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Introduction

L’endocardite infecticuse (EI) est une pathologic rare mais grave, dont la morbidit¢ est
importante (complications emboliques, septiques, etc.) avec une mortalité¢ globale qui reste stable
autour de 20% (1) (2) et ce malgré les progres des dernieres décennies, jusqu’a 30% de mortalité
dans une étude publiée dans le Lancet en 2016 (3), également dans une étude espagnole (4)

LEI est secondaire a une bactériémie. Les principales portes d’entrée, constituées par une
effraction de la barriére cutanéo-muqueuse, sont buccales, cutanées et digestives.

Toute valvulopathie prédispose au risque d’EI, mais un groupe est dit a « haut risque » du fait
de la forte incidence. Il s’agit principalement des porteurs de prothéses valvulaires et des
patients ayant déja eu un épisode d’El (risque relatif d’EI multiplié par 1000 chez les porteurs
de prothéses valvulaires par rapport a la population générale).

Du fait de sa physiopathologie, cette infection est accessible a une prévention.
Quatre principales mesures de prévention sont définies :

- Hygiéne bucco-dentaire, avec consultations chez le dentiste tous les 6 mois

- Antibioprophylaxie lors des gestes dentaires a risque avec 2g d’AMOXICILLINE
dans 'heure précédant le geste

- Désinfection précoce de toute plaie/effraction cutanée

- Consulter rapidement un médecin en cas de fievre avérée et envisager la réalisation
d’hémocultures avant 'administration d’antibiotiques afin de ne pas méconnaitre une
bactériémie qui serait décapitée par la prise d’antibiotique.

Notre étude concerne I'information des patients a haut risque d’EI sur la pathologie et les
mesures de prévention. Cela a consisté en la réalisation d’une intervention orale standardisée
associ¢e a la remise d’une carte de prévention.

L’objectif de I'étude était d’évaluer I'impact de cette prévention 6 a 9 mois apres, a travers un
questionnaire quantitatif.

Afin de comparer notre population d’étude, une population « témoin » de patients a haut risque
n’ayant pas bénéfici¢ de 'imtervention, a répondu au méme questionnaire.



I — Rappels et généralités

I - 1 / Endocardite infectieuse

a) Agents causals

Les principaux micro-organismes impliqués dans les EI sont résumés dans le tableau suivant.

Tableau 1 : Agents infectieux responsables d’El

Valve native Prothése valvulaire
Staphylocoques 40% 35%
S. aureus 30% 20%

S. a coagulase négative 10% 15%
Streptocoques 40% 20%
Entérocoques 10% 15%
Autres bactéries et Levures 5% 20%
Hémocultures négatives 5% 10%

Les Cocci Gram posttif représentent la grande majorité des bactéries responsables d’EI (70 a
90% des cas)

b) Epidémiologie

De récentes données épidémiologiques estiment I'incidence entre 3 et 10 cas pour 100 000
patients-années, variable selon les études et les pays (3), derniere étude italienne retrouvant une
mcidence a 4,6/100000 (5) et en France la dernicre étude de I'équipe du Pr Duval en 2008
retrouve 33 millions de cas par habitant (6), soit environ 2 000 nouveaux cas par an.

L’age moyen de survenue est de 62 ans (6), avec une incidence maximale au-dela de 70 ans.

Quelques récents changements ont été relevés a travers différentes études :

- une tendance a la majoration de I'incidence de I'EIl, notamment a travers une étude américaine
entre 2000 et 2011 (7),

- une augmentation de fréquence des EI a Staphylococcus aureus (8),

- une tendance a Paugmentation des EI sur valves apparemment saines (9), environ 40% des EI.

c) Physiopathologie

L’El se développe a partir d’une bactériémie, elle-méme liée a une effraction de la barricre
cutanéo-muqueuse constituant la porte d’entrée microbienne (dentaire, cutanée, digestive,
urinaire, ORL, etc.).

A partir de cette bactériémie, un foyer bactérien va se créer préférentiellement sur une valve soit
« détériorée » sicge d’une valvulopathie (connue ou non et d’importance plus ou moins évidente),
soit prothétique.



Tableau 2 : Micro-organismes responsables d’El selon la porte d’entrée

Dentaire Streptocoques oraux
Bactéries groupe HACEK *

Cutanée Staphylocoques

Urinaire ou digestives Entérocoques
Streptocoques du groupe D

Cathéter Staphylocoques
Champignons

* HACEK : bacilles Gram négatif, Haemophilus spp., Actinobacillus
actinomycetemcomitans,Capnocytophaga spp., Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella
kingae

d) Groupes a risque

Toute valvulopathie expose au risque d’El, comme expliqué en mtroduction, mais il existe un

groupe de patients a haut risque, qui inclut 3 types de population :
- Antécédent d’EI

- Prothéses valvulaires (mécanique ou bioprothése) et tout matériel de réparation valvulaire

(anneau de plastie, TAVI)
- Cardiopathies congénitales cyanogénes non opérées et dérivations chirurgicales
(pulmonaire-systémique)

Les cardiopathies a risque moins ¢levées d’El sont constituées par les valvulopathies (aortique
et mitrale principalement), bicuspidie aortique, cardiopathies congénitales non cyanogenes (sauf
communication inter-auriculaire) et les cardiomyopathies hypertrophiques obstructives avec

souffle a P’auscultation.

I - 2/ Prévention

Dans cette pathologie potentiellement grave qu’est I'El, la prévention aun role central.
Ses principes découlent de la physiopathologie méme de I’EIL

La prévention est axée sur 4 principaux points :

- Hygiéne bucco-dentaire optimale avec consultations chez le dentiste tous les 6 mois

- Antibioprophylaxie lors des gestes dentaires a risque (manipulation de la gencive ou de
la région péri-apicale ou une effraction de la muqueuse), consistant en la prise de 2g
d’AMOXICILLINE dans I'heure précédant le geste (ou en cas d’allergie aux Béta-

Lactamines CLINDAMYCINE 600mg)
- Désinfection précoce de toute plaie/effraction cutanée

- Consulter rapidement un médecin en cas de fievre avérée et envisager la réalisation
d’hémocultures avant toute administration d’antibiotiques (afin d’éviter de décapiter
toute bactériémie par la prise d’antibiotique et de rendre impossible I'identification du

germe).



On peut ajouter la surveillance coloscopique adaptée en cas d’antécédent personnel ou
familial de polypes ou cancer colo-rectal, exposant au risque de bactériémie a germes
digestifs.

En France, les deriéres recommandations éditées spécifiquement sur 'EI et sa prévention,
datent de 2002. En 2008 une recommandation AFSSAPS (Agence Francaise de Sécurit¢ Sanitaire
des Produits de Santé) (10) portait sur I'antibbioprophylaxie pour les soins dentaires.

Les recommandations européennes éditées en 2015 par 'ESC (European Society of Cardiology)
(11) font actuellement référence. Ily est préconisé des mesures générales de prévention pour tous
les patients a risques d’El comme cela est récapitulé dans le tableau suivant

Tableau 3 : Mesures générales de prévention, ESC 2015

Comme cela est rappelé dans les recommandations de PESC de 2015, le rapport bénéfice-risque
de lantibioprophylaxie n’est pas clairement prouvé. En revanche, I'hygiéne bucco-dentaire, le
suivi régulier chez le dentiste, consulter rapidement en cas de fievre et la réalisation
d’hémocultures avant toute antibiothérapie en I'absence d’étiologie, sont des mesures qui ont
prouvé leur efficacit¢ dans la diminution du risque de bactériémie (12).

Depuis ces dernieres années, les recommandations ont inscrit une tendance a la baisse des
indications d'antibioprophylaxie. En Grande Bretagne, les recommandations NICE 2008
(National Institute for health and Care Excellence) ont supprimé les indications
d'antibioprophylaxie (13). Une étude a grande échelle a ensuite constaté une majoration
significative de l'incidence des El. Le lien de causalit¢ n'est pas prouvé entre la chute de
prescription des antibiotiques en prophylaxie et l'augmentation d'ncidence, mais il existe une
forte suspicion (14).



En outre, plusicurs études américaines et francaises portant sur l'incidence des EI apres le
changement des recommandations n’ont pas retrouvé d'influence sur la prévalence.
Contrairement aux recommandations anglaises, I'antibioprophylaxie était restreinte mais
maintenue, uniquement pour les patients a haut risque et limitées aux procédures dentaires.

Le débat autour du mamtien ou non de l'antibioprophylaxie persiste et les recommandations
évolueront probablement mais pour I'instant, en France en 2017, Tantbioprophylaxie est
recommandée uniquement pour les patients a haut risques lors des soins dentaires impliquant une
manipulation de la gencive ou de la région péri-apicale de la dent ou une perforation de la
muqueuse orale (7).

Il existe une population cible définie, des mesures de prévention simples et pourtant une
mncidence et une mortalit¢ stables voire en augmentation.

Il existe plusieurs « obstacles » a la mise en place d’une prévention efficace :

- D’une part le manque de formation et de sensibilisation des professionnels médecins et
dentistes. Il serait nécessaire d’améliorer la formation initiale et continue comme cela a été
retrouvé dans plusieurs études, canadienne (15), allkmande (16), japonaise (17) et irlandaise

(18).

- D’autre part les patients qui devraient étre acteurs puisque concernés au premier plan, sont
peu ou pas informés de ce risque d’EIl et des mesures de prévention, comme cela est retrouvé
dans une étude ndienne (19).

On peut aussi citer une étude suisse fort ntéressante de 2003 qui a évalué les connaissances des
patients a travers un questionnaire (20). Cette étude se rapproche de notre démarche d’étude et
a montré un manque évident de connaissances de patients sur la pathologie d’EI et les mesures
de prévention.

