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1. Introduction 

1.1 Description 

Les endocardites infectieuses (EI) sont des infections rares (3 à 10 cas pour 100 000 

personnes) avec une incidence en augmentation dans la dernière décennie (1,2).  Elles sont 

associées à un pronostic sévère avec un taux de mortalité estimé à environ 30 % à 1 an (3). Les 

germes impliqués sont principalement des cocci à Gram positifs à plus de 80 %. 

L’épidémiologie s’est modifiée ces dernières années avec une augmentation de la prévalence 

des staphylocoques (4). Le germe plus fréquent est le Staphylococcus aureus (26,6%) suivi des 

streptocoques oraux (18,7%) et non oraux (17,5 %), des entérocoques (10,5%) et des 

staphylocoques à coagulase négative à 9,7 % (4,5).  

La présentation clinique peut être très variée : fièvre isolée, atteinte cardiaque, 

rhumatologique, neurologique... Le diagnostic de l’EI est donc un challenge. La gravité de cette 

infection et les modalités de traitement (antibiothérapie intraveineuse prolongée et chirurgie) 

rendent l’enjeu du diagnostic primordial. Des classifications diagnostiques ont été proposées. 

La classification utilisée actuellement est la définition des critères de diagnostic de la Duke 

University modifiée par Li et par l’ESC en 2015 (CDM ESC) (annexe I) (6,7).  Cette 

classification se base sur la recherche de présence de critères majeurs et/ou mineurs. Les 2 

critères majeurs sont des critères microbiologiques spécifiques et la preuve d’une lésion de 

l’endocarde souvent apportée par l’échographie cardiaque (transthoracique et/ou 

transoesophagienne).  

La prise en charge des endocardites nécessite un traitement par antibiothérapie 

intraveineuse avec des durées prolongées de 4 à 6 semaines (8,9). L’antibiothérapie à de fortes 

posologies et pendant une durée prolongée peut provoquer des effets secondaires à surveiller 

(insuffisance rénale aigue, encéphalopathie). En effet, l’utilisation d’amoxicilline en 

intraveineux peut provoquer la survenue d’insuffisance rénale aigue secondaire à une 

cristallurie nécessitant parfois une épuration extra-rénale en urgence (10). Associée à 

l’antibiothérapie, la chirurgie cardiaque est réalisée dans 40 à 50 % des cas (11,12). Lorsque 



 14 

l’indication est posée, la chirurgie doit être réalisée le plus précocement possible (13,14). De 

plus, la diminution du risque de décès et d’évènement embolique a été prouvée pour les cas 

d’endocardite infectieuse et de végétations de grande taille (15). Malgré les indications précises 

de réalisation d’une chirurgie cardiaque (insuffisance cardiaque, risque embolique, sepsis non 

contrôlé), celle-ci peut être contre-indiquée en raison du risque de mortalité post-opératoire 

estimé en fonction de l’état général, des comorbidités et d’un score précis d’évaluation intitulé 

EUROSCORE II qui est utilisé pour les opérations cardiaques programmées (16). Ce score 

sous-estime les particularités de présentation des endocardites infectieuses et donc la mortalité 

post opératoire secondaire. Il nécessite la prise en compte de facteurs indépendants associés tels 

que l’obésité, le choc septique et la taille des végétations (17). De plus, les localisations 

infectieuses secondaires cérébrales peuvent contre-indiquer au moins temporairement sa 

réalisation (risque hémorragique lié à la circulation extra corporelle). Le délai de sa réalisation 

est aussi à déterminer : en extrême urgence dans les 24h, en urgence dans les 7 jours, sans 

urgence après un minimum d’une semaine d’antibiothérapie. Poser l’indication chirurgicale et 

déterminer son délai est donc un élément important de la prise en charge (18) sans oublier 

également la gestion des éventuelles complications septiques emboliques (neurologique, 

vasculaire, rhumatologique…). 

Les modalités de traitement par antibiothérapie et prise en charge chirurgicale sont 

détaillées dans les recommandations européennes de cardiologie. La société de pathologie 

infectieuse de langue française (SPILF) et l’association pour l’Étude et la Prévention de 

l’Endocardite Infectieuse (AEPEI) ont émis une prise de position pour ces recommandations 

qui sont le référentiel actuel en France. D’autres recommandations internationales existent dont 

les recommandations américaines émises par l’American Heart Association (AHA) qui 

diffèrent principalement par rapport aux recommandations européennes sur les traitements 

antibiotiques empiriques et l’utilisation du TEP-TDM (19,20). Les recommandations 

s’accordent sur l’utilité d’une approche multidisciplinaire et individualisée par des équipes de 
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spécialistes. Les infections de matériels électroniques cardiaques implantables ont quant à elles 

des recommandations plus particulières du fait de leur prise en charge spécifique (9). 

1.2 Recommandations de la société européenne de cardiologie 

Concernant la prise en charge diagnostic, ces recommandations publiées en 2015 proposent 

d’ajouter à la classification de la Duke University modifiée par Li (7) des outils supplémentaires 

pour objectiver l’atteinte de l’endocarde dans les cas où l’échographie cardiaque est prise en 

défaut : le TEP scanner, le scanner cardiaque et la scintigraphie aux leucocytes marqués. Ces 

examens d’imagerie sont notamment utiles dans les cas de suspicion d’endocardite sur prothèse 

valvulaire ou sur matériel de stimulation cardiaque (infection sans végétation visible à l’ETO). 

Ces examens peuvent également, tout comme l’IRM cérébrale (21), identifier des localisations 

septiques secondaires dont la présence constitue un critère diagnostique mineur et peuvent 

modifier la prise médicale voire l’indications chirurgicale des endocardites.  

La diversité de la présentation clinique et des examens complémentaires utilisés, les 

complications notamment emboliques de cette infection, la particularité des traitements 

antibiotiques (à forte dose et par voie veineuse) et la nécessité d’une prise en charge médico-

chirurgicale ont conduit les différentes sociétés savantes (European Society of Cardiology, 

Infectious Diseases Society of America) à recommander l’existence d’une équipe endocardite  

pour permettre une approche pluridisciplinaire pour le diagnostic et la prise en charge des 

endocardites (9).  

Les recommandations de l’ESC préconisent une approche collaborative avec la constitution 

au sein d’établissements de référence d’une « équipe endocardite ». Elles se réfèrent à une étude 

préliminaire identifiant les possibilités d’amélioration des prises en charges des endocardites 

(22). Cette équipe doit regrouper : cardiologues, chirurgiens cardiaques, infectiologues, 

microbiologistes, neurologues, neurochirurgiens, spécialistes dans les cardiopathies 

congénitales, radiologues, neuro-radiologues interventionnels, rythmologues, réanimateurs-

anesthésistes.  
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Les rôles de cette équipe sont définis dans ces recommandations : 

• Avoir des réunions régulières pour discuter les dossiers, prendre les décisions 

chirurgicales, définir le type de suivi. 

• Choisir le type, la durée, le suivi de l’antibiothérapie, en adéquation avec les 

recommandations en vigueur. 

• Participer à des registres nationaux ou internationaux, faire connaitre la morbidité 

et la mortalité du centre, être impliqué dans un programme d’amélioration de la 

qualité des soins et de l’éducation du patient. 

• Organiser un suivi ambulatoire des patients après leur sortie d’hospitalisation, 

idéalement à 1, 3, 6 et 12 mois après la sortie de l’hôpital. 

En France, les réunions de cette équipe Endocardite peuvent être formalisées dans le cadre 

de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP). Celle-ci permet une expertise diagnostique 

et thérapeutique individualisée. Elle permet également d’anticiper ou de prendre en charge des 

situations complexes (insuffisance cardiaque, abcès, emboles et complications neurologiques).  

1.3 L’équipe « endocardite » 

L’intérêt de l’équipe pluridisciplinaire « endocardite » a déjà été démontré sur la survie à 1 

an des patients présentant une endocardite infectieuse traitée médicalement (HR = 0,26 % 95% 

CI 0,07 à 0,87, p=0 ,03) (23). De plus, dans cette même étude, l’utilisation de l’équipe permet 

une initiation plus précoce d’une antibiothérapie adaptée ainsi que la diminution du délai entre 

la suspicion d’endocardite et la chirurgie cardiaque.  

Au CHU de Clermont-Ferrand, l’équipe de réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) 

Endocardites infectieuses et infections de dispositif cardiaque implantable a été mise en place 

depuis 2015 afin de confirmer le diagnostic des suspicions d’endocardite en indiquant si besoin 

des examens paracliniques supplémentaires, en proposant un traitement anti-infectieux adapté 

et la chirurgie et d’assurer le suivi pendant l’épisode aigu. La RCP Endocardite infectieuse et 

infections de dispositif cardiaque implantable se tient de manière hebdomadaire. L’équipe 

endocardite est constituée à Clermont-Ferrand de cardiologues, chirurgiens cardiaques, 
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infectiologues, microbiologistes, nucléaristes, radiologues et réanimateurs. Chaque intervenant 

peut être sollicité en dehors des RCP. D’autres intervenants peuvent être sollicités au cas par 

cas : neurologues, neuro-radiologues, neurochirurgiens, orthopédistes, chirurgiens vasculaires. 

1.4 Objectifs de l’étude 

L’objectif principal est d’analyser les pratiques dans le cadre de la RCP endocardite : 

diagnostic et traitement de l’EI. Les objectifs secondaires sont de décrire l’épidémiologie locale 

au CHU de Clermont-Ferrand de l’endocardite infectieuse, de décrire les caractéristiques des 

patients, d’étudier la survie intra-hospitalière, à 1 an et à deux ans. Elle permet aussi de 

comparer ces données aux données publiées dans la littérature, d’évaluer l’intervention des 

membres de l’équipe endocardite (cardiologues, infectiologues, chirurgiens cardiaques) en 

amont de la RCP et enfin de proposer des améliorations à apporter dans l’organisation de la 

RCP et l’équipe endocardite (diagnostic rapide, compte-rendus, suivi, fiche d’information, relai 

per os…). 

