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Cas clinique

 Mme Mbarka âgée de 66 ans

 Originaire de Regueb

 HTA sous ARAII 

 G8P8

 Pas de tabac 

 Altération fébrile de l’état général depuis 02 mois

 Anti inflammatoire, antalgique : Pas d’amélioration



Examen physique

 Apyrétique

 Pas d’ADP périphérique

 Bon état bucco-dentaire

 TA:12/7; FC:89

 Souffle minime au foyer mitral

 Eupnéique; SaO2: 100%

 Auscultation pulmonaire: normale

 Abdomen souple

 Pas d’HSMG

 Force motrice et sensibilité conservées



Cas clinique

 NFS : 

 GB:8620/mm3 

 Hb: 9,9g/dl

 Pq : 309 000/mm3 

 CRP: 22,4 g/dl

 Créatinine: 106 umol/l

 Protides : 82 g/l

 Radio du thorax: Normale



ETT

 FEVG conservée

 IM modérée

 RM moyennement serré

 Doute sur une végétation 

 bord libre de la petite VM sur le versant auriculaire

 7mm de grand axe

Diagnostic à 

évoquer ?



Endocardite infectieuse a été suspectée

 Tableau très variable 

 Lésions cardiaques pré-existentes

 Micro-organismes en causes

 Valve native/ Prothèse

 Fièvre –AEG 90%

 Souffle 85%

 Signes emboliques 25%

 Biologie non spécifique

Hémocultures



Les principales bactéries responsables d’EI 

A. Staphylococcus aureus

B. Staphylococcus epidermidis

C. Streptococcus gallolyticus

D. Brucella sp.

E. Klebsiella pneumoniae
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Endocardite infectieuse: 

Principales étiologies bactériennes
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Endocardite infectieuse: 

Principales étiologies bactériennes



Au cours des endocardites, les hémocultures 

sont prélevées: 

A. préférentiellement sur un cathéter veineux central

B. avant toute antibiothérapie

C. au moment des pics fébriles

D. 6 flacons en un prélèvement unique

E. préférentiellement sur des flacons aérobies
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Les hémocultures au cours des EI

 Hémocultures : Pierre angulaire pour le diagnostic EI

Voie veineuse périphérique 
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Les hémocultures au cours des EI

 Au cours des EI, bactériémie est constante: 

 Pas besoin d’attendre les pics fébriles

 Précautions pour la réalisation des HC  

 Pas de prélèvements uniques préconisés:

 3 paires 

 sur les premières 24 h/ ou espacés de 30 mn (si urgences 

thérapeutiques) 
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Parmi ces examens lesquels demandez 

vous?

A. IRM cérébrale

B. ETO

C. Scintigraphie 

D. TDM cardiaque

E. PET scan



Parmi ces examens lesquels demandez-

vous?

A. IRM cérébrale

B. ETO

C. Scintigraphie 

D. TDM cardiaque

E. PET scan

Echocardiographie et les 

hémocultures restent fondamentaux

L’imagerie multimodale  

place croissante 



ETO

 Bilan lésionnel : Dg + Pc +Evolution

 les végétations

 les lésions valvulaires +  périvalvulaires

 Les abcès

 Les pseudo-anévrysmes

 Importantes pour le diagnostic

 La stratification du risque 

 La prise en charge de l’endocardite



ETT/ETO

Végétations Sensibilité Spécificité

ETT 70% 50%

ETO 90% 92%

Abcès Sensibilité Spécificité

ETT 50% 90%

ETO 90% 96%



I-B

ETT : Examen de 1er choix 

ETO:  Recommandée pour tous les 

patients avec suspicion clinique d’EI

+ ETT Nle ou non contributive

I-C
Refaire ETT-ETO dans 5-7jours si 

Nles ou non concluantes / suspicion 

clinique élevée

ETO recommandée même qd l’ETT 

est positive pour mieux détailler les 

lésions 

I-C



ETO : survenue de complications, 

persistance de la fièvre

embols, abcès, AVB

I-B

ETO : patients stables avant le passage 

à la voie orale I-B

ETO : intra-opérative I-C

ETT/ETO: fin de traitement  

évaluation de la morphologie et la 

fonction cd+valvulaire

I-C



Scanner cardiaque 

 Bilan lésionnel

 Abcès

 Anévrysmes

 Fistules

 Meilleur que l’ETO

 Extension des lésions périvalvulaires

 Déhiscence des prothèses

 Valves Ao; Ao ascendante

 Tronc supra Ao

 Localisations pulmonaires

 Infarctus, abcès

(Sims et al. Int J Cardiovasc Imaging 2018;34:1155-63)



