) 1 (0,4%)   
Intervention   
Intervention indiquée 132 (80,5%) 102 (85,7%) 234 (82,7%) 0,2513 
Intervention effective 103 (62,8%) 69 (58,0%) 172 (60,8%) 0,4123 
   Dont chirurgie 73 (44,5%) 57 (47,9%) 130 (45,9%) 0,5723 
   Dont extraction de 

matériel 23 (14,0%) 11 (9,2%) 34 (12,0%) 0,2223 
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Tableau 1 (suite) 

Caractéristique Groupe 1,  
N = 1641 

Groupe 2,  
N = 1191 

Total,  
N = 2831 p-valeur 

Raison absence d’intervention 0,6294 

Refus du patient 1 (2,3%) 4 (10,8%) 5 (6,2%)   
Récusé pour comorbidités 31 (72,1%) 26 (70,3%) 57 (71,2%)   
Décédé avant la chirurgie 5 (11,6%) 4 (10,8%) 9 (11,2%)   
Choix du médecin 4 (9,3%) 2 (5,4%) 6 (7,5%)   

Délai ATB - intervention (jours) 0,8942 

Moyenne [±ET] 19,0 [±24,2] 18,3 [±35,9] 18,7 [±29,5]   
Médiane (EI) 12 (7 - 20) 9 (6 - 14) 12 (7 - 18)   
Étendue 0 - 180 1 - 210 0 - 210   
Devenir   
Mortalité hospitalière 16 (9,8%) 15 (12,6%) 31 (11,0%) 0,4493 
Patients décédés à 1 an 29 (17,7%) 19 (16,0%) 48 (17,0%) 0,7043 
Rechute ou réinfection 
 à 1 an 15 (9,1%) 7 (5,9%) 22 (7,8%) 0,3113 

Perdus de vue à 1 an 94 (57,3%) 62 (52,1%) 156 (55,1%) 0,3843 
Raison perdue de vue       0,6803 
   Décédés 28 (17,1%) 19 (16,0%) 47 (16,6%)   
   Non venus 66 (40,2%) 43 (36,1%) 109 (38,5%)   
Bilan de la porte d'entrée   
Bilan dentaire  20 (12,2%) 10 (8,4%) 30 (10,6%) 0,3063 
Coloscopie 21 (12,8%) 16 (13,4%) 37 (13,1%) 0,8753 

1 n (%) 
2 test de Student 
3 test du khi-deux d'indépendance 
4 test exact de Fisher 

CHU = Centre hospitalier universitaire, EI = endocardite infectieuse, DAI = défibrilateur automatique 
implantable, PM = pace maker, TAVI = Trancatheter aortic valve implantation, IV= intraveineux, BAV = bloc 
atrio-ventriculaire, ETT = échocardiographie transthoracique, ETO = échocardiographie transoesophagienne, 
HACCEK = Haemophilus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis, Capnocytophaga 
spp. Eikenella corrodens et Kingella kingae, EIHN = endocardite infectieuse à hémoculture négative 
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Tableau 2 – Rechute et réinfection à 1 an 

Caractéristique Groupe 1,  
N = 151 

Groupe 2,  
N = 71 

Total, N = 221 p-valeur 

Rechute ou 
réinfection à 1 an 

15 (100%) 7 (100%) 22 (100%) 0,3112 

Rechute 12 (80,0%) 4 (57,1%) 16 (72,7%) 0,3343 

Staphylocoque 
aureus 

3 (25,0%) 1 (25,0%) 4 (25,0%) >0,9993 

Staphylocoque 
coagulase négative 

0 (0,0%) 1 (25,0%) 1 (6,2%) 0,2503 

Streptococcus spp. 4 (33,3%) 0 (0,0%) 4 (25,0%) 0,5163 

Enterococcus spp. 2 (16,7%) 1 (25,0%) 3 (18,8%) >0,9993 

BGN 2 (16,7%) 0 (0,0%) 2 (12,5%) >0,9993 

Levures 1 (8,3%) 1 (25,0%) 2 (12,5%) 0,4503 

Dont rechute 
polymicrobienne 

3 (20,0%) 1 (14,3%) 4 (18,2%) >0,9993 

Réinfection 1 (6,7%) 2 (28,6%) 3 (13,6%) 0,2273 

Non classée 2 (13,3%) 1 (14,3%) 3 (13,6%) >0,9993 

Toxicomane IV 2 (13,3%) 4 (57,1%) 6 (27,3%) 0,0543 
1 n (%) 
2 test du khi-deux d'indépendance 

