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suite à ma chute accidentelle un samedi matin de Décembre en allant bosser… 

Charlotte, une des plus belles rencontres de ce premier semestre à l’internat, même si tu m’as 

lâché pour mon premier trail à cause d’une angine à Gonocoque… (en vrai c’était un strepto A 

mais c’est moins drôle). Au-delà de la cagole marseillaise se cache une fille au grand cœur et 

toujours là pour tes amis. Tu ne pouvais pas trouver mieux que Jordy, merci à toi de m’avoir 

appris à farter mes skis. 

Augustin et Zoé, partenaires de montagne toujours fiables. 

Olivier, merci pour ces quelques mois de colloc pendant le Covid entre home-trainer et soirées 
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finir ton puzzle… Au-delà d’une excellente partenaire de montagne on aura passé un bout de 
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l’élève le plus brillant de ma jeune carrière de Coach, n’oublies pas que tu as déjà un carton 

jaune et qu’au 2e c’est carton rouge… Marie j’étais loin de penser que la petite externe de 

néphro que tu étais allait recroiser mon chemin quelques années plus tard, une bien belle 

surprise ! 

Margot, merci pour les WE au chalet (même si je suis venu qu’une fois), toujours un plaisir 

d’aller en montagne avec toi, sauf quand je te demande de mettre le petit plateau en vélo parce 

que tu m’agaces à monter trop facilement. Pardon d’oublier de répondre aux messages parfois 

mais je fais ça un peu avec tout le monde tu sais… 

Benoit, Antoine D et Léa, Valentin, Gauthier, rencontre tardive mais des bien bonnes soirées 

et sorties en montagne avec vous. 

 

A mes collocs, 

De quoi c’est parti… une annonce, une entrevue à la Nat’, un monologue et c’était parti pour 

une sacré aventure ! Laureen merci pour ta spontanéité, ton oreille attentive. Max, seul rescapé 

du début, merci pour tes idées plus folles les unes que les autres, d’avoir attendu que je passe 

ma thèse pour finir la tienne. Luce, merci pour ta douceur, ta naïveté, ta générosité. Camille, 

merci pour ta joie de vivre mais essaie de rire moins fort pour le prochain colloc, de m’avoir 

fait me sentir moins seul à abandonner la colloc les WE. Mathieu, merci de nous transmettre 

ton savoir au quotidien, d’être aussi borné dans les débats, pour ton désormais célèbre « oui et 

non ». Vous accepter tous les deux dans cette colloc aura été notre meilleure décision (merci 

Max et désolé de t’avoir pris pour un fou ce matin la…). 

Franck, désolé d’avoir voulu prendre le raccourci responsable de ta fracture de la clavicule, 

merci d’avoir amené un peu de variété dans cette colloc avec Delphine. 

Pierre, merci pour ta bonne humeur et ta simplicité, toujours un plaisir de te croiser à la colloc. 

Ana, Olivier et Cindy merci pour ces quelques mois de cohabitation. 

A tous les collocs, merci pour votre soutien pendant cette période de rédaction où je n’ai pas 

été toujours très agréable, une page se tourne dans ma vie en vous quittant mais j’espère 

vraiment que nos chemins se recroiseront. 

 

Aux collègues, co-internes rencontrés lors des différents stages 

Le premier semestre au 3eC, Chloé pour nous avoir guidé lors de ces premiers mois si 

difficiles, désolé d’être allé boire des bières sans toi, Nejma une assistante sociale pas comme 

les autres, Mathieu là où tout a commencé, les soirées courriers ou bière un jour sur deux, Viol 

pour ta spontanéité, Roberto pour nous avoir bien fait rire, Florian l’externe le plus assidu qui 

était encore là quand on rentrait de manger, tu as bien grandi. 
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La team néphro, Antoine et notre amour commun pour les yaourts, Mathieu merci de m’avoir 

repris mes astreintes avec S***** et évité de partir en BO, Diego dommage on n’est pas synchro 

pour la Nouvel-Cal, bientôt ton tour pour la thèse, Catherine et Louis, Thomas merci pour ta 

bonne humeur et ton enseignement, Clémentine d’avoir été à l’origine de la salade de fruits. 

Le semestre à Voiron, Estelle pour ta bonne humeur pendant ces 6 mois, Caroline pour ta 

douceur si appréciable, Mathieu d’être descendu du train à Voreppe parce qu’il y a un V comme 

dans Voiron. 

Le semestre à Annecy avec Sophie et Thomas, merci à toutes l’équipe médicale pour votre 

gentillesse et cette ambiance de travail si appréciable.  

La team infectio, Toto merci pour la PPP même si je la pratique de moins en moins, Benoit 

merci de nous avoir fait le meilleur punch du semestre sans aucun doute, Antoine l’interne 

volant, Mathou pour tes premiers pas d’interne, tu as bien grandi depuis, Juliette la râleuse et 

amoureuse du secteur BMR, Mathieu on en était à 4 stages sur 5 ensembles on a un peu perdu 

le rythme ensuite. Merci aux médecins, Chloé pour ton début d’assistanat tu as été parfaite avec 

Fanny, dur de rêver meilleur duo, Julie, Myriam, Anne Laure et Jean Paul pour tes cours 

sur les thermiques. 

L’équipe du 3eA, Yanis en 6 mois je sais enfin écrire ton nom 2z/2d, Kévin mon super colloc 

merci d’avoir gardé les petits aussi souvent, Nico bien plus qu’un assistant merci pour ta 

patience et ton enseignement, aussi pour nous avoir laissé ta CB en soirée. Alixia bravo pour le 

record de titre d’externe du mois. 

Le semestre en Réa à Chambery, Mariette, Sarah, Maud, Ophélie, Théo (l’homme aux plus 

belles crocs) et toute l’équipe médicale et paramédicale merci pour votre accueil, avoir vécu ce 

début de crise Covid avec vous restera une expérience inoubliable. 