Cet aspect a été retrouvé dans d’autres études, notamment celle d’une équipe portugaise en
2011 (21).

Il a également ét€ prouvé que renforcer les connaissances permet d’améliorer la compliance
aux mesures de prévention d’ou la nécessité d’éducation thérapeutique, ceci grace a une étude
belge de 2001 sur les cardiopathies congénitales (22).

La prévention est un axe prioritaire de notre médecine. Elle se développe dans de nombreux
domaines, I'apparition du concept d’éducation thérapeutique est un tournant, concept qui a fait
ses preuves dans la prise en charge de plusieurs pathologies telle que le diabéte.

En médecine générale la prévention tant primaire que secondaire doit étre au cceur de la prise en
charge médicale.

Dans le domame de la prévention de I’endocardite, la prévention est défaillante, manquante.

Notre étude a ainsi émergé de ce constat, pour tenter d’étudier I'impact d’une prévention menée
a titre individuel, personnalisé, associée a la remise d’une carte personnelle, parmi les patients a
haut risque.



II — Etude : Matériel et Méthodes

II-1/Typed’ étude

Il s’agit d’une enquéte nterventionnelle longitudinale unicentrique. L’objectif est de mesurer
Iefficacit¢ de la mise en place d’une prévention standardisée lors de I'hospitalisation de patients
a haut risque, pour la compréhension et application des actions de prévention de I'EL

Pour des raisons éthiques, I'étude n’était pas randomisée.

Nous avons effectu¢é une étude interventionnelle constituée de patients a haut risque
d’endocardite infectieuse :

- patients hospitalisés dans les suites une intervention valvulaire (prothése biologique
ou mécanique, plastie, TAVI)
- Patients en cours de traitement d’une endocardite infectieuse.

2 groupes :

- Groupe PROSPECTIF avec 2 bras :
- 1 bras EI
- 1 bras prothéses

- Groupe RETROSPECTIF avec 2 bras aussi :
- 1 bras EI
- 1 bras prothéses

A noter, que l'appellation « prothéses » désigne I'ensemble des valves opérées : prothese
biologique ou mécanique, plastie, TAVI.

Les patients ont été recrutés au sein du CHU de Toulouse.

Tableau 4 : Tableau des patients inclus

PROSPECTIFS RETROSPECTIFS TOTAL
EI 30 15 45
Prothése valvulaire | 30 15 45
Total 60 30 90

IT - 2 / Groupe Prospectif

Au cours de leur hospitalisation, les patients inclus bénéficiaient d’une entrevue avec
I'nvestigatrice (guide d’entretien en Annexe 1), menant un entretien standardisé portant sur
I'endocardite infecticuse et les moyens de prévention. Le vocabulaire employé était
volontairement simplifié et non médical pour optimiser la compréhension des patients.

Un formulaire de consentement était signé (Annexe 2).
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Une carte de prévention nominative leur était remise (ci-dessous), carte éditée par la Société
Francaise de Cardiologie.

Un item concernant la désinfection systématique d’une plaie ou effraction cutanée était ajouté
manuellement a chaque carte et la carte était remplie par I'investigatrice.

Figure 1: Carte de prévention remise a chaque patient prospectif

Le choix du moment de I'entrevue était en coordination avec I'équipe soignante, pour essayer
d’optimiser le moment (ne pas déranger les soins, éviter une phase de fatigue intense du patient
ou une phase algique, etc.)

Les patients étaient ensuite contactés par téléphone 6 a 9 mois aprés leur inclusion, pour
I’évaluation par questionnaire quantitatif de la connaissance du risque d’El et des moyens de
prévention (questionnaire en Annexe 3)

IT - 3 / Groupe rétrospectif

Pour la population témoin, nous avons inclus les mémes types de patients, ayant eu une
endocardite ou une chirurgie valvulaire, 6 a 9 mois auparavant, et qui n’avaient pas bénéficié de
I'intervention standardisée ni de la remise de la carte.

Les patients ont été contactés par téléphone et ont ét¢ soumis au méme questionnaire, a
I'exception des 4 dernieres questions qui concernaient uniquement les prospectifs.
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II - 4 / Critére de jugement

On cherche a évaluer la connaissance et ’application des mesures de prévention recommandées
pour I'EL

Pour extraire ce critere de jugement, I'ensemble de la population (prospectifs et rétrospectifs) a
répondu par téléphone au questionnaire standardisé, permettant d’évaluer I'application ou non
d’une prévention contre EI, a 6 2 9 mois aprés 'événement mitial.

Ainsi le critére de jugement correspond a une prévention décrétée « acceptable », soit un patient
ayant connaissance, 6 a 9 mois aprés I'événement, d’au moins 2 des 4 principales mesures de
prévention :

- Désinfection précoce de toute plaie/effraction cutanée

- Hygeéne bucco-dentaire quotidienne et consultations chez le dentiste tous les 6 mois

- Antbioprophylaxie lors des gestes dentaires a risque (AMOXICILLINE 2g dans ’heure
précédant le geste)
Consulter rapidement un médecin en cas de fievre

Il - 5/ Critéres d’exclusion

Nous avons exclu les patients ayant une EI sur un autre matériel que du matériel valvulaire, que
ce soit pacemaker ou défibrillateur automatique implantable.

En effet ces EI ont une physiopathologie différente, avec souvent une mnoculation per-opératoire.

Ont également ¢ét€¢ exclus les patients ayant un trouble cognitif patent qui entravait la
compréhension et empéchait une mémorisation des nformations délivrées, rendant I’évaluation
téléphonique a 6 mois impossible.

II - 6 / Recrutement

Les patients étaient hospitalisés aux CHU de Toulouse, dans les services de Cardiologie, de
Chirurgie Cardio-Vasculaire (CCV) et de Maladies Infectieuses.

La période de recrutement s’est étalée de novembre 2015 a mai 2016 pour les patients prospectifs,
pour les rétrospectifs, a partir de novembre 2015 (soit des patients ayant été hospitalisés entre
septembre 2015 et mai 2016).

Le mode de recrutement s’est effectué¢ en direct dans les services concernés pour les prospectifs,
en consultant I’équipe soignante et les dossiers.

Pour les patients rétrospectifs, c’était a partir de bases de données du service de réanimation CCV
pour les chirurgies valvulaires (passage obligatoire de 48 heures en réanimation CCV en post
opératoire d’une chirurgie valvulaire) etvia le DIM (département d’informations médicales) pour
les endocardites.
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Les caractéristiques des patients qui ont été relevées comprenaient :

- age,

- coordonnées téléphoniques,

- catégorie socio-professionnelle,

- antécédents de facteurs d’immunodépression (diabéte, immunosuppresseurs, cancer
évolutif, splénectomie, dialyse, VIH), et facteurs de risque cardio-vasculaires,

- ¢éventuel antécédent d’EI

- présence d’autre matériel (prothese articulaire ou vasculaire),

- maladie chronique nécessitant théoriquement une éducation thérapeutique
(cardiopathie chronique, attente pulmonaire type asthme ou BPCO - broncho-
pneumopathie chronique obstructive — diabete, insuffisance rénale, VIH, etc.)

I - 7 / Entrevue initiale

Cela concerne uniquement les patients prospectifs, bras EI et bras protheses.

L’mnvestigatrice expliquait qu’elle effectuait une thése de médecine générale qui portait sur la
prévention de I'El et demandait I'accord du patient, puis signature du consentement mutuel.

L’mnvestigatrice menait ses explications de maniere la plus standardisée possible, en ayant si
besoin le guide d’entretien a sa portée (non donné en lecture aux patients).

Si les patients avaient des questions sur les explications recues ou bien sur leur pathologie, elle
tachait d’y répondre au mieux. Il était bien rappelé au patient qu’elle ne faisait pas partie de
I'équipe soignante etn’avait pas de pouvoir décisionnel sur leur cas.

Les patients étaient prévenus qu’ils seraient recontactés 6 a 9 mois plus tard afin de prendre de
leurs nouvelles (il n’était pas mentionné qu’un questionnaire allait étre rempl)

II - 8 / Entretien téléphonique

Le questionnaire était sous GoogleForm® et rempli par mvestigatrice, Annexe 3.

Les réponses ¢étaient laissées libres, en essayant de mettre a l'aise le patient, en évitant d’orienter,
mais en reformulant si besoin.

En I'absence de réponse, la question suivante était posée et ainsi de suite.

a) Groupe prospectif

Les patients étaient rappelés 6 a 9 mois apres leur inclusion lors de I'hospitalisation.

L’entretien téléphonique comprenait dans un premier temps un rappel du fait qu’il s’agissait d’un
travail de thése et que la rencontre avait eu lieu lors de leur « hospitalisation pour le coeur », sans
mentionner le mot EL
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Dans un premier temps, i ¢était demandé a chaque patient de ses nouvelles, depuis
I'hospitalisation, rechercher s’il avait présent¢ une éventuelle rechute ou complication pour les
populations EIL

Ensuite était débuté le questionnaire, questions 1 a 17 (la totalité).

Un rappel des explications sur le risque d’El et les mesures de prévention était proposé et accepté
par la majorit¢ des répondants.

Pour terminer les patients €taient remerciés.

b) Groupe rétrospectif

Les patients étaient rappelés 6 a9 mois apres leur hospitalisation pour EI ou chirurgie valvulaire.

Une rapide mtroduction pour expliquer qu’il s’agissait d’un travail de thése de médecine
générale, que c’était en lien avec leur « hospitalisation pour le coeur » 6 2 9 mois avant.

Ensuite était prévu un bref temps pour prendre des nouvelles du patient, idem.

