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'endocardite infectieuse reste une maladie grave [1]

malgré sa relative rareté [2].
Avec une incidence de 30 a 100 épisodes par million d’ha-
bitants-année qui n'a pas diminué malgré les différentes
stratégies de prévention[3],elle est toujours caractérisée
par une augmentation de la morbidité et de la mortalité.
Son taux moyen de létalité reste voisin de 15% a 20% en
intra  hospitalier et

Résume :

Méme si la chirurgie valvulaire pendant la
phase active est défendue par les
nouvelles recommandations notamment
en ce qui concerne l'endocardite compli-
quée du coceur gauche, ses indications,
bien définies dans les “Guidelines”,
restent largement basé€es sur les résultats
de séries observationnelles et opinions
d’experts. Il en est de méme pour le
moment optimal de cette chirurgie qui
reste mal défini a cause du manque de
preuve pour le définir. Cet état de fait est
a l'origine des difficultés rencontrées dans
l'application clinique de ces indications a
tel point qu’il est recommandé de créer
une équipe multidisciplinaire (multidisci-
plinary team) qui déterminera et l'indica-
tion et le moment optimal de la chirurgie.
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atteint prés de 40% a
un an de suivi [4], en

dépit des avancées
considérables en
matiére d’imagerie

diagnostique, d’identifi-
cation des micro-orga-
nismes  responsables,
d’antibiothérapie et de
cure chirurgicale [5].
L’endocardite infec-
tieuse demeure, de ce
fait, une maladie d’une
redoutable actualité [1].
Les caractéristiques
cliniques se sont consi-
dérablement modifiées.
En effet, la présentation
est maintenant plus
aigué, les patients plus

agés, les germes plus virulents (Staphylococcus aureus,
entérocoques résistants, infections fongiques) [6].
La prise en charge des patients atteint d’endocardite infec
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tieuse nécessite une équipe multidisciplinaire “endocarditis
team”, il faut donc les orienter vers des centres de
référence avec acces immédiat possible aux différents
moyens diagnostiques et a la chirurgie cardiaque [7].
L’éradication de linfection, médicalement (antibiothéra-
pie) ou chirurgicalement, doit interrompre le processus de
la maladie et ainsi prévenir son extension [8].

La participation de la chirurgie dans le traitement de
I’endocardite infectieuse, s’est développée avec le temps.
Une revue systématique incluant 15 études avait bien
montré cette évolution estimée a 7% par décennie depuis
1969 jusqu’a 2000 [9].

La chirurgie a la phase active permet d’éviter la progres-
sion de linsuffisance cardiaque ou l'installation d’irréver-
sibles dommages structurels causés par une infection
grave et de prévenir I'embolie systémique [7].
Historiguement, malgré la publication en 1965 de la
premiére série de remplacement prothétique a la phase
active de I'endocardite infectieuse a été publié depuis 1965
[10] la tendance était d’éviter d’opérer a cette phase [11].
Cette croyance a changé de facon spectaculaire au cours
des deux dernieres décennies, en raison de I'amélioration
des techniques chirurgicales [11], et surtout depuis que
Dreyfus a montré dans une série publiée en 1990 [12] la
faisabilité de gestes conservateurs méme dans une endo-
cardite active. Les bons résultats de ces techniques ont été
bien exposés par d’autres séries [13-16] et leur faisabilité
avait méme été reliée a la précocité de la chirurgie [17-19].
Malgré ces données, le bénéfice sur la mortalité est resté
longtemps controversé tant les études montraient des
résultats discordants [20].
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Une étude prospective randomisée a été lancée en 2008
[21] mais ses résultats n'ont, jusqu’a ce jour, pas étaient
publiés. Au contraire la petite série de D-H Kang [22] avait
vu le jour et avait méme conclu que la chirurgie précoce
réduit la mortalité hospitaliere et le risque d’événement
embolique sans augmenter le risque de récidive.

A part cette étude et en raison de la faible incidence de
'’endocardite et des contraintes logistiques, éthiques et
financieres, il N’y pas eu de larges études multicentriques
contrélées randomisées [23] pour tirer une conclusion
définitive quant a I'effet bénéfique de la chirurgie précoce
[24].

Des études observationnelles [23, 25-38], afin de palier au
biais de sélection, ont alors utilisé le score de propension
représentant la probabilité gu’un patient donné ait un
traitement chirurgical [6]. Leurs résultats mitigés pour ne
pas dire contradictoires ont été expliqués par la disparité
des méthodes statistiques utilisées. Le bénéfice de la
chirurgie sur la mortalité a long terme a été retrouvé [6]
par I'application de modeles appropriés tout en utilisant les
mémes données de ces études [39].

La chirurgie précoce est devenue alors I'un des piliers de la
prise en charge de cette maladie [40] voire méme le traite-
ment de choix [24] défendu par les nouvelles recomman-
dations notamment en ce qui concerne I'endocardite com-
pliquée du coeur gauche [41]. Par contre son moment idéal
en fonction de I'indication reste a préciser [24, 42].

En effet il existe un dilemme :

Dans le cas d'une chirurgie précoce : étant donné que les
lésions sont moins étendues et a limites nettes, la répara-
tion de la valve est le plus souvent possible, et technique-
ment plus facile [43], mais si un remplacement valvulaire
est nécessaire on sera amené a placer une prothése dans
un milieu infecté et inflammatoire d’ou le risque de rechute
et de dysfonction [25, 44].

D’un autre co6té, le risque péri-opératoire peut étre plus
élevé : le processus infectieux est entierement en cours et
incontrdlé, I'état hémodynamique peut étre instable et
associé a des insuffisances d’organes [24, 44].

Dans le cas d'une chirurgie retardée : si le traitement
antibiotique est efficace, les Iésions sont moins inflamma-
toires, et donc la chirurgie est techniguement plus facile
[44], mais les dommages tissulaires peuvent aussi étre plus
étendus, ce qui aboutirait a une réparation plus difficile
[25].

Sur le plan général, I'antibiothérapie diminue les consé-
guences de la phase aigué septique [25] et le patient peut
étre stabilisé avec des mesures de soutien. Malheureuse-
ment ce n’est pas toujours le cas avec, au contraire, risque
de poursuite de la destruction des tissus cardiagues avec
aggravation progressive de linsuffisance cardiaque, et
risque de bloc auriculo-ventriculaire et d’événements
emboliques [45], le patient pourrait méme étre considéré
comme inopérable en raison de défaillances multi-viscé-
rales ou de dommages cérébraux [46].

Conclusion :
Les indications et le moment optimal de la chirurgie valvu-
laire pendant la phase active de PPendocardite infectieuse

restent largement basés sur les résultats de séries observa-
tionnelles et opinions d’experts [47]. Cet état de fait est a
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Porigine des difficultés rencontrées dans Papplication
clinique de ces indications [48]. Des études supplémen-

taires sont nécessaires pour préciser le meilleur moment
pour la chirurgie pendant la phase aigué et de définir quels
patients bénéficieraient le plus de la chirurgie [39].
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