Les quelques mois en hémato, Steeve j’espère que les anticorps marchent encore, que de bons 

souvenirs dans notre placard du 5eC, Claire, Alexia et Elodie, l’équipe médicale avec Claude-

Eric, Martin, Mathieu M et Anne, pour votre bienveillance et m’avoir fait découvrir une 

spécialité complètement à part, une équipe paramédicale hors norme merci pour votre accueil, 

en particulier Juliette, du 3eC au 5eC ça a été un réel plaisir de retravailler avec toi. 

Le semestre au labo, Giang merci pour ta bonne humeur et d’avoir compris notre humour avec 

Mathieu, qui m’avait presque manqué depuis 3 semestres, Benjamin, Léa, Aurélie, merci pour 

votre disponibilité si appréciable. 

L’équipe d’hépato-gastro, Marie pour ta spontanéité et ta bienveillance, Claire pour ta 

gentillesse et les diminutifs qu’il m’a fallu un moment à décrypter, toutes les deux merci pour 

votre soutien pendant ces semaines de rédaction je n’aurai pas pu espérer mieux, Laïa et tes 

expressions bien à toi, « bon chance » pour la suite, Théo pour ton aide sur mon travail de 
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mémoire qu’il va falloir qu’on arrose aussi, ton enseignement et ton accessibilité,  j’ai vraiment 

apprécié travailler avec toi, les autres co-internes, Fabien on aura fait un seul tour de vélo 

ensembles en 6 mois, je t’attends pour les vacances à Nouméa, Clara, Mathilde, Léa, Pauline, 

Victoria, Sarah. Merci à tous pour votre accueil dans votre belle famille. 

Aux autres co-internes d’infectieux et de médecine interne, pour ces congrès, séminaires qui 

resteront de très bons souvenirs avec vous, Sophie, Salomé, Orlane, Lauriane, Romain, 

Sabrina, Grégoire et ton célèbre « c’est ok », Hugo, Antoine S, Olivier, Antoine, Adrien. 

Les autres rencontres de l’internat, Marie-Charlotte, Eve, Loïc, Adrien G. 

 

 

 

Julien, mes rencontres hors études de médecine/colloc sont rares et tu es sans aucun doute la 

plus improbable, si nous ne nous étions pas croisés sur ce terrain d’atterrissage de parapente à 

Doussard nous serions passés à côté d’un paquet de belles aventures. 

 

 

Anaëlle, merci de m’avoir supporté ces derniers mois de travail, pour ton soutien et ton aide si 

précieuse. Il y a maintenant un peu plus de deux ans que nos chemins se sont croisés et on a 

déjà vécu tellement de choses. Merci pour l’équilibre que tu apportes dans ma vie. J’ai hâte de 

vivre cette nouvelle aventure avec toi. 

 

A tous ceux que j’ai dû oublier, j’espère que vous ne m’en tiendrez pas rigueur. Merci du fond 

du cœur. 
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Abréviations : 

AUC : aire sous la courbe 

BSA : bactériémie à Staphylococcus aureus 

CRP : protéine C-réactive 

DEIC : dispositif électronique intracardiaque 

DDP : délai de pousse 

EI : endocardite infectieuse 

ETO : échographie transœsophagienne 

ETT : échographie transthoracique 

SARM : Staphylococcus aureus résistant à la Méticilline 

VPN : valeur prédictive négative 

VPP : valeur prédictive positive 
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Résumé 

Introduction : Le Staphylococcus aureus est une cause fréquente de bactériémie responsable 

d’un taux de mortalité important. Dans 5 à 20% des cas la bactériémie se complique d’une 

endocardite infectieuse dont le diagnostic est parfois complexe et repose sur un faisceau 

d’arguments. En plus des hémocultures l’échocardiographie est un examen clé du diagnostic 

et sa réalisation est d’ailleurs recommandée devant tout épisode de bactériémie à 

Staphylococcus aureus ce qui est largement débattu. Plusieurs scores prédictifs d’endocardite 

infectieuse ont été établis et évalués sur des séries rétrospectives. Notre objectif est d’évaluer 

les performances diagnostiques des scores PREDICT, VIRSTA et POSITIVE sur une série 

prospective au CHU Grenoble Alpes.  

Méthode : Tous les patients avec une hémoculture positive à Staphylococcus aureus du 22 

juillet 2020 au 21 juillet 2021 ont été inclus de façon prospective. Pour chaque patient les 

trois scores ont été calculés. Les performances des scores ont été évaluées pour leur capacité à 

diagnostiquer une endocardite certaine selon les critères de Duke modifiés. 

Résultats : Nous avons analysé 123 épisodes de bactériémie survenant chez autant de 

patients, 22% avaient une prédisposition cardiaque, 3,3% souffraient de toxicomanie 

intraveineuse, chez 26,8% la bactériémie était communautaire, 4,1% des Staphylococcus 

aureus étaient résistants à la méticilline. L’échocardiographie transthoracique a été pratiquée 

chez 89,4% des patients et l’échocardiographie transoesophagienne chez 27,6% d’entre eux. 

Une endocardite certaine selon les critères de Duke a été diagnostiquée chez 15 patients 

(12,2%). La sensibilité était de 100% pour VIRSTA et PREDICT à J5, 80% pour POSITIVE. 

La valeur prédictive négative était de 100% pour VIRSTA et PREDICT à J5, 96,2% pour 

POSITIVE. La capacité discriminatoire évaluée par l’aire sous la courbe ROC était de 91,7 

pour VIRSTA, 88 pour PREDICT à J5, 82,6 pour POSITIVE, 70,3 pour PREDICT à J1. La 
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proportion de patients classés à haut risque était de 36,6% pour POSITIVE, 39,8% pour 

PREDICT à J5 et 63,4% pour VIRSTA. 

