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Endocardite infectieuse: chirurgie ou non?  
Et si oui, quand?
Maja Weisser
Hôpital universitaire de Bâle

L’endocardite infectieuse (EI) est une maladie grevée 
d’une forte morbidité et mortalité. Jusqu’à l’avènement 
de la valvuloplastie aortique dans les années 1960, elle 
se traitait de façon exclusivement médicamenteuse. 
Aujourd’hui, env. 50% des patients victimes d’EI re-
çoivent une valve artificielle au cours de l’évolution de 
la maladie, même si la base d’évidence est mince et 
qu’il reste de nombreuses questions ouvertes, notam-
ment concernant le moment optimal pour l’interven-
tion. La première étude randomisée prospective qui a 
été consacrée à la question de la place du traitement 
opératoire dans l’EI vient d’être publiée, vers le milieu 
de cette année, dans le New England Journal of Medi-
cine; les résultats démontrent un intérêt certain de 
l’approche chirurgicale [1]. Le présent article se penche 
sur ces données dans le contexte de la littérature exis-
tante.

Etudes parues ces dernières années

La plupart des études antérieures qui se sont intéres-
sées au remplacement valvulaire dans l’endocardite ont 
une portée limitée parce qu’elles ont eu recours à des 
protocoles rétrospectifs. En adoptant des modèles de 
propensity-matching, trois travaux ont réussi à optimiser 
leurs conclusions et ont fortement marqué la prise en 
charge chirurgicale de l’EI. Dans une étude rétrospec-
tive publiée dans le JAMA en 2003, la mortalité à 6 ans 
dans le collectif de 282 patients avec valvulopathie du 
cœur G sur EI uniquement traités par antibiotiques était 
de 33%, contre 16% dans le groupe des 231 patients 
ayant de plus bénéficié d’un remplacement valvulaire. 
Le gain était maximal chez les patients avec insuffisance 
cardiaque modérée à sévère [2]. Dans une étude de co-
horte ayant inclu 333 patients avec EI du cœur gauche 
(75% de valves natives), l’opération a aussi diminué la 
mortalité (HR 0,27; IC 95% 0,31–0,55), le plus grand 
bénéfice ayant là aussi été observé chez les patients en 
insuffisance cardiaque modérée à sévère et moyennant 
une antibiothérapie préalable d’au moins 40 jours. Chez 
les patients déjà opérés par le passé, les complications 
opératoires annulaient le gain de mortalité [3]. Dans 
une troisième cohorte (1552 patients avec valvulopathie 
par EI sur valve native), le remplacement précoce a di-
minué la mortalité de 6%, l’effet étant principalement 
observé chez les patients avec complications para-valvu-
laires, embolies systémiques et endocardite à S. aureus 
[4]. Une analyse rétrospective sur 546 patients avec EI 
n’a en revanche pas retrouvé d’effet favorable de l’opé-
ration sur la survie à six mois [5].

Ces données ont été intégrées dans les guidelines com-
munes de l’American Heart Association (AHA) 2006 [6] 
et de l’European Society of Cardiology (ESC) 2009 [7]. Ces 
recommandations ont été présentées de façon résumée 
dans l’Update II concernant l’endocardite du Forum Mé-
dical Suisse [8]. L’une des principales discrépances dans 
l’indication opératoire concerne la prévention des événe-
ments emboliques: dans les guidelines de l’ESC, il suffit 
de végétations de >15 mm pour une recommandation 
de classe IIb comme unique critère de remplacement 
valvulaire précoce, tandis que les guidelines de l’AHA 
mentionnent qu’il faut obligatoirement des embolies ré-
cidivantes et une végétation persistante pour poser l’in-
dication à un tel remplacement valvulaire précoce (classe 
IIa). Ce qui parle surtout en faveur de l’intervention pré-
coce, c’est qu’elle est en mesure de prévenir de nou-
veaux événements emboliques et d’autres complications 
cardiaques; une infection active susceptible d’augmen-
ter la mortalité postopératoire parle en revanche contre 
l’opération. 

Une opération peut-elle prévenir  
les embolies?

