Liste des Abréviations

El : endocardite infectieuse

OAP : cedeme aigué pulmonaire

CPO : complications post-opératoires

VM : ventilation mécanique

IC : insuffisance cardiaque

CLERS : comité local d’éthique et de recherche en santé
DIM : département d’information médicale

IMC : indice de masse corporelle

CMI : cardiomyopathie ischémique

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs
IRC : insuffisance rénale chronique

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive
SAOS : syndrome d’apnée obstructif du sommeil

FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche

BMR : bactérie multi-résistante

CEC : circulation extra corporelle

CA : clampage aortique

NO : monoxyde d’azote

ACR : arrét cardiorespiratoire

IDM : infarctus du myocarde

AVC : accident vasculaire cérébral

IRA : insuffisance rénale aigué

CIVD : coagulation intravasculaire disséminée

PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
BAV : bloc auriculo-ventriculaire

USC : unités de soins continus

VIF : variation inflation factor

SA : Staphylococcus aureus

ETT : échographie cardiaque trans thoracique

ETO : échographie cardiaque trans cesophagienne

BNP : brain natriuretic protein

Liste des Tableaux et figures



Liste des Tableaux et figures

Figure n°1 : Diagramme de flux

Tableau | : Définition des complications post-opératoires des endocardites infectieuses dans

la population de I'étude
Tableau Il : Prévalence des complications post-opératoires des endocardites.

Tableau Ill : Comparaison des antécédents et des traitements des patients selon les groupes

« contrble » ou « complications ».

Tableau 1V : Comparaison des données biologiques préopératoires des patients selon les

groupes « contréle » ou « complications ».

Tableau V : Comparaison des caractéristiques cliniques et bactériologiques de I'endocardite

infectieuse des patients selon les groupes « contréle » ou « complications ».

Tableau VI : Comparaison des caractéristiques chirurgicales et de réanimation selon les

groupes « controle » ou « complications ».

Tableau VIl : Résultat de la régression logistiques

Rapport- gratuit.com @



Sommaire

(g1 ige]e [81e1 1 o] o I 1
MatEriel L METNOUE ... .. e e 2
SCNEMA A P UG ... e e 2
CrterES A INCIUSIONS .. e e i, 2
DONNEES TR CUEIII S ... 2
ANAIYSE STALISTIGUE ...ttt ettt 4
R SUIALS . ...ttt e 5
DS CUS S ON e e e 6
CONCIUSION ettt e e e e e e e e e 11
BIDlOOGrapNie ... 12
TADICAUX. ..o 16

N a1 012 G- T 25



Introduction

L’endocardite infectieuse (El) est une pathologie rare, mais grave (3 a 15 cas pour 100
000 personnes par an dans le monde, 20% de déces intra-hospitalier, et 30% de déces a un
an). Cette pathologie au diagnostic difficile basé sur les critéres de Duke (voir annexe)?, se
démarque par I'hétérogénéité de ses manifestations cliniques, des germes qui en sont
responsables, ainsi que du terrain du patient chez qui elle survient®. En effet, si 80% des El
sont dues a des streptocoques ou des staphylocoques, les portes d’entrées infectieuses sont
diverses (bucco-dentaire, digestive, cutanée...), tout comme le type de valve atteinte (native
ou prothétique), sa localisation (aortique, mitrale, tricuspide ou sur matériel), ou encore les
complications qui y sont associées (emboliques, cardiaques, neurologiques...)*.

De nos jours, les anciens facteurs de risque tels que les cardiopathies congénitales et
les rhumatismes articulaires aigus ont laissé place aux patients porteurs de prothéses
valvulaires, hémodialysés, ou immunodéprimés avec pour conséguence, une augmentation
de I'dge moyen des patients et donc de leur fragilité puisque porteurs de plus de
comorbidités®®.

Parmi les patients atteints d'une El, 40% a 50% sont opérés’4, ajoutant des
complications post-opératoires (CPO) aux complications habituelles de réanimation
(complication de décubitus, de la ventilation mécanique (VM)...).

Les indications de chirurgicales de I'El sont I'insuffisance cardiaque (IC) réfractaire au
traitement médical (état de choc, gravité de la fuite valvulaire, cedéme aigué pulmonaire
(OAP)), une infection non maitrisée malgré une antibiothérapie bien conduite, une prévention
des complications emboliques devant une végétation de grande taille, ou la présence d’un
abces*.

Bien que prés de la moitié des patients soient opérés, peu d’études se sont intéressées
spécifiquement aux facteurs de risque de CPO des EI. Les patients récusés de la chirurgie
porteurs d’une indication chirurgicale ont de trés faibles chances de survie’. L’indication
chirurgicale doit donc étre le fruit d’'une discussion collégiale entre infectiologues, chirurgiens
cardiaques, cardiologues, et anesthésistes-réanimateurs, selon le rapport bénéfice-risque
propre a chaque patient. Le but de notre étude est donc de parfaire la connaissance des
facteurs de risque de mortalité et de CPO, indispensables afin d’améliorer le pronostic et la

survie des patients opérés.



Matériel et méthode

Schéma d’étude

Il s’agit d’'une étude observationnelle rétrospective concernant les patients opérés d’'une
El dans le bloc opératoire de chirurgie cardiague du CHU de Caen. Elle a été approuvée par
le Comité Local d’Ethique et de Recherche en Santé (CLERS Nord-Ouest Ill, CHU de Caen,

Caen, France) le 6 novembre 2020.

Critéres d’inclusions

Nous avons recueilli les dossiers de tous les patients opérés d’'une El entre le 1°'
Janvier 2010 et le 31 décembre 2020. Les mineurs, le femmes enceintes, et les patients
porteurs d’'une mesure de protection sont exclus de cette étude. Les interventions
chirurgicales concernées sont les plasties ou remplacements valvulaires, et les interventions

de l'aorte ascendante.

Données recueillies

Nous avons colligé des données pré, per et post opératoires que nous jugions
susceptibles d’avoir une influence sur le devenir du patient. Ces données ont été recueillies a
partir du logiciel Référence utilisé au CHU de Caen et des dossiers d’archives aprés accord
des différents chefs de service. Ces dossiers sont parvenus depuis les archives centrales et
concernaient les services de réanimation chirurgicale, de réanimation médicale, de chirurgie
cardiaque, de cardiologie, et de maladies infectieuses.

Les données préopératoires recueillies sont :

- Age

-  Sexe

- Indice de masse corporelle (IMC)

- Antécédents (El, cardiomyopathie ischémique (CMI), artériopathie oblitérante des
membres  inférieurs  (AOMI), insuffisance rénale chronique (IRC),
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), syndrome d’apnée obstructif
du sommeil (SAOS), diabete, immunodépression, toxicomanie, éthylisme,
tabagisme, derniére fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) connue,
colonisation par une bactérie multi-résistante (BMR) ou non).