IRM cérébrale

 Systématique

 Impact Dg: 25% EI douteuse/confirmée

 Anomalies 60-80%

 Lésions ischémiques   50-80% 

 Autres lésions 20%

 Lésions parenchymateuses

 Anévrysmes mycotiques 

 Hémorragies sous arachnoïdiennes

 Séquence T2 : Hgie minime 50-60%



PET-Scanner

 Intérêt accru

 Echographie non contributive chez les porteurs de prothèse

 Les valvulopathies natives : les localisations extracardiaques

 Sensibilité et la spécificité : excellente

 Lésions cérébrales : IRM cérébrale non réalisable



I-B
TDM cardiaque: confirmer EI valve 

native

TDM Cd+PET Scan: EI possible 

Lésions valvulaires : confirme Dg

TDM Cd: Dg EVN+EVP

Lésions paravalvulaires + Cmp

périprothétiques(écho non concluante)

Body scan+PET scan+ IRM cérébrale

Lésions périphériques-critères mineurs

Patients symptomatiques VN-VP

Patients asymptomatiques

I-B

I-B

I-B

IIb-B
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ESC2015/ESC2023/Duke 2023

Etude Suisse

1344 P

EI à Staph

Sensibilité Spécificité

Duke 2023 81% 96%

ESC   2015 75% 92%

ESC   2023 82% 96%

M.Papadimitriou Clini.Inf.diseseases 2024

40% des suspicions d’EI classées certaines ou possibles alors qu’elles ne sont pas



Cas clinique : ETO

 FEVG conservée

 IM modérée

 RM moyennement serré

 Végétation au dépend du bord libre de la petite VM sur le 

versant auriculaire faisant 9mm de grand axe mobile  

vibratile

 Pas d’abcès ni perforation

 IT modérée

 PAPS=35mmHg



Cas clinique : Scanner C-TAP
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Cas clinique : Scanner C-TAP 



Cas clinique : TDM C-TAP

 Epaississement nodulaire de la valve mitrale

 Absence d’abcès péri-valvulaire ni de pseudo-anévrysme

 Nodules solides sous pleuraux 

 Anévrysme mycotique 

 branche colique droite de l’AMS 

 3,6 mm

 Occlusion de l’artère mésentérique supérieure 

 2cm 

 3 faux anévrysmes mycotiques



Cas clinique : TDM C-TAP

 Lésions lytiques gommant les plateaux contigus L3 et L4 

avec réhaussement discal après injection du PDC

 Pas de collection intra-canalaire ou des parties molles 

péri vertébrales

 Aspect de spondylodiscite infectieuse L3-L4



Cas clinique : IRM médullaire



Cas clinique : IRM médullaire

 Anomalie de signal de type œdémateux et érosions 

osseuses des plateaux vertébraux de D9,D11-12, L1-5

 Epaississement et prise de contraste épidurale antérieure 

 Epidurite sans collection

 Infiltration des partie molles péri-vertébrales antérieure 

et antéro-latérale 

 Pas de collection



Cas clinique :IRM articulaire

 Epanchement articulaire de moyenne abondance 

 Cul de sac sous-quadricipital

 18mm d’épaisseur 

 cloisonné 

 Epaissement synovial hypoéchogène

 Hyperhémie au Doppler couleur 

Arthrite septique





Cas clinique: EI?

 Hémocultures toujours négatives



Quelle antibiothérapie à prescrire en 1ère 

intention ?

A. Céfotaxime-Fosfomycine

B. Ampicilline-Oxacilline-Gentamicine

C. Ampicilline-Gentamicine

D. Oxacilline-Gentamicine

E. Céfazoline-Gentamicine
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On est à J 4 et …..

Hémocultures toujours négatives !!! 



Au cours des EI, avec des hémocultures 

négatives, il faut: 

A. Prolonger l’incubation des flacons à 30 jours 

B. Répéter les hémocultures 

C. Réaliser des PCR sur un tube de sang EDTA

D. Réaliser la sérologie Coxiella burnetti

E. Penser à une étiologie non infectieuse probable 
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Au cours des EI, 

avec des hémocultures négatives

 Durée d’incubation:

 5 jours : OK 

 mais on peut prolonger jusqu’à 15 jours 

 Informer le laboratoire : 

suspicion d’endocardite ++++

 Si les HC négatives au cours des premières 48 à 72H 

Refaire les HC +++ 



Tunisie



Endocardite infectieuse: 

la biologie moléculaire



Endocardite infectieuse: 

la biologie moléculaire

41% des BC-Neg





À J5, un flacon d’HC se positive ….

