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INFORMATIONS BIOLOGIQUES

Epidémiologie de I’endocardite infectieuse
en France (*)

par M. REVEST!, T. DOCO-LECOMPTE?, B. HOEN (bruno.hoen@univ-fcomte.fr)3, F. ALLA%, C. SELTON-SUTY?, X. DUVALS,
au nom de Association pour I’étude et la prévention de ’endocardite infectieuse (AEPEI)

RESUME

Contexte et objectifs — En 2002, les recommandations francaises concernant I’antibioprophylaxie de I’endocardite
infectieuse (EI) ont été modifiées, limitant largement ses indications. L’objectif est d’évaluer si ces changements ont
été suivis de modifications dans I'incidence et la présentation clinique de I'EL.

Méthodes — Trois études populationnelles, menées sur plusieurs régions francaises totalisant 11 millions d’habitants et
incluant de facon prospective tous les patients pris en charge pour une EI, ont été menées en 1991, 1999 et 2008. Les
incidences standardisées sur I’age et le sexe ont été comparées.

Résultats — 993 cas d’EI ont été analysés (323 en 1991, 331 en 1999 et 339 en 2008). L’incidence est restée stable dans
le temps, avec 35 (IC95 %:[31-39]), 33 [30-37] et 32 [28-35] cas par million d’habitants respectivement en 1991, 1999
et 2008. La part des streptocoques oraux n’a pas augmenté dans la population générale comme dans la population sans
valvulopathie antérieure. L’augmentation d’incidence des EI a Staphylococcus aureus (5,2 [3,9-6,8], 6,8 [5,3-8,6], et 8,2
[6,6-10,2]) n’est pas statistiquement significative dans la population générale (p = 0,228), mais le devient pour le sous-
groupe de patients sans valvulopathie connue (1,6 [0,9-2,7], 3,7 [2,6-5,1], et 4,1 [3,0-5,6] ; p = 0,012) respectivement en
1991, 1999 et 2008.

Conclusions — La restriction des recommandations dans la prophylaxie de I’EI ne s’est pas accompagnée d’une aug-
mentation des EI a germes dentaires. En revanche, un effort devrait étre fait pour éviter les bactériémies a S. aureus
chez tous les patients, y compris ceux sans valvulopathie préexistante, pour diminuer I'incidence des EI

Mots-cLES : endocardite infectieuse, épidémiologie, incidence, France.

I. - INTRODUCTION L’Association pour I’étude et la prévention de I’endo-
cardite infectieuse (AEPEI) a conduit, en 2008, une étude
observationnelle a base populationnelle, dont les objectifs
étaient de décrire I’épidémiologie et les caractéristiques
cliniques et microbiologiques des EI en France, de com-

Malgré les progres dans le diagnostic et la prise en
charge, notamment chirurgicale, de I’endocardite infec-
tieuse (EI), cette maladie relativement rare reste grave,
avec une mortalité hospitaliere d’environ 20 %.

Ses caractéristiques épidémiologiques, cliniques et mi- (*) Texte paru dans le Bulletin Epidémiologique Hebdoma-

crobiologiques se sont modifiées au cours de ces dernieres daire (BEH) du 2 avril 2013 / n°10.

années. Les recommandations de prophylaxie ont consi- (1) Service des maladies infectieuses et réanimation médicale,

dérablement évolué, pour n’étre plus destinées qu’aux CHU de Rennes ; CIC-Inserm-0203, Université de Rennes
1, France.

seuls patients porteurs de prothese valvulaire, de valvulo- . o . . L
. N . . (2) Département des maladies infectieuses, Hopitaux universi-

pathies cyanogénes non corrigées et aux patients avec taires de Genéve. Suisse.

antécédents d’El et devant subir certains gestes dentaires  (3) Service des maladies infectieuses et tropicales, CHU de

(1). Par ailleurs, dans les pays industrialisés, de nouveaux Besancon ; UMR CNRS 6249 Chrono-environnement,

groupes a risque ont émergé : toxicomanes par voie intra- UX‘ZSBS;‘? de Fra?ﬁh(ie'comte’ Besancon, France.

veineuse, patients porteurs de valvulopathies dégénératives 9 E » Université de Nancy, France.

lie il 1 lat; 1 (5) Département des maladies cardiovasculaires, CHU de
1ees au vieulissement de a popu ation, et les facteurs de Nancy, France.

risque ont changé avec une part toujours plus importante  (6) Inserm CIC 007, Centre d’investigation clinique, Hopital
des infections sur dispositifs implantés. Bichat-Claude Bernard, AP-HP, Paris, France.
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parer leurs caractéristiques en fonction de la source
d’acquisition de I'infection et d’étudier I'impact des nou-
velles recommandations de prophylaxies de I'EI publiées
en France en 2002.

