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RESUME

Le diagnostic d’endocardite infectieuse est basé
sur de multiples signes cliniques plutôt que sur
le résultat positif d’un test unique. L’apport
précoce de l’échocardiographie est un atout
indispensable pour éviter des erreurs de
diagnostic ou un diagnostic correct tardif.
Une jeune femme de 24 ans est admise au service
des urgences. Elle présente une altération de
l’état général, une pyrexie et des lésions
nécrotiques sur tout le corps. Après mise au point
complète, le diagnostic de faillite multi-
systémique et de sepsis sévère liés à une
endocardite suite à des injections intraveineuses
de cocaïne est posé et la patiente est admise en
réanimation. Elle est traitée par vancomycine
durant 4 semaines et gentamycine durant 8 jours.
Son amélioration clinique lui permet d’être
transférée dans une unité d’hospitalisation au
6e jour. Elle sort après 28 jours d’hospitalisation.
Plusieurs ensembles de critères pour le
diagnostic d’endocardite infectieuse sont décrits.
Les plus couramment acceptés sont les critères
révisés de Duke qui prennent en compte
l’échocardiographie. Cet article a pour but, via un
cas clinique, de décrire cette classification par
trop peu usitée en salle d’urgences.
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ABSTRACT

The diagnosis of infective endocarditis is based
on multiple clinical signs than on a single positive
test result. The contribution of echocardiography
is an indispensable asset to avoid misdiagnosis
or delayed correct diagnosis.
A 24-year old woman is admitted to the
emergency room. She has a poor general
condition, pyrexia and necrotic lesions on the
body. After examination, the diagnosis of multiple
organ failure and severe sepsis from infective
endocarditis from intravenous injections of
cocaine is made and the patient is transferred to
ICU. She is treated with vancomycin for 4 weeks
and gentamicin for 8 days. Her clinical
improvement allows her to be transferred to a
hospital unit at day 6. She goes home after
28 days of hospitalization.
Several sets of criteria for the diagnosis of
infective endocarditis are described. The most
commonly accepted are revised Duke’s criteria
that take into account echocardiography. This
article aims, through a clinical case, to describe
this classification too little used in the emergency
room.
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INTRODUCTION

Le diagnostic d’endocardite infectieuse est basé

sur de multiples signes cliniques1 plutôt que sur le

résultat positif d’un test unique. Il est aisé à faire
lorsqu’un patient a des anomalies caractéristiques

d’une endocardite infectieuse telles que2 :

- plusieurs hémocultures positives ;
- la présence de lésions endocardiques.

Cependant, certains patients n’ont pas d’hémo-
cultures positives et environ un tiers à un quart des



Rev Med Brux - 2015106

patients n’ont pas de lésion identifiable prédisposant à

l’apparition d’une pathologie cardiaque3. La présence
de caractéristiques atypiques peut entraîner des erreurs

de diagnostic ou un diagnostic correct tardif4.

CAS CLINIQUE

Une jeune femme de 24 ans est admise au

service des urgences sur les conseils de son médecin

traitant. Ce dernier a reçu un appel du laboratoire de

l’hôpital décrivant des hémocultures positives pour un

Coque Gram Positif. Elle s’était présentée la veille dans

le même service pour une pyrexie traînant depuis une
semaine. L’anamnèse révélait une toxicomanie à la

cocaïne par voie intraveineuse. L’examen clinique

montrait une hypotension à 80/50 mmHg. L’auscultation

ne montrait pas de souffle, l’examen des téguments

était sans particularité. Cette patiente est toxicomane

et s’injecte de la cocaïne par voie intraveineuse. Après
une administration de 500 ml de sérum physiologique
et correction tensionnelle, elle avait exigé une sortie

contre avis médical. Elle présente une altération de

l’état général, une pyrexie et des lésions nécrotiques

sur tout le corps. Ses paramètres vitaux démontrent

une hypotension à 98/57 mmHg, une tachycardie à

124/’, une tachypnée à 40/’, une saturation à 98 % à

l’air ambiant et une hyperthermie à 39,5 °C. Sa biologie

montre une hyperleucocytose à 10,71 mille/mm3 avec
95 % de polymorphonucléaires, une C-Reactive Protein

à 131,7 mg/l, une hyponatrémie à 128 mmol/l, une

urémie à 71,6 mg/dl, une créatininémie à 1,56 mg/dl,
une bilirubinémie à 3,77 mg/dl, une altération

des enzymes hépatiques (GOT 62,9 mU/ml, GPT

62,4 mU/ml, PAL 229,1 mU/ml, GGT 97,7 mU/ml) et

une hypoplaquettose à 56.000/mm3.

