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I. Abréviations 

 

- AVC : Accident Vasculaire Constitué 

- CHU : Centre Hospitalier Universitaire 

- CRP : Protéine C Réactive 

- DRCI : Délégation à la Recherche Clinique et à l'Innovation  

- EI : Endocardite infectieuse 

- ETT : Echocardiographie Trans Thoracique 

- GB : Globules Blancs 

- HACEK : Haemophilus spp, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 

Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, Kingella kingae 

- HC : hémoculture 

- IAO : Infirmière d’Accueil et d’Orientation 

- IRM : Imagerie par Résonance Magnétique 

- PAC : port à cath 

- SMIT : Service de Maladie Infectieuse et Tropicale 

- SU : Service d’Urgence 

- TAVI : Transcatheter Aortic Valve Implantation 

- TDM : imagerie par TomoDensitoMétrie 
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II. Introduction 

 

L’endocardite infectieuse (EI) est une infection du cœur, principalement des valves 

cardiaques et plus rarement de l’endocarde et de l’aorte. Cette infection est liée au passage 

d’une bactérie dans la circulation de l’organisme. L’origine de cette bactériémie est souvent 

due à une plaie cutanée, une lésion oro-pharyngée ou digestive, mais peut aussi être d’origine 

iatrogène : un cathéter, un dispositif implantable ou une chirurgie. [1] 

Les micro-organismes responsables de l’EI sont le plus souvent dû à des bactéries : 

Staphylocoque (44%) avec un taux croissant, Streptocoque (20%), Entérocoque (15%) [2]. 

D’autres germes moins fréquents peuvent également être à l’origine de l’infection : germes du 

groupe HACEK ou levures (Candida). La présence d’une prothèse valvulaire ou de 

cardiopathies sont des facteurs de risque d’EI car ils facilitent le phénomène d’adhésion des 

micro-organismes. [3] 

Les conséquences de l’EI sont : l’atteinte myocardique dans 40% des EI [4], l’atteinte 

sepsis par la destruction locale des tissus, l’atteinte valvulaire provoquant une insuffisance 

valvulaire sévère, et l’atteinte du faisceau de His avec des troubles de la conduction. Il peut 

aussi se créer des abcès et fistules. Par ailleurs, l’infection crée une végétation sur la valve 

cardiaque, faite de fibrine, de plaquettes et de bactéries. Cette végétation, en se fragmentant, 

crée des emboles septiques qui peuvent atteindre tous les organes. L’atteinte systémique la 

plus courante est neurologique, dans 10 à 35 % des EI [5]. Les emboles peuvent aussi créer 

des ischémies cardiaques en se logeant dans les artères coronaires, des infarctus pulmonaires, 

des abcès des organes pleins digestifs (foie, rate ou reins), ou des lésions distales cutanées. On 

retrouve également des manifestations immunologiques avec des atteintes cutanées, tel que le 

purpura vasculaire, le faux panaris d’Osler ou l’érythème palmo-plantaire de Janeway. [1] 

L’incidence de cette maladie est en hausse, comme le montre l’étude de Lin et al. [6] 

retrouvant 15,85 cas pour 100 000 habitants dans les pays développés. Cela est expliqué par le 

vieillissement de la population, la hausse du nombre de prothèses valvulaires et la hausse du 

nombre de cardiopathies dans cette population [3]. Ainsi, 30% des EI se développent sur 

prothèse valvulaire [2]. De toutes ces complications, chez des patients plus âgés, il en résulte 

une forte mortalité avec 20% en intra hospitalier et 37% au long court. [4, 7] 

Le diagnostic de l’EI certaine est posé grâce aux critères de Duke modifiés [8], 

représentés dans le tableau 1. 
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La positivité des hémocultures est un signe majeur selon les critères de Duke. Celles-

ci sont fréquemment prélevées au SU (Service d’Urgence) lors d’épisodes fébriles ou en cas 

de suspicion d’infection. La bonne réalisation de cet examen selon les recommandations 

permet donc d’avoir un bon argument en faveur du diagnostic d’EI. [9, 10]. 