- Traitement habituel (anti agrégant plaquettaire et sa classe, anti coagulant et sa

classe, anti hypertenseurs et sa classe)



Biologie pré opératoire (numération et formule sanguine, bilan d’hémostase,
ionogramme, évaluation de la fonction rénale, albumine, pré-albumine, HbAlc et
troponine...)
La forme clinique de 'El :
o Type de valve atteinte (localisation droite ou gauche, native ou prothétique)
o Sévérité de l'atteinte (grade d’insuffisance valvulaire, présence d’emboles)
o Porte d’entrée (ORL, digestive, cutanée, cathéter, ou inconnue...)
o Microbiologie (germe, type de prélévement positif)

o Antibiothérapie (durée préopératoire en jours)

Les données per opératoires recueillies sont :

Type de chirurgie (plastie ou remplacement valvulaire)

Délai diagnostic-chirurgie (en jours)

Indication opératoire (état de choc, insuffisance cardiaque, risque embolique ou un
abceés)

Urgence (sauvetage <24h), semi-urgence, ou décalée

Durée de circulation extra-corporelle (CEC) et de clampage aortique (CA) (en
minutes), type de cardioplégie (rétrograde ou antérograde)

Nombre d’amines et la présence de monoxyde d’azote (NO) inhalée en sortie de
salle

Scores a I'entrée en réanimation tels que I'lGS-II8, le score SOFA?® et 'EuroSCORE-

1110 (voir annexe)

Les définitions des CPO des El (arrét cardio-respiratoire (ACR), infarctus du myocarde

(IDM), état de choc, accident vasculaire cérébral (AVC), confusion, insuffisance rénale aigué

(IRA), coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD)?!?, pneumopathie acquise sous VM

(PAVM)!3 et bloc auriculo-ventriculaire (BAV)) sont définies dans le tableau I. Elles sont

classées selon leur impact en quatre groupes (tableau II).

Les CPO a impact mineur étaient définies comme n’entrainant pas de thérapeutique

invasive supplémentaire, les CPO a impact modéré comme les complications qui pourraient

étre prises en charge majoritairement dans des unités de surveillance continue (USC) si elles

étaient isolées, et les CPO a impact sévéere comme les complications qui nécessitent un

traitement en réanimation. La répartition que nous avions établie pour définir les catégories

est la suivante :

Mineur : support aminergique de moins de 24h, la présence d’'un BAV ou d’une IRA

spontanément reésolutifs.

Modéré : état de choc nécessitant une amine pendant plus de 24h, traitement

médical ou endovasculaire d’'un IDM, une IRA nécessitant une épuration extra-
3



rénale, une ré-intubation sur pneumopathie, ou la nécessité d’un appareillage pour
BAV.

- Sévere: ACR, état de choc nécessitant deux amines ou plus, ung assistance
circulatoire, traitement chirurgical d’'un IDM, des séquelles d’AVC ou lasnécessité de
traitement par NO inhalée.

- Fatal : déces.

Analyse statistique

Les variables qualitatives ont été décrite par leur effectif et leur, pourcentage et les
variables quantitatives par leur moyenne et leur écart-type.

La variable a analyser est obtenue a la suite ‘duwrecodage de la variable
« complication ». Cette derniére présente cing modalités :saucune complication, impact
mineur, impact modéré, impact sévere et impact fatal. LLe recodage de cette variable permet
d’obtenir une variable binaire : pas de complication et gomplication a impact mineur définissant
le « groupe contrdle » d’'une part et complication a impact modéré, sévere ou fatal définissant
le « groupe complications » d’autre part. L’analyse univariée porte sur la comparaison entre
ces deux groupes.

La distribution des variables qualitatives a été comparée a I'aide du test de chi-deux
avec simulation de la p-value pour pallier le non-respect de la condition d’application du test
(effectifs théoriques ou calculés > 5). Les variables quantitatives ont été testées par le biais
du test de Wilcoxon-Mann-Whitney, les conditions d’application du test de Student n’étant pas
respectées (normalité de distributions testée par le test de Shapiro-Wilk et homogénéité des
variances). Une valeur p < 0.05 etait considérée comme statistiquement significative dans
I'analyse univariée.

L’analyse multivariée a été realisée par le biais d’'un modeéle de régression logistique.
Les variables inclues dahs le modéle ont été choisies en fonction du résultat de I'analyse
univariée (p < 0,05). Certaines variables significatives dans I'analyse univariée ont alors été
exclues par manque de pertinence clinique. Finalement il en résulte un modéele complet
constitué de neuf'variables, d’ajustement ; a savoir I'éthylisme chronique, un traitement par
béta bloquant et'par diurétique, créatininémie et alouminémie, une intervention en urgence,
une durée longue de CEC ou de CA, et 'EuroSCORE-II. La performance du modele complet
a été évaluée a l'aide du test de calibration de Hosmer-Lemeshow. La capacité prédictive du
modéle a été exprimée par le pseudo-R? de McFadden, calculé comme fraction de la déviance
du modele nul, expliquée par le modele incluant les prédicteurs. La multicolinéarité des
variables a été testée par le Variation Inflation Factor (VIF). Les odds-ratio, ainsi que leur
intervalle de confiance a 95%, ont été calculés.
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Résultats

Une liste de 328 patients a été établie aprés analyse de code établi par le département
d’information médicale (DIM), service du CHU de Caen. Parmi ces patients, plusieurs ont été
exclus : 1 patient correspondant a une erreur de codage, 1 patient opéré avant 2010, 4
patients ayant subi une intervention non cardiaque, 5 patients ayant subi une chirurgie
cardiaque non septique, 19 patients ayant subi des interventions cardiaques mineures, 5
patients décédés lors de la chirurgie, et 3 patients pour avoir été recensés en double. Ceci est

résumé dans la figure 1.

N =328
I N =1, erreur de codage ‘
I N = 1, patient opéré avant 2010 ‘
I N = 4, intervention non cardiaque ‘
I N =5, intervention cardiague non septique ‘
I N =19, intervention cardiague mineure }
I N =5, patients décédés lors de la chirurgie ‘
I N = 3, patients recensés en double ‘

N =290

Figure 1 : diagramme de flux

La prévalence des CPO est présentée dans le tableau II.

La comparaison des antécédents et des traitements de base des patients entre les
deux groupes est présentée dans le tableau .

La comparaison des caractéristiques biologiques pré opératoires entre les deux
groupes est présentée dans le tableau IV.