Ce travail a été conduit selon la méme méthodologie
que deux études antérieures menées par le méme groupe
en 1991 (2) et 1999 (3). Ceci a permis de comparer les
résultats de I’étude de 2008 a ceux de ces deux précédents
travaux et de décrire I’évolution de I'incidence de I'EI au
fil du temps.

La description des caractéristiques de I’El a fait I'objet
d’une premiéere publication (4) etla comparaison des ten-
dances évolutives de I'épidémiologie de I'EI d’'une seconde
(5). Les données présentées ici regroupent les principaux
résultats contenus dans ces deux articles.

IL. - MATERIELS ET METHODES

Sept départements ou régions de France métropolitaine
ont participé al’étude de 2008 : Paris et grande couronne,
Lorraine, Rhone-Alpes, Franche- Comté, Marne, Languedoc-
Roussillon et Ille-et- Vilaine (4). La population adulte de
cette zone d’étude était de 15,3 millions d’habitants,

Informations biologiques

correspondant a 31,9 % de la population francaise agée
de 18 ans et plus. L’objectif était d’inclure tous les patients
adultes vivant dans cette zone et hospitalisés entre le
1er janvier et le 31 décembre 2008 pour une EI certaine
selon la classification diagnostique de Duke modifiée (6).
Les médecins hospitaliers publics ou privés de ces régions
déclaraient toute suspicion d’El sur une fiche de signale-
ment faxée a un centre coordonnateur. Pour chaque
patient, un formulaire standardisé de recueil de données
épidémiologiques était rempli et les données ainsi que la
classification de Duke étaient validées par un comité local
incluant un infectiologue, un cardiologue, un microbio-
logiste et/ou un chirurgien cardiaque. Le traitement des
données dans le cadre de cette étude a fait I'objet d'une
autorisation de la Cnil (Commission nationale de I'infor-
matique et des libertés), apres avis favorable du CCTIRS
(Comité consultatif sur le traitement de I'information en
matiére de recherche dans le domaine de la santé). Les
patients étaient informés de I’étude et pouvaient s’y opposer.
Les données ont ensuite été comparées a celles provenant
des deux études populationnelles précédentes, réalisées
en 1991 et 1999 selon les mémes modalités (5). Les
patients vivant en Ille-et-Vilaine et Languedoc-Roussillon
inclus dans I’étude de 2008 n’ont pas été considérés pour
cette comparaison, puisque ces deux zones géographiques

Tableau I - Caractéristiques des patients atteints d’endocardite infectieuse en 2008, France.