3 test exact de Fisher 
 

BGN = bacille gram négatif, IV = intraveineux 
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Tableau 3 – Données thérapeutiques concernant la prise en charge d’une EI à SAMS 

Caractéristique Groupe 1,  
N = 351 

Groupe 2,  
N = 331 

Total, N = 681 p-valeur 

SAMS 35 
(100,0%) 

33 (100,0%) 68 (100,0%) 
 

Bithérapie 
seule par  

Cotrimoxazole 
et Clindamycine 

8 (22,9%) 9 (29,0%) 17 (25,8%) 0,5672 

Quadrithérapie 
par 
Corimoxazole, 
Clindamycine, 
Gentamicine, 
Rifampicine 

16 (45,7%) 11 (33,3%) 27 (39,7%) 0,2972 

ATB selon 
protocole 

21 (60,0%) 17 (51,5%) 38 (55,9%) 0,4812 

Relai ATB PO 29 (82,9%) 22 (66,7%) 51 (75,0%) 0,1232 

Allergie ATB 2 (5,7%) 2 (6,1%) 4 (5,9%) >0,9993 

Insuffisance 
rénale aigue 
toutes causes 

21 (60,0%) 17 (51,5%) 38 (55,9%) 0,4812 

Mortalité 
hospitalière 

7 (20,0%) 5 (15,2%) 12 (17,6%) 0,60022 

Décès à 1 an 11 (31,4%) 6 (18,2%) 17 (25,0%) 0,2072 
1 n (%) 
2 test du khi-deux d'indépendance 
3 test exact de Fisher 

 

ATB = antibiothérapie, PO = per os 
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Tableau 4 – Données thérapeutiques concernant la prise en charge d’une EI à Streptococcus spp. 

Caractéristique Groupe 1,  
N = 521 

Groupe 2,  
N = 251 

Total,  
N = 771 

p-valeur 

Streptococcus spp. 52 (100.0%) 25 (100.0%) 77 (100.0%)   
ATB selon protocole 43 (82.7%) 22 (88.0%) 65 (84.4%) 0,72 
Relais ATB SC 42 (80.8%) 13 (52.0%) 55 (71.4%) 0,0093 
Allergie ATB 0 (0.0%) 2 (8.0%) 2 (2.6%) 0,102 
Insuffisance rénale 

aigue toutes causes 
9 (17.3%) 3 (12.0%) 12 (15.6%) 0,72 

Mortalité 
hospitalière 

2 (3,8%) 2 (8,0%) 4 (5,2%) 0,5922 

Décès à 1 an 5 (9,6%) 4 (16,0%) 9 (11,7%) 0,4612 
1 n (%) 
2 Test exact de Fisher 
3 Test du khi-deux d'indépendance 

 

ATB = antibiothérapie, SC = sous cutanée 

 

Tableau 5 - Données thérapeutiques concernant la prise en charge d’une EI à Enterococcus spp.  

Caractéristique Groupe 1, N 
= 181 

Groupe 2, N 
= 201 

Total, N = 381 p-valeur 

Enterococcus 
spp. 