La comparaison des données cliniques et bactériologiques entre les deux groupes est
présentée dans le tableau V.

La comparaison des caractéristiques chirurgicales et liées au séjour en réanimation
entre les deux groupes est présentée tableau VI.

Les résultats de la régression logistique sont présentés dans le tableau VII.

L’erreur de classement du modele complet de régression logistique était de 33% calculé
sur les hyperparametres de la population de test, obtenue a la suite de la répartition de la
population globale avec un ratio de %. Le pseudo-R2 de McFadden a 11 degrés de libertés
estde 0,53. L’AUC est de 85,3%. L’évaluation de la multicolinéarité des variables inclues dans
le modéle par VIF a montré I'absence de corrélation, étant inférieur a 10 pour la totalité des
parametres. Le résultat du test de calibration de Hosmer-Lemeshow était statistiquement

significatif.



Discussion

L’El étant une pathologie grave grevée d'une importante morbi-mortalité, la
connaissance des facteurs de risque de CPO et leur maitrise sont indispensables a

I'amélioration du pronostic des patients atteints nécessitant une intervention chirurgicale.

La présence d’une défaillance d’'organe est un facteur de risque de complications et de
mortalité chez les patients atteints d’'une EI*. Il apparait de facon logique que ces défaillances
d'organes le soient également pour les El opérées. En effet notre étude retrouve une
creéatininémie significativement plus haute dans le groupe de patients avec complications a
impact modéré a fatal (p = 0,001). Cela est partiellement montré dans une autre étude
rétrospective!®, évaluant la survenue de complications post-opératoires d’'une El selon la
présence ou non d’'une IRA pré opératoire. Elle montre de fagon significative plus de CPO
dans le groupe présentant une IRA pré opératoire (durée de VM, transfusion sanguine...) sans

pour autant retrouver de différence de mortalité.

La présence d’une différence significative de score SOFA et de I'lGS-Il a I'entrée en
réanimation entre les deux groupes (p < 0,001) renforce I'hypothése qu'une défaillance
d’organe pré opératoire est un facteur de risque de CPO. En détaillant le score SOFA, nous
n‘avons pas retrouvé de différence significative concernant le taux de plaquettes pré
opératoire (p = 0,121) qui constitue I'un des items du score SOFA, ce qui laisse suggérer que
certaines défaillances d’organes pourraient étre plus prédictives que d’autres dans la

survenue de CPO.

L’hypoalbuminémie est également associée a la survenue de CPO avec une différence
significative (p < 0,001) comme elle est associée significativement a un déces précoce apres
chirurgie pour El dans une étude de 276 patients (p = 0,006)6. Il est par ailleurs suggéré dans
une autre étude'’, qu’elle est un facteur de mauvais pronostic dans toutes les pathologies
cardiovasculaires. Elle est le seul facteur de risque indépendant associé a la survenue de
CPO dans 'analyse multivariée (p = 0,045, OR = 0,93 [0,87 ; 0,99]). L’hypoalbuminémie peut
s’expliquer par une dénutrition ou une rétention hydro sodée.

Concernant I'hypoalbuminémie par dénutrition, il est intéressant de noter que les
patients présentant une consommation éthylique chronique sont significativement plus
présents dans le groupe de patients atteints de complications a impact modéré a fatal (p =
0,021). En effet, cette addiction est régulierement associée a une dénutrition et donc
susceptible d’entrainer une hypoalbuminémie. L'éthylisme chronique pourrait également étre
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un facteur de risque de facon indépendante ; en effet une étude de 360 patients montre que
la cirrhose est significativement associée a une mortalité a 30 jours en analyse multivariée,
suivant une chirurgie cardiaque pour EI'8. Malheureusement, notre étude ne parvient a mettre
en évidence de différence significative dans I'analyse multivariée (p = 0,135, OR =2,13 [0,79 ;
5,76]).

A Tlinverse, I'IMC élevé semble étre également de mauvais pronostic. |l est
significativement plus élevé dans le groupe de patients atteints de CPO a impact modéré a
fatal dans notre étude (p = 0,032). Cette donnée était plutdt attendue puisqu’une précédente
étude avait déja associé IMC et mortalité a long terme chez les patients atteints d’El du coeur
gauche'®. La pré-albuminémie aurait pu renforcer I'hypothése d’une association entre
dénutrition et CPO des EI mais seulement douze patients ont eu un dosage de pré-albumine

pré opératoire et cette derniére n’a donc pas été analysée.

Concernant I'nypoalbuminémie par dilution, I'analyse univariée ne retrouve pas de
différence significative selon l'indication opératoire mais on peut tout de méme observer un
pourcentage plus élevé de patients opérés pour insuffisance cardiaque réfractaire dans le
groupe de patients a complication avec impact modéré a fatal. A l'inverse, le résultat est
significatif en analyse univariée concernant le traitement au long cours par diurétiques (p =
0,034) témoignant que les patients atteints d’'une insuffisance cardiaque chronique seraient
sujets aux complications post-opératoires. Une nouvelle fois, cette différence n’est cependant

pas retrouvée en analyse multivariée (p = 0,646, OR =1,26 [0,47 ; 3,42]).

La présence d’'une différence significative entre les deux groupes concernant le
traitement par béta bloguants mérite discussion (p = 0,002). Il est établi que ces traitements
doivent étre poursuivis en pré opératoire de chirurgie cardiaque et non cardiaque
programmée?°. Cette classe médicamenteuse étant largement prescrite dans le cadre d’'une
CMI pour diminuer le travail myocardique et sa consommation en oxygeéne, il pourrait s’agir
d’'un biais de confusion. Or, notre étude n’a pas trouvé de différence significative entre les
deux groupes selon I'antécédent ou non de CMI (p = 0,257), renforgant I'idée que la prise de
béta bloquant pourrait étre un facteur indépendant de CPO. Le traitement au long cours par
cette classe thérapeutique augmente le nombre de récepteurs béta adrénergiques mais
egalement la réponse aux catécholamines a l'arrét du traitement. A l'inverse, la poursuite des
béta bloquants en pré opératoire chez les patients porteurs d’'une El opérée pourrait donc
limiter la réponse aux catécholamines en cas de défaillance cardio circulatoire post-CEC en
augmenter la mortalité et la survenue de complications?. Il ne semble pas exister d’études

concernant spécifiquement la poursuite ou non des béta bloquants dans la chirurgie cardiague
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en urgence en encore moins dans le cadre des EIl. L'analyse multivariée ne confirme
cependant pas ce résultat (p = 0,732, OR = 1,17 [0,47 ; 2,94]).