Mode d’acquisition (IDV* exclus) Patients Pathologie cardiaque sous-jacente
Population . . . porteurs Autre Patients sans pathologie
globale Communautaire Lié aux soins priil:';tli‘:]i . pathologie cardiaque connue
497 335 (73,3%) 122 (26,7%) 104 (20,9%) 131 (26,4%) 262 (52,7%)
N % N % N % p N % N % N % p
Caractéristiques des patients
Age, ans (moyenne, écart-type) 62,3 159 62,9 154 67,4 124 0,01 66,0 14,7 62,9 16,1 60,6 16,1 0,01
Age = 70 ans 192 386 130 388 58 47,5 NS 52 50,0 56 42,7 84 32,1 <0,01
Sexe (homme) 369 74,2 260 776 78 63,9 <0,01 77 74,0 96 733 196 748 NS
Score de Charlson (moyenne, écart-type) 19 2,2 1,7 20 29 25 <0,001 19 2,0 2,1 2,2 19 23 NS
Au moins une comorbidité 237 47,1 145 433 73 598 | 0,001 48 46,2 58 443 131 50,0 NS
Diabéte 13 22,7 n 21,2 40 328 0,01 25 24,0 28 214 60 22,9 NS
Cancer 89 17,9 55 164 32 26,2 <0,05 17 163 26 198 46 17,6 NS
Dialyse n 2,2 0 0 10 8,2 <0,001 1 1,0 5 38 5 1.9 NS
IDV* 29 58 3 29 2 15 24 92 <0,01
Antécédent d'endocardite 32 64 23 69 4 33 NS 17 16,3 13 99 2 08
Matériel de stimulation endocavitaire 66 133 23 6,9 42 34,4 | <0,001 1 10,6 14 10,7 A 15,6
Atteinte cardiaque
Echocardiographie anormale 460 92,6 307 91,6 116 95,1 NS 95 91,3 119 90,8 246 93,9 NS
Végétation 435 85,5 289 86,3 110 90,2 NS 79 76,0 114 87,0 242 92,4 | <0,001
Désinsertion de prothese 19/104 | 183 12/69 174 6/30 20,0 NS 19 183 0 0 0 0 -
Fuite sévére 194/492 | 394 |149/331| 450 | 301122 | 246 | <0,001 | 19/102 186 | 68129 | 52,7 |107/261| 410 | <0,001
Abcés intracardiaque 101 20,3 n 21,2 18 14,8 NS 37 35,6 27 20,6 37 14 | <0,001
Localisation de I'El <0,001 <0,001
Aortique 153 30,8 13 337 32 26,2 51 49,0 33 252 69 26,3
Mitrale 172 346 127 379 38 311 24 231 61 46,6 87 332 m
Aortique et mitrale 60 121 46 13,7 7 57 14 135 12 92 34 13,0 2
Tricuspide 41 82 10 30 18 14,8 3 29 6 4,6 32 12,2 g
Bilatérale 14 28 9 2,7 2 1,6 2 1.9 3 23 9 34 8
Pacemaker 26 52 7 2,1 19 15,6 4 38 5 38 17 6,5 '
Autre localisation 2 | oa | 2 | o6 - - 2 15 - o
Inconnue 29 58 21 63 6 49 6 58 9 6,9 14 53 a
Evolution =2
Chirurgie cardiaque 223 449 165 493 37 303 | <0,001 41 394 61 46,6 121 46,2 NS 9
Mortalité hospitaliére 13 22,7 68 203 38 311 <0,05 27 26,0 26 198 60 229 NS '&
NB : du fait de certaines données manquantes, les dénominateurs peuvent étre légerement différents pour les différents parametres analysés. E
*IDV : Injection de drogue intraveineuse. 8
=2
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n’avaient pas participé aux
études précédentes. Cette com-
paraison s’est faite sur la base de
la classification de von Reyn (7)
modifiée par I'intégration des
données échocardiographiques,
qui avait été utilisée lors des deux
premiéres études (2, 3).

Analyses statistiques

Le taux d’incidence a été
calculé en divisant le nombre de
cas enregistrés dans les régions
concernées par le nombre d’ha-
bitants de ces régions agés de
plus de 18 ans. Cette incidence a
été ajustée a la répartition par
tranche d’age de la population
francaise dans son ensemble. La
population de référence a été ex-
traite des données de I'Insee
reposant sur le dernier recense-
ment de la population de 2007.
Les taux d’incidence des trois en-
quétes ont été comparés selon le
test de régression de Poisson. La
mortalité hospitaliere est la mor-
talité observée au cours de I’épi-
sode d’El, quelle qu’en soit la
cause.

Les tests du Chi2 ou de Fisher
ont été utilisés pour les variables

Fig. 1 - Incidence de endocardite infectieuse par age et par sexe dans la population étudiée en 2008, France.
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Age, années

128 130

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 =95

Tableau II - Complications cérébrales et extracérébrales des endocardites infectieuses en France en 2008.