Apres avoir eu I'accord oral du patient de participer et d’accorder 5 a 10 minutes de leur temps,
le questionnaire était déroulé, questions 1 a 13 uniquement.

A la fin du questionnaire, chaque patient était remerci€¢ etil leur était proposé un bref rappel des
explications (similaire a I'entretien mitial utilisé pour les patients prospectifs).

Il leur était proposé de leur envoyer par mail ou exceptionnellement par voie postale, des
mformations sur 'endocardite, élaborés par la SFC, une plaquette d’information (Annexe 4) et
la carte (Figure 3 ci-avant) a imprimer par leurs soins.

IT - 9 / Statistiques

Les données ont été récoltées dans Excel® et 'étude statistique a été menée avec le logiciel R®

a) Statistiques descriptives

Des statistiques descriptives ont été calculées afin de présenter les caractéristiques des patients.
La moyenne et I'écart-type des variables quantitatives (age) ont été calculées.

Les effectifs et les fréquences selon chaque modalit¢ des variables suivantes ont été calculés :
Sexe, Endocardite, Remplacement valvaire, CSP, Antécédents, etc.
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b) Evaluation de I'odds ratio (OR)

Pour mesurer I'association entre la mise en place d’une prévention standardisée lors de
I'hospitalisation et I'application des actions de prévention contre I'El, une comparaison a été
faite entre les fiéquence d’expositions et POR a été calculé.

Rappelons que la prévention était considérée comme appliquée lorsque le patient disait
appliquer au moins de criteres de prévention sur les 4, lors de ses réponses au questionnaire
téléphonique.

Figure 2 : Répartition de la population pour calculer 'OR

Prospectifs Rétrospectifs
Prévention standardisée Pas prévention standardisée
Application de prévention a b
contre EI (2/4)
Non application des actions
o c d
de prévention contre EI

L’intervalle de confiance de 'OR a été calculé a 95%.

Le test statistique utilisé est le test de Fisher, les analyses ont été menées avec le logiciel R®
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IIT — Résultats

Figure 3 : Flow chart

60 patients prospectifs inclus
Recrutés de novembre 2015 a mai 2016
30 EI

30 Protheéses

30 patients rétrospectifs inclus
Hospitalisés entre sept 2015 et mai 2016

15 H

15 Prothéses

90

Patients inclus

v

\ Rétrospectifs
0 déces ou perdus de vue

Prospectifs

EI 6 déces

2 perdus de vus

Prothéses 1 déces

81 réponses

au questionnaire
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Le taux de réponse atteint est de 90% (81/90).

Les appels ont duré entre 12 et 29 minutes.

III - 1 / Groupe prospectif

Entre novembre 2015 et mai 2016, nous avons inclus prospectivement 60 patients, 30 dans le
bras EI et 30 dans le bras de chirurgie valvulaire, au sein du CHU de Toulouse dans les services
de Cardiologie, CCV etle SMIT.

Les patients ont bénéfici€¢ d’une intervention standardisée sur la prévention de I’El, d’environ 30
minutes, a leur chevet et ont regu la carte individuelle.

IIs ont ensuite ét¢ recontactés par téléphone 6 a 9 mois aprés pour répondre au questionnaire.

II - 2 / Groupe rétrospectif

Apres analyse des dossiers, 30 patients, soit 15 patients de chaque bras (EI et chirurgie valvulaire)
ont été inclus, pour une hospitalisation ayant eu lieu au cours de la période entre septembre 2015
et mai 2016.

Le contact téléphonique aeu lieu 6 a9 mois apres leur hospitalisation initiale, etils ont ét¢ soumis
au méme questionnaire, questions 1 a 13.

Certains patients ont rapporté leur étonnement de ne pas avoir eu ces informations de prévention
et 'ensemble des patients ont chaleureusement remercié I'mvestigatrice.

III - 3 / Analyse statistique

a) Description des groupes

Les populations prospectives et rétrospectives sont comparables, il n’existe pas de différence
statistiquement significative en termes de caractéristiques €épidémiologiques.

Les caractéristiques des populations sont présentées dans le tableau suivant.
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Tableau 5 : Caractéristiques de la population d’étude

Groupe : Prospectif

Groupe : Rétrospectif

Sexe n %
F 18 30
H 4 70
Age moy sd
71 13.37
cSspP n %
Agriculteur 5 8.3
Artisan, chef entreprise 4 6.7
Cadre, profession intellectuelle 8 13.3
Employé 17 28.3
Inactif 4 6.7
Ouvrier 16 26.7
Profession intermédiaire 6 10
ATCD_Facteurs
d’immunodépression n %
non 37 61.7
oui 23 383
ATCD_Pathologie
chronique n %
non 19 31.7
oui 41 68.3
ATCD_Autre matériel n %
non 49 81.7
oui 11 18.3
ATCD_ =3 FdR cardio-
vasculaire n %
non 34 56.7
oui 26 433
ATCD_Toxicomanie IV n %
non 58 96.7
oui 2 33
Pathologie n %
Endocardite 30 50
Valve 30 50

Sexe n %
F 10 345
H 19 65.5
Age moy sd
65 15.03
CcsP n %
Agriculteur 2 6.7
Artisan, chef entreprise 2 6.7
Cadre, prof. Intel. 6 20
Employé 10 333
Inactif 5 16.7
Ouvrier 4 13.3
Prof. intermédiaire 0 0 0
ATCD_Facteurs
d’immunodépression n %
non 20 69
oui 9 31
ATCD_Pathologie
chronique n %
non 1 3.5
oui 28 96.5
ATCD_Autre matériel n %
non 21 72.4
oui 8 27.6
ATCD_ =3 FdR cardio-
vasculaire n %
non 20 68.9
oui 9 31
ATCD_Toxicomanie IV n %
non 26 89.7
oui 3 103
ATCD n %
Endocardite 15 50
Valve 15 50
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Figure 4 : répartition des CSP

CSP groupe prospectlf m Agriculteur
M Artisan, chef

entreprise
Cadre, profession

intellectuelle
Employé
M Inactif

H Ouvrier

M Profession
intermédiaire

CSP groupe rétrospectif

M Agriculteur

m Artisan, chef
entreprise
Cadre, prof. Intel.
Employé

M |nactif

W Ouvrier

B Prof. Intermédiaire

b) Caractéristiques des patients porteurs de prothéses valvulaires

On retrouve dans les atteintes valvulaire une majorité de localisation aortique parmi les patients

recrutés, comme dans la plupart des séries publi¢es.

Parmi la population rétrospective, il s’agit d’une majorité de localisation mitrale.

De méme, les bioprothéses sont majoritaires (70%) des patients prospectifs, en accord avec les
données de la littérature, ceci est également le cas mais dans une moindre mesure (40%), pour

les patients rétrospectifs.

Tableau 6 : : Caractéristiques des porteurs de prothéses valvulaires

Groupe : Prospectif (30)

Groupe : Rétrospectif (15)

Valve atteinte n % Valve atteinte n %
aortique 22 73,3 aortique 4 26,7

aortique & mitrale 3 10 aortique & mitrale 2 13,3
Mitrale 5 16,7 mitrale 8 53,3

Tricuspide 0 0 tricuspide 1 6,7

Type de chirurgie n % Type de chirurgie n %
bioprothese 21 70 bioprothése 6 40

biop et plastie 2 6,7 biop et plastie 1 6,7
mécanique 3 10 mécanique 4 26,7

plastie 4 13,3 plastie 4 26,7
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c) Caractéristiques

Tableau 7 : Caractéristiques des EI

Groupe : Prospectif (30)

Type valve atteinte
bioprothese
mécanique

native

plastie

Valve atteinte
indéfini
aortique
mitrale
mitrale+aortique
pulmonaire
tricuspide

Porte d’entrée
mnconnue
cutané
digestif
oral

Germe *
Staphylocoques
Streptocoques
Entérocoques
autres
hémoc négative

Critéres Duke
certaine
possible

Chirurgie
non décidé
non
oul
prévue
probable

W O —= 0 W WS

w S

W W NN

%
33,3
16,7
46,7

3,3

%
10
50

26,7
3.3

10

%
10
30

43,3
16,7

%
20
53,3
16,7
6,6
6,6

%
73,3
26,7

%
66,6
6,7
6,7
10
10

des patients atteints d’EI

Groupe : Rétrospectif (15)

Type valve atteinte
bioprothese
mécanique

native

plastie

Valve atteinte
indéfini
aortique
mitrale
mitrale+aortique
pulmonaire
tricuspide

Porte d’entrée

inconnue
cutané
digestif
oral

Germe
Staphylocoques
Streptocoques
Entérocoques
autres

hémoc négative

Criteres Duke
certaine
possible

Chirurgie
non décidé
non
oui
prévue
probable

N AN NN ;S N L WS N — O W oo O S 0 W WS

[T

AN

SO O N O

%
20
20

53,3

%

53,3
20

6,7
13,3

%
20
33,3
33,3
13,3

%
33,4
13,3
13,3
26,7
13,3

%
66,7
26,7

%

53,3
46,7

* L’étiologie bactérienne était plurimicrobienne pour 1 patient (total > 100%)
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Au sein de la population prospective, on retrouve une petite majorit¢ d’El survenant chez des
patients porteurs de valves prothétiques ou réparées (53.3%) tandis que 46.7% surviennent sur
des valves natives,

Pour la population rétrospective, tendance inverse, une légére majorit¢ de survenue d’EI sur
valves natives (53.3%). Cette tendance allant dans le sens des modifications épidémiologiques
décrites en introduction (7).

La majorité des EI concerne la valve aortique (50 a 53%), taux légérement au-dessus de plusieurs
données de la httérature, notamment la récente étude italienne concernant une population de 170
patients sur une période de recrutement hospitalier de 17 ans (5) qui retrouve 42% d’atteinte
aortique.