L’analyse univariée retrouve une différence significative selon le degré d’urgence
chirurgicale (p = 0,014) qui est une composante de 'EuroSCORE-II (également significatif p
< 0,001). Ceci concorde avec la littérature ou il est établi que les patients requérant une
chirurgie valvulaire en urgence, les patients en état de choc septique ou ceux présentant des
signes cliniques de sepsis persistants malgré une antibiothérapie bien conduite, ont une

mortalité post-opératoire plus élevée?22>,

Le temps de CEC et le temps de CA per opératoires sont significativement associés a
la survenue de CPO dans notre étude (p < 0,001 pour les deux variables en analyse
univariée), ainsi que dans une étude rétrospective regroupant 264 patients (p = 0,009)%¢. La
CEC prolongée peut entrainer une dysfonction cardiocirculatoire post-opératoire et peut donc
étre responsable de complications non spécifiques au cas des El. Cependant, les temps
opératoires sont plus longs si plusieurs valves sont atteintes avec par conséquent plus de
risque de retentissement cardiocirculatoire. De méme, la réalisation chirurgicale est plus
longue en cas de reprise chirurgicale (rédux) renforgant ainsi I'hypothése d’un plus grand
nombre de CPO chez les patients porteurs de valves prothétiques?-28,

En effet, la littérature met en évident plusieurs autres facteurs de risque de CPO et de
mortalité : un antécédent d’El opérée ou non?’, la présence d’'une valve prothétique®’-28, une
endocardite associée aux soins??2°, une endocardite a Staphylococcus aureus (SA)3-33, une
dysfonction d’organes associée'* (AVC ischémique ou hémorragique3* ou IRA dialysée3536)
ou la gravité de I'atteinte valvulaire®’. Cette derniere peut étre responsable d’une insuffisance
cardiagque qui est présente dans 42 a 60% des cas d’EI382°,

Contrairement ces études, nous ne retrouvons pas de différence significative entre les
patients porteurs d’'un antécédent d’El ou non (p = 0,140). Ceci est probablement expliqué par
un manque de puissance puisque seuls 19 patients sur les 290 avaient déja été atteints d’'une
El. Concernant celles survenues sur valves prothétiques, une étude comparant le devenir de
171 patients atteints d’El sur valve prothétique a 242 patients atteints d’El sur valve native
opérés, montre gque le taux de mortalité a 30 jours est significativement plus important dans le
groupe valve prothétique (p < 0,003)25. Notre étude retrouve un pourcentage plus important
de prothéses valvulaires mais sans mettre en évidence de différence significative entre les
deux groupes (p = 0,055). La encore, elle semble manquer de puissance puisque seuls 65
patients étaient porteurs de valves prothétiques. De méme, si les patients atteints d’'une El a
Staphylocoque sont en effet majoritaires dans le second groupe, cette différence n’est pas
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significative et ne permet donc pas de conclure. Une des explications potentielles est que les
bactéries ont été classés selon le genre et non précisément selon I'espece avec par exemple
un regroupement entre SA et le Staphylocoque a coagulase négative. De plus, le SA n’a pas
été classée selon son caractere résistant ou non a la méthicilline. Cette comparaison est
cependant difficile du fait dans différentes études de la faible prévalence des El au
staphylocoque résistant a la méthicilline“°. A I'inverse, notre étude retrouve une différence
significative selon le résultat des hémocultures (p = 0,044), mais paradoxalement les El a
hémocultures positives sont associées a moins de CPO a impact au moins modéré. Ce qui
laisse présager que malgré une antibiothérapie bien conduite, les patients aux hémocultures
négatives vont présenter des complications plus séveres en post-opératoire.

La durée de VM, d’amines et donc du temps de séjour en réanimation est
significativement plus importante dans le groupe a CPO a impact au moins modére.
Cependant ces données sont des conséquences de la survenue de ces CPO et non des

facteurs prédictifs.

Le design de notre étude lui confere certaines forces et certaines faiblesses. L’'une de
ses forces est qu’elle est basée sur un nombre de patients conséquents, avec des pratiques
standardisées a lintérieur d’'un méme CHU Ilui conférant une forte validité interne.
Malheureusement ce point constitue également une de ses faiblesses puisque le résultat de
cette étude monocentrique n’est pas applicable aux autres établissements.

Une autre faiblesse majeure de cette étude est qu’elle soit rétrospective, ce qui implique
la présence de données manquantes et un recueil moins standardisé que lors d’'une étude
prospective. Concernant les antécédents des patients, plusieurs sont recueillis de maniere
déclarative suivants les comptes rendus de de sortie d’hospitalisation et ne tiennent pas
toujours compte des définitions exactes : par exemple beaucoup de patients sont recensés
comme atteints d’'une BPCO, mais il est impossible de savoir si le diagnostic est basé
réellement sur des épreuves fonctionnelles respiratoires. Il en est de méme pour I'IRC : la
créatinine mesurée est-elle a son niveau de base ou reflete-t-elle une souffrance rénale
causée par I'El. En ce qui concerne les traitements, il est impossible malgré I'analyse des
observations médicales de connaitre la poursuite ou I'arrét des traitements en pré opératoire.
Un traitement anti coagulant ou antiagrégant plaquettaire pourrait par exemple majorer le
saignement et avoir un retentissement hémodynamique conseécutif a I'hypovolémie ou un
défaut de transport en oxygéene chez un patient qui ne pourrait pas adapter son débit cardiaque

en compensation.



Le BNP n’est pas présent dans le recueil, alors qu’il est un facteur de mauvais pronostic
lorsqu’il est élevé en association a la troponine*!4?. Malheureusement, trés peu de patients
bénéficiaient de ces dosages, et donc n’ont pu étre analysés.

Notre étude ne permet pas d’établir un score prédictif de mortalité ou de complication, apres
'analyse statistique de nos données recueillies puisque seule I'hypoalbuminémie est un

facteur de risque indépendant de CPO.
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Conclusion

Une chirurgie cardiaque est nécessaire pour envisager un traitement curatif de I'EI dans
pres de la moitié des cas. En dépit de la discussion collégiale au sein de « the endocarditis
team »14 aboutissant a la décision de chirurgie, et I'estimation de la balance bénéfice-risque,
les patients présenteront des CPO?%-23 qui auront pour conséquences d’augmenter la durée
de VM et de support aminergique donc du sé€jour en réanimation. Ces complications peuvent
bien-sOr étre fatales que ce soit en post-opératoire immédiat ou aprés un long séjour en
réanimation, avec, dans notre étude une trés nette progression des prévalences de I'IRA, de
la confusion et de la PAVM dans le groupe des patients décédés.