Il n’y a cependant peu de données retrouvées dans la littérature décrivant à grande 

échelle les patients porteurs d’une EI admis par le SU [11, 13]. Même si l’anamnèse peut être 

cohérente, les critères de Duke utilisent des items majeurs qui sont rarement disponibles 

durant le séjour au SU. L’évocation au SU comme le diagnostic est peu aisée. La confirmation 

du diagnostic se faisant pendant l’hospitalisation, l’urgentiste n’a pas de retour sur son 

hypothèse diagnostique. 

Les premiers articles à ce sujet montrent une population différente, plus âgée et plus 

comorbide. L’urgentiste peut avoir un impact sur la prise en charge des EI en évoquant 

rapidement le diagnostic. En effet, la précocité du diagnostic permet une meilleure survie et 

moins de complications, par une antibiothérapie adaptée à l’EI rapide, et une orientation vers 

une équipe médicale spécialisée dans l’EI [14–17] 

Pour étudier l’EI au SU, l’objectif principal de notre étude est l’évaluation de la 

sensibilité de l’urgentiste dans le diagnostic d’EI. L’objectif secondaire est la description des 

patients admis au SU avec un diagnostic final d’EI. 
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III. Méthode 

 

1.  Type d’étude 

Il s’agit d’une cohorte rétrospective observationnelle monocentrique réalisée au SU du 

CHU de Toulouse du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2021. C’est une étude hors loi Jardé, 

cependant une déclaration auprès de la DRCI (Délégation à la Recherche Clinique et à 

l'Innovation) a été faite. 

 

2. Population étudiée 

Tous les patients âgés de plus de 18 ans avec un diagnostic d’endocardite infectieuse 

établi au CHU de Toulouse et ayant bénéficié d’un passage au SU du CHU dans le mois 

précédent ce diagnostic ont été inclus. 

Ont été exclus : 

- Les patients avec un diagnostic d’EI posé dans une autre structure que le CHU 

- Les patients pour lequel le diagnostic d’EI a été écarté durant l’hospitalisation au CHU 

- Les patients transférés secondairement dans une autre structure après le passage au SU du 

CHU 

 

3. Méthode de recueil des données 

Nous avons utilisé les dossiers numérisés des patients via le logiciel Orbis pour le compte 

rendu de passage au SU et le compte rendu d’hospitalisation. Les résultats biologiques sont 

recueillis via les logiciels SRI et Molis et les résultats d’imagerie via le logiciel Viewer. 

 

4. Données recueillies 

Le critère de jugement principal correspond aux données démographiques des patients :  

- Age 

- Sexe 

- Antécédents : diabète, insuffisance rénale, toxicomanie, antécédent d’EI ou de bactériémie, 

immunodépression, notion de plaies ou actes invasifs (pose de voies, chirurgies) de moins de 

3 mois. 
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- Type de valve cardiaque et localisation : naturelle, prothétique biologique ou mécanique/ 

présence ou non d’un TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) ou d’une chirurgie 

type Bentall. 

- Portage ou non d’un pace maker ou défibrillateur automatisé implantable 

- Durée des symptômes motivant l’admission au SU. Dans les cas où la durée n’était pas 

précise, il a été décidé arbitrairement que quelques jours valent 7 jours et quelques semaines 

valent 3 semaines 

- Symptômes à l’admission : devant la grande diversité des symptômes possibles, nous les 

avons classés par organe. S’il en existe plus d’un, ils ont été comptés dans chaque catégorie et 

notifiés dans la catégorie « multiple ». 

- Données cliniques : paramètres vitaux à l’admission au SU, anamnèse et examen physique 

- La présence ou non d’un sepsis 

- Examens biologiques (taux de Globules Blancs et CRP, fonction rénale) et radiologiques 

(autre que ETT ou échographie clinique) réalisés au SU. 

- Réalisation d’échocardiographie trans-thoracique (ETT), faite ou non au SU et la spécialité 

de l’opérateur, Urgentiste ou Cardiologue. 

- Diagnostic à la sortie du SU 

- Caractéristiques de l’EI : atteinte valvulaire, complication(s), mortalité (intra hospitalière, à 

30 jours et 6 mois).  