Sa gazométrie démontre une légère alcalose
respiratoire, une hypoxémie et une hypocarboxémie

(pH 7,47 - PaO
2
 86 mmHg - PCO

2 
26 mmHg). Les

hémocultures prélevées à l’admission révèlent des

staphylocoques dorés résistant à l’oxacilline. Le

diagnostic de faillite multi-systémique et de sepsis
sévère (insuffisance hépatique, insuffisance rénale

aiguë, hypoplaquettose, hypotension, tachycardie), lié

à une endocardite probable suite à des injections

intraveineuses de cocaïne, est posé et la patiente est

hospitalisée en réanimation. L’échographie trans-

thoracique réalisée le jour-même montre une

insuffisance tricuspide (figures 1 et 2) avec de multiples
végétations (figure 3) mais des pressions conservées.

Elle est traitée par vancomycine durant 4 semaines et

gentamycine 8 jours. Son amélioration clinique lui

permet d’être transférée dans une unité

d’hospitalisation au 6e jour. Son échographie au

12e jour montre des cavités non dilatées, une fonction
systolique ventriculaire gauche homogène et normale,
des appareils valvulaires sains, des flux doppler

normaux sauf au niveau de la tricuspide où l’on met en

évidence une végétation de 1,2 x 1,3 cm sur le feuillet

latéral de la valve, mobile, entraînant un défaut de

coaptation avec une insuffisance paraissant

significative, et des régimes de pression normaux. Elle
sort après 28 jours d’hospitalisation. Elle sera réadmise

Figure 1 : Doppler couleur : insuffisance tricuspide.

Figure 2 : Doppler tricuspide.

Figure 3 : Végétations tricuspides.

2 mois plus tard pour un sepsis sur injection de MS
direct® pilé et dilué artisanalement…

DISCUSSION

Le diagnostic d’endocardite infectieuse est

généralement basé sur une combinaison des facteurs5,6 :

- une anamnèse fouillée7 ;
- un examen physique complet ;
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- des hémocultures ;

- une biologie ;

- un électrocardiogramme ;

- une radiographie du thorax ;

- une échographie cardiaque8,9.

Dans la population générale, l’endocardite droite

est moins fréquente que l’endocardite gauche10. De

nombreuses études ont démontré que les injections

intraveineuses de drogues provoquent des endocardites

infectieuses droites. La plupart des endocardites droites

sont dues à des injections de drogues intraveineuses11.

Seule l’étude de Jain et al. a démontré un pourcentage
plus important d’endocardite gauche que droite (57 %

contre 40 %)12. La proportion d’endocardite infectieuse

impliquant la valve tr icuspide chez des patients

s’injectant des drogues intraveineuses varie de 30 à

70 %10. Une étude faite à San Francisco a démontré un

lien possible entre l’utilisation d’héroïne et l’atteinte de
la valve tricuspide13. L’atteinte de la valve pulmonaire
est relativement rare11. Dans une série d’autopsies de

80 patients utilisant des drogues intraveineuses,

l’atteinte isolée de la valve tricuspide a été observée

dans 30 % des cas, l’atteinte aortique et mitrale dans

41 % des cas et l’atteinte gauche et droite dans 13 %
des cas14. L’atteinte gauche est de moins bon pronostic

que la droite15.

L’injection de cocaïne intraveineuse expose le

patient à un risque plus élevé d’endocardite bactérienne

car elle est associée à un vasospasme qui peut

engendrer des dégâts tissulaires majorés16. Dans une

étude sur 115 patients hospitalisés pour injection de

drogues par voie intraveineuse avec une histoire

clinique d’injection de cocaïne, une endocardite
infectieuse a été diagnostiquée chez 20 % des cas.