L’El se démarque dans notre étude des autres pathologies par I'hétérogénéité des
facteurs prédictifs de CPO : des facteurs en rapport avec I'état basal du patient (éthylisme
chronique, traitement par béta bloquant ou diurétique), avec I'état clinique pré opératoire
(créatininémie élevée donc présence d’une défaillance d’organes, hypoalbuminémie), et des
facteurs per opératoires (chirurgie en urgence augmentant ainsi tous les scores prédictifs de
mortalité, durée de CEC et CA). Parmi ces facteurs de risque, seule I'hypoalbuminémie < 309/
permet de prédire la survenue de CPO.

Cela entrave donc la réalisation d’'un score pronostic fiable et reproductible permettant
de baser la réflexion collégiale sur un argument objectif supplémentaire. La littérature est
discordante sur le sujet, avec difféerentes études contradictoires comparant les différents
scores entre eux : EuroSCORE-Il, STS-IE, PALSUSE ou De Feo-Cotrufo®34445 Aucune ne
permet de définir un score plus fiable qu'un autre. Le traitement habituel des patients semble

étre un sujet a explorer, étant un theme peu étudié jusqu’ici.
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Tableaux :

Tableau | : Définition des complications post-opératoires des endocardites infectieuses

dans la population de I'étude.

Complication

Gravité ou
traitement

Définition

ACR récupéré

ACR récupéré apres réanimation cardio-pulmonaire spécialisé toute cause recensée avant
la sortie d'hospitalisation post-opératoires de I'El

Etat de choc

Stente Association d'un sus-décalage du segment ST et d'une élévation de la troponine ayant
IDM Ponté entrainé ou non la réalisation d'un geste endovasculaire ou d'un pontage aorto-coronarien
. dans les suites post-opératoires de I'El
Non traité
Dysfonction vasculaire post circulation extra-corporelle nécessitant un support aminergique
Distributif par noradrénaline sans altération du débit cardiaqgue mesuré a I'échographie cardiaque
trans thoracique (ETT) ou a I'échographie cardiaque trans cesophagienne (ETO)

Cardiogénique

Altération du débit cardiaque par dysfonction de la pompe cardiaque entrainant une hypoxie
tissulaire des organes périphériques aprées correction de la volémie sur arguments
échographiques (E/A, E/E")

Dysfonction cardiocirculatoire avec diminution du débit cardiaque par dysfonction de la
pompe ventriculaire et dysfonction vasculaire

Mixte
Confusion Altération de I'état neurologique avec score de Glasgow < 15 excluant les AVC ischémiques
ou hémorragiques survenue lors de I'hospitalisation en réanimation
AVC Ischémique Déficit neurologique post-opératoire conduisant  la réalisation d'une imagerie cérébrale
Hémorragique objectivant un accident vasculaire cérébral expliquant le trouble neurologique
KDIGO 1 Augmentation de la créatininémie de 26umol/L en 48h ou de 50% en 7 jours, ou diurése <
0,5mL/kg/h pendant 6 & 12h
IRAM KDIGO 2 Créatininémie x2 en 7 jours, diurése < 0,5mL/kg/h pendant plus de 12h
KDIGO 3 Créatininémie x3 en 7 jours, créatininémie 354pumol/L, nécessité de dialyse, ou diurese <
0,3mL/kg/h pendant plus de 24h ou anurie pendant plus de 12h
Association d'une élévation des D-dimeres (>500ug/L) et d'une diminution du TP (<65%),
ClvD*? des plaquettes (<100G/L) ou du fibrinogéne (<1g/L) avec ou sans manifestation clinique
hémorragique ou thrombotique
PAVM? Infection respiratoire documentée selon critéres de la SFAR
Résolutif BAV du 2éme degré Mobitz 2 ou BAV du 3éme degré résolutif sans traitement ou
appareillage
. BAV du 2éme degré Mobitz 2 ou BAV du 3éme degré non résolutif nécessitant un
BAV Appareillé -
appareillage par pacemaker

Non résolutif non

appareillé

BAV du 2éme degré Mobitz 2 ou BAV du 3éme degré non résolutif et non traité

ACR : arrét cardiorespiratoire, IDM : infarctus du myocarde, AVC : accident vasculaire cérébral, IRA : insuffisance rénale aigué, CIVD :

coagulation intravasculaire disséminée, PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, BAV : bloc auriculo-ventriculaire.
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Tableau II: Prévalence des complications post-opératoires des endocardites
infectieuses.

Population de Complication a Complicationa Complicationa Complication a

Complication Gravité ou traitement I'étude impact mineur impact modéré impact sévere impact fatal
(n =290)* (n=71)° (n =48)° (n =93)¢ (n =51)°
ACR récupéré 4 (1.4%) 0 0 3(3,2%) 1 (2%)
Total 5 (1.7%) 0 0 4 (4,3%) 1 (2%)
Stenté 0 (0%) 0 0 0 0
IDM
Ponté 1 (0.3%) 0 0 1(1,1%) 0
Non traité 4 (1.4%) 0 0 3(3,2%) 1 (2%)
Total 244 (84%) 60 (84,5%) 43 (91,7%) 91 (97,9%) 49 (96,2%)
. Distributif 121 (41.7%) 60 (84,5%) 37 (77,1%) 10 (10,8%) 14 (27,5%)
Etat de choc
Cardiogénique 10 (3.4%) 0 7 (14,6%) 2 (2,2%) 1 (2%)
Mixte 113 (39.0%) 0 0 79 (84,9%) 34 (66,7%)
Confusion 34 (11.7%) 1(1,4%) 3 (6,2%) 17 (18,3%) 13 (25,5%)
Total 20 (6.9%) 0 0 10 (10,8%) 10 (19,6%)
AVC Ischémique 16 (5.5%) 0 0 10 (10,8%) 6 (11,8%)
Hémorragique 4 (1.4%) 0 0 0 4 (7,8%)
Total 130 (44.8%) 13 (18,3%) 24 (50,1%) 51 (54,9%) 42 (82,4%)
KDIGO 1 34 (11.7%) 9 (12,7%) 8 (16,7%) 16 (17,2%) 1 (2%)
RA KDIGO 2 18 (6.2%) 4 (5,6%) 2 (4,2%) 9 (9,7%) 3 (5,9%)
KDIGO 3 78 (26.9%) 0 14 (29,2%) 26 (28%) 38 (74,5%)
CIVD 9 (3.1%) 2 (2,8%) 0 2 (2,2%) 5 (9,8%)
PAVM 28 (9.7%) 2 (2,8%) 2 (4,2%) 11 (11,8%) 13 (25,5%)
Total 55 (19%) 6 (8,5%) 12 (25%) 25 (26,9%) 12 (23,5%)
Résolutif 27 (9.3%) 6 (8,5%) 5 (10,4%) 11 (11,8%) 5 (9,8%)
BAY Appareillé 25 (8.6%) 0 7 (14,6%) 14 (15,1%) 4 (7,8%)
Non résolutif non traité 3 (1.0%) 0 0 0 3 (5,9%)

Les variables qualitatives sont présentées en nombre et pourcentage entre parenthéses.