Conclusion : Le score VIRSTA semble avoir les meilleures performances diagnostiques et 

peut être utilisé pour déterminer les patients à faible risque d’endocardite chez qui on pourrait 

se passer d’échocardiographie. Il pourrait être complété par le score PREDICT à J1 et à J5 

pour identifier de façon précise les patients chez qui une échocardiographie est obligatoire 

mais des études complémentaires sont nécessaires pour valider cet algorithme. 
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Abstract : 

Background: Staphylococcus aureus is a frequent cause of bacteremia with a high mortality 

rate. In 5 to 20% of cases, bacteremia is complicated by infective endocarditis, the diagnosis 

is sometimes complex and depends on a number of factors. In addition to blood cultures, 

echocardiography is a key diagnostic test and is recommended for all episodes of 

Staphylococcus aureus bacteremia, although this is widely debated. Several predictive scores 

of infective endocarditis have been established and evaluated on retrospective series. Our 

objective is to evaluate the diagnostic performance of the PREDICT, VIRSTA and 

POSITIVE scores on a prospective series at the Grenoble Alpes University Hospital. 

Methods: All patients with a positive Staphylococcus aureus blood culture from July 22, 

2020 to July 21, 2021 were prospectively included. For each patient the three scores were 

calculated. The performance of the scores was evaluated for their ability to diagnose definite 

endocarditis according to the modified Duke criteria. 

Results: We analyzed 123 episodes of bacteremia occurring in as many patients, 22% had a 

cardiac predisposition, 3.3% had intravenous drug use, in 26.8% the bacteremia was 

community-acquired, 4.1% of the Staphylococcus aureus were resistant to meticillin. 

Transthoracic echocardiography was performed in 89.4% of patients and transesophageal 

echocardiography in 27.6%. Definite endocarditis according to the Duke criteria was 

diagnosed in 15 patients (12.2%). Sensitivity was 100% for VIRSTA and PREDICT at day 5, 

80% for POSITIVE. The negative predictive value was 100% for VIRSTA and PREDICT at 

day 5, 96.2% for POSITIVE. Discriminatory capacity evaluated by the area under the ROC 

curve was 91.7 for VIRSTA, 88 for PREDICT at day 5, 82.6 for POSITIVE, 70.3 for 

PREDICT at day 1. The proportion of patients classified as high risk was 36.6% for 

POSITIVE, 39.8% for PREDICT at day 5 and 63.4% for VIRSTA. 
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Conclusions: The VIRSTA score seems to have the best diagnostic performance and can be 

used to determine patients at low risk of endocarditis in whom echocardiography could be 

dispensed with. It could be completed by the PREDICT score at day 1 and day 5 to accurately 

identify patients in whom echocardiography is mandatory, but further studies are needed to 

validate this algorithm. 
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EVALUATION DES SCORES PRONOSTIQUES D’ENDOCARDITE 
INFECTIEUSE DANS LES BACTERIEMIES A STAPHYLOCOCCUS 
AUREUS : UNE ETUDE PROSPECTIVE 

 

Introduction 

Le Staphylococcus aureus est une cause fréquente de bactériémie responsable d’un taux de 

mortalité important allant de 21 à 27% (1–4). L’incidence de la bactériémie à Staphylococcus 

aureus (BSA) varie en effet selon les populations étudiées de 14 à 65/100 000 par an (5–8). On 

estime que 5 à 20% des BSA se compliquent d’endocardite infectieuse (EI) (9–16). Le 

diagnostic d’EI est cependant difficile à établir sur le plan clinique car 40% de ces infections 

apparaissent chez des patients sans aucun facteur prédisposant et les signes typiques d’EI sont 

parfois absents (9,13). Affirmer le diagnostic d’EI est important et permet d’adapter 

l’antibiothérapie (posologie et durée) et de discuter systématiquement l’indication chirurgicale 

de ces infections graves (17,18).  Le diagnostic d’EI repose sur un faisceau d’arguments, 

comme le proposent les critères modifiés de Dukes largement utilisés en pratique clinique grâce 

à leur validation sur différentes séries cliniques (19,20). Les signes échographiques et les 

bactériémies constituent les critères majeurs (21). L’échocardiographie est donc un examen clé 

du diagnostic d’EI. Deux examens sont possibles : l’échographie transoesophagienne (ETO) et 

l’échographie transthoracique (ETT). L’ETO a une meilleure sensibilité (environ 90% contre 

30 à 70% pour l’ETT selon la présence d’un abcès ou d’une végétation) (4,10,18,22–36). 

Cependant, l’accessibilité à cette procédure diagnostique n’est pas toujours parfaite. L’ETO est 

un examen invasif nécessitant une expertise et des ressources qui ne sont pas forcément 

disponibles dans tous les centres (10,11,37–42).  

Même si les recommandations et consensus d’experts actuels suggèrent que l’ETT doit être 

réalisée de façon systématique lors d’une BSA (22), les difficultés pratiques ne permettent sa 

réalisation que dans 40 à 70% des cas. La recommandation est donc largement débattue 

(16,18,26,43).  
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Plusieurs scores prédictifs d’EI (Tableau I) ont été établis à partir de séries rétrospectives de 

BSA pour évaluer la performance de l’ETO dans le diagnostic d’EI. Le score PREDICT 

(Predicting Risk of Endocarditis Using a Clinical Tool) est basé sur une cohorte de 678 patients 

dans un seul centre aux États-Unis. Il permet le calcul de scores de risque d’EI le jour de 

l’identification de la BSA (J1) et à 96 heures (J5), il est basé sur trois variables (l’origine de la 

bactériémie, une bactériémie soutenue supérieure à 72 heures et la présence d’un dispositif 

électronique intracardiaque) (16). Le score VIRSTA a été développé à partir d'une cohorte 

rétrospective française de 2008 patients et contient de nombreuses variables. Il est calculé le 

jour du diagnostic de BSA et réactualisé à 48 heures selon la présence d’une bactériémie 

soutenue supérieure à 48 heures (44). Ces deux scores prennent en compte la présence ou non 

d’une bactériémie soutenue. Enfin le score POSITIVE est basé sur une cohorte rétrospective 

suédoise de 465 patients et intègre le délai de pousse (DDP) des hémocultures (45). 

Les scores PREDICT J5 et VIRSTA sont intéressants pour leur excellente valeur prédictive 

négative (VPN) avec respectivement 98.5% et 98.8% sur les séries initiales. Pour POSITIVE, 

la VPN n’était pas rapportée mais la sensibilité est à 93%. 