2. Matériels et méthodes 

2.1 Recueil des données 

Les patients inclus étaient ceux présentés en RCP du 1 janvier 2017 au 31 décembre 2017. 

Il s’agit d’un recueil rétrospectif des données avec une analyse de la survie. Étaient exclus les 

patients ayant été uniquement pris en charge en hôpital périphérique, mineurs ou dont trop de 

données étaient manquantes dans le dossier. Un dossier informatique avec les informations 

nécessaires (annexe II) était rempli par le médecin référent dans le service d’hospitalisation du 

CHU ou du CH. L’analyse des dossiers se faisait en réunion de concertation pluridisciplinaire 

avec la présence au minimum d’un cardiologue, d’un infectiologue, d’un chirurgien cardiaque 

et d’un microbiologiste avec parfois un réanimateur et un radiologue. Les échographies 

cardiaques transoesophagiennes ou transthoraciques réalisées étaient systématiquement 

réinterprétées en RCP. Au besoin, les examens paracliniques supplémentaires (radiologie, 

imagerie nucléaire, etc.) étaient de nouveau analysés par un radiologue ou un spécialiste de 
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l’imagerie nucléaire durant ou après la séance. En fonction des présentations, en cas de doute 

diagnostic ou d’indication à un bilan d’extension, des examens supplémentaires étaient 

prescrits. Les patients étaient informés lors de l’hospitalisation de la possibilité d’utilisation de 

leurs données dans un registre anonyme et l’étude était déclarée auprès de la CNIL (numéro 

d’enregistrement EI0119). 

Selon l’analyse des compte-rendus de RCP, les patients étaient divisés en deux groupes 

après la présentation en réunion de concertation pluridisciplinaire : un groupe regroupant les 

endocardites confirmées ou probables et un autre groupe regroupant les diagnostics infirmés.  

Toutes les données cliniques, biologiques, radiologiques, traitements et le suivi étaient 

récupérées sur le logiciel DxCare.  

2.2 Analyses statistiques 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel Stata (version 15, StataCorp, College 

Station, US). Les données sont décrites sous forme de fréquence et pourcentage pour les critères 

catégoriels et sous forme de moyennes, écart type, médiane et intervalle interquartile pour les 

critères continus. La comparaison entre le groupe endocardite et le groupe endocardite exclue 

a été réalisée en utilisant un test du chi² (ou test exact de Fisher quand approprié) pour les 

variables catégorielles et avec un test de Student (ou test de Mann-Whitney si données non 

normalement distribuées) pour les variables continues. L’analyse des décès a été réalisée à 

l’aide de méthodes de survie, prenant en compte comme évènement le décès, et le délai entre 

la date d’hospitalisation et la date de décès (pour les patients décédés) et la date de dernières 

nouvelles pour les patients non décédés. Des graphiques de survie ont été réalisés selon la 

méthode de Kaplan Meier. Les taux de survie à 6, 12, 18 et 24 mois sont exprimés avec leur 

intervalle de confiance à 95%. La comparaison de survie entre groupe (endocardite confirmée 

contre endocardite exclue) a été réalisée à l’aide d’un test du Log Rank, et la différence 

exprimée sous forme de Hazard ratio avec son intervalle de confiance à 95%. La recherche de 

facteurs liés à la survie a été réalisées à l’aide de test du Log Rank (pour les critères catégoriels) 

et à l’aide de modèle de Cox (pour les critère continus). Une analyse multivariée de survie a été 
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réalisée à l’aide d’un modèle à hazards proportionnels de Cox, en ajustant sur le groupe 

(endocardite confirmée contre endocardite exclue) d’une part et d’autre part sur les critères 

cliniquement pertinents ou statistiquement mis en évidence dans l’analyse univariée. Les 

résultats sont présentés sous la forme de Hazard ratio avec leur intervalle de confiance à 95%. 

Tous les tests étaient bilatéraux et une p-value < 5% a été considérée comme statistiquement 

significative. 

3. Résultats 

3.1 Classification des patients présentés  

Après analyse des dossiers, 212 patients ont été présentés à la RCP Endocardite du 01/01/2017 

au 31/12/2017. Trente-cinq n’ont pas été inclus : patients hospitalisés en Centre hospitaliser 

périphérique et non transférés au CHU, âge mineur, données manquantes. 

Le flow-chart des patients présentés à la RCP en 2017 est représenté sur la figure 1. Sur les 177 

patients inclus, le compte-rendu de la RCP mentionnait pour 78 patients : endocardite 

infectieuse certaine (EIC), 20 patients : endocardite infectieuse probable (EIP) et 79 patients : 

Endocardite exclue (EIE).  

Si l’on classe a posteriori ces patients selon la classification de Duke modifiée (CDM ESC):  

dans le groupe EC + EIP, 58 patients avaient une endocardite certaine, 36 une endocardite 

probable et 4 n’avaient pas de critères suffisants. Dans le groupe EIE, 9 auraient été classés 

selon la CDM en endocardite certaine, 48 en probable et 22 n’auraient pas de critère d’EI. 
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Figure 1 : Flow-chart des patients présentés en RCP endocardite en 2017 

 

3.2  Caractéristiques des patients 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau I. L’âge médian des 177 

patients est de 69,2 ans, avec un IMC moyen de 26,5 et 129 patients sont des hommes (72,9%). 

La proportion des patients dans le groupe endocardite avec un antécédent d’alcoolisme 

chronique est plus importante à 15,3 % contre 5,1 % (p=0,029), la proportion 

d’immunodépression sous-jacente à 17,3 % contre 6,3 % (p = 0,027) contrairement à la 

proportion d’insuffisance respiratoire plus importante dans le groupe endocardite exclue à 

19,0 % contre 6,1 % dans le groupe endocardite (p = 0,009). Au niveau cardiaque, la présence 

de dispositif cardiaque implantable (pacemaker, défibrillateur, heart mate) est similaire entre 

les deux groupes. Trente-neuf sur 177 patients avaient au moins une valve prothétique. Il n’y a 

pas de différence statistiquement significative sur la présence et le type de valve cardiaque entre 

les deux groupes. De plus, aucun patient était porteur d’une prothèse mécanique tricuspide, 

d’une prothèse pulmonaire biologique ou mécanique.  

 

 

 

212 patients

177 patients

35 non inclus 
24 Hospitalisés en CH périphérique

12 Endocardites
9   Bactériémies
3   Autres diagnostics

3 Pédiatries
8 Dossiers avec données manquantes

98 Endocardites 79 Endocardites exclues

58 Certaines 36 Probables 9 Certaines 48 Probables4 

Diagnostic RCP

Critères de Duke modifiés
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Tableau I – Caractéristiques des 177 patients présentés en RCP durant l’année 2017 

Caractéristiques des patients, n (%) Population totale  
n = 177 

Groupe Endocardite  
n = 98 

Groupe endocardite 
exclue  n= 79 

P 

Âge moyen (année) (médiane)  
(IQ1 ; IQ3) 

69,1  
(69,4 ; 77,4) 

70,0  
(61,3 ; 78,1) 

               68,9 
               (58,0 ; 76,7) 

0,208 

Sexe masculin 129 (72,9) 72 (73,5) 57 (72,1) 0,349 
Indice de masse corporelle moyen (SD) 26,5 (5,1) 26,0 (5,2) 27,0 (5,1) 0,246 
Antécédents     
  Diabète 47 (26,7) 25 (25,5)  22 (28,1) 0,688 
  Hypertension artérielle 90 (51,1) 53 (54,1) 37 (47,4) 0,381 
  Infarctus du myocarde 42 (23,9) 18(18,4) 24 (30,8) 0,055 
  Insuffisance cardiaque 38 (21,5) 16 (16,3) 22 (27,5) 0,063 
  Insuffisance respiratoire 21 (11,9) 6 (6,1) 15 (19,0) 0,009 
  Accident vasculaire cérébral  11 (6,2) 6 (6,1) 5 (6,3) 1 
  Troubles cognitifs 1 (0,6) 0 1 (1,3) 0,446 
  Hémopathie (lymphome-leucémie) 4 (2,3) 4 (4,1) 0 0,129 
  Hépatopathie sévère 5 (2,8) 1 (1,0) 4 (5,1) 0,174 
  Immunodépression 22 (12,4) 17 (17,3) 5 (6,3) 0,027 
  Corticoïdes au long cours 11 (6,2) 7 (7,1) 4 (5,0) 0,757 
  Anti-inflammatoires non stéroïdiens 1 (0,6) 1 (1,0) 0 1 
  Pathologie auto-immune 10 (5,6) 4 (4,1) 6 (7,8) 0,345 
  Alcoolisme chronique 19 (10,7) 15 (15,3) 4 (5,1) 0,029 
  Antiagrégant plaquettaire 56 (31,6) 30 (30,6) 26 (32,9) 0,744 
  Anticoagulation 51 (28,8) 27 (27,5) 24 (30,4) 0,680 
     Anticoagulation orale 45 (91,8) 24 (88,9) 22 (95,4) 0,617 
     Héparine 3 (6,4) 2 (8,0) 1 (4,5) 1 
  Néoplasie 41 (23,2) 22 (22,4) 19 (24,0) 0,802 
     Néoplasie évolutive 15 (36,6) 9 (40,9) 6 (31,6) 0,536 
     Néoplasie avec métastases 9 (21,9) 3 (13,6) 6 (31,6) 0,260 
Tabagisme actif 35 (19,8) 20 (20,4) 15 (19,0) 0,813 
Insuffisance rénale 31 (17,5) 14 (14,3) 17 (21,5) 0,208 
  Dialyse 8 (26,7) 4 (28,6) 4 (25,0) 1 
Antécédents cardiologiques     
Valves non natives 39 (22,0) 23 (23,5) 16 (20,2) 0,608 
  Prothèse mécanique aortique 11 (28,2) 6 (26,1) 5 (31,2) 0,917 
  Prothèse biologique aortique / TAVI 19 (48,7) / 4 12 (52,2) / 2 7 (43,7) / 2 0,917 
  Prothèse mécanique mitrale 2 (5,7) 1 (4,8) 1 (7,1) 0,169 
  Prothèse biologique mitrale 5 (14,3) 4 (19,0) 1 (7,1) 0,169 
  Prothèse biologique tricuspide 2 (5,6) 1 (7,1) 1 (4,5) 0,769 
Dispositif implantable (PM, DAI, Heart mate ) 30 (16,9) 13 (13,3) 17 (21,5) 0,146 
Cardiopathie sous-jacente     
  Cardiopathie congénitale 4 (2,3) 2 (2,1) 2 (2,5) 1 
  Prolapsus valvulaire mitrale 5 (2,8) 5 (5,1) 0 0,066 
  Trouble du rythme supraventriculaire 42 (23,7) 23 (23,5) 19 (24,0) 0,928 
  Cardiopathie valvulaire 40 (22,6) 25 (25,5) 15 (19,0) 0,302 
  Antécédent d’endocardite 9 (5,1) 4 (4,1) 5 (6,3) 0,515 

 

3.3 Caractéristiques et présentation clinique de l’épisode 

Les caractéristiques et les présentations cliniques de l’épisode sont détaillées dans le 

tableau II. 