Kang et al. ont tenté de répondre par une étude rando-
misée prospective à la question de savoir quels sont les 
avantages de l’opération précoce en termes de préven-
tion des embolies. Ils ont procédé pour cela, entre sep-
tembre 2006 et mars 2011, au screening de 134 patients 
âgés de >18 ans dans deux hôpitaux coréens; ces patients 
présentaient une endocardite définitive touchant les val-
ves natives du cœur gauche selon les critères modifiés 
de DUKE, soit une valvulopathie aortique ou mitrale 
 sévère et une végétation >10 mm. 58 patients ont été 
exclus: 18 qui n’avaient pas d’insuffisance valvulaire sé-
vère ou qui étaient porteurs d’une végétation <10 mm, 
5 avec un accident cérébrovasculaire massif, 5 atteints 
de comorbidités graves et 4 n’ayant pas signé la décla-
ration de consentement. 76 patients ont été randomisés 
en deux groupes dans un rapport de 1:1 et inclus dans 
l’analyse intention-to-treat. 37 patients ont été opérés 
dans les 48 heures, 39 ont reçu des antibiotiques et 
n’étaient ensuite opérés que sur indication impérative ou 
de façon élective, conformément aux guidelines de l’AHA.
Les deux groupes étaient comparables au moment de l’in-
clusion (âge moyen 47 ans, 67% d’hommes). 45 patients 
étaient porteurs d’une valvulopathie mitrale et 22 d’une 
atteinte aortique; 9 patients souffraient d’une EI touchant  
simultanément les deux valves. La taille moyenne des vé-
gétations était de 12 mm (IQR 11–17). Les germes les Maja Weisser
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plus fréquemment impliqués étaient des streptocoques 
(60%) et S. aureus (11%). Tous les patients ont reçu des 
antibiotiques du groupe des bêta-lactames durant 35 jours 
en moyenne (IQR 28–42), 30% recevant en plus un ami-
noglycoside. Dans le groupe des patients opérés préco-
cement, l’intervention a eu lieu en moyenne 24 heures 
après la randomisation (IQR 7–45). Dans le groupe sous 
traitement conventionnel, 30 (77%) ont nécessité une 
intervention ultérieurement: 8 opérations urgentes et 
19 électives pendant l’hospitalisation, ainsi que 3 inter-
ventions de chirurgie élective après l’hospitalisation. 
Le critère primaire, composé de la mortalité au cours 
du séjour hospitalier et d’un nouvel événement embo-
lique cliniquement manifeste et confirmé par l’imagerie 
<6 semaines après la randomisation, était nettement plus 
rare dans le groupe opéré précocement (1 patient sur 

37, 3%) que dans le 
groupe traité de manière 
conventionnelle (9 pa-
tients sur 35, 23%; HR 
0,10; IC 95% 0,01–0,82; 
p = 0,003). Cette diffé-
rence est principalement 
due à une réduction des 
événements emboliques 
dans le groupe des pa-
tients opérés précoce-
ment. A 6 semaines, 8 
patients (22%) du groupe 
sous traitement conven-

tionnel avaient été victimes d’une embolie (5 embolies 
cérébrales, 1 coronarienne, 1 poplitée et 1 splénique) 
versus 0% dans le groupe opéré précocement (p = 
0,005). Dans chacun des groupes, un patient est décédé 
durant l’hospitalisation, mais aucun dans les 30 pre-
miers jours postopératoires. Il n’y avait pas de diffé-
rences entre les deux groupes au niveau des critères 
 secondaires (décès, événement embolique, récidive 
d’endocardite et hospitalisation pour cause d’insuffi-
sance cardiaque après 6 mois). Aucun événement em-
bolique, ni aucune insuffisance cardiaque n’a été ob-
servé. Dans l’analyse cumulée, l’incidence des endpoints 
secondaires n’a cependant été que de 3% dans le groupe 
opéré précocement, contre 28% dans le groupe traité 
conventionnellement (p = 0,02).

Données suisses

Ce travail a donc montré pour la première fois qu’une 
intervention chirurgicale précoce dans un collectif de 
patients sélectionnés réduit le risque de complications 
emboliques, sans augmenter la mortalité et le taux de 
récidive d’EI péri-opératoire. La principale limitation 
de cette étude tient aux critères d’inclusion très restrictifs 
qui ont été choisis et qui rendent difficile une extrapola-
tion à d’autres groupes de patients. La proportion des 
endocardites à S. aureus, qui représente à l’heure ac-
tuelle environ 50% des EI, n’était par exemple que de 
11% et les patients atteints de comorbidités, qui forment 

une proportion très significative en pratique, ont été ex-
clus. 
La mortalité en cours d’hospitalisation associée à l’in-
tervention est proche de 11% selon une étude rétrospec-
tive bernoise publiée récemment (141 patients après 
opération pour EI) [9]. Il s’agissait dans 27% des cas d’une 
opération en urgence (dans les 24 heures), dans 52% 
des cas d’une opération pressante (dans les 72 heures) 
et dans 9% d’une chirurgie élective. Dans cette étude, 
un streptocoque était le germe responsable dans 35% 
des cas et le S. aureus dans 27% des cas. Dans une ana-
lyse multivariée, une endocardite touchant plusieurs val-
ves, une participation neurologique avant l’opération et 
un risque augmenté à l’EuroScore (European System for 
Cardiac Operative Risk Evaluation) étaient des facteurs 
de risque de mortalité significatifs. 
En résumé, on retiendra qu’une valvuloplastie ou une re-
construction valvulaire est indiquée dans les 48 heures 
lors des EI du cœur gauche, dans le but de prévenir les 
événements emboliques chez les patients porteurs d’une 
végétation >10 mm, sans accident cérébrovasculaire 
frais, ni comorbidités significatives. Cette attitude vaut 
tout particulièrement dans les EI streptococciques. Les 
indications opératoires cardiaques qui figurent dans les 
guidelines de l’AHA/ESC ne changent pas.
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Ce qui parle essentiellement 
pour l’intervention précoce, 
c’est qu’elle est en mesure 
de prévenir de nouveaux 
événements thromboembo-
liques et d’autres complica-
tions cardiaques, alors 
qu’une infection active 
susceptible d’augmenter la 
mortalité postopératoire 
parle contre l’opération