 Gram à partir du flacon: 

absence de germe

 Pousse fine sur gélose au sang cuit

 Cocco-bacille à Gram négatif

Oxydase +



Pour Brucella

A. L’identification d’espèce se fait les méthodes biochimiques classiques

(galeries Api)

B. La confirmation du genre peut se faire par PCR en temps réel

C. La confirmation du genre peut se faire par séquençage de l’ARN 16S

D. L’identification de l’espèce a un intérêt pour le traitement

E. L’antibiogramme est réalisé par la méthode de diffusion en milieu gélosé
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Brucella sp

 A manipuler dans un PSM II

 Toute suspicion clinique de brucellose doit être signalée 

au laboratoire 

 Risque accru de contamination: exposition le 

personnel de laboratoire à des aérosols



EI à Brucella: diagnostic direct

 Hémocultures +++

Prélèvement de choix pour l’isolement des Brucella les 15 premiers jours+++  

(bactériémie quasi-continue)

 HC + dans 17 à 85 % des cas 

 Autres prélèvements  

 Végétation d’endocardite: pour la culture ou PCR

 Sang sur tube EDTA PCR sur sang

 ARN 16S puis séquençage / PCR spécifique: 

• Antibiothérapie empirique négativant la culture 

• Identification de l’espèce



 Non recommandée

 ATB les (+) actifs :

 Tropisme intracellulaire

 aminosides, tétracyclines, rifampicine, cotrimoxazole (bactéricides)

 fluoroquinolones : bactériostatique

EI à Brucella: Etude de la sensibilité aux 

antibiotiques



EI à Brucella: Diagnostic indirect

 Intérêt si HC négatives ++++

Séro-agglutination de Wright (SAW)

• Méthode de référence +++

• Réaction d’agglutination sur tubes : Test quantitatif 

• Détection des IgG et IgM

• Titre  1/80 brucellose active



Le diagnostic d’EI à Brucella a été retenu …

 Hémoculture positive à 

Brucella

 Test au Rose Bengal  : 

positif

 Sérologie de Wright : 

positif à la dilution 1/2560 



Cas clinique

 Brucellose polyviscérale

 endocarditique

 spondylodiscite

 Articulaire périphérique



EI à Brucella : rare …..



Quelle sera votre prescription?

A. Doxycycline + Rifampicine

B. Doxycycline + Cotrimoxazole

C. Cotrimoxazole + Rifampicine

D. Doxycycline + Rifampicine + Cotrimoxazole

E. Doxycycline + Rifampicine + Céftriaxone
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Cas clinique

 Notre patiente a reçu 

 Rifampicine 900mg/j IV

 Cotrimoxazole 400/80 : 2Ampoulesx3/j IV

 Doxycycline 200mg/j

 Insuffisance rénale

 Ceftriaxone 2gx2/j IV





Etude randomisée POET

 Evaluer le passage aux antibiotiques oraux 

 Après 2 S d’ATB IV : bactéricidie rapide

 Chirurgie: 1ère phase 

 Patients hospitalisés stables

 Cocci à Gram positif

 Suivi rigoureux

 Après un suivi médian de 5,4 ans: supériorité

 2 semaines d’hospitalisation en moins





Possibilité de passer à une ATB orale 

Après min 10 j sous ATB IV 

ou 7j après une chir cardiaque

Etat est stabilisé + l’absence de complications 

à l’ETO

IIa

Etude randomisée RODEO 

Relais Oral dans le traitement des EI

à staphylocoques ou streptocoques 

multisensibles



Traitement chirurgical

 50% pendant la phase aiguë de l’infection 

 Elimine le tissu pathologique + restaurer la ft valvulaire

 Recommandée

 Insuffisance cardiaque

 végétation volumineuse (= 10 mm) 

 antécédent d’embolie pour prévenir l’embolisation

 infection non contrôlée locale (abcès périvalvulaire) ou systémique

 (hémoculture positive après une semaine de traitement par antibiotique) 



Traitement chirurgical



Traitement chirurgical

 Si indiquée : doit se faire précocement S1 de ttt

 En prévention du risque TE élevé (S1)

 Nouvelle définition de l’intervention d’urgence

 Doit être pratiquée dans les 3-5 jours

 A envisager en urgence en cas de végétation =10 mm

 Même sans dysft valvulaire ou embolie préalable (Classe IIb)

 Discutée en tenant compte du risque associé à la chirurgie (Classe I)



Cas clinique

 Opérée à 3 semaines de traitement antibiotique

 Bonne évolution post opératoire

 12 mois de traitement

 Recul de 1 an



Merci pour votre attention