L’hospitalisation directe au CHU était plus fréquente dans le groupe endocardite exclue 58/79 

soit 73,4 % versus 55/98 soit 56,1 % (p = 0,016). La durée médiane d’hospitalisation était plus 

longue pour les patients du groupe endocardite : 29 jours vs 22 jours (p = 0,003) et 
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l’hospitalisation en réanimation plus fréquente pour 46/98 (47,4 %) contre 22/79 (22,8 %) (p= 

0,001).   

Le délai de survenue des symptômes était similaire avec pour la majorité de la population 

(141/177) une présentation des signes cliniques de survenue d’un délai inférieur à 1 mois pour 

(p =0,905). Au niveau cardiaque, l’apparition d’un nouveau souffle était plus fréquente dans le 

groupe endocardite avec 29/98 patients (29,6 %) vs 5/79 (7,3 %) (p < 0,001) dont un nouveau 

souffle de régurgitation avec 9/98 des patients (9,1 %) contre 1/79 (1,3%). La présence de signes 

d’insuffisance cardiaque gauche pour 12 patients (12,2 %) vs 3 (3,8 %) (p = 0,045) et de troubles 

de la conduction pour 9/98 patients (9,2 %) contre 0 patients (p = 0,004) étaient aussi plus 

fréquents dans le groupe endocardite. 

Pour les localisations septiques, l’atteinte splénique était associée au diagnostic 

d’endocardite :  19/97 (19,4%) dans le groupe endocardite contre 3/79 (3,8 %) (p = 0,002). Les 

atteintes spléniques décrites dans le groupe endocardite exclue concernaient un cas d’abcès 

splénique et hépatiques associé à une bactériémie à Streptococcus intermedius, un cas de 

bartonellose hépato-splénique et des emboles d’origine rythmique. Enfin, pour les anévrysmes 

vasculaires décrits dans le groupe endocardite exclue, il s’agissait d’un anévrysme septique de 

la crosse aortique à Salmonella et d’un anévrysme iliaque gauche secondaire à une infection de 

prothèse vasculaire artérielle. 

 

Tableau II : Caractéristiques et présentations cliniques des 177 dossiers présentés en RCP 

durant l’année 2017 

Caractéristiques de l’épisode, n (%) Population totale 
n = 177 

Groupe Endocardite 
n = 98 

Groupe Endocardite 
exclue n = 79 

P 

Hospitalisation initiale au CHU 113 (63,8)  55 (56,1) 58 (73,4) 0,016 
Durée d’hospitalisation médiane en jours 
(IQ1 ; IQ3) 

25 (17 ; 42) 29 (19 ; 46) 22 (14 ; 34) 0,009 

Hospitalisation en réanimation 64 (36,2) 46 (46,9) 18 (22,8) 0,001 
        En réanimation hors chirurgie cardiaque          29 (16,4) 12 (12,2) 17 (21,5)  
Décès durant hospitalisation 11 (6,2) 7 (7,1) 4 (5,1) 0,757 
Délai de survenue des premiers symptômes     
   < 1 mois 141 (79,7) 76 (77,5) 65 (82,3) 0,975 
   > 1 mois 36 (20,3) 21 (22,5) 14 (17,7)  
Signes cliniques     
  Fièvre 92 (52,0) 55 (56,1) 37 (46,8) 0,219 
  Splénomégalie 2 (1,1) 2 (2,0) 0 0,503 
  Cutanés 11 (6,2) 10 (10,2) 1 (1,3) 0,024 
Signes cardiologiques     
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  Nouveau souffle 34 (19,2) 29 (29,6) 5 (6,3) < 0,001 
  Nouveau souffle de régurgitation 10 (5,6) 9 (9,1) 1 (1,3) 0,044 
  Insuffisance cardiaque gauche 15 (8,5) 12 (12,2)  3 (3,8) 0,045 
  Insuffisance cardiaque droite 25 (14,1) 15 (15,3) 10 (12,6) 0,615 
  Troubles de la conduction 9 (5,1) 9 (9,2) 0 0,005 
Signes neurologiques     
  Troubles de vigilance 6 (3,4) 2 (2,0) 4 (5,1) 0,409 
  Confusion 15 (8,5) 11 (11,2) 4 (5,1) 0,143 
  Déficit sensitivo-moteur 13 (7,3) 9 (9,2) 4 (5,1)) 0,296 
  Syndrome méningé 2 (1,1) 0 2 (2,5) 0,198 
  Autre (1) 13 (7,3) 8 (8,2) 5 (6,3) 0,642 
  Au moins un signe neurologique 33 (18,6) 22 (22,4) 11 (13,9) 0,148 
Localisation septique     
  Pulmonaire 15 (8,5) 11 (11,2) 4 (5,1) 0,143 
  Splénique 22 (12,4) 19 (19,4) 3 (3,8) 0,002 
  Hépatique 5 (2,8) 3 (3,1) 2 (2,5) 1 
  Rénale 16 (9,0) 10 (10,2) 6 (7,6) 0,547 
  Autre (2) 42 (23,7) 23 (24,2) 19 (23,2) 0,871 
  Spondylodiscite 41 (23,2) 24 (24,5) 17 (21,5) 0,641 
  Arthrite articulation native 11 (6,2) 6 (6,1) 5 (6,3) 1 
  Arthrite sur matériel  6 (3,4) 5 (5,1) 1 (1,3) 0,227 
  Anévrysme vasculaire 5 (2,8) 3 (3,1) 2 (2,5) 1 
  Aucune 72 (40,7) 35 (35,7) 37 (46,8) 0,134 

(1) Épilepsie (4), troubles de l’élocution (2), déficit neurologique atypique (2), troubles mnésiques (1), malaise (1), hallucination (1) 
(2) Neurologique (12), vasculaire (8), dispositif médical implantable (7), cutané (5), musculaire (4), oculaire (3), osseux (2), digestif (2), sinusite 
(1), néphrologique (1), cathéter (1), péricardite (1) 
 

3.4 Résultats des examens paracliniques  

Les résultats des examens paracliniques sont détaillés dans le tableau III. 

Pour la documentation microbiologique, on observe une similarité des germes mis en 

évidence entre les deux groupes. Le germe le plus fréquent est le Staphylococcus aureus pour 

une moyenne de 34,5 % dont 2 étaient résistants à la méticilline suivi en deuxième du groupe 

des streptocoques oraux pour 20 patients (11,4%) avec une différence significative de 

proportion entre le groupe endocardite et 17 patients (17,5%) contre 3 patients (3,7 %) (p = 

0,004). 

Concernant les résultats d’échographie cardiaque, au total pour les deux groupes, on 

observe une proportion plus importante d’ETO mettant en évidence des images d’additions 

valvulaire pour 69 patients (39,7 %) contre 27 patients (16,8 %) ayant une ETT avec des images 

évoquant une suspicion d’endocardite. 

Dans le groupe Endocardite, des images d’addition valvulaire étaient présentes pour 70 

patients (71,4 %) tandis que dans le groupe Endocardite exclue des images d’addition valvulaire 

étaient mis en évidence pour 19 patients (25,0 %). Dans le groupe Endocardite, le siège 

principal valvulaire des images d’addition est aortique pour 38 patients (38,8%) contre 15 

patients (8,5 %) dans le groupe Endocardite exclue (p < 0,001). Sur le compte-rendu rédigé 
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après l’examen échographique, une indication de relecture des images d’échographie en RCP 

était préconisée pour 2 patients au total.  

Concernant les échographies cardiaques dans le groupe endocardite exclue, les 12 

patients avec des images suspectes d’endocardite avaient comme diagnostic final après 

relecture des images à la RCP :  un diagnostic de valve rhumatismale, deux fibroélastomes, 

quatre images d’additions vibratiles non spécifique (strend), une image de bourrelet du septum, 

un épaississement du trigone, une fuite para prothétique, deux végétations sur sonde de PM ou 

de DAI sans atteinte valvulaire, une image d’addition valvulaire calcifiée non spécifique. Un 

patient n’avait finalement pas d’image d’addition valvulaire après relecture en RCP.  

La taille moyenne des végétations dans le groupe endocardite était de 11,76 mm (SD = 

7,2) (minimum = 2 mm, maximum = 40 mm). Des abcès intra cardiaques étaient mis en 

évidence pour 10 patients (10,2%) dans le groupe endocardite.  

Concernant les examens complémentaires, 157/177 patients (83,0 %) ont eu un scanner 

abdomino-pelvien, 145/177 (81,9 %) un scanner thoracique, 91/177 (52 %) un scanner cérébral 

et 44/177 (25,6 %) une IRM du rachis. L’IRM cérébrale a été réalisée pour 37 (21,5 %) des 

patients. Quatre-vingt-seize patients sur 177 (54,2 %) ont eu une imagerie cérébrale (TDM, 

IRM ou les 2).  

Le nombre de patients du groupe endocardite présentant une atteinte neurologique était 

supérieur à celui du groupe endocardite exclue avec 31 patients (41,8 %) contre 10 patients 

(12,7 %) (p < 0,001). On observait des atteintes hémorragiques neurologiques à l’imagerie 

uniquement dans le groupe endocardite avec 7 patients atteints (7,1%) contre 0 patient dans le 

groupe endocardite exclue.  