Les portes d’entrée des germes causant I'El sont représentés dans le graphique suivant.

Lorsque les hémocultures demeurent négatives, le germe en cause n’est pas identifi€¢, ni la porte
d’entrée (appellation « inconnu » dans nos graphiques).

Figure 5 : Répartition des portes d’entrée

prospectifs (%) rétrospectifs (%)

M cutanés B cutanés
M oraux M oraux
m digestifs m digestifs

inconnu inconnu

Le traitement chirurgical pour les patients rétrospectifs, soit 6 a 9 mois apres I'El initiale,
concerne 46% de la population (parmi 15 patients).

Pour les prospectifs cela ne concerne que 16% a 26% des patients recrutés, mais ce chiffre
correspond a I'instant T lors de I'entrevue initiale, en cours de traitement de 'EL. La chirurgie
s’effectue souvent plus tard.

En effet lors du recrutement, certains patients avaient déja été opérés pour leur EI (2 patients),
d’autres avaient une chirurgie programmée, d’autres probablement a programmer et certains ne
nécessitaient pas de chirurgie ou avaient été récusés.

A 1 an, le pourcentage de traitement chirurgical serait probablement augmenté.

21



En comparaison, I'étude italienne retrouve a 1 an, 46% de traitement chirurgical, compatible avec
notre pourcentage chez les rétrospectifs.

d) Réponses du questionnaire

1. — Perdus de vue et mortalité
Le taux de perdus de vue dans notre étude est de 3,3% (2 pour 60 patients prospectifs),
mférieur au taux habituel des études prospectives (aux environs de 10%).

Notons que ces 2 patients sont toxicomanes et la consultation a posteriori de leur dossier au
CHU retrouve une absence de rechute pour les 2 patients, 'un a 1 an et 'autre a 9 mois.

En termes de taux de mortalit¢, on retrouve un taux de déces a 9 mois a 20% (identique a celui
de nombreuses études nationales ou internationales) mais moindre par rapport a la dernicre
étude italienne qui retrouve une mortalit¢ a 1 an de 32% (21).

2. — Connaissances du risque et des mesures de prévention

Les résultats concernant les réponses au questionnaire sont indiqués dans le Tableau 8.

Dans chaque groupe, 70 a 80% des patients ignorent éEtre a risque é€levé d’infection.

Parmi ceux qui connaissent ce risque, 27% des prospectifs (3 patients) versus 12% (un seul
patient) dans le groupe rétrospectif, évoquent spontanément le risque spécifique d’endocardite.

40% des patients du groupe prospectif versus 20% des rétrospectifs, ne se souviennent pas
avoir regu d’informations concernant I'EI et sa prévention durant leur hospitalisation.

La notion d’El, ou bien a défaut, « infection d’une valve du cceur », est connue pour 55% des
patients de chaque groupe.

47% des patients du groupe prospectif versus 20% des rétrospectifs ont connaissance de
I'existence de moyens de prévention contre I'EI

Parmi les mesures de prévention citées, la grande majorité sont tout a fait pertinentes et
recommandées, les plus citées étant la désinfection systématique de toute plaie et I’hygiene
bucco-dentaire.

L’ensemble de ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs (p > 0.05)
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Tableau 8 : Réponses au questionnaire (I)

CONNAISSANCES

Groupe Prospectif (51 réponses)

Connaissance exposition RI
non
oui

Type d’infection encourue
(11)
endocardite
mfection a staphylocoque
infection dentaire
infection pulmonaire
ne sait pas
sinusite chronique
toute(s) mfection(s)

Souvenir d’information lors
de ’hospitalisation
non
oui

Connaissance notion EI

non
oul
Connaissance d’une
prévention
non
oul
ne sait pas

Connaissance moyens
prévention (24)

Eviter blessure / gants
Désinfection systématique
Dentiste > x2/an
Hygiene bucco-dentaire
Antibioprophylaxie dentaire
Hygiéne cutané
Eviter tout type d'infection
Consultation rapide si fievre
Suivi médical régulier
Hygiéne mjection drogue
Hygiene de vie
Ne sait pas

n
40
11

—_—n O = O WS

30
21

17
33

26
24

N— O —, RN~ WaWw-ahbs

%
80
20

%
27,3

9,1

45,4
9,1
9,1

%
58,8
41,2

%
45
55

%
50,1
47
1,9

%
16,6
29,1
12,5
29,1
12,5

4,2
8,3
8,3
4,2
0
4,2
20,8

Groupe Rétrospectif (30 réponses)

Connaissance exposition RI
non
oui

Type d’infection encourue
%)
endocardite
mfection a staphylocoque
mfection dentaire
infection pulmonaire
ne sait pas
sinusite chronique
toute(s) mfection(s)

Souvenir d’information lors
de ’hospitalisation
non
oui

Connaissance notion EI

non
oul
Connaissance d’une
prévention
non
oui
ne sait pas

Connaissance moyens
prévention (6)

Eviter blessure / gants
Désinfection systématique
Dentiste > x2/an
Hygiene bucco-dentaire
Antibioprophylaxie dentaire
Hygiéne cutané
Eviter tout type d'infection
Consultation rapide si fievre
Suivi médical régulier
Hygiene injection drogue
Hygiene de vie
Ne sait pas

N.B. : Plusieurs réponses possibles a cette question (1 a 3 par patient) d’ou total > 100%

—_ O WO — —~

— O —_)NOO—~,R OO —OSN

73,3
26,7

%
12,5
12,5

25
37,5

12,5
%
76,7
23,3
%

40
60
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3. — Mesures de prévention

71% des patients du groupe prospectif versus 53% du groupe rétrospectif ont connaissance de
I'importance de la désinfection des plaies, une des 4 principales mesures de prévention.

55% des patients prospectifs versus un tiers des rétrospectifs, consultent le dentiste au moins 2
fois par an.

Pour lantbioprophylaxie ils sont 44% chez les prospectifs versus 26% chez les rétrospectifs, a
connaitre la nécessit¢ d’une prise d’antbiotique avant un soin dentaire.

Pour la derniere mesure de prévention, la consultation rapide aupreés du médecin généraliste en
cas de fievre, 75% des patients recrutés prospectivement, contre 66% des rétrospectifs, disent
avoir ce réflexe en cas de fievre.

Une mesure de prévention un peu « a part » concerne la surveillance coloscopique en cas d’EIl a
germes digestifs ou en cas d’antécédents de polypes ou cancers familiaux, cela concerne 21%
des prospectifs et 13% des rétrospectifs mais la surveillance coloscopique n’a été recommandée
que pour les patients prospectifs et appropriée pour plus 78% des patients.

Les résultats sont consignés dans le Tableau 9

Tableau 9 : réponses au questionnaire (1I)

MESURES DE PREVENTION

Groupe Prospectif Groupe Rétrospectif
Désinfection plaie n % Désinfection plaie n %
non 15 28,9 non 14 46,7
oui 36 71,1 oui 16 533
Antibioprophylaxie n % Antibioprophylaxie n %
non 29 55,8 non 22 73,3
ou 23 442 oui 8 26,7

Fréquence consultation Fréquence

dentiste n % consultation dentiste n %
l/an 11 21,6 1/an 10 333
2/an 25 49 2/an 6 20
> 3/an 3 39 > 3/an 4 133
/2ans 1 1,9 /2ans 2 6,7
jamais 2 3.9 jamais 2 6,7
ne sait pas 6 11,8 ne sait pas 4 133
rarement 0 0 rarement 1 33
si besoin 4 7.9 si besoin 1 33
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Fréquence Fréquence

consultation dentiste consultation dentiste
OPTIMAL* n % OPTIMAL* n %
non 23 45 non 20 66,7
oui 28 55 oul 10 33,3
Fievre = consult MT n % Fievre = consult MT n %
ne sait pas 0 0 ne sait pas 1 33
non 13 25 non 9 30
oui 38 75 oul 20 66,7
Germes digestifs n % Germes digestifs n %
non 42 82 non 25 83,3
oui 9 21 oui 4 133

Surveillance Surveillance

coloscopique (9) n % coloscopique (4) n %
non 2 22 non 4 100
non car RAS ala colo 2 22 non car RAS ala colo 0 0
oui 5 56 oul 0 0

* Optimal = selon les recommandations, soit la consultation chez un dentiste idéalement tous
les 6 mois pour les patients a haut risque d’EL

Il n’y pas de résultat statistiquement significatif, sauf en ce qui concerne la surveillance
coloscopique (p = 0.03), soit une meilleure surveillance coloscopique lorsqu’elle est indiquée,
chez les patients prospectifs versus chez les rétrospectifs.

4. — Rappel des mesures de prévention
Il était demandé aux patients si au cours des 6 (ou 9) derniers mois, un autre professionnel de
santé¢ avait spécifiquement évoqué les conseils de prévention.

30% des patients de chaque groupe avaient bénéficié de rappels concernant la prévention de
I'El, 20% par leur généraliste et/ou leur cardiologue, 20 a 30% par leur dentiste.

Les dentistes sont les professionnels qui abordent le plus souvent la prévention.

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant, et aucun n’est statistiquement significatif.
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Tableau 10 : Réponses au questionnaire (III)

RAPPEL des mesures de prévention par :

Groupe Prospectif

Groupe Rétrospectif

Meédecin traitant n % Meédecin traitant
non 42 82,3 non
oui 9 17,6 oui
Cardiologue n % Cardiologue
non 42 82,3 non
oui 9 17,6 oui
Dentiste n % Dentiste
non 41 80,4 non
oui 10 19,6 oui
Autres n % Autres
Beaumont, néphrologue 2 3,9 Beaumont, Rangueil
Aucun n % Aucun
ou 35 68,6 oui
5. — Evaluation de 'intervention et de la carte

%
80
20

%
80
20

%
70
30

%
13,3

%
70

Cette partie concerne uniquement les patients prospectifs (60 patients, 51 réponses au

questionnaire).

