
ENDOCARDITE
DEFINITION :
 (
Microbiologie :
Streptocoques alpha-hémolytiques ++++++++++++++++
- Streptocoque viridans
- Porte d’entrée : dentaire
Streptocoques D et entérocoques : 
- Streptocoque bovis, streptocoque fecalis
- Porte d’entrée : digestive (ex : coloscopie) ou urologique
Staphylocoques
- Staphylocoque auréus, staphylocoque epidermidis
- Porte d’entrée : iatrogène (cathéter veineux), 
  
cutanée (toxicomanie IV, mal perforant diabétique)
Autres germes :
- 
BGN :
 Rare, souvent iatrogène Pseudomonas
- 
Pneumoque :
 Rare et grave 
- 
Bactéries à développement intracellulaire :
 
 Chlamydia, Coxiella Burnetii, Mycoplasme, Légionella 
)Inflammation avec lésions ulcéro-végétante de l’endocarde valvulaire ou pariétal, secondaire a la greffe d’un microorganisme le plus souvent bactérien
 (
ETIOPATHOGENIE :
Atteinte cardiaque préexistante : 
- Valvulopathie native : 
  
IAo > IM > RAo 
(EI sur RM est exceptionnelle)
- Cardiopathie congénitale 
(jamais CIA)
 : FALLOP
 
- Prothèse valvulaire
- Correction chirurgicale incomplète 
  
D’une
 cardiopathie congénitale
- Parfois sans cardiopathie préexistante 
  
Chez
 les héroïnomanes ou les immunodéprimés
Porte d’entrée : 
Par ordre de fréquence : 
Dentaire et ORL – Digestive –Cathéter veineux – Cutanée – Urinaire
)













 (
Anatomie pathologique :
- Lésions destructrices (ulcérations)
- Lésions constructrices (végétations)
- Abcès
- Parfois extension locale 
 Myocardite, péricardite
)




 (
4. Signes périphériques : 
Infection prolongée et/ou mécanismes immunologiques 
Cutanés :
Purpura pétéchial
 vaculaire infiltré 
  
Placard érythémateux de Janeway :
 
Papules de 1 
à 4 mm
A
u niveau des éminences thénar et hypothénar
Faux panaris d’Osler :
 
Petits nodules rouges, douloureux
Fugace (dure 2 à 3 jours)
Au niveau de la pulpe des doigts et des orteils
Jamais d’évolution vers la suppuration ++++
Hippocratisme digital
Atteinte immunologique : complexes immuns
Arthralgies 
Splénomégalie
Nodules de Roth au FO
 assez spécifique
)

ENDOCARDITE SUBAIGUË :
 (
Clinique :
1. Fièvre :
- 
Fièvre modérée (38.5°)
 
 
- 
Prolongée en plateau – oscillante 
- 
Constante
 90 % des cas (10 % sans fièvre) 
± Périodes d’apyrexie (irrégulière)
2. Signes généraux :
Asthénie, amaigrissement, arthralgies
3. Souffle :
Apparition d’un souffle
O
u modification d’un souffle connu
!! L’absence de souffle n’élimine pas le diagnostic
)	










 (
Une Insuffisance cardiaque fébrile , un AVC fébrile ou des lombalgies fébriles doivent systématiquement faire rechercher une EI ++++
)

Examens complémentaires :
 (
Echocardiographie
 :
ETT et 
ETO (meilleure sensibilité)
  
Végétations
 L’élément le plus évocateur
 +
++ (J8)
Fuite mitrale ou aortique 
Mutilation valvulaire
Abcès
 - 
Rupture de cordage
 - 
Désinsertion de prothèse
) (
Hémocultures :
Avant tout traitement antibiotique
Aux pics thermiques, ou frissons
3 hémocultures à 1h d’intervalle
En cas d’endocardite à hémocultures négatives: sérologies à demander (8)
brucell
ose / fièvre Q / bartonellose /
Lyme (borrelia) / 
chlamydia / légionnella / mycoplasma / candida
)




 (
- H
ématurie microscopique Compte d’Addis = GNA
Embolies septiques : bilan d’extension +++
TDM cérébrale:
 
systématique
 
TDM
 TAP 
:
 
systématique
 (infarctus rénaux…)
)