18 (100,0%) 20 (100,0%) 38 (100,0%)   

ATB selon 
protocole 

16 (88,9%) 18 (90,0%) 34 (89,5%) >0,9992 

Relais ATB PO 7 (38,9%) 11 (61,1%) 18 (50,0%) 0,1823 

Relais ATB SC 13 (72,2%) 8 (40,0%) 21 (55,3%) 0,0463 

Allergie ATB 2 (11,1%) 1 (5,0%) 3 (7,9%) 0,5952 

Insuffisance 
rénale aigue toutes 
causes 

7 (38,9%) 6 (30,0%) 13 (34,2%) 0,5643 

Mortalité 
hospitalière 

1 (5,6%) 3 (15,0%) 4 (10,5%) 0,6062 

Décès à 1 an 2 (11,1%) 3 (15,0%) 5 (13,2%) >0,9992 

1 n (%) 
2 test exact de Fisher 
3 test du khi-deux d'indépendance 

 

ATB = antibiothérapie, PO = per os, SC = sous cutanée 
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DISCUSSION 

En France, le diagnostic d’EI représente en moyenne 30 cas par an référencés par 

centre hospitalier. (2) Dans notre centre, nous avons pris en charge 283 patients avec une EI 

possible ou certaine sur une période de 2 ans.  Notre population était comparable à celle de 

la littérature sur le sexe, l’âge et le siège de l’endocardite. (2) Pendant la pandémie, nous avons 

pris en charge 119 patients, ce qui reste supérieure à la moyenne par centre décrite dans la 

littérature. Par ailleurs, un grand nombre de patients (70%) ont été adressé par un centre 

hospitalier extérieur à l’APHM sur l’ensemble de l’étude. Nous n’avons pas observé de 

différence significative concernant la provenance des patients ce qui témoigne que les 

transferts d’un centre extérieur vers notre centre sur la période de pandémie à SARS-CoV2 

n’ont probablement pas été impactés. Ceci est lié au fait que nous somme référents dans la 

région pour l’EI. Cependant, moins de patients ont été diagnostiqués (diminution de 27,4% ; 

119 vs 164) atteints d’une EI pendant l’année correspondant à la pandémie à SARS-CoV2 que 

l’année précédente, ce que l’on retrouve également dans la littérature.(8–10) Cela peut 

témoigner d’une réduction globale de l’accès aux soins. 

Le délai de prise en charge est un déterminant important dans le pronostic de l’EI. (1) 

Celui-ci a pu être impacté par la pandémie à SARS-CoV2 en raison du risque d’erreur de 

diagnostic initial et d’un défaut à l’accès aux soins. En effet, ce risque a été soulevé dans 

différents « case reports » dans la littérature. (3–6) Dans notre étude, le délai de prise en 

charge n’était pas significativement différent entre les 2 groupes. On constate tout de même 

que les patients du groupe 2 semblaient avoir été pris en charge plus rapidement que ceux du 

groupe 1. Cela peut s’expliquer par la priorisation du système de santé aux soins urgents, 

l’activité de cardiologie diminuée par la déprogrammation des examens et des hospitalisations 

non urgentes. 

 Dans notre étude, il n’y avait pas de différence significative concernant la source de 

l’infection entre origine communautaire et liée aux soins. Cette donnée est concordante avec 

celle de la littérature (14), bien que certains auteurs aient rapporté des cas d’EI d’origine 

nosocomiales au cours d’une longue hospitalisation pour infection à SARS-CoV2. (14,15) En 

revanche, la proportion d’EI liée à la toxicomanie IV était significativement plus élevée dans le 

groupe 2 que dans le groupe 1 (11,8% vs 3.7%) et également plus élevée que celle retrouvée 
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dans la littérature qui serait d’environ 6,9%. (2) Ce résultat est à pondérer du fait du très faible 

effectif retrouvé dans l’étude (20 patients). Néanmoins, ce résultat pourrait être expliqué par 

l’impact psychosocial de la pandémie à SARS-CoV2 et les conséquences sociétales engendrées 

qui ont pu favoriser la survenue ou la décompensation de pathologie psychiatrique tel que la 

dépression, les troubles anxieux et les addictions. Par ailleurs, les patients usagers de drogues 

intraveineuses ont pu avoir plus de difficultés à avoir accès à du matériel stérile pendant la 

période de confinement.(16–18) Enfin, paradoxalement, cette population a pu avoir un accès 

aux soins favorisés du fait de la priorisation aux soins d’urgence, ses patients étant 

fréquemment plus sévères que les autres à l’admission. 