Tableau 11 : Réponses au questionnaire (IV)

Evaluation de 'intervention et de la carte

Souvenir des informations

de prévention n %
non 24 47

ou 27 53

Souvenir de la carte n %
non 16 31

ou 33 65

ne sait pas 2 4

Utilité de la carte n %
non 22 43

ou 29 57
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Carte montrée au MT n
non 36

ou 15

Carte montrée au cardio n
non 40

ou 11

Carte montrée au dentiste n
non 39

ou 12

%
70
30

%
78
22

76
24

53% des patients ayant bénéficié des explications se souviennent les avoir regues, et 65% se

souviennent avoir regu la carte.

57% des patients trouvent cette carte utile et ’ont montré, majoritairement a leur médecin traitant.

6. — Analyse en sous-groupe

Tableau 12 : Utilit¢ de I'intervention et de la carte chez les patients prospectifS (exprimés en

nombre de patients et pourcentage entre parentheses)

Souvenir des informations de

; . EI Valve Total
prevention
Non 10 14 24
Oui 12 (55%) 15 (50%) 27
Total 22 29 51
Souvenir de la carte EI Valve Total
Non 8 10 18
Oui 14 (64%) 19 (65%) 33
Total 22 29 51
Utilité¢ de la carte EI Valve Total
Non 12 11 23
Oui 10 (45%) 10 (33%) 20
Pas pour le moment 0 8 8
Total 22 29 51
Carte montrée au médecin traitant EI Valve Total
Non 14 22 36
Oui 8 (57%) 7 (23%) 15
Total 22 29 51
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Carte montrée au cardio El Valve Total
Non 18 22 40
Oui 4 (22%) 7 (23%) 11
Total 22 29 51
Carte montrée au dentiste ElI Valve Total
Non 16 23 39
Oui 6 (27%) 6 (20%) 12
Total 22 29 51

Il existe une tendance aux meilleurs souvenirs (55% vs 50%) et une utilité¢ jugée plus grande de
la carte (45% vs 33%) chez les patients attemts d’EI par rapport aux patients ayant eu une
chirurgie valvulaire.

Ces résultats ne sont pas statistiquement significatifs (p > 0.05)

e) Critere de jugement : Application de la prévention

L’analyse statistique a ét€¢ menée avec le test de Fisher, dans un premier temps sur la population
totale (prospectifs et rétrospectifS) puis dans un deuxiéme temps en sous-groupe endocardite
(prospectifs versus rétrospectifs) et idem chez les chirurgies valvulaires.

Tableau 13 : Analyse globale

Prévention appliquée >2

Prosp. Rétro. Total
non 14 12 26
oui 37 18 55
(72%) (60%)
Total 51 30 81
(100

Test de fisher : p-value =0.32
OR=0.57,IC=[0.2,1.65]

Prévention appliquée >3
Prosp. Rétro Total
non 26 21 47
oui 25 9 34
Total 51 30 81

Test de fisher : p-value =0.11
OR=045,IC=[0.15,1.27]

28




Prévention

appliquée =4

Prosp. Rétro Total
non 48 25 73
oui 3 5 8
Total 51 30 81
Test de fisher : p-value =0.14
OR=3.15,IC=[0.56,21.96 ]
Plaie optimal
Prosp. Rétro Total
non 15 14 29
oui 36 16 52
Total 51 30 81
Test de fisher : p-value =0.15
OR=048,IC=[0.17,1.35]
Prévention odonto optimal
Prosp. Rétro Total
non 23 20 43
oui 28 10 38
Total 51 30 81

Test de fisher : p-value = 0.07
OR=042,IC=[0.14,1.15]

Aucune prévention

Prosp. Rétro Total
Non 47 24 71
Oui 4 6 10
Total 51 30 81

Test de fisher : p-value =0.16

OR=29,IC=10.62,15.35]

Fievre optimal
Prosp. Rétro Total
Non 13 10 23
Oui 38 20 58
Total 51 30 81

Test de fisher : p-value = 0.46

OR=0.69,IC=[0.23,2.09]

ATB prophylaxie

Prosp. Rétro. Total
non 29 22 51
oui 22 8 30
Total 51 30 81

Test de fisher : p-value =0.16
OR=048,IC=[0.16,1.4]

L’appellation « Optimal » consiste en la mesure de prévention telle qu’elle est recommandée :

- pour les plaies la désinfection systématique,

- pour les dents la consultation dentiste tous les 6 mois,

- pour la fievre la consultation rapide aupres du médecin traitant.
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L’intervention orale standardisée accompagnée d’une remise de carte de prévention, permet un
gain en termes de compréhension et d’application des mesures de prévention. Ainsi le
pourcentage de prévention appliquée soit 2 criteres parmi les 4, passe de 60% a 72% (cependant
cela n’est pas statistiquement significatif, p > 0.05).

Le méme test statistique a été effectué en analyse en sous-groupe, pour les EI (prospectifs versus
rétrospectifs) et pour les prothéses, prospectifs versus rétrospectifS aussi, en se basant sur le
critre de jugement, le nombre de critéres de prévention appliquée pour chaque patient, parmi les

4 criteres définis depuis le début.

Tableau 14 : Analyse Groupe EI

Prévention appliquée >2

Prosp. Rétro. Total

non 3 6 9

oui 19 (86%) 9 (60%) 28

Total 22 15 37
Test de fisher : p-value =0.11
OR=0.25,IC=[0.03,1.47]
Prévention appliquée =4

Prosp. Rétro. Total

non 21 13 34

oui 1 2 3

Total 22 15 37

Test de fisher : p-value = 0.55

OR=3.13,IC=[0.15,199.22]

Prévention appliquée >3

Prosp. Rétrol; Total
non 7 11 18
oui 15 (65%) 4 (27%) 19
Total 22 15 37

Test de fisher : p-value = 0.02
OR=0.18 ,IC=[0.03,0.88 ]

l

Prévention appliquée 23

PROSPECTIFS RETROSPECTIFS
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Plaie optimal

Fiévre optimal

Prosp. Rétro. Total
Prosp. Rétro. Total
Non 3 7 10
Non 3 5 8
Oui 19 8 27
Oui 19 10 29
Total 22 13 37
Total 22 15 37
Test de fisher : p-value = 0.06
OR=0.19,IC=[0.03, 1.09 ] Test de fisher : p-value =0.23
OR=0.33,IC=[0.04,2.08]
Prévention odonto optimal ATB prophylaxie
Prosp. Rétro. Total Prosp. Rétro. Total
Non 6 10 16 Non 7 11 18
Oui 16 (72%) 5 (33%) 21 Oui 15 (68%) 4 (27%) 19
Total 22 15 37 Total 22 15 37

Test de fisher : p-value = 0.02
OR=0.2,IC=[0.04,0.95]

Test de fisher : p-value = 0.02
OR=0.18,IC=10.03,0.88]

l l

Prévention odonto optimal ATB prophylaxie

PROSPECTIFS RETROSPECTIFS

RETROSPECTIFS

PROSPECTIFS

Des résultats statistijuement significatifs sont ainsi mis en lumiére, en termes d’application de
prévention, avec au moins 3 critéres sur les 4 recommandés, et sur la prophylaxie dentaire, aussi
bien la fréquence de consultation que I’antibioprophylaxie.

65% des patients prospectifs atteints d’El ont assimilé 3 mesures de prévention sur les 4, versus
27% du groupe rétrospectif, et ce de manicre statistiquement significative (p < 0,05 et OR
excluant 1).
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Amnsi I'intervention orale et la remise de carte permettent d’augmenter significativement la
compréhension et application des mesures de prévention au sein d’une population a haut risque
d’endocardite constituée par les patients ayant eu une EI.

Pour le groupe des chirurgies valvulaires, aucune donnée n’est statistiquement significative. Les
résultats de I’analyse en sous-groupe sont en Annexe 6, il existe une tendance a de meilleurs
résultats chez les patients prospectifs comme cela est le cas dans I'analyse globale.

f) Devenir des patients prospectifs

40% des patients ne présentent pas de rechute d’ElL et 'absence de rechute apreés chirurgie est
¢galement a considérer, soit 73,3 % n’ayant pas rechuté a 9 mois, une nette majorité.

Un tiers des EI ont finalement eu un traitement chirurgical

Tableau 15 : Devenir des EIl

Devenir n %
Pas de rechute a M9 12 40
Rechute 2 6,7
Remplacement

valvulaire 10 33,3
Déces 6 20

Tableau 16 : Devenir des prothéses

Devenir n %
Evolution favorable a

M9 26 86,7
Complications initiales 2 6,7
Complications a

distance 1 33
Déces 1 33
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IV — Discussion

IV — 1/ Analyse des résultats

Cette ¢tude permet de mettre en lumiére une tendance a 'amélioration de la compréhension et
de l'application des mesures de prévention de I'endocardite aprés intervention orale associée a
la remise de carte, mais les résultats ne sont pas statistiquement significatifs.

Cette absence de significativit¢ est sans doute liée au manque de puissance du fait d’effectifs
msuffisants.

D’autre part on peut noter que 2 critéres de prévention parmi les 4, font appel au « bon sens », a
savoir désinfecter une plaie et consulter le médecin en cas de fievre, « comportements fréquents »
de nombreuses personnes au sein de la population frangaise.