Ces scores ont été appliqués à plusieurs cohortes rétrospectives dont une série colombienne 

portant sur 922 patients avec une BSA pour laquelle les VPN de PREDICT J5 et VIRSTA 

étaient respectivement de 95.1% et 99.5% et les aires sous la courbe étaient de 0,86 pour 

VIRSTA et 0,64 pour PREDICT J5 (46). Cependant, la validation externe de ces scores 

prédictifs en prospectif est nécessaire pour généraliser leur utilisation en pratique clinique (47) 

et pouvoir discuter la place de l’échocardiographie dans le diagnostic des EI à  Staphylococcus 

aureus.  

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la validité intrinsèque et les performances 

extrinsèques des scores PREDICT, VIRSTA et POSITIVE en prospectif sur une cohorte de 

patients ayant présenté une BSA au CHU Grenoble Alpes dans le but de guider la réalisation 
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de l’échocardiographie. L’objectif secondaire était de proposer un algorithme réaliste de prise 

en charge des patients présentant une BSA. 

Matériel et Méthodes 

Population 

Nous avons mené une analyse prospective des BSA au CHU Grenoble Alpes du 22 juillet 2020 

au 21 juillet 2021.  

Tous les patients âgés de plus de 18 ans et présentant une BSA pendant la période de l’étude 

ont été inclus. Les patients décédés ou transférés dans un autre centre dans les 48 heures suivant 

le prélèvement ont été exclus car aucun score ne pouvait être appliqué à leur situation. 

Les patients étaient identifiés par le service de bactériologie qui met à jour quotidiennement un 

registre des bactériémies commun aux services de maladies infectieuses, de bactériologie et 

d’hygiène. Le suivi des patients a été réalisé pendant 45 jours après la bactériémie et pour les 

quelques patients n’ayant pas bénéficié de consultation de suivi nous avons contacté les 

médecins traitants à 45 jours du diagnostic. Lorsque les patients présentaient plusieurs épisodes 

de bactériémie, seul le premier était analysé. 

Pour chaque patient, nous avons collecté les données nécessaires au calcul des scores : 1) 

données démographiques, 2) antécédents ; 3) données cliniques, 4) résultats biologiques, 

microbiologiques, et des échocardiographies. 

Les données cliniques et biologiques étaient collectées à partir du système d’information 

médicale. 

Données microbiologiques 

Les hémocultures ont été prélevées dans des flacons BacTec (Becton Dickinson) et incubés 

dans des incubateurs automatisés BD BACTEC FX400 (détection en continu de CO2 par 
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fluorescence). Sur les flacons détectés positifs, un examen direct au microscope après coloration 

de Gram était réalisé, puis différents milieux de culture étaient ensemencés par une chaine 

automatisée selon les résultats de l’examen direct. La bactérie était identifiée par un 

spectromètre de masse MALDI-TOF (Bruker Daltonics). L’antibiogramme était réalisé par 

diffusion en milieu gélosé ou par méthode automatisée en milieu liquide (automate BD 

Phoenix). Le DDP était l'intervalle entre la mise en place du flacon dans l’incubateur et le signal 

de positivité. Si plusieurs hémocultures étaient positives le premier jour le DDP le plus court 

était utilisé pour l’analyse (45).  

Définitions 

La bactériémie était classée comme nosocomiale, associée aux soins ou communautaire selon 

les définitions établies par Friedman (48). Le choc septique ou sepsis sévère était défini selon 

les critères de l’ International Sepsis Definitions Conference à la date des publications (49).  

Les critères modifiés de Duke étaient utilisés pour poser le diagnostic d’EI. Ils comprennent 

des critères majeurs microbiologiques (hémocultures positives à un micro-organisme typique 

compatible avec une EI dans deux hémocultures séparées, micro-organismes compatibles avec 

une EI identifiés dans des hémocultures de façon persistante à plus de 12 heures d’intervalle, 

sérologie Coxiella Burnetii anti-phase I positive), des critères majeurs échographiques (masse 

intracardiaque oscillante, abcès, déhiscence partielle d’une valve prothétique, régurgitation 

valvulaire nouvelle) ; et des critères mineurs : cardiopathie prédisposante ou utilisation de 

drogue par voie intraveineuse, température>38°C, phénomènes vasculaires (embolies 

artérielles majeures, infarctus pulmonaire septique, anévrisme mycotique, hémorragie 

intracrânienne, hémorragie conjonctivale, lésions de Janeway, pétéchies), phénomènes 

immunologiques (glomérulonéphrite, nodules d’Osler, lésions de Roth, facteur rhumatoïde 

positif), hémoculture positive ne répondant pas aux critères majeurs ou évidence sérologique 

d’une infection active à un organisme compatible avec une endocardite (21). 
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Nous avons retenu le diagnostic d’EI certaine lorsqu’une atteinte infectieuse de l’endocarde 

était mise en évidence sur une pièce chirurgicale, ou lorsque le patient présentait deux critères 

majeurs ; un majeur et trois mineurs ou cinq mineurs de Duke. 

Scores (Tableau I) 

Nous avons appliqué les trois scores VIRSTA, PREDICT et POSITIVE le jour de 

l’identification des BSA, avec pour VIRSTA une réactualisation à 48 heures du diagnostic et 

pour PREDICT un nouveau calcul à 96 heures (PREDICT J5) (16,44,45). 

Le score VIRSTA (44) se calcule durant les 48 premières heures suivant la documentation de 

la BSA en recherchant les éléments suivants : embole cérébrale ou périphérique, méningite, 

antécédent d’EI, dispositif cardiaque permanent, consommation de drogue intraveineuse, 

valvulopathie préexistante, spondylodiscite, acquisition communautaire, sepsis sévère ou choc 

septique, protéine C-réactive (CRP)>190 mg/L et bactériémie soutenue (>48 heures). Chaque 

variable rapportée est pondérée entre 1 à 5 selon le poids du facteur de risque. La somme définit 

le score. Dans la série initiale, si le score est ≥3 le risque d’EI est élevé (n=212/1216 soit 17,4%), 

s’il est <3 le risque est faible (n=9/972 soit 1,1%). Le score peut évoluer à 48 heures selon le 

résultat des hémocultures de contrôle. Il est donc calculé le jour de l’identification de la BSA 

puis réactualisé après 48 heures avec les hémocultures de contrôle. 