Dans le groupe endocardite exclue, un patient avait un anévrysme carotidien découvert 

dans le cadre de son bilan de lésions ischémiques de son AVC associé à un diagnostic de fibro-

élastome valvulaire. 
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Tableau III : Résultats des examens paracliniques pour les 177 patients présentés en RCP 

Endocardite pendant l’année 2017. 

Résultats des examens, n (%) Population totale  
n = 177  

Groupe endocardite 
n = 98  

Groupe endocardite 
exclue n = 79 

P 

Bactériologie     
Microorganisme identifié 157 (88,7) 88 (92,6) 69 (84,1) 0,075 
  Staphylococcus aureus  63 (35,8) 35 (35,7) 29 (36,7) 0,891 
  Staphylococcus à coagulase négative 13 (7,4) 7 (7,2) 6 (7,6) 0,924 
  Enterococcus faecalis 18 (10,2) 10 (10,3) 8 (10,1) 0,968 
  Enterococcus autre 1 (0,6) 1 (1,0) 0 1 
  Streptocoques oraux(1) 20 (11,4) 17 (17,5) 3 (3,8) 0,004 
  Streptococcus bovis 5 (2,8) 4 (4,1) 1 (1,3) 0,381 
  Streptocoques autre 12 (6,8) 7 (7,2) 5 (6,3) 0,816 
  Bacille gram négatif 17 (9,7) 7 (7,2) 10 (12,7) 0,224 
  Autre (2) 12 (6,82) 6 (6,2) 6 (7,6) 0,712 
Durée bactériémie médiane en jours (IQ1 ; IQ3) 1 (0 ; 3) 1 (0 ; 4) 1 (0 ; 3) 0,589 
Échographie     
Délai médian ETT-ETO en jours (IQ1 ; IQ3) 6 (3 ; 10) 6,4 (2 ; 9) 7 (3 ; 13,5) 0,080 
Présence d’image d’additionnées ou végétations 
valvulaires ou sonde de PM 

96 (56,5) 70 (71,4) 19 (25,0) < 0,001 

  en ETT 27 (16,8) 24 (24,5) 3 (3,8) < 0,001 
  en ETO 69 (39,7) 55 (56,1) 14 (17,7) < 0,001 
Siège     
  Aortique 44 (24,9) 38 (38,8) 6 (7,6) < 0,001 
  Mitrale 32 (18,1) 26 (26,5) 6 (7,6) 0,001 
  Tricuspide 10 (5,6) 10 (10,2) 0 0,002 
  Pulmonaire 0 0 0 0 
  Sonde de PM ou DAI 13 (7,3) 5 (5,1) 8 (10,1) 0,203 
Taille de l’image d’addition, médiane (IQ1; IQ3) 
(mm)  

10 (6 ; 15) 10 (6 ; 15) 11 (9 ; 13) 0,401 

Présence d’un abcès 10 (5,7) 10 (10,2) 0 0,003 
Présence d’une fistule 1 (0,6) 1 (1,0) 0 1 
Examens complémentaires     
  TDM Abdomino-pelvien 147 (83,0) 91 (92,9) 56 (70,9) < 0,001 
  TDM Thoracique 145 (81,9) 89 (90,8) 56 (70,9) 0,001 
  TDM Rachis 48 (27,1) 40 (40,8) 8 (10,1) < 0,001 
  IRM Rachis 44 (25,6) 24 (25,8) 20 (25,3) 0,941 
  TDM cérébral 91 (52,0) 66 (68,0) 25 (32,0) < 0,001 
  IRM cérébrale 37 (21,5) 30 (32,3) 7 (8,9) < 0,001 
  Angiographie cérébrale  1 (0,6) 1 (1,1) 0 1 
  TEP-TDM 38 (22,1) 19 (20,4) 19 (24,0) 0,568 
  Ponction lombaire 19 (11,0) 11 (11,8) 8 (10,1) 0,723 
  Panoramique dentaire 23 (13,4) 22 (23,7) 1 (1,3) < 0,001 
  Coloscopie 10 (5,8) 9 (9,8) 1 (1,3) 0,021 
Résultats de l’imagerie     
  Localisation secondaire septique 77 (43,5) 50 (51,0) 27 (34,2) 0,025 
  Cancer 11 (6,2) 4 (4,1) 7 (8,9) 0,222 
Atteinte neurologique     
  Ischémique 19 (10,7) 14 (14,3) 5 (6,3) 0,089 
  Microbleed 1 (0,6) 1 (1,0) 0 1 
  Hémorragique 7 (3,9) 7 (7,1) 0 0,017 
  Abcès 4 (2,3) 4 (4,1) 0 0,129 
  Méningite 4 (2,3) 1 (1,0) 3 (3,8) 0,325 
  Aucune 126 (71,2) 57 (58,2) 69 (87,3) < 0,001 
  Anévrysme cérébral 6 (3,4) 5 (5,1) 1 (1,3) 0,227 

(1) Streptococcus anginosus, S. constellatus, S. gordonii, S. intermedius, S. mitis, S. mutans, S. oralis, S. parasanguinis, S. salivarius, S. 
sanguinis, S. tigurinus,S. viridans. 
(2) Tuberculose (1), Coxiella burnetii (2), Candidémie (2), Salmonella typhimurium (1), Grippe (1), Gemella spp. (2), Neisseria spp. (1), Rothia 
dentocariosa (1), Aerococcus urinae (1) 

3.5 Prise en charge médicale et chirurgicale 

La prise en charge médicale et chirurgicale est détaillée dans le tableau IV. 
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Au moins un avis infectieux a été demandé pour 144 patients (88,4%) avec une moyenne 

d’avis de 2,45 par patient au cours de l’hospitalisation. Le conseil le plus fréquent était 

l’initiation d’une antibiothérapie pour 61 patients (34,5 %). Une modification de la molécule 

de l’antibiothérapie en cours était proposée pour 34 patients (19,2 %) des patients et un 

changement de la posologie pour 17 patients (9,6 %). La durée de l’antibiothérapie était définie 

pour 10 patients lors de l’avis (5,6%).  

Le deuxième conseil le plus fréquent était le rajout d’examen complémentaires pour 59 

patients (33,33 %) avec les demandes d’ETO en premier lieu pour 22 patients (12,4 %) suivi 

des demandes d’ETT pour 21 patients (11,9 %) puis d’un scanner (hors cérébral) pour 14 

patients (7,9%). Le rajout d’un TEP-TDM concernait 7 patients et la demande de la recherche 

de la porte d’entrée était mentionnée pour 5 patients.  Aucun examen d’imagerie cérébrale n’a 

été recommandé par l’avis infectieux.  

Pour le traitement médical, 67 des patients (38,9 %) recevaient une antibiothérapie 

préalable non adaptée au traitement de l’endocardite. La durée d’antibiothérapie intraveineuse 

était adaptée pour la majorité des patients (avec 4 données manquantes pour la durée 

d’antibiotique). 

Au niveau chirurgical, 37 patients (35 patients dans le groupe endocardite et 2 patients 

dans le groupe endocardite exclue) ont eu une chirurgie cardiaque. Dans le groupe endocardite, 

la localisation majoritaire (20 patients) de la chirurgie est la valve aortique. Les 2 patients du 

groupe endocardite exclue n’ont pas eu de remplacement valvulaire (un pontage coronarien en 

urgence et une ablation de fibroélastome). Dans le groupe endocardite, les prothèses 

biologiques ont été mises en place pour 26 patients et des prothèses mécaniques pour 4 patients. 

Le remplacement ou l’ablation du pacemaker ou du défibrillateur a été nécessaire pour 15 

patients. Au moins une intervention chirurgicale extracardiaque a été réalisée pour 61 patients 

(34,7 %) au total dont principalement des interventions orthopédiques (12 patients), vasculaires 

(10 patients) et des soins dentaires (10 patients). 
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Tableau IV : Caractéristiques de la prise en charge médicale et chirurgicale pour les 177 patients 

présentés en RCP Endocardite pendant l’année 2017. 
Caractéristiques  Population totale  

n = 177  
Groupe Endocardite 
n = 98  

Groupe Endocardite 
Exclue n = 79 

P 

Service d’hospitalisation     
  Maladies infectieuses 62 (35) 36 (36,7) 26 (32,9) 0,596 
  Cardiologie 60 (33,9) 37 (37,8) 23 (29,1) 0,227 
  Chirurgie cardiaque 18 (10,2) 15 (15,3) 3 (3,80) 0,012 
  Réanimation 52 (29,4) 35 (35,7) 17 (21,5) 0,039 
  Autre 74 (41,8) 34 (34,7) 40 (50,6) 0,033 
Avis infectieux n, (%)     
  Oui 144 (81,4) 83 (84,7) 61 (77,2) 0,118 
  Non 31 (17,5) 13 (13,3) 18 (22,8) 0,118 
    Hospitalisé uniquement au MIT 2 (1,1) 2 (2,0) 0 0,118 
Délai médian Hémoculture – avis (IQ1 ; IQ3) 
(106 données) 

4 (1 ;  9)  
(106 données) 

5 (1 ; 10)  
(62 données) 

2 (1 ; 8)  
(44 données) 