 Dans notre étude, les 3 germes majoritairement impliqués dans l’EI sont le 

Staphylocoque aureus, le Streptococcus spp. et l’Enterococcus spp. ce qui est concordant avec 

la littérature. (2) Pendant la pandémie à SARS-CoV2, nous avons observé une augmentation 

significative des EI à Staphylocoque coagulase négative et une diminution significative des EI 

à Streptococcus spp. Cependant cette répartition n’était pas observée dans les études de 

Escola et de Liu et al. qui s’intéressaient également à l’impact de la pandémie à SARS-CoV2 sur 

la prise en charge de l’EI. (9,19) La pandémie à SARS-CoV2 semble avoir eu un impact sur le 

diagnostic et la prise en charge des patients atteints de cancer avec une diminution du nombre 

de dépistage, une diminution des consultations, des traitements et de la chirurgie 

oncologique. (20) Dans notre étude, malgré la difficulté d’accès aux soins pendant la période 

de pandémie à SARS-CoV2, la proportion des endocardites marastiques n’était pas 

significativement différente entre les 2 groupes et comparable à celle retrouvée dans la 

littérature d’environ 1% par an. (21) Il est possible que l’impact du retard diagnostic et de prise 

en charge oncologique sur la survenue d’une endocardite marastique ne puisse pas 

s’apprécier si précocement et qu’une surveillance sur les années futures serait intéressante.  

(22) 

 Dans les séries publiées, les patients atteints d’EI pendant la pandémie à SARS-CoV2 

semblait plus grave qu’en temps normal de manière significative sur la survenue d’une 

insuffisance cardiaque symptomatique (29/39 soit 74,4% vs 20/50 soit 40%), de choc 

cardiogénique (10/39 soit 25,6% vs 4/50 soit 8%) et de choc septique (27/39 soit 69,2% vs 

21/50 soit 42%). (19) Dans notre étude, les patients du groupe 2 ne semblaient pas avoir plus 
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de complications extracardiaques liés à l’EI que ceux du groupe 1 sauf concernant la survenue 

d’une hémorragie cérébrale (p=0,0213). En effet, les patients du groupe 2 ont eu 

significativement plus d’hémorragie cérébrale comparativement au groupe 1. Les patients du 

groupe 2 ont également eu significativement plus d’imagerie cérébrale (TDM et IRM) pendant 

leur prise en charge ce qui peut expliquer ce résultat en constituant un biais. L’augmentation 

de la réalisation de ces examens a probablement était facilitée par l’accessibilité aux créneaux 

d’imagerie d’urgence du fait de l’annulation des examens non prioritaires. Il est à noter que 

65,4% des patients ont présenté un évènement embolique sur l’ensemble de l’étude ce qui 

est plus élevé que dans la littérature.(2)  Un grand nombre de patient (68,2%) ont eu un TEP 

TDM au F18DG pouvant expliquer ce résultat ce qui souligne l’intérêt de cette imagerie dans le 

cadre du bilan d’extension. Il n’y a pas eu de différence significative concernant la réalisation 

d’une ETO entre les 2 groupes ; examen pourtant dit à risque de transmission du virus SARS-

CoV2.(23) Ce résultat peut s’expliquer par l’accès au test de dépistage du virus SARS-CoV2  

systématique mis en place dans notre centre dès le début de la pandémie, facilitant ainsi la 

réalisation de cet examen. Néanmoins, le résultat est discordant par rapport aux résultats 

d’une étude précédente réalisée avec notre centre qui avait retrouvé une diminution de 49% 

de la réalisation de cet examen sur la période de janvier à avril 2020. (8) Il est probable que 

cette donnée ait été lissée sur la période de notre étude de 1 an. Par ailleurs, les patients du 

groupe 2 n’avaient significativement pas plus de complication cardiaque ce qui est concordant 

avec la littérature. (19) 