Le score PREDICT (16) est calculé une première fois le jour de l’identification de la BSA (J1) 

et prend en compte l’origine de la bactériémie (nosocomiale, associée aux soins ou 

communautaire) et la présence d’un dispositif électronique intracardiaque (DEIC). Dans ce 

score le poids à J1 de la présence d’un DEIC est majeur. Il est calculé à nouveau à J5 avec prise 

en compte de la présence ou non d’une bactériémie soutenue supérieure à 72 heures. Un score 

à J1 ≥4 ou un score à J5 ≥2 définissent un risque élevé d’EI (respectivement n=18/44 soit 41% 

et n=78/419 soit 18,6%). 
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Le score POSITIVE (45) intègre le délai de pousse, la consommation de drogue intraveineuse, 

la présence d’un phénomène vasculaire et celle d’une cardiopathie prédisposante. Il est calculé 

au moment de l’identification de la BSA. Le risque d’EI est fort quand le score est >4.  

Analyse 

Le diagnostic final d’EI (certaine, probable ou exclue) a été déterminé selon les critères de Duke 

modifiés (21). Il était posé par l’infectiologue et discuté en réunion pluridisciplinaire pour les 

situations complexes. Ce diagnostic était établi en aveugle des résultats des scores. Les patients 

étaient traités selon les recommandations en vigueur par les médecins responsables de leur 

séjour. Aucun examen supplémentaire n’était réalisé pour l’étude. Les différents scores 

prédictifs VIRSTA, PREDICT et POSITIVE ont été calculés selon les recommandations des 

auteurs (16,44,45). 

La validité intrinsèque et les performances extrinsèques des tests diagnostiques ont été évaluées 

pour leur capacité à affirmer une endocardite certaine selon Duke et également pour leur 

capacité à l’exclure. Pour chaque score nous avons calculé la sensibilité, spécificité, valeur 

prédictive positive (VPP) et négative (VPN). Nous avons ensuite construit des courbes ROC 

(receiver operating characteristic) et calculé l’aire sous la courbe pour chaque score. Les aires 

sous la courbe ont été comparées deux à deux avec le test de DeLong. 

Pour les analyses, le logiciel R a été utilisé (version 4.1.1) avec l’aide des packages ROCR, 

pROC et ggplot. Le seuil de signification bilatéral a été choisi à 0,05 (risque alpha de 5%). 

L’impact des différents scores était déterminé en comparant le nombre d’ETO réalisées au 

nombre recommandé par chaque score. 
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Ethique 

Aucun patient ne s’est opposé à l’utilisation de ses données médicales. L’étude était conduite 

en accord avec la déclaration d’Helsinki de 1964 et les règles locales et nationales d’éthique 

(loi MR-004), après validation par notre officier de protection des données. 

Résultats 

Patients (Figure 1) 

Entre juillet 2020 et juillet 2021, 146 patients atteints de BSA ont été inclus. Onze (7,5%) 

patients étaient âgés de moins de 18 ans, les données du suivi n’étaient pas disponibles pour 6 

patients (4,1%) et 6 patients sont décédés dans les 48 premières heures (4,1%). Ils ont donc été 

exclus et la population finale étudiée comprenait 123 patients (84,2%).  

Caractéristiques démographiques et cliniques (Tableau II) 

L’âge médian des patients était de 72 ans (intervalle interquartile 60-83), 68,3% (n=84) d’entre 

eux étaient des hommes. Chez 4,1% des patients (n=5) le germe responsable était un 

Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM). On retrouvait une cardiopathie à 

risque ou un antécédent d’EI chez 22% (n=27) des patients et 26,8% des bactériémies étaient 

communautaires (n=33). L’ETT a été pratiquée chez 89,4% (n=110) des patients et l’ETO chez 

27,6% (n=34). 

Prévalence de l’endocardite infectieuse 

Nous avons retenu le diagnostic d’endocardite certaine selon les critères de Duke chez 15 

patients (12,2%), parmi lesquels n=12/15 (80%) avaient une valve native, n=3/15 (20%) avaient 

une valve prothétique et aucun n’avait de DEIC. Aucun des 10 patients porteurs d’un DEIC 

n’avait d’EI. 
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Validité intrinsèque et performances extrinsèques des scores pour identifier les EI 

certaines dans notre série prospective (Tableau III) 

Validité intrinsèque  

La sensibilité de VIRSTA est de 100%, celle de POSITIVE de 80% et PREDICT à J5 de 100%. 

La spécificité de PREDICT à J1 est de 92,6%. 

Performances extrinsèques 

Le score VIRSTA a une VPN de 100% et a la meilleure capacité discriminatoire (aire sous la 

courbe ROC à 91,7) (Figure 2). Quand on compare cette AUC à celle des autres scores elle est 

meilleure que celle de PREDICT à J1 de façon significative (p<0,001) (Tableau IV). La VPP 

de PREDICT à J1 est nulle, elle remonte à 30,6% à J5. 

Effet éventuel de l’application des scores 

Le nombre de patients ayant été classés à haut risque était de 36,6% (n=45/123) pour 

POSITIVE, 39,8% (n=49/123) pour PREDICT à J5, 63,4% (n=78/123) pour VIRSTA. Dans 

notre cohorte, 27,6% (n=34/123) des patients ont bénéficié d’une ETO ; 33,6% (n=34/101) si 

on exclut les patients décédés avant d’avoir pu bénéficier d’une ETO, ayant refusé l’examen, 

ou présentant une contre-indication à cet examen. 

Parmi les patients ayant bénéficié de l’ETO, 44,1% (n=15/34) étaient classés à faible risque 

selon POSITIVE, 38,2% (n=13/34) selon PREDICT à J5, 14,7% (n=5/34) selon VIRSTA. 