0,066 

Nombre moyen d’avis (SD) 2,5 (1,6) 2,6 (1,7) 2,3 (1,4) 0,299 
Détails de l’avis infectieux     
  Initiation de l’antibiothérapie 61 (34,5) 36 (36,7) 25 (31,6) 0,479 
  Modification de la molécule 34 (19,2) 18 (18,4) 16 (20,2) 0,752 
  Modification de la posologie 17 (9,6) 12 (12,2) 5 (6,3) 0,184 
  Rajout d’examen supplémentaire 59 (33,3) 32 (32,6) 27 (34,2) 0,831 
  Durée antibiothérapie définie 10 (5,6) 3 (3,1) 7 (8,9) 0,113 
Examens rajoutés     
  ETT 21 (11,9) 12 (12,2) 9 (11,4) 0,862 
  ETO 22 (12,4) 10 (10,2) 12 (15,2) 0,318 
  TDM 14 (7,9) 10 (10,2) 4 (5,1) 0,208 
  TEP-TDM 7 (3,9) 3 (3,1) 4 (5,1) 0,702 
  Bilan de la porte d’entrée 5 (2,8) 5 (5,1) 0 0,066 
  Autre  31 (17,5) 16 (16,3) 15 (19,0) 0,643 
  Taux résiduel antibiothérapie 2 (1,1) 2 (2,0) 0 0,503 
  Avis Chirurgie cardio-vasculaire 2 (1,1) 2 (2,0) 0 0,503 
  Avis autre spécialité 1 (0,6) 0 1 (1,3) 0,446 
  Bilan dentaire 1 (0,6) 1 (1,0) 0 1 
Antibiothérapie     
  Antibiothérapie préalable non adaptée 67 (38,9) 36 (38,7) 31 (39,2) 0,943 
  Délai médian hémoculture – ATB (jours) 
(IQ1 ; IQ3)  

2 (1 ; 4)  
(127 données) 

2 (1 ; 4)  
(77 données) 

2 (1 ; 3)  
(50 données) 

0,811 

  Relais per os pour autre indication 45 (25,4) 24 (24,5) 21 (26,6) 0,751 
Chirurgie     
  Chirurgie cardiaque réalisée 37 (80,4) 35 (79,5) 2 (100) 1 
  Délai antibiothérapie – chirurgie (médiane) 
(IQ1 ; IQ3) (35 valeurs) 

27 (5 ;73 )  
(34 données) 

22,5 (5 ; 64)  
(33 données) 

188 (188 ; 188) 
(1 donnée) 

0,137 

  Récusé de la chirurgie 8 (17,4) 8 (18,2) 0 1 
Localisation valve chirurgicale     
  Aortique 20 (11,3) 19 (19,4) 1 (1,3) < 0,001 
  Mitrale 17 (9,6) 17 (17,3) 0 < 0,001 
  Tricuspide 9 (5,1) 9 (9,2) 0  0,005 
Type de chirurgie effectuée      
  Valvuloplastie sans anneau 1 (0,6) 1 (1,0) 0 1 
  Valvuloplastie avec anneau 6 (3,4) 6 (6,1) 0 0,034 
  Prothèse mécanique 4 (2,3) 4 (4,1) 0  0,129 
  Prothèse biologique 26 (14,7) 26 (26,5) 0 < 0,001 
Geste associé      
  Réparation abcès, fistule 5 (2,8) 4 (4,2) 0 0,382 
  Geste coronaire 3 (1,7) 2 (2,0) 1 (1,3) 1 
  Geste aorte ascendante 1 (0,6) 1 (1,0) 0 1 
Autre intervention 61 (34,7) 39 (40,2) 22 (27,8) 0,087 
  Neurochirurgie 3 (1,7) 1 (1,0) 2 (2,5) 0,587 
  Neuro-radiologie Interventionnelle 2 (1,1) 2 (2,0) 0 0,503 
  Orthopédique 12 (6,8) 8 (8,2) 4 (5,1) 0,415 
  Vasculaire 10 (5,6) 8 (8,2) 2 (2,5) 0,188 
  Cancérologique 1 (0,6) 1 (1 ,0) 0 1 
  Pose PM/DAI 18 (10,2) 10 (11,2) 7 (8,9) 0,605 
  Ablation PM/DAI 10 (5,6) 4 (4,1) 6 (7,6) 0,345 
  Remplacement PM/DAI 5 (2,8) 1 (1,0) 4 (5,0) 0,174 
  Soins dentaires 10 (5,6) 9 (9,2) 1 (1,3) 0,044 
  Pose PM en épicardique 7 (28,0) 4 (22,2) 3 (42,9) 0,355 
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3.6 Prise en charge en réunion de concertation pluridisciplinaire 

Les modalités de prise en charge lors de la RCP sont précisées dans le tableau V. 

Le nombre moyen de RCP par patient était de 1,7 RCP avec une moyenne plus importante 

dans le groupe endocardite de 2,0 RCP par patient contre 1,3 (p < 0,001). Le délai moyen entre 

l’initiation de l’antibiothérapie adaptée pour traiter l’épisode infectieux ou la suspicion 

d’endocardite et la première présentation en RCP était de 10,9 jours (3 ; 14). 

La relecture des échographies en RCP a permis de confirmer le diagnostic d’endocardite 

pour 7 patients et de l’infirmer pour 10 patients. Après relecture des images, 10 résultats d’ETO 

restaient douteux pour la confirmation du diagnostic de l’endocardite. Dans le groupe 

endocardite, le contrôle de l’atteinte valvulaire par échographie était proposé pour 75 des 

patients (77,5 %) ayant une endocardite.   

Au niveau thérapeutique, dans le groupe endocardite, l‘indication par la RCP de 

changement de l’antibiothérapie utilisée concernait 19 patients (19,4%) et de posologie 

concernait 8 patients (8,2 %). 

Dans le groupe endocardite, l’indication d’une chirurgie cardiaque était posée lors de la 

RCP pour 34 patients (34,7%) avec un délai d’intervention chirurgical non précisé pour 8 

patients (22,9%). La chirurgie cardiaque était indiquée mais récusée pour 5 patients (5,1 %) 

ayant une endocardite. Le degré de réalisation en urgence ou semi-urgence était précisé pour 

20 patients (38,2 %), à la fin du traitement ou autre délai pour 13 patients (35,3%) et enfin non 

précisé pour 8 patients (23,5%). L’indication de changement de dispositif cardiaque 

implantable était posée pour 15 patients (8,5%) présentés en RCP sans différence 

statistiquement significative entre les deux groupes et était indiquée mais récusée pour 6 

patients (3,4 %). L’indication d’au moins un autre type de chirurgie était posée pour 14 patients 

du groupe endocardite contre 1 patient dans le groupe endocardite exclue (p = 0,001). Il 

s’agissait de 4 indications de lavage articulaire, 2 indications de pontage artériel, 2 drainages 

de collection, 2 implantations de pacemaker, 2 amputations, une dépose de pontage, une mise 
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à plat d’anévrysme mycotique, une reprise de prothèse orthopédique, un retrait de matériel 

neurochirurgical et une ablation de plaque abdominale.  

La proposition de prescription d’examens paracliniques était faite pour 114 patients 

(64,4 %) avec en premier la demande de bilan de la porte d’entrée pour 55 patients (31,1 %) 

suivie de la demande de réalisation d’un TEP-TDM pour 21 patients (11,9 %) et d’une ETO 

pour 19 patients (10,73 %). Les résultats des examens complémentaires rajoutés ont permis de 

confirmer le diagnostic d’endocardite pour 13 patients et de l’infirmer pour 9 patients. Au final, 

après présentation en RCP, le diagnostic d’endocardite était confirmé pour 98 patients dont 20 

dossiers avaient le rajout de la mention d’endocardite probable/possible. Aucune indication de 

transfert au CHU n’a été posée en RCP pour les patients venant de CH périphérique.  

La gestion spécifique de l’anticoagulation était renseignée pour 5 patients ayant une 

endocardite sur les 26 ayant un traitement anticoagulant.  

Concernant le suivi des endocardites, une consultation était prévue avec un 

infectiologue et/ou cardiologue pour 78 patients (79,6%). Plus précisément, la consultation avec 

un cardiologue était préconisée en RCP pour 70 patients (71,4%) des patients et réalisée au 

CHU pour 63 patients (64,2 %). La consultation avec un infectiologue était prévue pour 29 

patients (29,6%) mais réalisée au final pour 45 patients (45,9 %). 

Enfin, une nouvelle programmation pour la présentation du dossier en RCP était prévue 

pour 4 patients tandis que 5 dossiers patients étaient prévus mais perdus de vue.  

 

Tableau V : Détails de la prise en charge des 177 patients présentés en réunion de concertation 

pluridisciplinaire « Endocardite infectieuse » durant l’année 2017 

Caractéristiques RCP Population totale  
n = 177 

Groupe Endocardite  
n = 98 

Groupe endocardite 
exclue n = 79 

P 

Nombre moyen de RCP (SD) 1,7 (1,1) 2,0 (1,2) 1,3 (0,5) < 0,001 
Délai médian antibiothérapie adaptée – RCP 
(jours) (IQ1 ; IQ3) 