Il a été montré que la mise en place d‘un protocole antibiotique adapté à l’EI au sein 

d’un centre hospitalier permet d’améliorer la prise en charge des patients en réduisant les 

complications de cette pathologie et sa mortalité. Dans une étude précédemment réalisée 

dans notre centre, le taux de compliance au traitement antibiotique avait augmenté de 31,6 

à 95% après la mise en place de ce protocole. (24) Nous nous sommes intéressés dans notre 

étude à la compliance au traitement antibiotique de l’EI concernant les 3 germes 

majoritairement retrouvés.  Concernant la prise en charge d’une EI documentée à 

Streptococcus spp. ou à Enterococcus spp., il n’y avait pas de différence significative entre les 

2 groupes concernant la prescription de l’antibiothérapie selon le protocole mis en place. La 

compliance au traitement était très bonne pendant la pandémie à SARS-CoV2 (88% et 90% 

respectivement).  Très peu d’évènement indésirable ont été constaté par ailleurs. En 
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revanche, statistiquement moins de relais SC ont été réalisés dans le groupe 2 que ce soit dans 

le cadre de la prise en charge de l’EI documentée à Streptococcus spp. ou à Enterococcus spp. 

en comparaison au groupe 1. Cela peut être expliqué par une mise en défaut des structures 

proposant la mise en place de soins externes que ce soit par les services d’hospitalisation à 

domicile (HAD) ou par les prestataires de services privés dont les forces se sont unis pour 

assurer la prise en charge à domicile des patients atteints d’une infection à SARS-CoV2. Il est 

possible que les patients atteints d’une EI soient restés plus longtemps hospitalisés afin de 

terminer leur traitement antibiotique par voie IV. Concernant la prise en charge d’une EI 

documentée à SAMS, il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes concernant 

la prescription de l’antibiothérapie selon le protocole en vigueur. Néanmoins, la compliance 

au traitement était moyenne de 55,9% sur l’ensemble de l’étude. Par ailleurs, plus de la moitié 

des patients atteints d’une EI documentée à SAMS ont présenté une insuffisance rénale aigue 

toutes causes confondues. Ces données représentent la prescription en vie réelle et les limites 

des protocoles antibiotiques. Ils nous alertent sur la difficulté du management de surveillance 

des traitements notamment sur la survenue d’évènements indésirables tel que l’insuffisance 

rénale aigue, fréquente lors de la prescription de molécules tel que le Cotrimoxazole ou la 

Gentamicine.  

La chirurgie cardiaque et l’extraction de matériel intra-cardiaque font partie intégrante 

du traitement de l’EI lorsque celles-ci sont indiquées et dans ce cas, elles doivent être réalisées 

le plus rapidement possible.  L’EI est une maladie chirurgicale et son pronostic est gravement 

impacté lorsque la chirurgie est indiquée et non réalisée. Le taux de mortalité peut s’élever à 

50% en absence de prise en charge chirurgicale lorsqu’elle est indiquée contre 30% en général.  

(1,2) La pandémie à SARS-CoV2 a entraîné des conséquences sur l’activité de chirurgie 

cardiaque. En effet, dans l’étude de Nader et al. qui s’est intéressé à l’activité de chirurgie 

cardiaque adulte du 09 mars au 10 mai 2020 en comparaison à la même période l’année 

précédente, était constaté une diminution de 57% de leur activité, toutes indications 

confondues. (25) Néanmoins dans cette étude, un taux plus haut d’EI a été opéré pendant la 

période associée à la pandémie à SARS-CoV2. Ainsi, ils ne semblaient pas avoir été impacté 

sur la prise en charge chirurgicale de cette pathologie en particulier. Dans notre étude, les 

résultats concordent car il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes 

concernant la réalisation d’une intervention que ce soit de chirurgie cardiaque ou d’extraction 
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de matériel. Sur la totalité de la période, il est notable que 82,7% des patients avaient une 

indication chirurgicale et 60,8% ont été opérés (chirurgie et extraction de matériel confondus). 