2 Le pourcentage de la population de I'étude est calculé sur un total de 290 patients.

b Le pourcentage du groupe "complication & impact mineur" est calculé sur un total de 71 patients.

¢ Le pourcentage du groupe "complication a impact modéré" est calculé sur un total de 48 patients.

4 Le pourcentage du groupe " complication & impact sévére" est calculé sur un total de 93 patients.

¢ Le pourcentage du groupe “"complication a impact fatal" est calculé sur un total de 51 patients.

ACR : arrét cardiorespiratoire, IDM : infarctus du myocarde, AVC : accident vasculaire cérébral, IRA : insuffisance rénale aigué, CIVD :

coagulation intravasculaire disséminée, PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique, BAV : bloc auriculo-ventriculaire.
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Tableau Il : Comparaison des antécédents et des traitements des patients selon les

groupes « controle » et « complications ».

Groupe "contrdle” Groupe "complications"

Caractéristigues de base (n = 98)° (0= 192)° p-Value
Caractéristiques

Sexe masculin 73 (74,5%) 138 (71,9%) p=0,680

Age 59,27 £ 15,47 62,11 £13,29 p=0,178

IMC (kg/m?) 24,97 +4,80 26,87 +5,98 p = 0,032

FEVG (%) 60,49 +11,37 59,08 + 11,62 p = 0,569
Antécédents

El 3 (3,1%) 16 (8,3%) p = 0,140

CMI 8 (8,2%) 25 (13%) p=0,257

AOMI 10 (10,2%) 13 (6,8%) p=0,279

IRC 2 (2%) 15 (7,8%) p = 0,067

BPCO 4 (4,1%) 13 (6,8%) p = 0,435

SAOS 6 (6,1%) 9 (4,7%) p=0,785

Diabéte 21 (21,4%) 49 (25,5%) p = 0,475

Immunodépression 3(3,1%) 7 (3,6%) p=1

Tabagisme 46 (46,9%) 100 (52,1%) p=0,461

Ethylisme 12 (12,2%) 45 (23,4%) p = 0,021

Toxicomanie 10 (10,2%) 12 (6,2%) p =0,253

BMR 5 (10,6%) 24 (18%) p=0,185
Traitements

Acide acétylsalicylique 17 (17,9%) 48 (25,1%) p=0,185

Anti P2Y12 6 (6,3%) 7 (3,7%) p = 0,369

Anti vitamine K 13 (13,7%) 29 (15,2%) p =0,867

Anti-coagulant oral direct 1(1,1%) 9 (4,7%) p=0,183

Béta bloquant 18 (18,9%) 71 (37,2%) p = 0,002

IEC ou Sartan 23 (24,2%) 64 (33,5%) p=0,139

Anti-hypertenseur 14 (14,7%) 37 (19,4%) p=0,423

Diurétique 18 (18,9%) 60 (31,4%) p =0,034

Les variables qualitatives sont présentées en nombre et pourcentage entre parenthéses et les variables qualitatives en moyenne +/- écart-
type.

2 Le pourcentage du groupe “contrdle" est calculé sur un total de 98 patients.

b Le pourcentage du groupe "complications" est calculé sur un total de 192 patients.

IMC : indice de masse corporelle, FEVG : fraction d'éjection du ventricule gauche, El : endocardite infectieuse, CMI : cardiomyopathie
ischémique, AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs, IRC : insuffisance rénale chronique, BPCO : bronchopneumopathie

chronique obstructive, SAOS : syndrome d'apnée obstructif du sommeil.
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Tableau IV : Comparaison des caractéristiques biologiques des patients selon les

groupes « controle » et « complications ».

Caractéristigues biologigues pré opératoires Groupe "contrdle” Groupe "complications" p-Value
Hémoglobine (g/dL) 10,45+ 1,69 10,28 £1,75 p=0,244
Plaquettes (GIL) 266,04 + 114,19 246,01 + 129,69 p=0,121
TP (%) 78,11 £ 20,35 73,67 £19,06 p = 0,016

TCA 1,11 £ 0,40 1,15+ 0,67 p =0,963
Fibrinogene (g/L) 4,21 +1,33 4,70 +1,63 p = 0,037
Leucocytes (G/L) 11,38 + 13,23 11,09 + 5,63 p = 0,084
PNN (G/L) 7.13+4,56 8,71+6,39 p = 0,015
Lymphocytes (G/L) 1,98 +4,83 1,46 0,95 p=0,125
Créatinine (umol/L) 86,07 + 34,10 116,28 + 76,96 p = 0,001
Albumine (g/L) 30,01 £ 6,43 26,6 £ 6,49 p < 0,001

Les variables qualitatives sont présentées en moyenne +/- écart-type.

TP ; taux de prothrombine, TCA : temps de céphaline activé, PNN : polynucléaires neutrophiles.
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Tableau V: Comparaison des caractéristigues cliniques et bactériologiques de

I’endocardite selon les groupes « contrble » et « complications ».

Caractéristiques liées a I'endocardite

Groupe "contréle”

Groupe "complications"

infectieuse - (n=98)2 (n=192)° p-Value
Native 83 (84,7%) 142 (74%)
Valve atteinte p=0,55
Prothétique 15 (15,3%) 50 (26%)
Coeur droit 3 (3,1%) 7 (3,6%)
Localisation Coeur gauche 95 (96,9%) 176 (91,7%) p =0,099
Les deux 0 (0.0%) 9 (4,7%)
0 10 (10,2%) 16 (13,7%)
1 13 (13,3%) 18 (9,5%)
Grade d'insuffisance valvulaire 2 18 (18,4%) 33 (17,4%) p=0,754
3 56 (57,1%) 109 (57,4%)
4 1 (1,0%) 4(2,1%)
Présence d'embole systémique Oui 64 (65,3%) 107 (56%) p=0,11
Inconnue 58 (59,2%) 122 (63,5%)
Cathéter 5 (5,1%) 5 (2,6%)
Digestive 7 (7,1%) 19 (9,9%)
Porte d'entrée p = 0,596
ORL 15 (15,3%) 21 (10,9%)
Cutanée 12 (12,2%) 17 (8,9%)
Autre 1 (1,0%) 8 (4,2%)
Staphylocoque 26 (26,5%) 69 (35,9%)
Streptocoque 41 (41,8%) 77 (40,1%)
Germe p=0,178
Entérocoque 19 (19,4%) 22 (11,5%)
Autre 12 (12,2%) 24 (12,5%)
Hémocultures positives 92 (94,8%) 166 (86,9%) p = 0,044
Culture sur valve positives 31 (38,3%) 87 (48,6%) p=0,134
PCR sur valve positive 14 (17,7%) 27 (15,3%) p=0,720
Durée d'antibiothérapie (jours) 16,6 (23.1) 12,4 (13) p =0,143

Les variables qualitatives sont présentées en nombre et pourcentage entre parenthéses et les variables qualitatives sont présentées en

moyenne +/- écart-type.