8 (3 ; ,14) 7 (3 ; 14) 8 (5 ; 14) 0,212 

Relecture échographie n (%)     
  Confirme le diagnostic d’endocardite 8 (4,5) 7 (7,1) 0 0,077 
  Infirme le diagnostic d’endocardite 10 (5,6) 0 10 (12,7) < 0,001 
  Diagnostic d’endocardite douteux  10 (5,6) 4 (4,0) 6 (7,6) 0,345 
  Pas de précision sur la relecture 114 (64,4) 52 (55,1) 60 (75,9) 0,004 
Contrôle échographique prévu 94 (53,1) 75 (77,5) 18 (22,8) < 0,001 
Choix antibiothérapie      
  Changement de molécule 24 (13,6) 19 (19,4) 5 (6,3) 0,012 
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  Changement posologie 9 (5,1) 8 (8,2) 1 (1,3) 0,044 
Indication chirurgicale     
  Cardiaque posée  34 (19,2) 34 (34,7) 0 < 0,001 
                    récusée 5 (2,8) 5 (5,1) 0 0,066 
  Changement matériel intra cardiaque posée  15 (8,5) 8 (8,2) 7 (8,9) 0,868 
                                                              récusée 6 (3,4) 1 (1,0) 5 (6,3) 0,090 
  Indication chirurgie autre que cardiaque 15 (8,6) 14 (14,4) 1 (1,3) 0,002 
Décisions supplémentaires     
  Rajout examen complémentaire 114 (64,4) 75 (76,5) 39 (49,4) < 0,001 
  Avis UMG 2 (1,1) 2 (2,0) 0 0,503 
  Rajout ETT 13 (7,3) 11 (11,2) 2 (2,5) 0,028 
  Rajout ETO 19 (10,7) 10 (10,2) 9 (11,3) 0,800 
  Rajout TDM 13 (7,3) 6 (6,1) 7 (8,9) 0,488 
  Rajout TEP TDM 21 (11,9) 12 (12,2) 9 (11,3) 0,862 
  Rajout Imagerie cérébrale 18 (10,2) 13 (13,3) 5 (6,3) 0,129 
  Rajout bilan porte d’entrée 55 (31,1) 51 (52,0) 4 (5,1) < 0,001 
Résultats examens rajoutés     
  Confirme le diagnostic d’endocardite 13 (7,3) 13 (13,3) 0 < 0,001 
  Infirme le diagnostic d’endocardite 9 (5,1) 0 9 (11,4) < 0,001 
  Évoquent un diagnostic supplémentaire 13 (7,3) 4 (4,1) 9 (11,4) < 0,001 
Conseils gestion anticoagulation 6 (3,4) 5 (5,1) 1 (1,3) 0,227 
Consultations     
   Au moins une consultation prévue  95 (53,7) 78 (79,6) 17 (21,5) < 0,001 
  Au moins une consultation réalisée 109 (61,6) 73 (74,5) 36 (45,6) < 0,001 
  Cardiologue prévue 85 (48,0) 70 (71,4) 15 (19,0) < 0,001 
  Cardiologue réalisée 83 (46,9) 63 (64,2) 20 (25,3) < 0,001 
  Infectiologue prévue 35 (19,8) 29 (29,6) 6 (7,6) < 0,001 
  Infectiologue réalisée 68 (38,4) 45 (45,9) 23 (29,1) 0,022 

 

Pour les 79 patients du groupe endocardite exclue (tableau 6), 69 patients avaient un 

diagnostic d’infection et 9 patients n’avaient pas d’infection. La catégorisation des cas non 

diagnostiqués comme endocardite est disponible dans le tableau VI. Dix-neuf patients ont eu 

une durée de traitement antibiotique d’au moins 28 jours. 

Pour les patients ayant une infection sur dispositif cardiaque implantable, le choix d’une 

antibiothérapie prolongée avait été justifiée par le fait qu’ils étaient récusés d’une extraction de 

pacemaker ou défibrillateur. 
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Tableau VI : Présentation des diagnostics des 78 patients du groupe « Endocardite exclue », 

localisation des atteintes septiques et durée d’antibiothérapie associée. 

 
 
Diagnostic final de la RCP 

 
 

Localisations septiques 

 
Nombre de 
patients (n) 

Nombre de 
patients (n) 
avec durée 

d’antibiothérapie 
≥ 28 jours 

Bactériémie  Isolée  19 3 

Avec 1 localisation 
septique 

Arthrite (6), Spondylodiscite (4), Splénique (1), 
Thrombophlébite (2), Pulmonaire (1) 

14 3 (2) 

Avec 2 localisations 
septiques 

Spondylodiscites et abcès psoas (2) 
Hépatique et splénique (1) 

3 2  

Avec au moins 3 
localisations 
septiques 

Thrombophlébite, pulmonaire, Cathéter à chambre 
implantable et pace maker (1), Parotidite, arthrite et 
pacemaker (1) 

 
2 

 
2 (1) 

Avec dispositif intra-
cardiaque 

 8 3 

Infection dispositif intra-cardiaque  8 6  

Infection (autre) Soondylodiscite (4), Pneumopathie (3), Infection urinaire 
(2), Méningite (1), PICC line (1), Orchi-épididymite (1), 
Infection de cicatrice opératoire (1), Infection hépato-
splénique (1), Méningite et pleuro-pneumopathie (1), 
Aortite avec péricardite (1), Péricardite (1) 

 
 

16 

 
 

1 (1) 

Autre diagnostic Cancer digestif avec valve rhumatismale (1), AVC avec 
fibroélastome (1), Fibroélastome (1), Syndrome 
inflammatoire inexpliqué (2), Grippe (1), Emboles 
d’origine rythmique (1), Lombalgies aigues (1), AVC avec 
insuffisance mitrale (1) 
 

 
 

9 

 
 

0  

() = nombre de patients traités pour une thrombophlébite ou une infection endovasculaire associée 

3.7 Survie 

La mortalité intra-hospitalière des patients présentés en RCP est de 7,30 % : 8,2 % dans 

le groupe endocardite et 6,2 % dans le groupe endocardite exclue (p = 0,156). La mortalité 

globale des patients à 2 ans est de 22,3 % [15,7 % - 31.2 %]: 15,9 % [9.4 % - 26.1 %]  dans le 

groupe endocardite et de 30 % [19,0 % - 45.3 %] dans le groupe endocardite exclue (p = 0,118). 

A distance de l’épisode, le pronostic des patients n’ayant pas eu un diagnostic d’endocardite à 

la RCP semble être au moins aussi sévère sans significativité statistique. Pour les 177 patients 

présentés, les facteurs de risques associés à une surmortalité en analyse multivariée sont les 

suivants : l’antécédent de néoplasie (HR 2,76, 95% IC 1,36 - 6,16 ; p = 0,045) et l’indication 

d’un changement de dispositif cardiaque implantable (HR 2,01, 95% IC 1,02 - 6,2, p = 0,045). 

Dans le groupe endocardite, sont associés à une surmortalité : la présence du critère majeur 

microbiologique de la classification de Duke (OR 5,28, 95% IC 1,55-18,04 ; p = 0.008), 

l’insuffisance cardiaque (HR 7,16, 95% IC 2,15-223,87 ; p = 0.001). L’absence de signes 

neurologiques est associée à une meilleure survie (HR 0.17, 95% IC 0.05 – 0.54 ; p = 0.003). 



 32 

 
Figure 2 : Courbe d’analyse de survie de Kaplan Meier sur 24 mois. Comparaison du groupe 
endocardite (ligne rouge) au groupe endocardite exclue (ligne bleue) à partir de la date du 
premier jour d’hospitalisation 

 

4. Discussion 

L’objectif premier de la RCP est de statuer sur le diagnostic d’endocardite et de proposer le 

traitement médico-chirurgical le plus adapté pour chaque cas.  

Le CHU de Clermont-Ferrand a un rôle de centre de référence régional « Endocardite 

infectieuse » avec 64 (36,2 %) des patients transférés en provenance d’un autre hôpital dont une 

forte proportion d’endocardite infectieuse avec 43 patients transférés (43,9%). Aucun transfert 

n’a été proposé lors de la tenue de la RCP probablement du fait d’un transfert des patients en 

amont de la RCP (prise de contact antérieure avec l’avis infectieux, les cardiologues ou les 

chirurgiens cardiaques). 

Dans notre étude, en se référant aux critères de classification usuels (CDM ESC), on 

s’aperçoit qu’une partie des patients ayant les critères de Duke d’endocardite probable (48) ou 

certaine (9) ont finalement eu le diagnostic d’endocardite écarté. A contrario, certains patients 

n’ayant pas de critères de Duke modifiés suffisants (4) pour être au moins classé comme 

endocardite probable ont été pris en charge comme une endocardite. Les critères modifiés de 



 33 

Duke aident au diagnostic mais ils ne doivent pas être utilisés sans une évaluation clinique.  Ils 

peuvent être utilisés comme repères (surtout les critères majeurs dont la présence 

d’hémocultures positives à des germes évocateurs) afin d’orienter ensuite les patients en RCP 

endocardite. Le nombre de 98/177 patients (55,3 %) ayant une endocardite diagnostiquée sur 

l’année pendant la RCP est supérieur à la proportion de 30 % dans l’expérience de la RCP 

Endocardite du centre de Bordeaux (24). Ce constat peut être le signe d’un tri en amont de la 

RCP par l’avis infectieux ou d’une plus grande difficulté d’accès à la RCP pour les cas peu 

probables ou ayant des critères de diagnostic d’endocardite utilisés en RCP plus sélectifs. 

En première ligne, l’avis infectieux direct est demandé dans 81,4 % des cas dans notre étude 

avec en moyenne 2,5 avis par patient. La disponibilité des infectiologues est donc nécessaire 

dans la prise en charge de l’endocardite car l’antibiothérapie va être initiée dans 34,5 % des cas. 

De plus, compte tenu du délai médian de 4 jours (1 ; 9) entre la date de prélèvement de la 

première hémoculture positive et l’initiation d’une antibiothérapie adaptée pour traiter 

l’endocardite, la mise en place d’une ligne directe « bactériémie » est nécessaire afin d’éliminer 

des retards d’initiation d’antibiothérapie pouvant être conséquents. La documentation du germe 

incriminé pour l’endocardite était effectuée pour 88,7 % des cas de patients présentés en RCP. 

Le Staphylococcus aureus était le germe le plus fréquemment mis en évidence, ceci rejoint 

l’évolution de l’épidémiologie des endocardites observée ces dernières années du fait d’une 

augmentation des infections liées aux soins et du vieillissement de la population (2). La RCP 

se réfère aux recommandations de l’ESC 2015 quant au type de molécule d’antibiothérapie 

utilisée, à la durée d’antibiothérapie et pour les modalités spécifiques de prescriptions. La RCP 

et l’avis infectieux permettent également d’adapter les antibiothérapies lorsque les 

recommandations ne peuvent pas être appliquées (allergie, insuffisance rénale, échec de 

traitement…). Les données des antibiothérapies utilisées étaient difficiles à récupérer en 

rétrospectif du fait des changements fréquents de posologie et de molécules.  

De plus, récemment, comme recommandé par l’ESC (9), des « Clinics Imagers » ont été 

intégrés dans la RCP tels que des spécialistes de l’imagerie afin de pouvoir intégrer toutes les 
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données d’imagerie et de définir lors de la RCP une prise en charge clinique personnalisée (25). 

Au final, 80 % des patients ont eu un TDM TAP dans le cadre de leur bilan d’endocardite. 