Ces chiffres sont élevés par rapport à ceux retrouvés dans la littérature de 69,3% et 51,2% 

respectivement et peuvent être expliqué par le fait que notre centre est un centre référent de 

chirurgie cardiaque. (2) 

Nous nous sommes également intéressés au délai de réalisation d’une intervention 

pendant la pandémie à SARS-CoV2. Le retard à la prise en charge chirurgicale a pu être 

provoqué par une errance diagnostic mais également pas l’infection concomitante par le virus 

du SARS-CoV2 entraînant un report de la chirurgie pour risque de transmission du virus. Cela 

a pu avoir de graves conséquences pour les patients. (26) Par ailleurs, dans notre étude il y a 

eu significativement plus d’hémorragie cérébrale dans le groupe 2. Or, dans le cas d’une 

hémorragie intracrânienne, la chirurgie doit être différée d’1 mois ce qui a pu retarder la prise 

en charge chirurgicale. (1) Malgré ces constats, dans notre étude, il n’y a pas eu de différence 

significative entre les 2 groupes concernant le délai entre l’introduction d’une antibiothérapie 

et la réalisation de l’intervention.  Ainsi, la pandémie à SARS-CoV2 ne semble pas avoir 

impacter la prise en charge chirurgicale des patients atteints d’EI dans notre centre. Ceci peut 

s’expliquer par le maintien d’une activité de chirurgie cardiaque pour les opérations urgentes 

ainsi que par la préservation de lits d’aval de réanimation cardiologique. Ces données sont 

concordantes avec l’étude de Liu et al. qui s’est intéressé au patients admis dans leur centre 

pour une EI avec indication chirurgicale entre le 20 janvier 2020 et le 19 janvier 2021 

comparativement aux patients de la même période l’année précédente, dans laquelle la 

décision de la réalisation d’une chirurgie et son délai étaient similaires dans les 2 groupes. (19) 

Enfin, dans les 2 études citées ci-dessus, les patients semblaient avoir un risque pré-opératoire 

significativement plus élevé selon l’EuroSCORE II. (19,25) Dans notre étude, il n’y avait pas de 

différence significative entre les 2 groupes concernant le risque pré-opératoire basé sur ce 

même score. 

Dans notre étude, le taux global de mortalité hospitalière de 11% et celui des décès à 

1 an de 17% étaient inférieurs à ceux retrouvés dans la littérature de 17% et 30% 

respectivement. (2,3) Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes sur la 

mortalité hospitalière et les décès à 1 an tous germes confondus. Ces résultats sont similaires 
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à ceux retrouvés dans la littérature. (9,19) Il est à noter que la mortalité à 1 an lié à l’EI à SAMS 

est élevée de 25%, soit 1 patients sur 4. Néanmoins ce chiffre reste inférieur à celui retrouvé 

dans la littérature allant de 40 à 60%. (27,28) Ces chiffres encourageants peuvent être expliqué 

par le grand nombre de patients opérés dans notre centre (n= 172 sur 2 ans, 60,8%). 

L’étude belge en collaboration avec notre centre, réalisée préalablement, montre des 

résultats discordants en retrouvant un taux de mortalité hospitalier de 61% pendant la 

période étudiée du 24 janvier au 30 avril 2020 contre 31% pendant la même période l’année 

précédente. (29/47 patients vs 22/70 patients) (8) Ceci peut s’expliquer par la possibilité d’un 

impact de la pandémie à SARS-CoV2 pendant la période initiale de confinement strict qui 

disparaitrait lorsque l’on prolonge la durée d’observation à 1 an comme dans notre étude. 