Ensemble n=497 (%) Symptomatique Avant antibiothérapie

Complications cérébrales 137 (27,6) 99/493 (20,1) 51/497 (10,3)
Embolies cérébrales 102 (20,5) 69/493 (20,1) 29/497 (5, 8)
Hémorragies 29 (5,8) 241495 (4,8) 10/497 (0,4)
intracraniennes

Abcés cérébral 13 (2,6) 8/496 (1,6) 2/497 (0,4)
Emboles extracérébraux 165 (33,2) 76/486 (15,6) 41/497 (8,2)
Pulmonaire 43 (8,7) 27/495 (5,5) 11/497 (2,2)
Splénique 83(16,7) 10/493 (2,0) 171497 (3,4)
Rénal 45(9,1) 7/491 (1,4) 8/497 (2,0)
Périphérique 41 (8,2) 36/492 (7,3) 10/497 (0,4)
Hépatique 14(2,8) 0(0) 2/497 (0,2)
Coronaire 5(1,0 3/497 (0,6) 1/497 (0,2)
Tout embole confondu 224 (45,1) 136/485 (28,0) 76/497 (15,3)

qualitatives. Pour la comparaison

intergroupe de I'enquéte 2008,

I'analyse de variance et le test de Pearson ont été utilisés.
La significativité était définie pour un p < 0,05.

La comparaison des variables quantitatives entre les
trois enquétes a été effectuée au moyen du test de Kruskall-
Wallis. Les facteurs pronostiques ont été déterminés a
I'aide d’un modeéle de Cox.

IIL. - RESULTATS

A) Etude EI 2008

1) Population, mode d’acquisition et facteurs de risque
(Tableau 1)

Dans I'étude 2008, 497 patients présentant une EI
certaine ont été analysés : 369 hommes (74,2 %) et 128
femmes (25,8 %). L’age moyen était de 62,3 ans (de 18 a
96 ans), plus élevé chez les femmes (moyenne : 65 ans)
que chez les hommes (moyenne : 61,4 ans) (p <0,05).

L’'incidence globale de I'EI était de 32,4 cas par million
d’habitants (intervalle de confiance (IC) 95 % : (29,6
35,4)). Elle était plus élevée chez les hommes (50,7 cas par
million d’habitants, IC95 %:(45,6-56,1)) que chez les

femmes (15,9 cas par million d’habitants, IC95 %:(13,3-
18,9)) et augmentait avec I’age (incidence maximale de
194 cas par million d’habitants chez les hommes entre 75
et 79 ans) (Figure 1).

Si I'on exclut les cas d’EI secondaires a I'injection de
drogue intraveineuse (29 cas, soit 5,8 % de '’ensemble des
EI, dont 26 sur valve native) et les 11 cas (2,2 % de I’en-
semble des EI) dont 9 sur valve native pour lesquels le
mode d’acquisition n’a pu étre déterminé, I'EI est d’ac-
quisition communautaire dans 73,3 % des cas, et nosoco-
miale pour 26,7 % des patients.

Il n’a pas été retrouvé de pathologie cardiaque sous-
jacente pour 52,7 % des patients. Un peu plus de 13 %
d’entre eux étaient porteurs d’un dispositif endocavitaire
(8 défibrillateurs implantables et 58 pacemakers), 20,9 %
étaient porteurs d’au moins une prothése valvulaire et 6,8 %
étaient atteints d’'une cardiopathie congénitale, un peu
plus de la moitié de ces derniers (18 patients soit 52,9 %)
ayant été opérés de cette malformation.

2) Manifestations cliniques

La fievre était présente dans 86 % des cas. Durant I’évo-
lution, 33,8 % des patients ont présenté une insuffisance
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Tableau III - Bactéries responsables de 'endocardite infectieuse dans 'enquéte de 2008, France.

Staphylococcus aureus 54(198%) | 29(439%) | 3(25%) 21(80,8%) | 0(0%) 6(31% | 200% | 167% | 16(46%) (';‘;}530/5)
g‘ﬁggg{ﬁggg‘fggaﬁve 11 (4%) 10052% | 325% | 00%) 0(0%) 14(538%) | 0(0%) 4067%) | 6(92%) (';;ﬁ/f)
Enterococcus 25 (9.2%) 461%) | S@I% | 168% | 2022% | 00% 100%) | 167% | 13(0%) (1'\:;5550 :
Streptocogues oraux 75Q75%) | 5T6%) | 000%) 168%) | 4@a4% | 00%) 0(0%) 167% | 7008%) (ﬂfﬁ )
Streptococcus pyogenes 21 (7,7%) 0(0%) 0(0%) 168%) | 1011% | 00%) 0(0%) 0(0%) 23,1%) '2';,2;5