Trois patients ont été classés à tort comme étant à faible risque d’EI par POSITIVE. Aucun 

patient n’a été classé à faible risque par erreur par VIRSTA ni par PREDICT à J5. 
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Validité intrinsèque et performances extrinsèques des scores pour affirmer l’absence d’EI 

(Tableau V) 

Validité intrinsèque  

La sensibilité de VIRSTA est de 97,1%, celle de POSITIVE de 68,6% et celle de PREDICT à 

J5 de 85,7%. La spécificité de PREDICT à J1 est de 97,7%. 

Performances extrinsèques  

Le score VIRSTA a une VPN de 97,8% et a la meilleure capacité discriminatoire (aire sous la 

courbe ROC à 92) (Figure 3). Quand on compare cette AUC à celle des autres scores elle est 

meilleure que celle de POSITIVE de façon significative (p=0,005) (Tableau VI). La VPP de 

PREDICT à J1 est à 75%. 

Discussion 

Dans notre cohorte les scores VIRSTA et PREDICT à J5 avaient une VPN de 100%, pour le 

score POSITIVE la VPN était légèrement moins bonne à 96,2%. L’objectif principal de ces 

trois scores est de classer les patients avec une BSA comme étant à faible ou fort risque d’EI. 

Leur bonne VPN permet aux trois scores d’éviter l’ETO chez les patients à faible risque mais 

le score VIRSTA est celui ayant la meilleure capacité discriminatoire en raison de la prise en 

compte d’un maximum de paramètres clinico-biologiques. 

Peinado-Acevedo et al ont évalué PREDICT et VIRSTA dans une cohorte rétrospective de 922 

patients avec BSA en Colombie. Les patients de leur cohorte avaient un faible taux d’EI certaine 

selon Duke (6,72% contre 12,2% dans notre étude, 11% dans VIRSTA, 12,5% dans PREDICT), 

peu d’antécédent d’EI ou de dispositif intracardiaque (5,8% contre 13,8% dans notre étude, 

17% dans VIRSTA et 18% dans PREDICT), étaient jeunes (médiane 57 ans contre 72 ans dans 

notre étude, 67 ans dans VIRSTA et 64 ans dans PREDICT) et peu de toxicomanie 

intraveineuse (0,1% contre 3,3% dans notre étude, 3,1% dans VIRSTA et 2% dans PREDICT). 
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La sensibilité était à 51,6% pour PREDICT à J5, 96,7% pour VIRSTA. La VPN de PREDICT 

à J5 était de 95,1% et celle de VIRSTA de 99,5% (Tableau VII). 

Van der Vaart et al ont quant à eux récemment évalué POSITIVE, PREDICT et VIRSTA dans 

une cohorte prospective multicentrique de 477 patients avec BSA aux Pays-Bas. Dans leur série 

les patients avaient un âge médian de 68 ans, beaucoup avaient une EI certaine selon Duke 

(n=87/477 soit 18,2%), beaucoup avaient un antécédent d’EI ou un dispositif intracardiaque 

(n=143/477 soit 30%). Aussi n=16/87 (18%) des patients avec une EI avaient un DEIC. La 

sensibilité de POSITIVE était de 77,6%, celle de PREDICT à J5 de 85,1% et celle de VIRSTA 

de 98,9%. La VPN de POSITIVE était de 92,5%, celle de PREDICT à J5 de 94,5% et celle de 

VIRSTA à 99,3%. Enfin, PREDICT à J1 avait une VPP remarquable à 66,7% (50) (Tableau 

VII).  

La validité intrinsèque et les performances extrinsèques des tests que nous avons mesurées dans 

notre étude est comparable à celles mesurées par Peinado-Acevedo et Van der Vaart à 

l’exception de PREDICT à J1 puisqu’aucun patient porteur de DEIC dans notre série ne 

présentait d’EI (Tableau VII). 

Bien que le score VIRSTA ait une excellente VPN et une sensibilité comparable à 100% il a 

également classé 63,4% des patients atteints de BSA comme étant à haut risque d’EI et donc 

retenant une indication à réaliser une ETO. Dans la plupart des études sur les BSA, environ 30 

à 50% bénéficient d’une ETO (44,45,51,52). Par conséquent VIRSTA permettrait d’exclure en 

toute sécurité une EI mais augmenterait drastiquement le nombre de patients devant bénéficier 

d’une ETO. Cela explique qu’il soit discuté par les cliniciens (44,46,50). Cependant dans une 

étude récente internationale, 50 scénarios ont été proposés à 656 cliniciens pour discuter les 

indications d’ETT et d’ETO dans chaque situation. Les résultats laissent penser qu’une majorité 

des cliniciens appliquent le score VIRSTA sans le savoir. En effet, à partir d’un score à 3 plus 
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de 50% des cliniciens vont avoir tendance à réaliser une ETO quel que soit le résultat de l’ETT 

(53). 

Le score PREDICT à J1 a été conçu pour identifier de façon précoce des patients à haut risque 

d’EI afin de réaliser rapidement une ETO (16). Dans ce score le poids du DEIC est majeur à 

J1 : sans DEIC on ne peut être classé à fort risque. Dans notre étude aucun patient avec un DEIC 

n’a d’EI, ce qui explique la VPP et la sensibilité nulle que nous avons mis en évidence. Les 

diagnostics d’EI sont cependant rattrapés à J5 par le caractère soutenu de la bactériémie. Le 

plus faible effectif de notre série par rapport aux autres études dans la littérature explique les 

chiffres retrouvés par ailleurs (VPP à 66,7% pour van der Vaart et al où 18% des patients ayant 

un diagnostic d’EI ont un DEIC, 40,9% pour Palraj et al, 38,9% pour Abu Saleh et al, 20% pour 

Acevedo et al.) (16,46,50,51). PREDICT ignore la présence ou non d’une cardiopathie 

valvulaire native ou d’un antécédent de remplacement valvulaire ce qui peut expliquer le 

manque de sensibilité à J1 retrouvé dans les études (4,8% pour Acevedo et al, 15% pour Kahn 

et al, 21,2% pour Palraj et al, 22,9% pour van der Vaart et al, 30,4% pour Abu Saleh et al.) 