 

Le critère de jugement secondaire correspond à l’évocation du diagnostic 

d’endocardite par le médecin urgentiste lors du passage au SU. L’évocation de l’EI est définie 

par l’utilisation du terme dans le compte rendu de passage au SU. Il peut être décrit comme 

hypothèse principale ou secondaire. Si l’EI n’est pas énoncée clairement mais de façon 

indirecte par des termes spécifiques  comme « recherche de végétation à l’échographie » ou « 

pas de faux panaris d’Osler », l’EI est considérée comme évoquée. 

 

5. Nombre de sujets nécessaires 

Le calcul du nombre de sujets nécessaires est réalisé sur une hypothèse de sensibilité de 

20%. Afin de déterminer une telle sensibilité avec une précision de ± 15%, il faut inclure 70 

patients avec un diagnostic final d’EI après passage au SU. 
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6. Analyses statistiques 

Les variables quantitatives sont représentées par leur médiane suivie du 1er quartile et du 

3ème quartile de distribution (médiane (p25%-p75%)). Les variables qualitatives sont 

exprimées en effectif et pourcentage (n (%)). La sensibilité de l’urgentiste (diagnostic évoqué 

au SU / nombre d’EI) dans le diagnostic d’EI sera présenté avec son IC 95% calculé par 

modèle binomial. 

 

  



9 
 

IV. Résultats 

 

1. Endocardites au CHU de Toulouse 

Sur la période du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2021, 326 EI ont été diagnostiquées au 

CHU de Toulouse. (Figure 1). Parmi ces patients, 80 patients (25%) ont pu être inclus. Parmi 

les  246 dossiers exclus :  

- 234 patients ne sont pas passés par les urgences du CHU le mois précédent le diagnostic 

- 8 dossiers correspondent à des patients passés deux fois d’affilée au SU de façon rapprochée 

pour un même motif 

- 4 dossiers ont été exclus à cause de leur parcours de soins : un a été transféré du poste IAO 

au déchocage, un a été transféré hors CHU après le passage au SU, deux ont été transférés 

d’une autre structure de soins vers le SU avec la suspicion diagnostique déjà évoquée. 
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2. Caractéristiques des patients 

Parmi les 80 patients inclus, 35 (44%) ont un diagnostic d’EI évoqué dès le SU et 45 

(56%) ont un diagnostic alternatif au SU. Les caractéristiques des patients sont développées 

dans le tableau 2. 

Les patients avec un diagnostic d’endocardite sont majoritairement des hommes (n = 50 

(62%)) d’âge médian de 74 (66-83) ans. Il n’y a pas de différence significative sur l’anamnèse 

et la présentation clinique entre les deux groupes étudiés. 
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3. Evocation du diagnostic aux urgences 

La sensibilité diagnostique des urgentistes est représentée dans le tableau 3. 

 

 

 

Les urgentistes ont évoqué le diagnostic de l’EI chez 35 patients sur 80, soit une 

sensibilité à 44% (IC [33 - 55]). Une fois le diagnostic évoqué, 100% des patients ont 

bénéficié d’un avis du SMIT.  

 

4. Diagnostic à la sortie des urgences 

Les diagnostics évoqués à la fin de la prise en charge au SU sont développés dans le tableau 4. 

 

 

 

A noter, le patient avec diagnostic final de fièvre du voyageur correspond à une fièvre 

suite à un retour de voyage au Cameroun, et le cas d’infection cardiologique correspond à une 

suspicion de myocardite. 
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5. Prise en charge - Diagnostic et thérapeutique aux urgences – Devenir des 

patients 

Dans le cas où le diagnostic d’EI est évoqué au SU, les hémocultures sont plus souvent 

prélevées (100% vs 73%) et les ETT également plus réalisées (40% vs 11%). 

L’antibiothérapie est débutée plus précocement lors de la prise en charge au SU chez ces 

patients (29% vs 15%) (tableau 5) 

 

T 
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6. Germes pathogènes 

Les germes les plus fréquemment mis en cause sont : (tableau 6) 

- Streptocoques (35%) 

- Staphylocoques (26%) 

- Entérocoques (14%) 

 

T 
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V. Discussion 

 

1. Résultats clés 

Sur les 326 endocardites infectieuses diagnostiquées au CHU de Toulouse en 2020-2021, 

80 (25%) sont passées par le SU. Le diagnostic est évoqué dès le SU dans 35 cas, soit une 

sensibilité de 44%. 