Streptocogues du groupe D | 50(183%) | 2(3.0) 1@3% | 000%) 1011%) | 168) 0(0%) 167% | 602%) (1";5502 )
Autres germes** 16 (5,9%) 9(136% | 0(0%) 0(0%) 4(154%) 5(33% | 8(123%) (';';‘,f/f)
Hémocultures négatives™* | 26 (9,5%) 601% | 0(0%) 0(0%) 1011%) | 20.7%) 2000% | 2(133%) | 8(123%) (":35/3

Pas de germe identifie*** | 13 (4,8%) 3(5% | 0(0%) 0(0%) 1011%) | 0(0%) 200% | 2033%) | 50.7%) (’;'320/‘:)

ar rapport a la chirurgie de pose de la valve.
Bactéries du groupe HACEK (6) ; Enterobacteriaceae (4) ; Propionibacterium acnes (4) ; Pseudomonas aeruginosa (3) ; Lactobacillus species (2) ; Corynebacterium species (2) ;
Coxiella burnetii (2) ; Bartonella quintana (1) ; Tropheryma whipplei (1) ; Candida species (6) ; Autres (11).

Les EI a germes non identifiés sont comptées également dans les EI a hémocultures négatives.

2 - Incidence de Pendocardite infectieuse par age et selon le microorganisme responsable, France, 2008.

110,00 1

100008 Pas de germes
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90,00 A Autres ou 2 germes

15,3%
80,00 -
Enterococci

10,5%
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60,00 - 12,5%

50,00 A
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(oraux + pyogeénes)
40001 238%
30,00 A I Staph. epidermidis
6.3%

||

20,00 A
. . I Staph. aureus
10,00 - B - = I 26,4%

0,00 —— T T T T T T T T T T T T T T T T d
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cardiaque, 4,2 % des troubles de
la conscience (Glasgow = 8) et
11,9 % des manifestations immu-
nologiques (glomérulonéphrite,
nodules d’Osler, taches de Roth,
facteurs rhumatoides positifs).
Les complications cérébrales et
emboliques sont détaillées dans
le tableau II.

El communautaires

El liées aux soins

3) Echographie cardiaque

Tous les patients ont eu une échocardiographie par voie
transthoracique et 87,9 % par voie transaesophagienne.
Un critere majeur échographique était présent chez
92,6 % : végétations (87,5 %), abces (16,1 %) et, parmi les
104 patients porteurs de prothése valvulaire, 19 (18,3 %)
désinsertions de prothese. La localisation de I'El est détail-
lée dans le tableau I.

4) Microbiologie (Tableau III)

Plus de 90 % (451/497) des hémocultures étaient posi-
tives et les cas d’EI non microbiologiquement documentés
représentaient seulement 5,25 % des EI Il est possible que
le nombre d’EI a hémocultures négatives ait €té sous-
estimé puisque I'étude n’a retenu que les endocardites cer-
taines sur les critéres de Duke.

Les streptocoques représentaient 36,2 % et les staphy-
locoques 26,6 % de I'ensemble des germes isolés, mais les
streptocoques oraux seulement 18,7 %. Les streptocoques
du groupe D étaient isolés dans 12,5 % des cas.

La répartition des microorganismes selon le mode
d’acquisition figure dans le tableau III. Méme s’il n’a pas
été réalisé de tests statistiques, on peut voir que la part des
staphylocoques était prépondérante, surtout dans les EI
associées aux soins et les EI tardives sur protheése valvulaire,
alors que S. pyogenes n’était responsable que de 5 % de I'en-
semble des EI.

L’'incidence de I'endocardite selon I’age et la répartition
des bactéries est représentée sur la figure 2. Elle montre
la part grandissante des endocardites a staphylocoques au-
dela de 70 ans.