L’utilisation de cocaïne était supérieure chez les

patients avec une endocardite infectieuse que chez

ceux sans endocardite10.

La classification de Duke repose sur des critères

majeurs et mineurs. Deux de ces critères sont
pathologiques et trois cliniques. Les cas peuvent être
classés comme certains, possibles ou rejetés (tableau).

Plusieurs ensembles de cr itères pour

diagnostiquer une endocardite infectieuse ont été

décrits17. En 1994, l’université de Duke a implémenté

l’échocardiographie dans une série de critères originaux
décrits par Pelletier et Petersdorf en 1977 et von Reyn

en 1981 pour préciser le diagnostic d’endocardite

bactérienne. L’apport de l’échocardiographie est en effet

un atout indispensable pour éviter des erreurs de

diagnostic ou un diagnostic correct tardif18,19. Depuis,

les critères révisés de Duke20 sont les plus couramment
acceptés (figure 1). Cette classification est trop peu
usitée en salle d’urgences.

De multiples études ont validé les critères de

Duke, démontré leur utilité en pratique clinique et leur

supériorité par rapport aux critères de von Reyn17. La

classification de Duke a une sensibilité et une spécificité
de plus de 80 %21. Dans une étude de 405 cas de

Tableau  : Récapitulatif de la classification de Duke.

Endocardite certaine
- Preuve directe d’une endocardite (histologie)

- Coque Gram Positif (obtenu de la chirurgie ou de l’autopsie)

- Deux critères cliniques majeurs

- Un critère majeur et trois critères cliniques mineurs
- Cinq critères cliniques mineurs

Endocardite possible
- Un critère majeur et un ou deux critères cliniques mineurs

- Trois critères cliniques mineurs

Endocardite rejetée
- Autre diagnostic ferme n’est posé
- Résolution des manifestations cliniques après 4 jours de

traitement antibiotique ou moins

- Aucune preuve pathologique d’une endocardite infectieuse

(chirurgie ou une autopsie) après traitement antibiotique

durant 4 jours ou moins

- Critères cliniques de l’endocardite infectieuse possible ou

certaine non respectés

Critères cliniques majeurs
- Hémocultures positives persistantes pour des micro-

organismes spécifiques d’endocardite

- Végétations ou d’autres résultats typiques de l’endocardite

présents à l’échocardiographie

- Preuve de dommages endocardiques

- Sérologie ou une culture de Coxiella burnetii positive

Critères cliniques mineurs
- Pyrexie

- Présence d’une prédisposition valvulaire ou abus de drogues

intraveineuses

- Phénomènes vasculaires

- Phénomènes immunologique

- Hémocultures positives qui ne répondent pas aux définitions
strictes d’un critère majeur

suspicion d’endocardite infectieuse22, 69 cas ont été

confirmés. 55 (80 %) ont été cliniquement classés

comme certains à l’aide des critères de Duke, contre
seulement 35 (51 %) par les critères de von Reyn.

12 des cas confirmés ont été rejetés par les critères de

von Reyn alors qu’aucun ne l’a été par les critères de

Duke. Dans une autre étude20 de 63 patients suspects

d’endocardite infectieuse, la présence de celle-ci a été

confirmée chez 10 patients ayant bénéficié d’une

chirurgie à cœur ouvert. Tous ces cas ont été classés
en préopératoire comme cliniquement certains en

utilisant les critères de Duke, alors que 5 ont été rejetés

par les critères de von Reyn. Dans une troisième série

composée de 135 patients suspects d’endocardite

infectieuse23, ce diagnostic a été confirmé lors de la

chirurgie chez 27 patients, 22 ont été classés comme

certains par les critères de Duke contre 12 comme
probables par les critères de von Reyn. En outre, aucun

de ces 27 cas n’a été rejeté par les critères de Duke

contre 5 par les critères de von Reyn. Des résultats

similaires ont été trouvés dans une 4e étude24. 15 %

des 54 cas avérés lors de chirurgie et d’autopsie ont
été rejetés par les critères de von Reyn contre aucun

par les critères de Duke. Les critères de Duke sont
également applicables à des patients présentant une

endocardite sur une valve prothétique.