Dans notre étude, il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes 

concernant l’incidence d’une rechute de l’EI ou d’une réinfection à 1 an. Le taux de récidive 

global de 5,3% était similaire à celui retrouvé dans la littérature (entre 2 et 6%). (1) Il est à 

noter que la rechute ou la réinfection à 1 an était plus souvent associée à la toxicomanie IV 

dans le groupe 2 que dans le groupe 1. Dans le groupe 2, plus de la moitié des patients 

présentant une rechute ou une réinfection à 1 an étaient toxicomanes IV. Ceci renforce l’idée 

que la pandémie à SARS-CoV2 a eu un réel impact psychosocial sur la population. De plus, la 

toxicomanie IV reste un facteur de risque important de récidive. (1)  

Il n’y avait pas de différence significative concernant les patients perdus de vue à 1 an. 

En effet, plus de la moitié des patients sont perdus de vue quelle que soit la période 

d’observation. Cette donnée est difficilement interprétable du fait du biais constitué par la 

période de suivi des patients du groupe 1 qui correspond à la période de pandémie à SARS-

CoV2. Par ailleurs, ce chevauchement constitue également un biais pour l’interprétation des 

données concernant la mortalité, la récidive et le bilan de la porte d’entrée. 

Enfin, il est important de souligner que la présence d’une « Endocarditis team » au sein 

d’un centre hospitalier a montré son utilité dans la littérature. (1) Dans certains centres, 

l’annulation des réunions de « l’Endocarditis team » pendant la pandémie à SARS-CoV2 a pu 

jouer un impact sur la prise en charge des patients. (9) Dans notre centre, le maintien, pendant 

la pandémie à SARS-CoV2, d’une approche collaborative multidisciplinaire par le biais des 

réunions de « l’Endocarditis team » a probablement permis de maintenir une qualité de soins 



25 
 

pour ces patients complexes expliquant ainsi nos résultats. C’est ce que l’on retrouve dans 

l’étude de Liu et al. où les réunions de « l’Endocarditis team » ont été maintenues et où les 

résultats sont concordants avec notre étude sur la prise en charge chirurgicale et la mortalité 

notamment. (19)  

CONCLUSION ET PERSPECTIVES 

La pandémie à SARS-CoV2 ne semble pas avoir eu d’impact négatif sur la prise en 

charge des patients ainsi que sur leur évolution à 1 an dans notre centre sur la période étudiée.  

Le maintien du fonctionnement de « l’Endocarditis team » pendant la pandémie à SARS-CoV2 

a probablement joué un rôle dans ce résultat en permettant une prise en charge optimal des 

patients. Ceci renforce l’importance d’avoir une unité référente pour l’endocardite au sein 

d’un centre hospitalier. Par ailleurs, la proportion importante de patients toxicomane IV dans 

notre cohorte suggère un impact psychosocial majeur de la pandémie à SARS-CoV2 sur la 

population. 

LIMITES 

 Il s’agit d’une étude rétrospective, restant monocentrique même si les patients étaient 

majoritairement en provenance de centres hospitaliers extérieurs à l’APHM. La période de 

suivi des patients du groupe 1 se trouvait pendant la pandémie à SARS-CoV2 pouvant 

constituer un biais. Nous n’avons pas étudié la durée d’hospitalisation qui a pu être impacté 

par la pandémie à SARS-CoV2. Nous n’avons également pas étudié précisément le délai de 

réalisation d’une chirurgie ou d’une extraction de matériel isolément ; ces données étant 

combinées dans la variable intervention.   
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AANNEXES 
Annexe 1 – Critères de Duke modifié de l’ESC 2015 

 



27 
 

 

 

  



28

Annexe 2 - Protocole antibiotique modifié de l’EI au sein de l’APHM 2019

Adapté au résultat microbiologique :

Entérocoques amoxicilline sensibles : Amoxicilline 12g/jour + Ceftriaxone 100mg/kg/jour
pendant 6 semaines en bithérapie : IV initiale puis relais per os au bout d’une semaine si 
patient stable par amoxicilline 3gx4/j  per os et Ceftriaxone en sous cutanée 2g/jour en 30 
min.
Traitement par Amoxicilline poursuivi pendant 1 an si EI sur valve prothétique

Entérocoques amoxicilline résistants : Vancomycine (40 à 50 mg/kg/jour ) + Gentamicine 
(3mg/kg/j) en bithérapie pendant 6 semaines en IV.