5) Traitement et pronostic

Une chirurgie cardiaque a été réalisée chez 44,8 % des
patients (Tableau I), 4gés en moyenne de 58,2 ans. Ce taux
atteignait 47,4 % si I’on exclut de I'analyse les EI sur pace-
maker ou défibrillateur qui ne nécessitent qu’exception-
nellement une chirurgie. Les pourcentages de chirurgie
chez les hommes et chez les femmes étaient respective-
ment de 47,2 % et 38,3 %. Le délai moyen de la chirurgie
par rapport au début du traitement antibiotique était de
10 jours. L'indication opératoire était hémodynamique
pour 63,7 % des patients, infection non controlée pour
44,8 % et embolique pour 52 %. La chirurgie était plus
fréquente en cas d’infection communautaire que liée aux
soins (49,3 % versus 30,3 %, p < 0,001). La mortalité hospi-
taliére était de 22,7 % (Tableau I), plus élevée en cas d’in-

Tableau IV - Facteurs de risque de mortalité par endocardite infectieuse (EI) : analyse multivariée (seuls les facteurs
significatifs sont exposés). France, 2008.

Insuffisance cardiaque

S. aureus

Age avancé 1,03 par année en plus [1,01-1,04] <0,0001

S. aureus 2,71 [1,87-3,63] <0,0001
Complication intracérébrale 21 [1,45-3,09] <0,0001
1,47 [1,01-2,13] <0,05

2,54 [1,33-3,85] <0,01

fection liée aux soins (31,1 %) que dans les endocardites
communautaires (20,3 %), (p <0,01). Pour ces derniéres,
quatre facteurs de risque de mortalité ont été identifiés en
analyse multivariée : I’age avancé (hazard ratio (HR) de
1,03 par année en plus, IC95 %:(1,01-1,04)), S. aureus
comme agent causal (HR = 2,71 ; 1C95 %:(1,87-3,63)),
I'existence d’'une complication intracérébrale (HR=2,11 ;
1C95 %:(1,45-3,09), p < 0,0001) etI'insuffisance cardiaque
(HR = 1,47 ; IC95 %:(1,01-2,13)), tandis que pour les
endocardites liées aux soins, S. aureus était le seul facteur
associé a un haut risque de mortalité (HR = 2,54 ; IC95 %:
(1,33-4,85)) (Tableau IV).

B) Evolution de I’épidémiologie de I’EI entre 1991 et
2008 : comparaison des trois études (Tableau V)

Pour cette comparaison, 339 patients ont été inclus.
L’incidence globale de I'EI ne s’est pas modifiée, passant
de 35 cas par million d’habitants en 1991 a 33 en 1999 et
32 en 2008. Les données cliniques épidémiologiques com-
paratives concernant I'EI entre 1991 et 2008 sont exposées
dans le tableau V.

L’incidence des EI a streptocoques était stable, avec res-
pectivement, en cas par million d’habitants et en 1991,
1999 et 2008 : 14,5, 14,8 et 10,4 pour I’ensemble des strep-
tocoques, 8,1, 6,3 et 6,5 pour les streptocoques oraux, et
6,4, 8,5 et 3,9 pour les streptocoques du groupe D. Pour
I’ensemble des staphylocoques, I'incidence était respecti-
vement, en 1991, 1999 et 2008 de : 6,7, 8,9 et 11,6 cas d’EI
a ces germes par million d’habitants. Cette incidence aug-
mentait de facon significative pour S. aureus (1,6, 3,7 et 4,1 ;
p < 0,05) et les staphylocoques a coagulase négative (0,6,
0,8 et 1,9 ; p <0,05) chez les patients sans cardiopathie
sousjacente. S. aureus est devenu, en 2008, le microorganisme
pour lequel I'incidence de I'EI est la plus élevée, avec un
taux chez ’ensemble des patients a 8,2 cas par million
d’habitants.

IV. - DISCUSSION

Les données exposées ici sont issues des seules enquétes
publiées a notre connaissance, répétées et réalisées en base
populationnelle selon la méme méthodologie. Ceci nous
permet d’obtenir une vision la plus claire possible de I’évo-
lution de I'épidémiologie de I'ElL. Plusieurs informations
sont ainsi obtenues. On confirme I'augmentation des cas
d’EI liées aux staphylocoques, S. aureus étant désormais le
microorganisme le plus souvent rencontré. Le corollaire
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Tableau V - Evolution de Pépidémiologie de 'endocardite infectieuse entre 1991, 1999 et 2008 en France.