Les 2 autres criteres concernant I'hygiene dentaire, hygiéne quotidienne avec consultation tous
les 6 mois et lantibioprophylaxie, sont plus spécifiques.

On peut également ajouter que ce résultat était prévisible, la prévention est un processus
complexe, qu’il faut travailler aupres du patient a plusieurs reprises. Nous avions nous une seule
rencontre et une remise de carte.

Cela renforce I'idée que des progrés sont nécessaires et que chaque professionnel de santé qui
interagit avec les patients a risque, a son role a jouer dans la prévention.

La question de savoir si le patient se souvenait avoir ¢té mformé, était en fait posée 2 fois.

- Une premicre fois dans le tout début du questionnaire, et41% des patients du groupe prospectifs
se souvenaient avoir regu des informations sur I'EL

- Une deuxieme fois, il était demandé aux patients s’ils se souvenaient avoir regu des informations
sur les mesures de prévention, aprés avor déja répondu aux 13 premieres questions. 53% des
patients en avaient le souvenir.

Le fait de développer et de reparler précisément des différentes mesures de prévention (sans avoir
réexpliquer qu’il s’agissait de la prévention) permet aux patients de se replonger dans leurs
souvenirs et se rappeler que ces différentes informations avaient bien été abordées lors de leur
hospitalisation.

Il existe ainsi une tendance aux meilleurs souvenirs (55% vs 50%) et une utilité¢ jugée plus grande
de la carte (45% vs 33%) chez les patients attemts d’EI par rapport aux patients ayant eu une
chirurgie valvulaire.

Le groupe prospectif d’El a de meilleurs résultats en termes de prévention appliquée que le
groupe protheses, différence statistiquement significative.

2 explications sont envisageables :
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- L’EI est une pathologie potentiellement grave, certains patients présentaient d’emblée
des complications et ont donc déja expérimenté¢ la maladie, ils se sentent concernés et intéressés
par les mformations sur la maladie et ses mesures de prévention.

Pour les EI, notre intervention rentre dans le cadre de la prévention secondaire, le patient est
déja malade.

Toute la complexité de la prévention primaire réside en la réussite a toucher des patients sains,
tout comme c’est le cas pour le diabéte ou I'infection a VIH.

- La disponibilité a recevoir une personne et les informations au cours d’une
hospitalisation pour une EI (sous réserves d’étre en possession de ces capacités cognitives) est
probablement bien supérieure que lors d’une hospitalisation pour chirurgie cardiaque.

En effet il s’agit d’une intervention tres lourde, avec au mnimum 48h de réanimation, et méme
st les patients étaient recrutés a partr de J4, ils étaient probablement moins disponibles du fait
de la lourdeur de la chirurgie et de la phase de récupération nécessaire.

Méme en attendant au moins 2 jours apres la sortie de réanimation, une intervention orale
associ¢ a la remise de la carte des J4, mtervient trop tot en post opératoire de chirurgie
cardiaque, d’ou le role majeur du médecin généraliste, du cardiologue et du dentiste de chaque
patient.

Au total nous avons donc prouvé un gain en matiere de prévention pour les patients ayant
bénéficié de 'intervention standardisée sur le risque d’El et ses mesures de prévention, associés
ala remise d’une carte personnelle ; cependant cela reste insuffisant.

En effet i demeure 12% de patients a haut risque (10 sur 81) qui ne connaissent aucune mesure
de prévention :

- AUCUN parmi les patients atteints d’EIl (22 patients)

- 14% (4/29) pour les porteurs prothéses
- 20% (6/30) de la population témoin.

IV — 2/ Limites de I’études

Manque de puissance

Le recul de 6 mois est probablement insuffisant mais un délai plus long était difficile a réaliser
pour des impératifs temporels.

L’effectif est faible, impliquant une puissance insuffisante pour les analyses statistiques.

Les biais

Plusieurs biais existent dans notre étude.
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Biais de recrutement

Il s’agit de patients de CHU donc potentiellement plus grave que les patients gérés en centre
hospitalier périphérique, surtout pour les EI car les chirurgies valvulaires sont pratiquées
uniquement au CHU (pour les EI : nécessit¢ d’évaluation et prise en charge pluri-disciplinaire,
nécessité chirurgicale)

Biais de mémorisation

Pour chaque patient, selon ses capacités cognitives et selon le contexte, il existe de possible
différences.

Cependant on ne peut PAS s’affranchir de ce biais puisque que notre évaluation consiste a évaluer
les capacités a comprendre, mémoriser et appliquer le risque d’EI et ses mesures de prévention.

Il existe aussi un biais lors du recrutement des patients, en les mformant qu’ils seraient
« recontactés a 6 mois pour prendre des nouvelles » Méme s’il ne leur était pas annoncé qu’ils
se soumettraient a un questionnaire, le fait de les prévenir implique un possible biais.

Biais_d’intervention, biais « d’information » mnévitable, en fonction de I'état de I'mvestigatrice
lors de I'intervention aupres des patients, malgré un guide d’entretien etune vigilance importante,
il a di exister des différences : informations plus ou moins optimales, plus ou moins claires, et
en contrepartic on a pu constater une petite amélioration du topo avec I'expérience. Biais
mévitable ala condition humaine.

Télé phone

Il mplique le potentiel inconvénient du refus (1 seul refus lors du recrutement de témoins, sinon
aucun dans les prospectifs) et des difficultés a joindre certaines personnes.

De plus le téléphone impliquait de construire un questionnaire assez simple.

Modalités du questionnaire posé a I’oral

Les questions ¢étaient formulées selon le mode « savez-vous ce qu’il est recommand¢ de faire en
casde... »

Ceci ne pouvait étre autrement puisqu’en 6 mois chaque patient n’avait pas forcement eu a faire
face a la situation (dé€lai pour consulter le dentiste, ficvre, s’étre blessé, etc.). On ne pouvait pas
demander « qu’est-ce que vous faites en cas de... »

Il existe ainsi probablement une différence entre ce que les patients pensent étre recommandé, et
ce qu’ils font vraiment...

Cela nous ramene au probléme du délai court de 6 mois.
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Il serait intéressant d’envisager une nouvelle étude beaucoup plus longue afin de vraiment étudier
I'impact de I'application de la prévention EI par les patients d’un point de vue épidémiologique,
diminution du risque d’El, diminution de la morbi-mortalité.

L’intérét serait de suivre des patients pendant plusieurs années, et d’évaluer I’éventuel impact
sur 'incidence des EI. Mais méme avec de trés larges effectifs, du fait de la faible incidence de
I'El, prouver une diminution de I'incidence de celle-ci semble tres difficile

IV — 3/ Les points forts

UTILITE

Cette thése s’avere utile pour les 60 patients prospectifs et pour la majeure partie des rétrospectifs
(ayant accepté les explications apres le questionnaire).

L’¢tude confére un intérét pour la prévention de I'EL les explications que les patients ont regues,
les possibilités de réponses a leurs questions (qu’ils n’osent pas forcement poser a I'hopital
notamment).

Méme si cela est insuffisant, I'intervention auprés de ces patients est un gain pour leur Santé.

Cela permet une sensibilisation aux mesures de prévention, ils en discutent également avec leur
médecin, leur cardiologue et leur dentiste et amnsi cela renforce la sensiilisation des
professionnels a ce theme de prévention, et peut €tre permettre a termes, on I'espere, une
diminution de la morbi-mortalité.

Les patients étaient dans 'immense majorité¢ des cas trés agréables, trés contents d’étre contactés
par un médecin qui prenne de leurs nouvelles. IIs remerciaient chaleureusement I'investigatrice
a la fin de chaque appel, du travail fait et de l'utilit¢ des explications ou rappels d’explications
que cela permettait.

De plus, plusieurs patients parmi les témoins, ont fait part de leur étonnement de ne jamais avoir
eu acces a ces informations de prévention, alors qu’ils voyaient tout 'intérét de la prévention.

PREVENTION

Il existe peu d’études sur la prévention de I'El, peu de chiffres précis.
Des lacunes majeures existent en pratique.

En France en 2005, une étude rétrospective de I’ Assurance Maladie des Alpes retrouvait parmi
206 patients inclus, en recherchant dans les dossiers s’il y avait eu respect des
recommandations SPILF 2002 :

- 48% des patients ont nécessit¢ des soins dentaires au moins une fois

- Seulement 15,8% des patients ont recu antbioprophylaxie lors des somns dentaires (a 90% de
I'amoxicilline)

Une autre étude similaire de I’Assurance Maladie en 2004 (23) a recensé 4460 patients porteurs
de cardiopathies a risque d’EI (niveau de risque NON précisé donc a priori tout risque). 53% de
ces patients n’ont aucun suivi bucco-dentaire (aucun remboursement) et parmi eux les ¥ ont un
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état bucco-dentaire non satisfaisant, apres évaluation par convocation auprés d’un dentiste
conseil.

L’autre moitié des patients était suivie par un dentiste. Ils disaient avor été¢ nformés du lien
entre état dentaire et risque cardiaque a 83% par leur cardiologue et 30% de ces patients suivis
étaient porteurs de la carte de prévention de la SFC.

Des actions d’information auprés des patients et de formation aupres des dentistes ont ét€¢ mis
en place et les résultats ont été encourageants, puisque le pourcentage de patients non suivi sur
le plan dentaire a diminué¢ a 38% I'année suivante.

Une étude francaise de 2012 (24) a évalué les connaissances et application des
recommandations de bonnes pratiques sur I'antbioprophylaxie de I'EI par les chirurgiens-
dentistes frangais (530 répondants sur toute la France, et pour référence i y avait en 2016
environ 42 000 dentistes sur le territoire).

Un manque de connaissance est évident, dont 41% des chirurgiens-dentistes interrogés sont
conscients.