 (
FNS :
Anémie inflammatoire +++
Hyperleucocytose
Thrombopénie (sepsis ou CIVD)
VS et CRP :
 
Augmentées
)





Critère de DUKE :
 (
Critères majeurs 
1. Hémocultures positives :
2 hémocultures positives à 12 heures d’intervalle pour :
 Streptococuus viridans
Streptococcus bovis
Entérocoque
Staphylocoque doré
HACEK
1 hémoculture positive pour : Coxiella burnetii
2. Atteinte endocardique 
(ETT / ETO)
 :
Echocardiographie positive
Nouveau souffle d’insuffisance valvulaire
)

 (
Diagnostic certain si :
- 
2 critères majeurs
- 
1 critère majeur + 3 critères mineurs
- 5 critères mineurs
)






 (
Critères mineurs
Prédisposition :
 cardiopathie prédisposante ou consommation de drogue IV
Fièvre
Lésions vasculaires :
 Placard érythémateux de Janeway – Emboles artériels – Infarctus pulmonaires ou spléniques
Anévrysme mycotique – Hémorragies conjonctivales– Hémorragie intracrânienne
Phénomènes immuns :
 Faux panaris d’Osler – Taches de Roth – 
Glomérulonéphrite
 – FR
Microbiologie :
 Hémocultures positives (autres que critère majeur) – Sérologie positive
)







 (
ENDOCARDITE AIGUË :
Souvent sans cardiopathie prédisposante
Porte d’entrée :
 Cutanée – Toxicomanie
Germe :
 Staphylococque – Pseudomonas - Candida
Valve tricuspide +++
Elle entraine des mutilations et des végétations importantes +++++
Clinique :
Syndrome infectieux sévère
Souffle peu intense
Embolie pulmonaire fréquente ++++
Pas de mauavaise tolérance hémodynamique d’emblée ++++
Hémocultures :
Toujours positive
Echographie :
Normale les premiers jours
Evolution :
Grave 
 Risque de choc septique
)



 (
ENDOCARDITE SUR PROTHESE :
Le plus souvent sur mauvaise prophylaxie ATB (caries dentaires)
Diagnostic très difficile :
- Auscultation peu évidente
- ETT difficile 
Valeur de l’ETO ++++
Complications :
- Désinsertion
- Thrombose
)











Deux types :
	Précoce
	Tardive

	- Moins d’un an après l’implantation (ou < 02 mois)
- Contamination per-opératoire
- Germe : Staphylocoque +++
- Très grave  Ré-intervention en urgence
	- Plus d’un an après l’implantation (ou > 02 mois)
- Porte d’entrée : comme l’endocardite subaiguë
- Germes : Streptocoque, Entérocoque, Staphylocoque
- Grave  ATB + Ré-intervention souvent nécessaire



COMPLICATIONS :
 (
Neurologiques :
- AVC ischémique par 
embolie septique
 La complication neurologique la plus fréquente
- AVC hémorragique par rupture d’anévrysme mycotique
 
 Risque d’Hgie méningée 
(CI des AVK)
 
- Abcès cérébral, méningite (rares)
) (
Cardiaques :
- 
Insuffisance cardiaque gauche +/- OAP 
 
 La complication 
la plus fréquente
 de l’endocardite
 
 Localisation aortique ou infection par Staphylocoque 
- 
Infarctus du myocarde par embolie coronaire
- Trouble du rythme ventriculaire (mauvais pronostic) 
   
ou de la conduction (BAV par abcès septal +++)
- Abcès cardiaque septal ou annulaire 
  
Avec
 risque de fistulisation
 
→
 
Complication la plus grave
- 
Autres : extension locale  
 Myocardite 
– Péricardite (rares)
)





 (
Rénales : 
- Glomérulonéphrite immunologique 
(Pas d’atteinte tubulaire)++++
- 
Syndrome néphrotique - 
Infarctus rénal - Abcès du rein
 
) (
Infectieuses : 
spondylodiscite - sepsis sévère - choc septique
)