Age (ans) 323 57,9 16,6 331 59,8 16,5 339 61,6 16,3 0,01 <0,05
Sexe
Homme 212 65,6 231 69,8 253 74,6
Femme m 344 100 30,2 86 254
Pathologie cardiaque sous-jacente
Au moins une pathologie cardiaque connue 212 65,8 168 50,8 179 52,8 <0,00 0,001
Prothése valvulaire 3 22,6 58 17,5 84 248 NS
Pacemaker 10 31 21 63 51 15 <0,001 <0,001
Localisation El
Coeur gauche 289 89,5 265 80,1 260 76,7 <0,001 <0,001
Pacemaker NA " 33 19 5,6 NS NA
El sur prothése 66 20,4 45 13,6 62 18,3 NS
Microbiologie
Streptocoques
Streptocoques d'origine dentaire 77 238 61 184 70 20,6 NS
Streptocoques du groupe D 54 16,7 83 251 40 11,8 <0,001 NS
Staphylocoques
Staphylococcus aureus 52 16,1 70 21,1 87 257 0,01 <0,01
Staphylocoques a coagulase négative 14 43 20 6 35 10,3 0,007 <0,01
Devenir
Chirurgie cardiaque 99 313 166 50,2 168 49,6 <0,001 <0,001
Mortalité hospitaliére 63 20,7 51 154 72 21,2 NS

* p : test du Chi2 ou de Fischer pour les variables qualitatives, test a une variance ou de Kruskall-Wallis pour les variables quantitatives. Différence entre les périodes.
seulement pour les variables avec trois mesures. Test de Cochran-Armittage pour les variables binaires avec test de Chi2 ou de Fischer significatif (p < 0,05), ou

régression linéaire pour les variables quantitatives avec une analyse de variance ou un test de Kruskall-Wallis significatif (p < 0,05). Evolution linéaire entre les périodes.

est la diminution progressive de la proportion des EI liées
aux streptocoques. Les modifications des recommandations
de prophylaxie de 2002 ne se sont pas accompagnées
d’augmentation d’incidence des EI a streptocoques oraux,
semblant montrer que la diminution des indications
d’antibioprophylaxie de I'EI n’a pas eu d’effet délétere. De
méme, les EI liées aux soins occupent dorénavant une
place importante, représentant plus d’'un quart des cas. Ces
résultats sont en accord avec ceux décrits par d’autres
équipes (8-10), mais notre travail présente ’avantage de la
comparaison temporelle selon la méme méthodologie,
non présente ailleurs.

L’étude de 2008 a également permis de montrer I’aug-
mentation de 'incidence de I'EI sur caeur non préalable-
ment connu comme pathologique, puisque survenant dans
pres de 53 % des cas. De plus, elle confirme le pronostic
sévere de I'El, avec 45 % des patients nécessitant une in-
tervention chirurgicale et une mortalité hospitaliére éva-
luée a 23 %. S. aureus reste le facteur pronostic péjoratif le
plus important, que ’El soit d’origine communautaire ou
liée aux soins.

D’autres études épidémiologiques ont été publices (11-

13). Leurs résultats différent peu des notres en termes
d’age de survenue, de bactéries et de facteurs pronostiques.
Beaucoup d’auteurs mettent I'accent sur I'augmentation
importante des endocardites liées aux soins (14, 15). Elles
comportent cependant le biais de recrutement des centres
référents, alors que notre enquéte est réalisée sur un large
bassin de population représentatif de la population fran-
caise. De plus, la particularité de nos enquétes est que
chaque cas d’endocardite retenu a été validé par des ex-
perts pluridisciplinaires.

V.- CONCLUSION

De cette enquéte, on peut retenir que S. aureus devient
le principal germe responsable des endocardites infectieuses
et qu’il est un facteur de risque de mortalité. Le risque im-
portant d’endocardite liée aux soins se confirme. Une
attention toute particuliére doit donc étre apportée a la
prévention des infections liées aux soins, surtout chez les
patients porteurs de valvulopathies cardiaques et de dispo-
sitifs intracavitaires, en renforcant les mesures d’hygiene
hospitaliere.
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