 

2. Population étudiée 

Concernant les caractéristiques de la population de l’étude, l’âge médian est de 74ans, ce 

qui est plus âgé que ce qu’on peut retrouver dans les études évaluant l’ensemble de la 

population porteuse d’une EI, qui décrivent une population autour de 60ans [2, 7]. Le taux de 

cardiopathies à 85% et de prothèses valvulaires à 49% est aussi plus élevé, alors que les 

différentes études décrivent des EI sur prothèses valvulaires dans 20 à 30% des cas [2, 4, 7] 

La population d’EI sur toxicomanie paraît faible : 8% des patients alors que la méta-

analyse de Crociani en 2022 en retrouve 20 à 25% [17]. Cependant, d’autres études montrent 

des chiffres similaires notamment la cohorte EURO-ENDO [2] avec 6.9%. Nous relevons une 

différence significative avec un diagnostic d’EI davantage évoqué dans cette population (p = 

0,042). Cela peut être expliqué par l’aspect typique dans la littérature d’une EI dans cette 

population, plus jeune, avec moins de diagnostic différentiel. Cependant le nombre de patients 

reste faible (5 vs 1, p 0,042), l’interprétation doit donc rester prudente. 

Il existe une grande représentation des prothèses type Bentall avec 10% des patients (8 

cas), malgré la rareté de cette chirurgie et de ses complications infectieuses : il n’y a pas de 

relevé épidémiologique du nombre de Bentall dans les grandes cohortes sur l’EI, mais l’étude 

de Prifti et al. [18] retrouve parmi les patients porteurs de Bentall une EI dans 2.6% des cas. 

Le taux semblant élevé d’atteinte sur Bentall est à nuancer, puisque ce type de chirurgie est 

majoritairement effectué au CHU. 

Le point d’appel significatif est celui concernant le point d’appel uro-digestif dans le 

groupe des EI non évoquées : 2% (6 patients) dans le groupe des EI évoquées contre 27% (12 

patients) dans le groupe des EI non évoquées au SU. Cela peut être expliqué par la grande 

diversité des pathologies infectieuses uro-digestives ou par manifestations digestives du sepsis 

au SU [7], face à la très faible incidence de l’EI. 
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La gravité des tableaux cliniques initiaux, relevée par le sepsis et l’admission en soins 

intensifs ou réanimation est comparable à ce qui est trouvé dans la littérature [19, 20]. 

Au sujet des diagnostics finaux : 35 diagnostics d’EI sont évoqués au SU sur les 80 

endocardites infectieuses passées par le SU précédant le mois du diagnostic. On constate que 

31% des patients avec le diagnostic d’EI non évoqué au SU sont conclus comme fièvre 

indéterminée. Ces patients avec une clinique aspécifique et/ou peu symptomatique n’ont 

majoritairement pas reçu d’antibiothérapie (16 cas sur 17). Le fait que les urgentistes ont 

volontairement retardé dans cette cohorte le traitement a pu participer au diagnostic 

secondaire puisque les prélèvements infectieux et notamment les hémocultures ont pu mettre 

en évidence des germes pathogènes. En effet le diagnostic repose souvent sur les 

hémocultures et leur répétition pendant l’hospitalisation. 

Même si l’évocation du diagnostic est délicate au SU, l’orientation de ces patients 

permet de rectifier le diagnostic : 73% des patients du groupe EI non évoquée sont 

hospitalisés. Concernant les 12 patients renvoyés à domicile, 67 % (8 patients) sont rappelés 

devant des hémocultures positives. Même sans diagnostic définitif clairement évoqué, la prise 

en charge de ces patients est effective. 

 

3. Echographie trans-thoracique aux urgences 

Concernant la réalisation d’une ETT au SU, on voit qu’il y une différence significative 

puisque 14 patients (40%) avec le diagnostic d’EI évoqué aux urgences en ont bénéficié 

contre 5 patients (11%) dont le diagnostic n’est pas évoqué au SU.  11 patients appartenant au 

groupe des EI évoquées ont bénéficié d’une ETT pour rechercher une végétation, les autres 

ETT ont une autre indication initiale. 