59% des dentistes pensaient avoir une bonne ou trés bonne connaissance des recommandations
mais seulement 13% d’entre eux savaient apprécier le risque d’EI des cardiopathies, 3%
connaissaient correctement la faisabilité des gestes bucco-dentaire, et 43% des prescriptions
d’antibiotiques ¢étaient mjustifiées.

Des progres en termes de PREVENTION de I'El sont indispensables.

Chaque acteur de santé a sa place : chirurgien cardio-vasculaire, cardiologue, médecin traitant,
les infirmiers qui s’occupent de ces patients a haut risque d’ElL et bien sur les chirurgiens-
dentistes.

Notre étude s’mscrit vraiment dans une volont¢ de développer cette prévention.

Un parallele est ntéressant avec d’autres pathologies telles que le diabéte, le VIH. Il s’agit de
pathologies chroniques, dans lesquelles I'éducation thérapeutique a fait ses preuves.

Une méta-analyse suisse de 2009 (25) porte sur 'ensemble des études sorties sur I’éducation
thérapeutique et son efficacit¢ (diabete, asthme, BPCO, HTA, obésité, etc.). 58% des études ont
prouvé une amélioration due a I’éducation thérapeutique, incluant de nombreuses mesures de
prévention.

Cependant la prévention n’est pas si simple. En ce qui concerne le VIH, on peut citer
I'incidence stable de I'infection depuis 2007, malgré les préservatifs et différentes campagnes
de prévention (26).

En France, de maniére générale des progrés dans la Prévention sont indispensables et
préconisés par le conseil économique social et environnemental de I'état. Un rapport de 2012
(27) désigne la prévention comme un défi majeur d’une « politique sanitaire encore trop centrée
sur le curatif ». Ils msistent sur 'intérét tant sur le plan individuel que collectif. Les principales
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préconisations recommandent notamment la formation des professionnels de santé,
I'implication de tous les citoyens a chaque étape de leur vie, fonder de nouvelles approches en
prévention et sant¢ publique, mitier une gouvernance nationale de la prévention et une
déclinaison territoriale adaptée, et renforcer le volet de prévention dans la prochaine loi de
sant¢ publique.

TAUX DE REPONSE

Nous avons un trés fable taux de perdus de vue, 3,3%.

90 % des patients inclus (81/90, 7 déces) ont répondu au questionnaire.

INEDIT

Cette ¢tude d’évaluation du savoir des patients est assez inédite en France. Il existe beaucoup
d’études sur les connaissances et pratiques des dentistes et médecins (cardiologues, chirurgiens,
médecins généralistes) mais tres rares sont les études sur les connaissances des patients.

Cela avait déja été fait en 2000 en suisse (18) retrouvant une msuffisance nette. Cette étude a
inclus 123 patients (principalement a haut risque d’El, mais dont 36 patients a risque modére).
IIs ont été soumis a un questionnaire de connaissance sur leur condition cardiaque, les risques
associés et les mesures de prévention de I'EL. 59 patients ont bénéficié d’une ou plusieurs séances
d’éducation a la prévention, puis ont ét€¢ soumis au méme questionnaire 5 a 6 mois apres.

59% des patients n’avaient pas de connaissances appropriées sur 'El et sa prévention, 15% ne
se souvenaient pas avor regu d’information de prévention ou la remise de la carte personnelle.

Plus récemment en 2013 en Afrique du Sud (28) une équipe a inclus 44 patients noirs atteints de
cardiopathies rhumatismales séveres (post rhumatisme articulaire aigu), soit des patients a risque
d’El, et non a haut risque contrairement a nos patients.

Ils ont été nterrogés sur les consultations auprés du dentiste. Seulement 2,4% consultaient
régulicrement, 12% avaient regu une antibioprophylaxie lors de soins dentaires et 87,8% disaient
se brosser les dents.

AUTRES

Le téléphone permet un effet de neutralit¢ par rapport a 'enquété, c’est peu couteux et simple.

La carte éditée par la SFC est établie depuis de nombreuses années mais elle n’est pas donnée au
CHU de Toulouse.
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Certains CH ou CHU ou médecins généralistes la distribuent a leurs patients concernés.

Cette ¢tude « a petite échelle » permet de mettre en évidence une certaine utilit¢ de la carte
(patient ressortant d’emblée la carte lors de consultation de suivi).

IV — 4/ Perspectives et propositions

Dans un premier temps, il serait intéressant d’arriver a sensibiliser les équipes soignantes de
CCV, cardiologie et SMIT pour transmettre ces messages de prévention a leurs patients.

Des réunions avec les chefs de service, cadres infirmiers, et tout membre de I'équipe intéressé
sont en cours d’organisation.

Une tentative d’améliorer la carte de prévention établie par la SFC est également en cours, pour
essayer d’ajouter la mention de désinfection cutanée systématique.

Il serait aussi fort utile de distribuer cette carte de prévention de maniére systématique pour tous
les patients a haut risque. Cela concerne les 3 mémes services, CCV, Cardiologie et SMIT, ainsi
que les médecins traitants de ces patients a risques.

- Tache a confier aux externes ? a des infirmier(e)s dédié(e)s ?

En dehors de I'éducation du patient, un rappel a chaque médecin généraliste serait utile
¢galement.

Une fiche de rappels pourrait étre envoyée avec le courrier de sortie du patient, pour chaque
patient a haut risque d’El ayant été hospitalis¢ au CHU de Toulouse.

- Fiche en Annexe 7

Il serait trés mtéressant que les services de cardiologie, CCV et SMIT essayent de mettre en place
ceci.
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Conclusion

Cette ¢étude inédite en France permet de prouver qu'une amélioration de la prévention de
I'endocardite est nécessaire et possible.

Une mtervention orale standardisée associée a la remise d’une carte personnelle de prévention
sont une premicre partie de I'édifice, on peut y ajouter la formation des équipes soignantes des
services concernés, I'envoi d’une fiche rappels au médecin traitant.

Dans cette pathologie rare mais grave qu’est I'endocardite infectieuse, avec des mesures de
prévention si accessibles a mtégrer au quotidien, on ne peut rester immobile.

L’espoir de diminuer la morbi-mortalit¢ repose sur I'efficacit¢ de la prévention puisque les 30
dernieres années de progres médico-scientifiques n’ont pas permis la diminution du taux de
mortalit¢ globale a 20%.
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Annexes

Annexe 1 : Intervention standardisée aupres des patients

Patients EI
Bonjour,

Je suis interne en médecine générale, je termine mon cursus et je prépare ma thése sur le théme de la
prévention de ’endocardite infectieuse.

Je viens vous voir pour parler de cette maladie puisqu’il s’agit de la raison de votre hospitalisation.

L’endocardite est une la conséquence du passage d’une bactérie dans le sang. Les bactéries habitant
naturellement sur la peau, dans la bouche et le tube digestif, c’est souvent par la qu’elles rentrent. [l y a
une effraction de la barriére entre extérieur et 'intérieur du corps, que ce soit une infection de la peau,
une Iésion ou infection des dents, ou autre, les bactéries peuvent se multiplier sion ne traite pas
I'infection et ensuite se mettre a circuler dans le sang et elles viennent se fixer préférentiellement sur
votre valve.

11 existe quelques mesures de prévention a connaitre pour diminuer le risque de passage des bactéries
dans le sang, et donc le risque d’endocardite.

Les 4 principales mesures simples pour 1’éviter sont :

- Hygiéne bucco-dentaire et consulter votre dentiste 2 fois par an SYSTEMATIQUEMENT

- Prendre les antibiotiques lors de la majorité des soins dentaires (a préciser avec votre dentiste en lui
signalant que vous avez déja euune endocardite infectieuse)

- Désinfecter soigneusement toute plaie cutanée

- Consulter rapidement votre médecin en cas de fievre, qui est souvent le principal symptome de cette
infection et voir la nécessité de réaliser des hémocultures (mettre en culture votre sang a la recherche
d’une bactérie comme a votre arrivée a I’hopital pour diagnostiquer I’endocardite)

Cependant toute fievre ne signifie PAS la récidive d 'une endocardite, vous pouvez avoir tout autre type
d’infection (grippe, angine, infection urinaire, etc.)

(A dire uniquement aux patients ayant une EI a germes digestifs)

On a donc parlé des risques par rapport aux bactéries de la bouche et de la peau, mais il y a aussi
celles du tube digestif, et dans votre cas ¢ ’est une bactérie du tube digestif qui a causé votre
endocardite.

Avez-vous déja eu des polypes (retirés au cours d 'une coloscopie) ou bien des membres proches de la
famille qui ont eu des polypes et/ouun cancer du célon ?

Si oui, cela nécessite une surveillance avec un gastro-entérologue qui effectuera une coloscopie tous les
3 a5 ans selon les cas.

Avez-vous des questions ?

Voulez-vous bien signer ceciafin que je puisse vous rappeler dans 6 mois pour prendre de vos
nouvelles ?

Je vous remercie.
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Patients Prothése
Bonjour,

Je suis interne en médecine générale, je termine mon cursus et je prépare ma thése sur le theme de la
prévention I’endocardite infectieuse.

Vous étes actuellement hospitalisé pour remplacer une des valves de votre cceur et cela est nécessaire
pour le fonctionnement de votre caeur mais cela vous expose a I'avenir aurisque d’infection de cette
prothése, puisqu’il s’agit d’un « matériel étranger a votre corps ». Cette infection de la valve s’appelle
I’endocardite infectieuse. Elle se manifeste souvent par de la fievre et de la fatigue.

Cette maladie demeure rare mais potentiellement grave.