Streptocoques : Ceftriaxone 2g/jour en IV pendant 4 semaines avec relai sous cutané dès 
que patient stable.e.

Staphylococus aureus : Cotrimoxazole (5g/jours) et Clindamycine (1800mg/jours) pour une
durée de 7 jours en IV 
puis relais par Cotrimoxazole pendant 5 semaines per os
Si bactériémie persistante et ou abcès cardiaque : ajout de Rifampicine (1800mg/jour) IV et 
de Gentamicine (180mg/jour) en IV pendant 7 jours

Critères de relais per os après traitement IV initial chez des patients stables : 1 semaine
- Apyrexie 
- Hémocultures stériles
- ETT : pas d’abcès, fuite sévère, taille végétation 
- Surveillance étroite par « l'Endocarditis team » en HAD ou sortie en SSR 
Consultation de suivi endocardite prévue à 1 mois, 3 mois, 6 mois, 1 an après la fin du 

traitement antibiotique.
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RESUME 

 

Introduction : L’endocardite infectieuse (EI) est une pathologie grave, de diagnostic difficile, 
dont le traitement est médico-chirurgical. L’objectif de cette étude était d’observer l’impact 
de la pandémie à SARS-CoV2 sur la prise en charge des patients atteints d’une EI. 
 

Méthodes : Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique incluant les patients 
hospitalisés pour une EI en constituant 2 groupes : hospitalisation l’année avant la pandémie 
à SARS-CoV2 (01/03/2019 au 29/02/2020, groupe 1) et hospitalisation pendant l’année de la 
pandémie à SARS-CoV2 (01/03/2020 au 28/02/2021, groupe 2). Nous avons analysé et 
comparé les différences concernant les données cliniques, paracliniques, thérapeutique et 
d’évolution des patients entre les 2 groupes. 
 

Résultats : Entre mars 2019 et février 2021, 283 patients ont été pris en charge pour une EI 
possible ou certaine dans notre centre (164 dans le groupe 1 et 119 dans le groupe 2). Au 
niveau clinique, il n’y avait pas de différence significative majeure entre les 2 groupes. Il y avait 
plus d’EI liées à la toxicomanie intraveineuse (IV) dans le groupe 2 (p=0,009). Il y avait plus de 
survenue d’hémorragie cérébrale (p= 0,021) dans le groupe 2. Sur le plan paraclinique, les 
patients ont eu plus d’imagerie cérébrale (TDM p=0,009 et IRM p=0,013). Sur le plan 
thérapeutique, il n’y avait pas de différence significative concernant la réalisation d’une 
intervention (p=0,412) ou son délai (p=0,894). Il n’y avait pas de différence significative 
concernant la compliance thérapeutique sur les 3 germes principaux responsables d’une EI 
(SAMS, Streptococcus spp. et Enterococcus spp.). La mortalité à 1 an dans le groupe 2 était de 
16% et il n’y avait pas de différence significative en comparaison au groupe 1 (17.7%, p= 
0,704). Le taux de récidive était de 5.9% dans le groupe 2 et n’était pas significativement 
différent en comparaison avec le groupe 1 (9.1%, p=0,311). 
 

Conclusions : La pandémie à SARS-CoV2 ne semble pas avoir eu d’impact négatif sur la prise 
en charge des patients atteints d’une EI. Le maintien de l’activité de « l’Endocarditis team » au 
sein d’un centre référence a probablement contribué à ce résultat. Néanmoins, la proportion 
importante de patients toxicomane IV dans notre cohorte suggère un impact psychosocial 
majeur de la pandémie à SARS-CoV2 sur la population. 
 

Mots clés : endocardite infectieuse, SARS-CoV2, prise en charge, pronostic, mortalité 