L’utilisation de cet examen n’est pas systématique et dépend des points d’appels cliniques 

présentés. Cela rejoint les données récentes évoquant un intérêt limité d’une imagerie 

systématique par TDM du fait de l’absence de modification thérapeutique en fonction de la 

localisation septique (26). De plus, le risque de développer une insuffisance rénale dans les 5 

jours suivant était de 14,9 %. En revanche, l’utilisation du TEP-TDM est reconnue et de plus 

en plus fréquente à visée diagnostic (27,28) et pour la recherche d’emboles septiques.  Des 

spécialistes de cette imagerie ont donc été intégrés dans notre équipe (29). 

Concernant la chirurgie cardiaque, on observe que le taux de chirurgies réalisées était de 

35,7 % et inférieur au taux de 46 % de la dernière étude française portant sur 303 endocardites 

du cœur gauche (12). De façon similaire, 49 % des patients (24) ont eu une chirurgie cardiaque 

dans la RCP de Bordeaux (24). Dans cette dernière étude, 23 % des patients avaient un abcès 

cardiaque et 39 % une déhiscence ou une perforation valvulaire expliquant probablement ce 

taux de chirurgie plus important. Dans notre étude, cette différence peut aussi s’expliquer par 

le fait que certains patients pouvaient être hospitalisés directement en réanimation pour choc 

cardiogénique avec une indication opératoire en urgence mais n’étaient pas présentés en RCP.   

Récemment, les données émanant de l’analyse d’une base de données de 493 endocardites 

prises en charge de façon multidisciplinaire mettaient en évidence une mortalité intra-

hospitalière de 11,6 % (24) tandis que dans notre étude le groupe endocardite a un taux de 

mortalité intra-hospitalière de 8,2 %. Néanmoins, la mortalité globale est de 22,3 % avec un 

taux de mortalité notable dans le groupe endocardite exclue plus important de 30 % contre 16 % 

dans le groupe endocardite. Un des biais potentiel expliquant cette mortalité plus faible des 

patients atteintes d’une endocardite peut s’expliquer par une sous-représentation en RCP des 

patients hospitalisés uniquement en réanimation. Ces patients les plus graves vont être admis 

directement en réanimation et décéder dans ces services. Ils sont peu souvent présentés en RCP. 

En effet, les patients transférés en service d’hospitalisation conventionnelle sont quasi-
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systématiquement présentés en RCP. Une étude s’intéressant au pronostic post-opératoire a mis 

en évidence dans le suivi des patients une surmortalité à 8 % durant la première année après le 

premier épisode d’endocardite. Les étiologies principales de cette surmortalité étaient le cancer 

et l’insuffisance cardiaque (30).   

Les données précédentes soulignent la gravité des cas présentés malgré un diagnostic 

d’endocardite non retenu et parfois en errance diagnostique. Ces dossiers nécessitent des avis 

spécialisés multidisciplinaires afin premièrement d’infirmer le diagnostic d’endocardite qui 

peut amener à des antibiothérapies prolongées avec des effets secondaires importants, et 

deuxièmement permettant d’orienter vers un autre diagnostic grâce aux domaines de 

compétence multiples des consultants présents. 

La RCP a pour but de participer aux registres nationaux de surveillance des endocardites et 

d’analyser la morbi-mortalité des patients ayant une endocardite. Il n’y a pas actuellement de 

recueil prospectif dans un registre local ou national au CHU de Clermont-Ferrand. La 

participation au registre national de l’Association pour l’Étude et la Prévention de l’Endocardite 

Infectieuse (AEPEI) n’est pas encore effective mais le sera prochainement. L’équipe 

Endocardite participe aux inclusions dans 2 PHRC (programme hospitalier de recherche 

clinique) nationaux : RODEO (relais avec antibiothérapie par voie orale dans les cas d’infection 

du cœur gauche) et CHIRURGENDO (chirurgie précoce dans l’endocardite infectieuse). 

La nécessité d’une prise en charge par une équipe spécifique « Endocardite » relève encore 

de nombreux défis (31). L’intérêt de l’équipe endocardite est certain (25,31–35). Le 

déroulement de la RCP doit respecter de nombreux critères selon les recommandations d’un 

groupe de travail international (32). Son intérêt a encore été validé récemment en soulignant 

son absence de réalisation comme un facteur indépendant prédictif de mortalité à 1 an dans une 

étude de 196 patients (33). Néanmoins le développement de procédures systématiques en 

fonction des signes cliniques présentés et des résultats des examens paracliniques est impératif 

afin que les patients bénéficient le plus rapidement de la meilleure prise en charge. Ces outils 

d’aide au diagnostic, de priorisation des examens clefs (ETT, ETO, TEP-TDM, IRM cérébrale) 
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et d’initiation de traitements antibiotiques adaptés et précoces ne sont encore que peu 

développés dans la littérature et sont perfectibles (36). Dans l’idéal, ils permettraient 

d’améliorer la prise en charge précédant la réalisation de la RCP.  

La mise en place de protocoles pour la prise en charge des patients est nécessaire et peut 

s’inspirer de diagrammes décisionnels similaires au modèle espagnol pour éviter des retards 

thérapeutiques conséquents (34). Ceci permettra la réalisation de la chirurgie cardiaque la plus 

précoce possible afin de prévenir les complications sévères notamment emboliques et 

cardiaques (37). Des normes de qualité sont à adopter avec une réévaluation des pratiques après 

la mise en place des différentes mesures. En effet, comme pour le modèle espagnol, des 

impératifs de délai de réalisation d’ETT (72 heures), de recherche d’emboles systématique par 

imagerie en cas de germes spécifiques (Staphylococcus aureus, fongémie) ou encore de 

présentation hebdomadaire systématique des cas en cours de traitement est à étudier.  

Une nouvelle fiche de présentation des cas de suspicion d’endocardite infectieuse a été mise 

au point et permet de recueillir les informations essentielles (annexe III). Ainsi, la réalisation 

d’examens supplémentaires pourra être envisagée en amont de la réalisation de la réunion. Le 

diagnostic et la prise en charge médico-chirurgicale sera adaptée en tenant compte des 

informations complètes. Cette nouvelle fiche mettra directement en évidence les patients à 

risque (insuffisance rénale, nombreuses comorbidités) ou ayant besoin d’une prise charge 

thérapeutique adaptée (traitement anticoagulant, allergie, suivi par un infectiologue au long 

cours). Une proposition d’information systématique des patients avec une carte d’information 

sur les risques de récidives, sur la conduite à tenir en cas de fièvre et sur les recommandations 

pour la prophylaxie lors des soins dentaires pour les patients ayant une endocardite sera réalisée 

pour chaque patient ayant le diagnostic d’endocardite. Afin d’améliorer l’information des 

différents intervenants dans le parcours de soins des patients, un envoi du compte rendu de RCP 

est prévu. Enfin, le suivi des patients atteints d’endocardite est à améliorer. Une consultation 

commune voire un hôpital de jour avec la cardiologie et le service de maladies infectieuses 

serait un projet utile afin de s’assurer de la bonne évolution clinique et de la réalisation des 
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différents examens complémentaires : recherche de la porte d’entrée infectieuse, bilan et soins 

dentaires, examens de contrôle (biologie, suivi des complications emboliques). Ce suivi doit 

s’effectuer durant l’année qui suit l’épisode d’endocardite, à 1, 3, 6 et 12 mois. 

Conclusion 

Cette étude rétrospective uni centrique analyse 177 dossiers de patients présentés en 

RCP « Endocardite infectieuse » pour suspicion d’endocardite pendant l’année 2017 et 

hospitalisés au CHU de Clermont-Ferrand. Les démarches diagnostiques et les prises en charge 

thérapeutiques proposées pour les dossiers présentés ont pu être comparées aux dernières 

recommandations de référence de la société européenne de cardiologie.  

Après concertation, la RCP a identifié 98 patients avec le diagnostic d’endocardite 

contre 79 patients sans endocardite. L’intervention des cliniciens est indispensable en sus des 

critères diagnostics existants puisque l’utilisation seule des critères diagnostiques amène à un 

classement des patients sans endocardite dans le groupe Endocardite et inversement. 

L’apparition de signes cardiaques, de troubles de la conduction, les localisations septiques 

spléniques et la présence d’anomalies à l’imagerie cérébrale sont des facteurs associés au 

diagnostic d’endocardite. En étant fortement sollicitée (81%), l’unité d’avis infectieux fait 

partie intégrante de la prise en charge rapide en amont de la RCP par rapport pour initier un 

traitement antibiotique adapté à la suspicion d’endocardite. Les examens paracliniques du bilan 

d’extension ne sont pas réalisés systématiquement (en particulier l’imagerie cérébrale). 

Néanmoins, de façon générale, cette attitude suit la tendance des pratiques des équipes 

« endocardite » sur la question de la balance bénéfice/risque du TDM thoraco-

abdominopelvien.  

Cependant, l’imagerie cérébrale (TDM ou IRM) devrait probablement être un examen 

systématique pour dépister les anévrysmes mycotiques asymptomatiques chez les patients avec 

une endocardite confirmée. L’IRM cérébrale est en outre un examen complémentaire sensible 

et peu invasif qui permet de mettre en évidence des lésions emboliques asymptomatiques dans 

les cas d’endocardite suspectée mais non confirmée.  
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Durant l’année 2017, la RCP a permis grâce à la prescription d’examens 

supplémentaires (notamment de TEP-TDM) de confirmer dans les cas complexes 13 

endocardites et d’écarter le diagnostic pour 9 cas. La difficulté de suivi de ces patients après 

l’hospitalisation est confirmée dans cette étude dont plus d’un quart des patients n’aura pas eu 

de consultation post hospitalisation réalisée. Le taux de mortalité à 2 ans de 16 % des patients 

ayant une endocardite dans cette cohorte confirme la sévérité de cette pathologie mais aussi de 

façon plus globale de tous les patients présentés en RCP. Le pronostic de cette infection devrait 

également inciter l’équipe endocardite à intervenir plus efficacement dans les services de 

réanimation où la réflexion pluridisciplinaire semble également indispensable mais peu réalisée 

actuellement.  