Cet examen devient courant dans la pratique des urgentistes et notamment dans 

l’échoguidage de l’expansion volémique du sepsis [21]. L’utilisation de plus en plus fréquente 

de l’échographie cardiaque clinique dans le sepsis pourrait permettre de découvrir davantage 

de végétations, même si la sensibilité de l’examen par un médecin même spécialiste reste 

faible [22]. 

 

4. Germes pathogènes 

Sur l’analyse des germes, les Streptocoques sont prédominants, alors que l’ensemble des 

études [4, 7, 10] retrouve une prédominance des Staphylocoques (45% dans la littérature vs 

26% dans notre étude), puis des Streptocoques (30% vs 35%), des Entérocoques (10% vs 
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14%), et enfin des hémocultures stériles (10% vs 10%). Au sujet de ces 8 patients avec des 

hémocultures stériles, seulement 3 avaient une antibiothérapie avant leur passage au SU. 

La bonne qualité de réalisation des hémocultures au SU est indispensable à l’aide 

diagnostique. L’indication de ces prélèvements est admise par les équipes puisque 100% des 

patients avec les diagnostics évoqués au SU en ont bénéficié contre 73% des patients dont le 

diagnostic n’a pas été évoqué au SU. La recommandation est de prélever 3 paires avec un 

volume de sang de 8 à 10 ml par flacon. Or, d’après les données fournies par le laboratoire de 

bactériologie du CHU  sur le premier semestre de 2023, le volume moyen de sang par flacon 

est de 4mL et les prélèvements de paires uniques représentent 10 à 15%. Un rappel des 

bonnes pratiques aux infirmières permettrait d’améliorer la qualité des prélèvements et donc 

leur rentabilité. 

 

5. Biologie 

Tous les patients de cette étude ont bénéficié d’une biologie standard à la recherche d’un 

syndrome inflammatoire. Les patients porteurs d’une EI n’ont pas systématiquement un 

syndrome inflammatoire, avec une hyperleucocytose dans 56% et une distribution de la CRP 

étendue (99 mg/L de médiane, quartiles 34 – 169 mg/L). Cela est cohérent avec la littérature 

[23, 24] qui nous montre que les signes inflammatoires biologiques peuvent être absents. Le 

diagnostic à l’aide des critères de Duke (tableau 1) ne s’appuie d’ailleurs pas sur ces 

marqueurs. On peut cependant émettre l’hypothèse que l’absence de fièvre (30%) ou de 

syndrome inflammatoire peut expliquer les 15% de diagnostics retenus à la sortie du SU 

comme étiologie non infectieuse, prédominant dans le groupe des EI non évoquées (2 vs 10 

cas). 

 

6. Limites 

Le caractère monocentrique de notre étude peut être considéré comme un biais. Mais il est 

probable que le recrutement des EI de la région toulousaine ait majoritairement lieu au CHU, 

qui est une des principales structures toulousaines. Y sont reçus préférentiellement des 

patients à motifs cardiologique, respiratoire et neurologique, qui sont les points d’appel 

cliniques principaux dans notre étude (respectivement 34%, 21% et 18%). 

L’effectif de notre étude est faible (n= 80) limitant sa portée. Cependant une étude 

similaire est menée conjointement au CHU de Montpellier. L’objectif est de fusionner les 

résultats de ces deux travaux afin d’inclure un nombre de sujets supérieur. 
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Un certain nombre de données était manquantes ou approximatives, notamment 

concernant les délais d’apparition des symptômes avant le passage au SU.  

Il est aussi à noter que le recueil de données a eu lieu pendant les années du Covid-19, 

avec une désorganisation du système de santé français et pendant des périodes de confinement 

modifiant le recours au SU [26]. Cela a pu modifier le délai avant consultation et la gravité 

des tableaux cliniques. Une prolongation des périodes d’inclusion de cette étude hors des 

années Covid-19 pourrait être envisagée pour palier à ce biais. 