(16,45,46,50). 

POSITIVE est le seul score parmi les 3 étudiés qui prend en compte le DDP. Il ne tient en 

revanche pas compte du mode d’acquisition de la bactériémie, de la présence d’un DEIC ou 

encore du résultat des hémocultures de contrôle. Les 3 patients classés à tort comme à faible 

risque par POSITIVE avaient un DEIC ou une BSA communautaire et tous avaient une BSA 

persistante. Dans la cohorte de développement les 38 patients avec une EI à Staphylococcus 

aureus avaient un DDP inférieur à 15 heures. D’autres études ont montré que le délai de pousse 

pouvait parfois être bien supérieur (54,55). Ce délai de pousse est extrêmement dépendant de 

la façon dont sont réalisées les hémocultures et en particulier du volume de remplissage des 

flacons. Le poids accordé à ce paramètre nous parait donc trop important ; par ailleurs le score 

ne tient pas compte d’autres facteurs prédictifs importants ce qui peut expliquer les résultats 
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moins bons en comparaison aux autres scores (Tableau VII). C’est aussi le seul score ayant 

manqué des diagnostics d’EI. 

Si l’on avait appliqué les scores à notre cohorte, POSITIVE aurait donc épargné l’ETO chez 15 

patients, PREDICT chez 12 et VIRSTA seulement chez 5. 

Les points forts de notre étude sont le caractère prospectif nous permettant de n’avoir aucune 

donnée manquante, l’inclusion de toutes les BSA évitant un biais de sélection, le fort 

pourcentage de réalisation des échocardiographies. 

Les limites sont la taille de notre effectif, l’absence de protocole standardisé de suivi et 

l’absence d’EI retrouvé chez les patients porteurs d’un DEIC. 

Ces scores ont été établis pour ne pas rater les EI certaines, mais en pratique quotidienne le 

même traitement antibiotique est appliqué aux EI certaines et probables. Nous avons donc aussi 

évalué la validité intrinsèque et les performances extrinsèques de ces scores pour exclure les EI 

certaines et probables, le score VIRSTA conserve une bonne VPN à 97,8% et le score 

PREDICT à J1 une excellente VPP à 75%.  

Un algorithme diagnostic simple pourrait proposer d’utiliser le score VIRSTA en dépistage : 

strictement inférieur à 3 il permettrait de ne pas réaliser d’ETT/ETO. Pour les patients avec un 

score VIRSTA supérieur ou égal à 3 on pourrait compléter en appliquant le score PREDICT à 

J1 si le patient est porteur d’un DEIC et à J5 pour tous les patients pour décider de l’indication 

définitive d’ETO si le score est supérieur ou égal à 4 à J1 et supérieur ou égal à 2 à J5. 

Bien entendu ces scores doivent rester une aide au diagnostic et ne peuvent se substituer au 

jugement clinique. 

Pour optimiser le diagnostic, d’autres méthodes sont en cours d’évaluation et notamment le 

18FDG PET-TDM qui est un outil diagnostic valide et précoce dans l’EI sur prothèse. Deux 

études néerlandaises ont suggéré que l’utilisation systématique de cet examen dans les 
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bactériémies à cocci gram positif augmentait la mise en évidence de foyers secondaires, 

diminuait le risque de rechutes et réduisait la mortalité de 40 à 60% (56–59). Cet examen 

pourrait être intéressant à inclure dans l’algorithme de prise en charge. 
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Annexes 

Tableau 1 : Description des scores POSTIVE, PREDICT, VIRSTA 

 

DDP : délai de pousse, EI : endocardite infectieuse, IV : intraveineuse. 

a Toutes les conditions classant à risque selon Dajani et al (60). 
b Définit comme un embole artériel, un embole septique pulmonaire, un anévrysme mycotique, un saignement intracrânien, une hémorragie 
conjonctivale, un placard érythémateux de Janeway. 
c Antécédent d’EI, valve prothétique, toutes les conditions classant à risque selon Dajani et al (60). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

POSITIVE PREDICT VIRST A

Cutoff: >4 Cutoff: ≥4 pour J1 et  ≥2 pour J5 Cutoff: ≥3

points points points

TTP<9h 5 Défibrillateur implantable 2 Embole cérébrale ou périphérique 5

TTP 9-11h 3 Pacemaker 3 Méningite 5

TTP 11-13h 2 Acquisition communautaire 2

Antécédent d'EI ou dispositif 
cardiaque permanent 4

Toxicomanie IV 3 Acquisition associée aux soins 1 Valvulopathie native préexistantea 3

Embole vasculaireb 6 Bactériémie soutenue >72h 2 Toxicomanie IV 4

Cardiopathie prédisposantec 5 Bactériémie soutenue >48h 3
Acquisit ion communautaire ou 
associée aux soins 2

Sepsis sévère ou choc septique 1

Proteine C-réactive >190 mg/L 1
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Tableau II : Caractéristiques démographiques et cliniques de la population 

 

BSA : bactériémie à Staphylococcus aureus, ETT : Echographie trans-thoracique, ETO : Echographie trans-
oesophagienne, EI : endocardite infectieuse, IV : intraveineuse, SARM : Staphylococcus aureus résistant à la 
méticilline.  