Les critères cliniques majeurs sont :

- des hémocultures positives persistantes pour des
micro-organismes spécifiques d’endocardite ;
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- des végétations ou d’autres résultats typiques de

l’endocardite présents à l’échocardiographie
(nouvelle déhiscence complète ou partielle d’une
prothèse valvulaire ou abcès dans les tissus
environnant une valve cardiaque) ;

- la preuve de dommages endocardiques tel un
nouveau flux régurgitant ;

- une sérologie ou une culture de Coxiella burnetii

positive.

Les critères cliniques mineurs sont :

- une pyrexie ;
- la présence d’une prédisposition valvulaire (valvule

cardiaque prothétique ou lésion de valvule qui
conduit à une insuffisance significative ou une
turbulence de flux sanguin) ou abus de drogues
intraveineuses ;

- des phénomènes vasculaires tels une embolie

cérébrale ou organique, des hémorragies
muqueuses autour des yeux. Des micro-
hémorragies25 cérébrales détectées par imagerie par

résonance magnétique ne sont PAS considérées
comme des phénomènes vasculaires par les critères
de Duke modifiés, même si elles sont plus
fréquentes chez les patients avec une endocardite
infectieuse que chez les témoins de même âge ;

- des phénomènes immunologiques tels une

glomérulonéphrite, ou des lésions telles des taches
de Roth (dans la rétine de l’œil) ou des nodules
d’Osler (nodules sur les doigts ou les orteils) ;

- des hémocultures positives qui ne répondent pas
aux définitions strictes d’un critère majeur.

Endocardite certaine

L’endocardite infectieuse est considéré comme

certaine si l’une des constatations pathologiques ou la
combinaison des signes cliniques suivants sont
présents :
- la preuve directe d’une endocardite, fondée sur des

constatations histologiques (un critère pathologique) ;

- un résultat de coloration positif pour un Coque Gram

Positif ou des cultures obtenues de la chirurgie ou
de l’autopsie (un critère pathologique) ;

- deux critères cliniques majeurs ;

- un critère majeur et trois critères cliniques mineurs ;

- cinq critères cliniques mineurs.

Endocardite possible

Une endocardite infectieuse considérée comme

possible est définie par la présence d’un critère majeur

et un ou deux critères cliniques mineurs ou par la

présence de trois critères cliniques mineurs.

Endocardite rejetée

Le diagnostic d’endocardite est rejeté si une des

conditions suivantes est présente :

- un autre diagnostic ferme est posé ;

- la résolution des manifestations cliniques se produit

après 4 jours de traitement antibiotique ou moins ;
- aucune preuve pathologique d’une endocardite

infectieuse n’est trouvée lors d’une chirurgie ou une
autopsie après un traitement antibiotique durant

4 jours ou moins ;
- les critères cliniques de l’endocardite infectieuse

possible ou certaine ne sont pas respectés.

CONCLUSION

Dans le cadre de la prise en charge de cette

patiente, l’histoire clinique a pu orienter le diagnostic

vers une endocardite infectieuse chez une utilisatrice

de drogue intraveineuse. Accompagné de l’écho-

cardiographie, le diagnostic a pu précocement être

précisé en endocardite infectieuse de la valve

tricuspide, et ce bien avant que les hémocultures ne
démontrent des micro-organismes spécifiques

d’endocardite. L’apport de l’échocardiographie réalisée

au lit du malade, par un urgentiste rompu à cette

technique d’imagerie, dès son admission au service
des urgences est un atout précieux pour la rapidité de

diagnostic et de traitement de cette affection grave.

Si l’on s’en réfère aux critères de Duke, la

patiente présentait au service des urgences :

- 2 critères majeurs :
- des végétations endocardiques ;

- la preuve de dommages endocardiques tel un

nouveau flux régurgitant (les hémocultures

persistantes pour des micro-organismes
spécifiques d’endocardite ne se positiveront

qu’au 2e jour du séjour hospitalier, ce qui
constitue un troisième critère majeur mais

différé).

- 4 critères cliniques mineurs :

- une pyrexie ;

- un abus de drogues intraveineuses ;
- des phénomènes immunologiques ;
- des phénomènes vasculaires.

La présomption diagnostique est donc, déjà au

service des urgences : endocardite certaine.

Conflits d’intérêt : néant.
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