2 Le pourcentage du groupe "“contrdle" est calculé sur un total de 98 patients.

b Le pourcentage du groupe "complications " est calculé sur un total de 192 patients.
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Tableau VI: Comparaison des caractéristiques chirurgicales et de réanimation selon

les groupes « contréle » et « complications [».

Caractéristiques chirurgicales et de

Groupe "contréle"

Groupe "complications”

réanimation (n=98)2 (n=192)° p-Value
Plastie 8 (8,2%) 10 (5,2%)
Remplacement 86 (87,8%) 171 (89,1%)
Type de chirurgie p = 0,259
Les deux 3 (3,1%) 11 (5,7%)
Autres 1 (1,0%) 0 (0,0%)
Délai diagnostic-chirurgie (jours) 18,08 + 29,17 14,07 + 23,43 p = 0,160
Décalée 49 (50,0%) 70 (36,5%)
Degré d'urgence chirurgicale Semi-urgence 48 (49,0%) 108 (56,2%) p =0,014
Urgence 1 (1,0%) 14 (7,3%)
Etat de choc 1 (1,0%) 11 (5,7%)
OAP 48 (48,9%) 95 (49,5%)
Indication chirurgicale p = 0,247
Risque embolique 38 (38,8%) 69 (36%)
Abcés 11 (11,2%) 17 (8,9%)
Durée de CEC (minutes) 88,30 £ 33,74 126,66 + 56,42 p <0,001
Durée de clampage (minutes) 65,40 + 27,06 93,73 £ 39,89 p <0,001
Antérograde 42 (60.0%) 93 (58,1%)
Type de cardioplégie Rétrograde 16 (22,9%) 25 (15,6%) p=0,213
Les deux 12 (17,1%) 42 (26,2%)
IGS-II 32,34 £11,80 45,61 £ 15,74 p <0,001
SOFA 4,62 +2,13 7,48 + 3,13 p <0,001
EuroSCORE-II 8,50 + 2,47 10,29 + 3,53 p < 0,001
Traitement par NO inhalé 0 (0,0%) 29 (15,1%) -
<1 98 (100,0%) 74 (38,5%)
Nombre d'amines -
22 0 (0,0%) 118 (61,5%)
Durée de support aminergique (jours) 0,38 + 0,49 5,76 £ 13,85 p <0,001
Durée de ventilation mécanique (jours) 0,18 + 0,60 5,95 + 14,33 p <0,001
Durée de séjour en réa (jours) 5,46 + 2,70 12,89 + 16,05 p <0,001
Durée de séjour hospitalier (jours) 28,72 +14,83 35,54 + 24,06 p = 0,081

Les variables qualitatives sont présentées en nombre et pourcentage entre parenthéses et les variables qualitatives sont présentées en

moyenne +/- écart-type.

2 Le pourcentage du groupe "pas de complication ou complication & impact mineur" est calculé sur un total de 98 patients.

b Le pourcentage du groupe "complication & impact modéré a fatal" est calculé sur un total de 192 patients.

CEC : circulation extra-corporelle, CA : clampage aortique, NO : monoxyde d'azote, VM : ventilation mécanique.
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Tableau VIl : Résultats de la régression logistique

Caractéristigues _ p-value Odds-ratio
Ethylisme p=0,135 2,13 10,79 ; 5,76]
Degré d'urgence chirurgicale Semi-urgence p=0,272 1,62 10,69 ; 3,81]
Diurétique p = 0,646 1,26 [0,47 ; 3,42]
Béta bloquant p=0,732 1,17 [0,47 ; 2,94]
EuroSCORE-I| p=0,215 1,08 [0,95 ; 1,24]
Degré d'urgence chirurgicale Décalée p = 0,987 1,05 [0 ; infini]
Durée de CEC (minutes) p=0,181 1,02 [1;1,05]
Créatinine (umol/L) p=0,072 1,01[1;1,02]
Durée de clampage (minutes) p = 0,850 10,97 ;1,04]
Albumine (g/L) p = 0,045 0,93[0,87 ; 0,99]

L’odds-ratio est associé a son intervalle de confiance entre crochets a 95%.
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Annexes

Critéeres de Duke

Criteres Majeurs

Criteres Mineurs

Hémocultures positives :

— Germe typique d’endocardite (Streptocoques du groupe
viridans ou gallolyticus (bovis), S. aureus, Enterococcus sp,
HACEK*) : deux hémocultures positives (prélevements
différents)

— Autre germe compatible avec endocardite : bactériémie
persistante avec au moins deux bouteilles prélevées a
intervalle de > 12h ou majorité d'un minimum de quatre
bouteilles (avec intervalle de >/= a une heure entre la
premiére et la derniere bouteille)

Sérologie Coxiella burnetii anti-phase 1 1gG titre >/= a
1/800

Echographiques :
— Masse mobile sur valve ou structures adjacentes, abces
intracardiaque, nouvelle déhiscence ou insuffisance
valvulaire (souffle a I'auscultation n'est pas un critére)

Facteur prédisposant (UDIV, valve prothétique ou
réparation avec matériel synthétique, endocardite
antérieure, condition cardiaque cyanotique non réparée
ou réparée </= a 6 mois ou avec shunt ou insuffisance
valvulaire persistante, porteur de cathéter intravasculaire)

Fievre > 382C

Phénomenes vasculaires (embolie artérielle majeure,
embolies pulmonaires septiques, anévrysme mycotique,
hémorragies intracraniennes ou conjonctivales, lésions de
Janeway)

Phénoménes immunologiques (glomérulonéphrite,
nodules d’Osler, taches de Roth, facteur rhumatoide
positif)