Tous les patients EI certaine Sans EI 
n=123 n=15 n=108

Caractéristiques démographiques
Sexe

Femme 39 (31,7%) 4 (26,7%) 35 (32,4%)
Homme 84 (68,3%) 11 (73,3%) 73 (67,6%)

Age médian (1e-3e interquartile) 72 (60-83) 70 (69-83) 71 (57-82)
Hémodialyse 11 (9%) 0 (0%) 11 (10,3%)
Bactériémie à SARM 5 (4,1%) 1 (6,7%) 4 (3,7%)
Toxicomanie IV 4 (3,3%) 1 (6,7%) 3 (2,8%)
Prédisposition cardiaque 27 (22%) 5 (33,3%) 22 (20,3%)

Antécédent d'EI 3 (2,4%) 2 (13,3%) 1 (0,9%)
Valvulopathie native 9 (7,3%) 1 (6,7%) 8 (7,4%)
Valve prothétique 7 (5,7%) 4 (26,7%) 3 (2,8%)
Pacemaker 8 (6,5%) 0 (0%) 8 (7,4%)
Défibrillateur implantable 2 (1,6%) 0 (0%) 2 (1,9%)

Lieu d'acquisition
Communautaire 33 (26,8%) 7 (46,7%) 22 (20,4%)
Associée aux soins 43 (35%) 2 (13,3%) 41 (38%)
Nosocomiale 47 (38,2%) 2 (13,3%) 45 (41,7%)

Signes présents dans les 72 premières heures
Sepsis sévère ou choc septique 29 (23,6%) 7 (46,7%) 22 (20,4%)
Proteine C-réactive >190 mg/L 66 (53,7%) 13 (86,7%) 53 (49,1%)
Méningite 1 (0,8%) 0 (0%) 1 (0,9%)
Spondylodiscite 7 (5,7%) 3 (20%) 4 (3,7%)
Bactériémie soutenue >48h 37 (30,1%) 14 (93,3%) 23 (21,3%)
Bactériémie soutenue >72h 25 (20,3%) 13 (86,7%) 12 (11,1%)
Délai de pousse

>13h 66 (53,7%) 4 (26,7%) 62 (57,4%)
11-13h 16 (13%) 2 (13,3%) 14 (13%)
9-11h 22 (17,9%) 4 (26,7%) 18 (16,7%)
<9h 19 (15,4%) 5 (33,3%) 14 (13%)

Gestion et conséquences de la SAB
ETT réalisée 110 (89,4%) 15 (100%) 95 (88%)
ETO réalisée 34 (27,6%) 11 (73,3%) 23 (21,3%)
Mortalité à 6 semaines 25 (20,3%) 3 (20%) 22 (20,4%)
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Tableau III : Validité intrinsèque et performances extrinsèques des scores pour le 

diagnostic d’EI certaine selon Duke modifié  

 

AUC : aire sous la courbe, VPN : valeur prédictive négative, VPP : valeur prédictive positive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Scores Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%) AUC
Score VIRSTA 100 41,7 19,2 100 91,7
Score PREDICT J1 0 92,6 0 87 70,3
Score PREDICT J5 100 68,5 30,6 100 88
POSITIVE 80 69,4 26,7 96,2 82,6
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Tableau IV : Comparaison deux à deux des aires sous la courbe pour les différents 

scores pour le diagnostic d’EI certaine 

  

Les valeurs correspondent aux p-value. 

EI : endocardite infectieuse. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EI certaines Score VIRSTA Score PREDICT J1Score PREDICT J5
Score VIRSTA 
Score PREDICT J1 < 0,001
Score PREDICT J5 0,246 < 0,001
POSITIVE 0,060 0,158 0,409
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Tableau V : Validité intrinsèque et performances extrinsèques des scores pour le 

diagnostic d’EI exclue selon Duke modifié 

 

AUC : aire sous la courbe, VPN : valeur prédictive négative, VPP : valeur prédictive positive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Scores Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%) AUC
Score VIRSTA 97,1 50 43,6 97,8 92
Score PREDICT J1 17,1 97,7 75 74,8 73,3
Score PREDICT J5 85,7 78,4 61,2 93,2 87,2
POSITIVE 68,6 76,1 53,3 85,9 81,5



Page 38 sur 48 
 

Tableau VI : Comparaison deux à deux des aires sous la courbe pour les différents 

scores pour le diagnostic d’EI exclue 

 

Les valeurs correspondent aux p-value. 

EI : endocardite infectieuse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Score VIRSTA Score PREDICT J1 Score PREDICT J5
EI exclues
Score VIRSTA
Score PREDICT J1 < 0,001
Score PREDICT J5 0,182 < 0,001
POSITIVE 0,005 0,184 0,281
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Tableau VII : Comparaison des évaluations des valeurs intrinsèques et performances 

extrinsèques des scores pour le diagnostic d’EI certaine dans les différentes études 

 

Pour chaque score, la première étude citée est celle de la cohorte de développement. 

AUC : aire sous la courbe, VPN : valeur prédictive négative, VPP : valeur prédictive positive 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sensibilité (%) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%) AUC
VIRSTA
Tubiana et al. 95,8 44,2 17,6 98,8
Kahn et al. 100 44 89
Acevedo et al. 96,7 52,5 12,82 99,5 86,1
van der Vaart et al. 98,9 35,7 25,5 99,3 88,9
notre cohorte 100 41,7 19,2 100 91,7
PREDICT J1
Palraj et al. 21,2 95,6 40,9 89,4
Abu Saleh et al. 30,4 93,8 38,9 91,2
Kahn et al. 15 95 68
Acevedo et al. 4,8 98,6 20 93,5 59
van der Vaart et al. 22,9 97,4 66,7 85 71,4
notre cohorte 0 92,6 0 87 70,3
PREDICT J5
Palraj et al. 94 41,1 18,6 97,9
Abu Saleh et al. 100 32,4 16,2 100
Kahn et al. 95 46 77
Acevedo et al. 51,6 68,8 10,6 95,1 63,3
van der Vaart et al. 85,1 56,9 30,5 94,5 79,7
notre cohorte 100 68,5 30,6 100 88
POSITIVE
Kahn et al. 93 70 92
van der Vaart et al. 77,6 63,1 32,3 92,5 77,8
notre cohorte 80 69,4 26,7 96,2 82,6
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Figure 1 : Population étudiée 

   

  

123 patients

146 patients

11 mineurs

6 décès <48 heures

6 transferts précoces
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Figure 2 : Courbes ROC des scores pour le diagnostic d’EI certaine selon Duke modifié  
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Figure 3 : Courbes ROC des scores pour exclure le diagnostic d’EI selon Duke modifié  
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