De plus, nous nous sommes ici intéressés à la sensibilité de l’urgentiste, mais nous 

n’avons pas étudié sa spécificité. Un tel travail nécessiterait de s’intéresser à l’ensemble des 

patients avec un diagnostic autre que celui d’EI. S’intéresser à la sensibilité de l’urgentiste 

était donc une solution pertinente au vu de la faible prévalence des EI. Il serait également 

envisageable de s'intéresser à la valeur prédictive positive de l'urgentiste dans le diagnostic 

d'EI. 

 

7. Perspectives d’amélioration : mieux évoquer les EI aux urgences ? 

Devant la difficulté diagnostique de l’EI, une étude récente [27]  propose un score 

prédictif de l’endocardite, appelé CREED pour « Clinical Rule for Infective Endocarditis in 

the Emergency Department ». Appliqué sur une population au SU, fébrile, avec une indication 

d’hospitalisation, il regroupe 12 variables composées des facteurs de risque et d’éléments 

cliniques, présentées dans le tableau 7. Il permet d’identifier les patients à risque élevé d’EI. 

Cet outil a une spécificité satisfaisante, mais une sensibilité moindre, avec la moitié des EI 

classées dans le groupe faible ou très faible risque. Il faudra l’amélioration de cet outil de 

screening. 
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A court terme il faut poursuivre la formation des équipes : indications de prélèvements et 

rappels sur la qualité de réalisation des hémocultures, poursuite de la formation des 

urgentistes à l’échographie clinique. La rédaction d’une fiche réflexe diagnostique en cas de 

patient avec une fièvre d’origine indéterminée pourrait aider à la démarche. 

L’analyse commune des résultats avec Montpellier pourrait apporter des indications 

supplémentaires. 
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VI. Conclusion 

 

Le diagnostic de l’endocardite infectieuse, souvent responsable de graves complications, 

n’est pas facile. Il est défini par les critères de Duke, peu adaptés au Service d’Urgence. 

Pourtant l’urgentiste doit savoir évoquer ce diagnostic pour débuter une prise en charge 

spécialisée adaptée. 

Cette étude montre une sensibilité d’évocation du diagnostic moyenne de 44% du fait 

d’une présentation clinique aspécifique et de l’absence de facteurs favorisants évidents. 

Malgré cela la démarche diagnostique reste correcte : réalisation de prélèvements infectieux, 

hospitalisation des patients et reconvocation des patients sortis avec des hémocultures 

revenant positives. 

Conclure à une fièvre d’origine indéterminée doit être questionné à la recherche 

d’alternatives, et le diagnostic d’endocardite infectieuse doit être plus souvent évoqué dans 

ces situations. Il paraît intéressant d’étudier séparément ces patients afin d’améliorer nos 

pratiques et de poursuivre la recherche de facteurs de risque.  
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RESUME 
Introduction : L’endocardite infectieuse (EI) est une infection myocardique ou valvulaire  grave avec 
une clinique aspécifique. Un diagnostic précoce à indispensable à une bonne prise en charge du 

patient. L’objectif principal est d’évaluer la sensibilité de l’Urgentiste pour évoquer l’EI et d’étudier 
les caractéristiques des patients avec un diagnostic final d’EI. 
Méthode : Les patients majeurs porteurs du diagnostic d’EI au CHU de Toulouse ont été identifiés de 
façon rétrospective du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2022. Ont été inclus les patients étant passés 
aux urgences adultes au maximum un mois avant le diagnostic. Les caractéristiques clinico-
biologiques des patients ont été relevées, ainsi que l’évocation diagnostique. 
Résultats : Il a été identifié 326 EI au CHU de Toulouse, 80 patients (25%) sont passés par les 

urgences. L’âge médian est de 74ans et il n’a pas été retrouvé de différence significative concernant 
les données de l’anamnèse ou l’examen physique entre les groupes EI évoquées et EI non évoquées 
aux urgences hormis la toxicomanie en faveur de l’évocation (5cas vs 1cas, p 0,042) et le point d’appel 
uro-digestif en faveur de la non-évocation (2cas vs 12cas, p 0,018). L’Urgentiste a évoqué le 
diagnostic dans 35 cas, soit une sensibilité à 44% (IC 95% [33-55]). 
Conclusion : La sensibilité des urgentistes est moyenne (44%) mais la démarche diagnostique et la 
prise en charge sont adéquates. 
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