Hémoculture positive qui ne répond pas aux criteres

majeurs

Endocardite affirmée : deux critéres majeurs

Endocardite affirmée :
Endocardite affirmée :
Endocardite possible :
Endocardite possible :

cing criteres mineurs

trois critéres mineurs

un critére majeur et trois critéres mineurs

un criteére majeur et un critére mineur
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Age <40 Leucocytes < 1 12
40 </= Age <60 Leucocytes (G/L) 1 </= Leucocytes < 20 0
. 60 </= Age< 70 12 20 </= Leucocytes 3
Age 70</=Age< 75 15 K<3 3
75 </= Age < 80 16 Potassium (mmol/L) 3</=K<5 0
80 </= Age 18 5</=K 3
Fréquence < 40 11 Na <125 5
) ' 40 </= Fréquence < 70 Sodium (mmol/L) 125</=Na< 145 0
Freq”er(‘/c;ic:)rd'aq“e 70 </= Fréquence < 120 145 </= Na 1
120 </= Fréquence < 160 4 HCO3 < 15 6
160 </= Fréquence 7 Bicarbonates 15 </=HCOs < 20 3
PAS <70 13 20 </= HCO3 0
Pression artérielle 70 </=PAS < 100 5 60 </= Bilirubine 9
systolique (mmHg) 100 </= PAS < 200 0 Bilirubine (mg/L) 40 </= Bilirubine < 60 4
200 </= PAS 2 Bilirubine < 40 0
39 </= Température 3 3 </=Glasgow < 6 26
Température
Température < 39° 0 6 </= Glasgow <9 13
Pas de ventilation 0 Score de Glasgow 9 </=Glasgow < 11
P.0,/fi0, < 100 11 11 </= Glasgow < 14
P.0,/fi0;
100 </= P,0,/f0, < 200 9 13 </= Glasgow
200 </= P,0,/f0, 6 VIH au stade SIDA 17
Diurése < 500 11 . ) Hémopathie maligne 10
) ] Maladie chronique
Diurése (mL/24h) 500 </= Diurése < 1000 Cancer métastasé 9
1000 </= Diurése 0 Aucun 0
30 </= Urée 10 Chirurgie en urgence 8
Urée (mmol/L) 10 </= Urée < 30 Admission Raison médicale 6
Urée <10 Chirurgie programmée 0
SOFA
400 < P,0,/fi0, 0 Absence d'hypotension 0
300 < P,0,/fi0, </= 400 1 PAM < 70mmHg 1
P.0,/fi0, 200 < P,0,/fi0, </= 300 2 Cardiovasculaire Dobutamine 2
100 < P,0,/fi0, </= 200 3 Noradrénaline < 0,1ug/kg/min 3
P.0,/fi0, </= 100 4 Noradrénaline >/= 0,1ug/kg/min 4
150 < Plaquettes 0 Glasgow = 15 0
100 < Plaquettes </= 150 1 13 </= Glasgow < 15 1
Plaguettes (G/L) 50 < Plaquettes </= 100 2 Score de Glasgow 10 </= Glasgow < 13 2
20 < Plaquettes </= 50 3 6 </= Glasgow < 10 3
Plaguettes </= 20 4 3 </=Glasgow < 6 4
Bilirubine < 20 0 Créatinine < 110 0
20 </= Bilirubine < 33 1 110 </= Créatinine < 171 1
Bilirubine (umol/L) 33 </= Bilirubine < 102 2 Créatinine (umol/L) 171 </= Créatinine < 300 2
103 </= Bilirubine < 204 3 300 </= Créatinine < 441 3
204 </= Bilirubine 4 441 </= Créatinine 4
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TITRE DE LA THESE : Facteurs de risque de complications post-opératoires des
endocardites infectieuses

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

L’El est une pathologie rare et grave se démarquant par une grande hétérogénéité concernant sa forme
clinique et le terrain des patients chez qui elle survient. Environ 50% des patients sont opérés et sont exposés a
des CPO grave ou un déces.

Notre étude est une étude rétrospective réalisée au CHU de Caen sur 290 patients opérés d’'une El entre
le 01/01 2010 et le 31/12/2020. Parmi cette cohorte nous avons recueilli des facteurs pré, per et post opératoires
susceptibles d’'influencer la survenue de CPO.

L’ IMC, I'éthylisme chronique, la prise de béta bloquant, de diurétique, un TP bas, un fibrinogéne bas, un
taux de PNN élevé, une créatinémie élevée, une hypoalbuminémie, le degré d’urgence chirurgical, le temps de
CEC, le temps de CA, I'lGS-Il, le score SOFA, I'euro-SCORE-II, et les temps de VM, support aminergique et de
séjour en réanimation sont associés a la survenue de CPO des El en analyse univariée. En analyse multivariée,
seule I'hypoalbuminémie est un facteur de risque de CPO (p = 0,045, OR = 0,93 [0,87 ; 0,99]).

Notre étude ne retrouve pas de lien entre 'antécédent d’El, la présence d’'une El sur valve prothétique,
la présence d’'une colonisation par BMR, ou une El & SA qui sont des facteurs de risque établis dans la littérature,
mais retrouve une association avec défaillance d’organe, hypoalbuminémie, et temps de CEC déja montrée dans
d’autres études.

Comme concernant sa manifestation clinique, I'El se démarque des autres pathologies par
I'hétérogénéité des facteurs prédictifs de CPO. Cela entrave la réalisation d’'un score pronostic fiable et
reproductible permettant de baser la réflexion collégiale sur un argument objectif supplémentaire.

MOTS CLES :

Facteurs de risque
Endocardites infectieuses
Complications post-opératoires

TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Post-surgery complications risk factors in infective
endocarditis

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

IE is a rare and serious disease. It has a wide variety of symptoms and affected patients. About 50% of
patients are operated and are exposed to important post-surgery complications (PSC) or have a risk to die.

Our study is a retrospective study performed in the CHU of Caen on 290 patients operated for an IE
between the 0/01/2010 and the 12/31/2020. In this cohort we recorded pre, per, and post-surgery factors who
could be related to PSC.

BMI, chronic excessive drinking, taking beta-blockers or diuretics, low TP, low fibrinogen, high PNN, high
creatinemia, low albuminemia, degree of surgical intervention emergency, time of ECC, time of aorta cross-
clamping, IGS-II, SOFA score, EuroSCORE-II, time of mechanical ventilation, time of aminergic drugs’s use and
length of stay in intensive care unit are related to PSC in univariate analysis. In multivariated analysis, only low
albuminemia is a risk factor of PSC (p = 0,045, OR = 0,93 [0,87 ; 0,99]).

Our study doesn’t find any link between IE antecedent, IE occurring on prosthetic valve, MRB
colonization, IE with SA that are risk factors described in the literature. However, we found a link between organ
failure, low albuminemia and time of ECC, that were already found in other studies.

As the wide variety of symptoms in IE, it also has a wide variety of PSC predictive factors. It stops the
creation of a reliable and reproductive score for collective reflection on an additional objective argument.

KEY WORDS :

Risk factors

Infective endocarditis
Post surgery
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