 (
ELEMENTS DE MAUVAIS PRONOSTIC :
- 
PE
 hospitalière (Staph – pneumo …)
- Endocardite sur prothèse 
- Complications - Insuffisance cardiaque  
- Abcès para-annulaire
- Végétation > 10 mm, mobiles 
  
(en position mitrale +++)
) (
Artères périphériques : 
- Embolies :
 
I
nfarctus rénaux, spléniques, mésentériques: TDM TAP +++
Chez le toxicomane avec endocardite droite: 
EP 
 septique classique
- Anévrysmes mycotiques :
 
Multifactoriels (auto-immuns, emboliques, septiques)
Localisations variées: cerveau - aorte abdominale - coronaires, …
!! Risque hémorragique: contre-indiquent les AVK
 
Autres : 
- Infarctus ou abcès splénique ou hépatique
- Ostéoarthrite septique …
)







Surveillance :
La fièvre disparait après 5-10 jours 
Hémocultures répétées qui doivent être négatives
FNS – CRP (meilleur critère pour juger l’efficacité du trt)
Surveillance des complications (fonction rénale, ototoxicité)
 (
Instabilité hémodynamique 
 P
enser à la chirurgie
 +++
)
 (
TRAITEMENT :
Antibiothérapie :
Une antibiothérapie à large spectre doit être débutée 
en urgence en 
parentéral
 pendant toute la durée du TRT
Secondairement adaptée à l’antibiogramme
Contre indication au traitement anticoagulant à visée curative
 
Staphylocoque :
Méti-sensible :
2 semaines :
 Oxacilline + 
Gentamycine
Puis
 4 semaines : Oxacilline  per os
Méti-résistant :
2 semai
nes : Vancomycine + Gentamycine
Puis
 4 semaines : Vancomycine  per os
Streptocoque, entérocoque :
2 semaines 
: Pénicilline G + Gentamycine
P
uis 4 semaines : Pénicilline G per os 
Hémocultures négatives :
2 semaines : Pénicilline A + Gentamycine, puis 4 semaines : Pénicilline A  per os 
) (
Indications :
- Hémodynamiques :
 
- 
Insuff
isance cardiaque réfractaire 
- 
Désinsertion de prothèse
- Infectieuses :
 
- Endocardite fongique
- Fièvre persistante 
après une semaine 
d’antibiothérapie bien conduite
- Végétations > 15 mm, mobiles
- Abcès 
para-annulaires sévères ou évolutifs
)











 (
Chirurgie : Souvent mais pas toujours ++++
La chirurgie à chaud : 
- 
La détersion de tous les tissus infectés, exérèse des végétations
- 
Plastie mitrale si localisation mitrale
 (si possible), sinon remplacement valvulaire
- 
Remplacement valvulaire si localisation aortique
En prévention
 du risque embolique
)





La chirurgie à froid :
Se discute après les 6 semaines d’antibiothérapie en cas de régurgitation mitrale ou aortique séquellaire importante sans signes d’insuffisance cardiaque 
PROPHYLAXIE :
	
	Pas d’allergie à la pénicilline
	Allergie à la pénicilline

	
	1h avant
	6h après
	1h avant
	6h après

	Soins dentaires
ou chirurgie des VAS 
en ambulatoire
	Amoxicilline 3g per os
	Rien
	Pristinamycine 1g per os
	Rien

	Soins dentaires 
ou chirurgie des VAS 
sous anesthésie générale
	Amoxicilline 2g IV
	Amoxicilline 1g per os
	Vancomycine 1g en IV
	Rien

	Intervention urologique 
ou digestive
	Amoxicilline 2g IV
Gentamycine 1.5 mg/kg en IV ou IM
	Amoxicilline 1g per os
	Vancomycine 1g en IV
Gentamycine 1.5 mg/kg en IV ou IM
	Rien



	Endocardite sub-aiguë (d’Osler)
	Endocardite aiguë

	Installation progressive (S à M)
Syndrome infectieux modéré
Sur valvulopathie ou prothèse +++
Germe = streptocoque +++
Porte d’entrée = ORLdentaire
	Installation aiguë (quelques jours)
Syndrome infectieux bruyant
Sur valve saine ++
Germe = staph. aureus ++
Porte d’entrée = cutanée