L’endocardite estune la conséquence du passage d’une bactérie dans le sang. Les bactéries habitant
naturellement sur la peau, dans la bouche et le tube digestif, ¢’est souvent par la qu’elles rentrent. Il y a
une effraction de la barriére entre I’extérieur et 'intérieur du corps, que ce soit une infection de la peau,
une Iésion ou infection des dents, ou autre, les bactéries peuvent se multiplier sion ne traite pas
I'infection et ensuite se mettre a circuler dans le sang et elles viennent se fixer préférentiellement sur
votre valve.

Il existe quelques mesures de prévention a connaitre pour diminuer le risque de passage des bactéries
dans le sang, et donc le risque d’endocardite

Les 4 principales mesures simples pour 1’éviter sont :

- Hygi¢éne bucco-dentaire et consulter votre dentiste 2 fois par an SYSTEMATIQUEMENT

- Prendre les antibiotiques lors de la majorité¢ des soins dentaires (a préciser avec votre dentiste en lui
signalant que vous avezune valve prothétique)

- Désinfecter soigneusement toute plaie cutanée

- Consulter rapidement votre médecin en cas de fiévre, qui est souvent le principal symptome de cette
infection et voir la nécessité de réaliser des hémocultures (mettre en culture votre sang a la recherche
d’une bactérie)

Cependant toute fiévre ne signifie PAS la présence d une endocardite, vous pouvez avoir tout autre type
d’infection (grippe, angine, infection urinaire, etc.).

On a donc parlé des risques par rapport aux bactéries de la bouche et de la peau, et pour celles du tube
digestif, cela ne concerne que les personnes qui ont déja eu des polypes (retirés au cours d’une
coloscopie) ou bien des membres proches de la famille qui ont eu des polypes et/ou un cancer du colon,
cela est-il votre cas ?

Si oui, cela nécessite une surveillance avec un gastro-entérologue qui effectuera une coloscopie tous les
3 a5 ansselon les cas.

Avez-vous des questions ?

Voulez-vous bien signer ceciafin que je puisse vous rappeler dans 6 mois pour prendre de vos
nouvelles ?

Je vous remercie.
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Annexe 2 : Formulaire de consentement

Formulaire de CONSENTEMENT

Je soussiZNe(€) ......ooviiiiiiiiiiiii

Certifie avoir été¢ informé(e) par Melle Marie PIFFAUT au cours de mon hospitalisation, et
autorise qu’elle me contacte par t€léphone dans 6 mois.

Cela dans le cadre de sa these en médecine générale portant sur la prévention de I'endocardite
nfectieuse.

Fait a Toulouse, Le ..... foviii. /20.... Signature

Anonymat et Confidentialité

Je soussignée, Marie PIFFAUT, m’engage a conserver 'anonymat total du recueil de données
dans le cadre de ma thése concernant Mr/Mme ..............

Fait a Toulouse, Le ..... [oviin. /20.... Signature
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Annexe 3 : Questionnaire
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Annexe 4 : Plaquette d’information éditée parla SFC

Plaquette d’information de 12 pages, en format PDF, envoyée par mail aux patients
rétrospectifs désireux d’mformations complémentaires suite a entretien téléphonique.

La carte de prévention leur état aussi adressée.
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Annexe 5: CSPINSEE

A noter, dans notre étude nous avons considéré la CSP de chaque patient en fonction de son
activit¢ prédominante lors de sa vie active, sinon la trés grande majorité¢ étant des retraités, nous
n’aurions pas eu un reflet du niveau socio-économique.
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Annexe 6 : Analyse en sous-groupe du bras chirurgie valvulaire

Prévention appliquée >2

Prosp. | Rétro. | Total

Non 11 6 17
Oui 18 9 27
Total | 29 15 44

Testde fisher : p-value = 1
OR=0.92,IC=[022,4.07 ]

Prévention appliquée =4

Prosp | Rétro. | Total

Non 27 12 39
Oui 2 3 5
Total | 29 15 44

Testde fisher : p-value = 0.32
OR =327 ,1C=[033,43.99 ]

Prévention odonto optimal

Prosp | Rétro | Total
Non 17 10 27
Oui 12 5 17
Total | 29 15 44

Testde fisher : p-value = 0.75
OR =0.71 ,IC=[0.15 , 3.06 ]

Plaie optimal
Prosp | Rétro | Total
Non | 12 7 19
Oui 17 8 25
Total | 29 15 44

Testde fisher : p-value = 0.76
OR =0.81,IC=[0.19 ,343 ]

Fievre optimal
Prosp | Rétro | Total

Non 10 5 15
Oui 19 10 29
Total | 29 15 44

Testde fisher : p-value = 1
OR =105,IC=[024,5.05 ]

Prévention appliquée >3

Prosp. | Rétro | Total

Non 19 10 29
Oui 10 5 15
Total | 29 15 44

Testde fisher : p-value =1
OR = 095 ,IC=[0.2,4.19 ]

ATB prophylaxie

Prosp | Rétro | Total
Non | 22 11 33
Oui |7 4 11
Total | 29 15 44

Testde fisher : p-value =1
OR =114 ,IC=[02,573 ]
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Annexe 7 : Fiche patient a destination du médecin traitant

FICHE PATIENT

Patient a HAUT RISQUE d’ENDOCARDITE INFECTIEUSE (EI)

- ATCD d’endocardite
A —> Prothése ou Réparation valvulaire (bioprothése, prothése

mécanique, TAVI, plastic)

Pensez a ABORDER et rappeler le RISQUE d’El et les MESURES de
PREVENTION

Vérifiez que le patient est en possessionde la Carte de prévention (SFC)

o Mesures de PREVENTION o

1 / Hygiéne cutanée et DESINFECTION systématique et rapide de toute plaie

2 / Hygiene bucco-dentaire et CONSULTATION chez DENTISTE /6 MOIS

3/ ANTIBIOPROPHYLAXIE uniquement lors des soins dentaires (sauf
détartrage) 2 AMOXICILLINE 2g dans I'heure précédent le geste

4 / Consulter rapidement en cas de FIEVRE

Rechercher la cause de la fiévre, si virose banale RAS, si infection bactérienne
supposée (pneumopathie, infection urinaire, ...) essayer de documenter
I'infection, réaliser 1 pare d’hémocultures pour ne pas méconnaitre une
bactériémie et traitement ANTIBIOTIQUE a débuter rapidement en probabiliste
(selon les recommandations habituelles)

Si FIEVRE d’ETIOLOGIE INDETERMINEE, pensez a BILAN biologique
standard avec des HEMOCULTURES (faisable dans tout laboratoire de ville, pas
de nécessit¢ de pic feébrile) au moins 1 paire d’hémoculture (aéro- et anaérobie)
AVANT de débuter une antibiothérapie probabiliste

Ne pas hésiter a demander un AVIS aupreés d’un(e) INFECTIOLOGUE
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PIFFAUT Marie Toulouse, le 21 Mars 2017

Impact d’une prévention standardisée chez les patients a haut risque d’endocardite infectieuse

Résumé

Objectifs : Evaluer I’impact d’une intervention orale portant surla  prévention de | ’endocardite
infectieuse (EI) associée a la remise d’une carte personnelle, chez des patients a haut risque d’EL
Meéthodes : étude interventionnelle longitudinale unicentrique, non randomisée. 90 patients inclus, 60
prospectifs (30 dans le bras EI et 30 d ans le bras prothéses valvulaires) et 30 rétrospectifs avec les 2

mémes sous populations pour comparer & une population de référence n’ayant pas regu 1’intervention.
Evaluation de la com préhension et de 1’application de la prévention par questionnaire rem pli par
I’investigatrice, par téléphone, rappel 6 a 9 mois apres. Le critere de jugem ent est la connaissance et

I’application de 2 mesures de prévention parmi les 4 définies (désinfection cutanée, hygiéne dentaire,
antibioprophylaxie, consulter si fievre). Résultats : Le taux de réponse est de 90% (81/90), taux de

mortalité a 20% (7/60). Une tendance a l’amélioration de la p révention de 1’endocardite, 72% des

patients prospectifs conn aissent au moins 2 m esures de p révention versus 60 % de rétrospectifs.
Significativité statistique pour les bras endocardites, 65% de patients connaissant au moins 3 mesures
de prévention, versus 27% chez les EI rétrospectives. Conclusion : L’intervention standardisée mise
en place permet un gain dans la prévention de I’endocardite, mais des progres sont indispensables pour
diminuer la mortalité élevée (autour de 20%, stable depuis des décennies).

Mots clefs : Endocardite infectieuse, Prévention, Haut risque d’endocardite, Compréhension

Title : Impact of standardized prevention among high risk patients of infective endocarditis
Abstract

Objectives: Evaluate the impact of un oral intervention associated with a personal card, among the high
risk patients of infective endocarditis (IE). Material and methods: unicentric, int erventional,
longitudinal study, non randomised. 90 patients included, 60 prospective (30 in EI arm, 30 in prosthetic
valves arm) and 30 retrospective, with same arms, to compare on reference population which do no t
received the intervention. Evaluation of understa nding and a pplication of prevention by survey
completed by investigator, recall 6 to 9months later. The main criteria is the knowledge and application
of 2 p rophylaxis measures among the 4 defined (cutan  eous disinfection, dental hygiene,
antibioprophylaxis, consult if fever). Results: The response rate to questionnaires was 90%, mortality
rate 20% (7/60). Improvement trend of IE prevention, 72% of prospective patients know at least 2
prevention measures versus 60 % of retrospective ones. Statistic significiance for IE arm , 65% of
patients know at least 3 prevention measure, versus 27 % for IE retrospe ctives. Conclusion: The
standardized intervention let an improvement in IE prevention but progresses are essential to decrease
the high mortality (about 20%, stable for decades).
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