Ces données contribuent à identifier les situations à risque nécessitant une prise en 

charge précoce par l’équipe « endocardite infectieuse », nous permettent de standardiser les 

dossiers en RCP et nous incitent à initier un suivi systématique au décours de l’épisode 

infectieux. 
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Annexe I. Critères de diagnostic de la Duke University modifiés par Li et par l’ESC en 

2015 (CDM ESC) 

 
Critères majeurs  
Hémoculture positive pour Endocardite infectieuse 
  Micro-organisme typique d’une EI, isolé d’au moins 2 hémocultures : S. viridans, S. 
gallolyticus, groupe HACEK 
  S. aureus ou entérocoque, en l’absence de foyer infectieux primitif 
  Bactériémie persistante, avec un micro-organisme susceptible de causer une EI 
  3+/3 ou la majorité des hémocultures 
  1 hémoculture positive pour C. burnetii ou IgG I > 1/800 
Démonstration de l’atteinte cardiaque 
  Échographie montrant des lésions caractéristiques d’EI : végétation ou abcès ou 
désinsertion prothétique récente 
  Nouveau souffle de régurgitation valvulaire (Différent de modification d’un souffle 
existant) 
  Fixation prothétique en TEP ou PNN 
  Lésion para-valvulaire confirmée au cardio-scan 
Critères mineurs 
Facteur prédisposant (Cardiopathie à risque, toxicomanie intraveineuse) 
Fièvre ≥ 38°C 
Phénomène vasculaire (emboles septiques, infarctus pulmonaire, anévrysme mycotique, 
hémorragie intracrânienne, hémorragie conjonctivale, taches de Janeway) 
Phénomène immunologique (Glomérulonéphrite, faux panaris d’Osler, taches de Roth, 
facteur rhumatoïde) 
Argument microbiologique : hémoculture positive hors critère majeur, sérologie en faveur 
d’une infection évolutive à un germe intracellulaire susceptible de donner une EI 

 
 

Endocardite certaine 
Critères histologiques 
Micro-organisme prouvé par culture ou l’histologie sur végétation ou abcès intracardiaque 
Ou lésion histologique d’EI 
Ou critères cliniques  
2 critères majeurs 
Ou 1 critère majeur et 3 critères mineurs 
Ou 5 critères mineurs 
Endocardite probable 
1 critère majeur et 1 critère mineur 
Ou 3 critères mineurs  

 
 
 
 
 
 
 
 



 45 

Annexe II. Fiche de réunion de concertation pluridisciplinaire 2017 

REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE 

Endocardites Infectieuses et Infections de matériel cardiaque implantable 

Date :  
Présents : CCV cardiologues, CCV Chirurgiens, Cardiologie, RMP, Bactériologie, Maladies 
Infectieuses  
Nom prénom date de naissance service 
Créatinine  
Allergie :  
Antécédents significatifs :  
Histoire de la maladie : 
Valve prothétique (type/date chirurgie) :  
PM/DAI :                          Date implantation : 
Antibiothérapie en cours :                      J0 AB :    Voie 
d’abord (VVP, Picc line..) :      
ETT (date):  
ETO (date): 
Examens complémentaires : 
TDM TAP : 
TDM cérébral  
IRM cérébrale   
Spondylodiscite   
Autres localisations secondaires : 
TEP scanner :   
Bilan dentaire :                    Autres :  
Germe :   
Si streptocoque : CMI : pénicilline G             Amoxicilline        C3G     
Si Staphylocoque résistant à l’oxacilline : CMI vancomycine       (si nécessaire : CMI 
daptomycine et ceftaroline). 
Hémocultures de contrôle :   faites oui/non   résultats : 
Culture valve/matériel : 
Bilan EI à hémocultures négatives :   
Sérologie Coxiella burnetii  Bartonella henselae et quintana  Brucella  Legionella  Mycoplasme  
Chlamydiae pneumoniae   PCR Whipple (sang, selles, salive, +/- LCR) 
PCR 16S dans le sang (tube EDTA bouchon mauve) 
Si contexte particulier : Anticorps antiphospolipides/RAC                     Anticorps anti-porc 
PROPOSITION DE LA RCP :  
Diagnostic retenu:  
Conduite à tenir proposée : 
Contrôle ETT/ETO :  
Suivi Maladies infectieuses :                 
Examen(s) complémentaire(s) à prévoir :  
Antibiothérapie :  
Durée de l’antibiothérapie :  
Indication chirurgicale :   
Bilan/Soins dentaires  à prévoir (porte d’entrée/prévention récidive EI) :                 
Autres (transfert CHU, avis UMG…) :  
Infection liée aux soins : oui/non 
Gestion des anticoagulants :  
Inclusion possible dans RODEO :     
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Annexe III. Proposition nouvelle fiche de réunion de concertation pluridisciplinaire  

REUNION DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE 
Endocardites Infectieuses et Infections de dispositif cardiaque implantable 

Date :  
Présents : CCV cardiologues CCV Chirurgiens Cardiologie Réanimateur 
Bactériologie Maladies Infectieuses Radiologie Médecine nucléaire 
 
 
  Nom de naissance 

Prénom 
Date de naissance 
Service 
Nom de l’appelant (tel) 

ALLERGIE        
Créatininémie/ Clairance 
Poids / IMC 
Anticoagulation        
       Orale        
       Héparine  

DIAGNOSTIC SUSPECTE (valve, localisations secondaires ?) 
 
 
HISTOIRE DE LA MALADIE : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANTECEDENTS MAJEURS : 
 
Valve prothétique       Localisation(s) :                             Date chirurgie : 
 
PM/DAI                                                                              Date d’implantation : 
 
Autres :  
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PRISE EN CHARGE ACTUELLE : 

Antibiothérapie en cours : J0, Voie d’abord (VVP, Picc line) : 

 

ETT : date :                 Résultats : 

ETO : date :                 Résultats : 

Date dernières hémocultures de contrôle : 

 
EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

TDM TAP : 

TDM cérébral : 

IRM cérébrale : 

TEP TDM : 

Bilan dentaire : 

Autre 

 

GERMES 

  STREPTOCOQUE : CMI : pénicilline G             Amoxicilline        C3G     

 STAPHYLOCOQUE résistant à l’oxacilline : CMI vancomycine (si nécessaire : CMI 

daptomycine et ceftaroline). 

 Hémocultures de contrôle (date / résultats) :       

 Culture valve/matériel : 

 Bilan endocardite à hémocultures négatives : cf fiche jointe 

 

RELECTURE ECHOGRAPHIES : 

ETT  Date :              ETO   Date : 

Relecture :  
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DIAGNOSTIC DE LA RCP : 
 
 Endocardite  Certaine   Probable  Germe :       
          Emboles  Localisations secondaires       
 
_Endocardite EXCLUE  Diagnostic       

 
 

CONDUITE A TENIR : 
            
Antibiothérapie : 
 
Durée antibiothérapie et date de fin de l’antibiothérapie :       
 
Indication chirurgie cardiaque     Délai       <24h       24h-1semaine       > 1 semaine  
 
  

Gestion des anticoagulants  
 
Examen(s) complémentaire(s) à prévoir        
 
Bilan/Soins dentaires à prévoir (porte d’entrée/prévention récidive EI)  
                 
Autres (transfert CHU, avis spécialisé…) :       
 
Indication antibioprophylaxie lors des soins dentaires  
 
Carte information  
 
Infection liée aux soins        
 
Inclusion possible dans RODEO  
 

 
SUIVI : 
 
Présentation hebdomadaire en RCP  
 
HDJ  M1              M3               M6               M12  
 
Contrôle ETT    ETO    Date : 
 
 Indication suivi infectiologue   Date : 
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ANALYSE DES PRATIQUES DE LA REUNION DE CONCERTATION 

PLURIDISCIPLINAIRE « ENDOCARDITE INFECTIEUSE » : 177 DOSSIERS 
PRESENTES EN 2017 AU CHU DE CLERMONT-FERRAND 

 
Résumé : 
 
CONTEXTE L’endocardite infectieuse est associée à un pronostic sévère avec un taux de 

mortalité de 30 % à 1 an. Les dernières recommandations européennes mettent la réunion de 

concertation pluridisciplinaire (RCP) « endocardite infectieuse » au cœur de sa prise en charge. 

 

OBJECTIF L’objectif est d’analyser les pratiques de la RCP « endocardite infectieuse ». 

 

METHODES Cette étude rétrospective unicentrique analyse les dossiers de patients présentés 

en réunion de RCP « endocardite infectieuse » en 2017 et hospitalisés ou transférés au CHU de 

Clermont Ferrand. 

 

RESULTATS Cent soixante-dix-sept patients ont été inclus dans cette étude. La RCP a 

identifié 78 patients avec le diagnostic d’endocardite dont 20 dossiers avaient la mention 

d’endocardite probable/possible. Soixante-dix-neuf patients n’avaient pas au final 

d’endocardite. La mortalité globale des patients à 2 ans dans le groupe endocardite est de 16 %. 

La relecture des échographies en RCP a permis de confirmer le diagnostic d’endocardite pour 

7 patients et de l’infirmer pour 10. Après relecture des images, 10 résultats d’ETO restaient 

douteux pour la confirmation du diagnostic. Dans le groupe endocardite, le contrôle de l’atteinte 

valvulaire par échographie était proposé pour 75 des patients (77,5%) ayant une endocardite. 

L’indication d’une chirurgie cardiaque était posée pour 34 patients (34,7%) mais récusée pour 

5,3% des patients ayant une endocardite. La proposition d’examens paracliniques 

supplémentaires était faite pour 114 patients (64,4%). Leurs résultats ont permis de confirmer 

le diagnostic d’endocardite pour 13 patients et de l’infirmer pour 9 patients. Concernant le suivi 

des endocardites, une consultation était prévue avec un infectiologue et/ou cardiologue pour 78 

patients (79,6%). 

 

CONCLUSION Cette étude analyse les pratiques de la RCP « endocardite » au CHU de 

Clermont Ferrand pour apporter des propositions d’amélioration concrètes. 

 

MOTS CLEFS : Endocardite, réunion de concertation pluridisciplinaire, mortalité, 

épidémiologie, qualité  

 


