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Endocardite infectieuse



Définition
Greffe d’agent infectieux (bactérie, levure)

- Endocarde valvulaire antérieurement lésé (endocardite subaiguë ou maladie d’Osler)

- Plus rarement sain (endocardite aiguë)

Epidémiologie

Incidence : 32 cas/million hab./an (≈1500-2000 cas en France)

Endocardite cœur gauche > droite

40-50% des patients bénéficient d’une chirurgie cardiaque 

Mortalité 15-30%

Définition et épidémiologie 



Lésion cardiaque à « risque »

- Valvulopathies aortiques, mitrales (régurgitations+++)

- Bicuspidie 

- Prothèses valvulaires +++ 

- Cardiopathies congénitales cyanogènes 

Portes d’entrée 

- ORL+++, digestive, cutanée…

Germes 
- Bactériens : Strepto (alpha-hémolytique, D), Staph, BGN...

- Champignon : candida...

Physiopathologie (1) 





Prophylaxis for dental procedures



- Stade I: Lésions jet régurgitant sur face valvulaire exposée aux plus basses pressions 

- Stade II: Dépôts fibrino-plaquettaires 

- Stade III: Colonisation bactérienne

- Stade IV: Lésions végétantes et destructrices

- Stade V: Complexe immuns circulants (purpura  vasculaire,  faux panaris d’Osler, 

protéinurie, hématurie, …)

Physiopathologie de l’atteinte valvulaire (1)
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Physiopathologie de l’atteinte valvulaire (2)



Localisation pluri-valvulaire

 Endocardite aortique initiale

 Localisation secondaire au niveau de la 

lésion du jet régurgitant sur la valve 

mitrale antérieure

Physiopathologie de l’atteinte valvulaire (3)



Revest M et al. Bull Epidémiologique Hebdomadaire 2013



Diagnostic positif



ESC 2015 Algorithm for Diagnosis of Infective Endocarditis





ETT et ETO +++ apport diagnostic
majeur

Difficulté d’interprétation si valve
prothétique mécanique

Diagnostic systématiquement évoqué
devant une régurgitation para‐
prothétique à fortiori devant une
désinsertion prothétique

En l’absence de diagnostic, savoir
répéter l’examen +++

6 types de lésions



Masse adhérente pédiculées ou sessile (voire simple épaississement valvulaire localisé)

N’entrave pas le jeu valvulaire (rarement obstructive)

Aspect hyper-échogène en 2D

Aspect cheveu finement vibratile en mode TM

Taille variable 3 à 30 mm (emboligène si > 10 mm)

ETT                    ETO

Sensibilité (VN)               70%                  96%

Sensibilité (VP)                50%                  92%

Spécificité                        90%                  90%

Végétation 



Difficulté de diagnostic si taille < 3 mm, si valve

prothétique, si lésion valvulaire préexistante, si

embolisation récente et si device intracardiaque

(sondes de pace‐maker)

Faux positifs: thrombus, prolapsus, rupture de

cordage, fibroélastome, valve myxoïde (épaissie),

calcification valvulaire (gêne ouverture et artéfacts),

myxome, strands (filaments de fibrine)

Végétation 





Endocardite du cœur droit



Endocardite sur CIV membraneuse



Végétation murale



Perforation/déchirures valvulaires

Trou à l ’ emporte pièce avec jet
directionnel excentré dont le point de
départ est souvent au centre d’un
feuillet et non au point de coaptation
des 2 valves

Lésions destructrices (1) 

PS grand axe



2D
Rupture/déchirure de la valve/capotage

TM

Fluttering chaotique des valves: mouvement paradoxal 

diastolique de la valve postérieure

Capotage valve dans OG en systole (aspect vibratile: 

« fluttering »)



Coupe mode TM
(aspect chevelu et finement vibratile)



Abcès annulaires ou myocardiques
• Epaississement anormal de la paroi (zone hypercéchogène)

• Indice de gravité (risque de fistulisation)

• Chirurgie précoce +++

• Abcès péri‐ valvulaires : 30‐50 %

• Atteinte élective de la racine aortique avec localisation
antérieure (extension SIV membraneux) et localisation
postérieure (extension trigone fibreux aorto‐mitral)

• Abcès kystique : épaississement pariétal d’aspect kystique

• Abcès fistulisé « détergé » : poche vide d’écho communicant
dans l‘aorte ou VG via trigone fibreux aorto‐mitral (= pseudo‐
anévrisme)

Sensibilité ETT ETO

50%             90%

Lésions destructrices (2)



Abcès du trigone fibreux aorto-mitral





• Déformation valvulaire anévrismale 

• Evolution vers perforation (shunt)

• Origine primitive (infection focale sur valve) 

ou secondaire (impact du jet régurgitant 

Anévrysme valvulaire sur valve native



ETO 3 D

Analyse des structures cardiaque en3D 

Meilleur analyse des végétations et de leur taille 

Liu YW et al. Scand Cardiovasc J 2009; 43:318‐23



Tomodensitométrie et IRM cardiaque 

TDM

• Détection abcès, pseudo‐anévrysme et fistule 

• Extension péri‐valvulaire

• Morphologie de l’aorte ascendante 

• Pour les EI du cœur droit informatif sur la présence d’abcès ou infarctus 

pulmonaire

• Bilan embols systémiques (cérébraux, spléniques, rénaux…)

IRM 

• Intéret pour la recheche des lésions cérébrales avec un rendement plus 

important 



Indications chirurgicales 



 Endocardite sur valve native 

 Endocardite sur valve prothétique 

 Endocardite sur sonde de Pace‐maker

Circonstances de survenue 



‐ Cœur gauche : ‐ Plus fréquentes

‐ Gravité des formes aiguës de l’orifice aortique
‐ Atteinte pluriorificielle possible voire fréquente…

‐ E. Tricuspide : ‐ De plus en plus fréquentes
‐ Terrain: toxicomanes, patients réanimation, pacemaker++
‐ Stérilisation longue

‐ E. Pulmonaire : ‐ Rares
‐ Terrain: toxicomanes, patients réanimation, congénitaux

‐ E. et cardiopathies congénitales : ‐ Peu fréquentes (CIV, canal artériel...) 
‐ Cardiopathies opérées ou non
‐ Nombreuses localisations décrites

…sur valve native



Classiquement 10 à 20% des endocardites 

Mortalité > 20% 

Endocardite précoce (1ère année) grave car germes virulents +++

Diagnostic difficile avec complémentarité ETT/ETO 

Abcès avec sanction chirurgicale fréquente

Particularité de la prothèse mécanique 

Végétations difficile à voir car nombreux artéfacts et échos de réverbération (matériel hyperéchogène) 
sauf si très volumineuses et pédiculées

Désinsertion possible (doppler couleur à la recherche d’une fuite para-prothétique)

ETO +++ (végétations, abcès péri-prothétique, désinsertions de prothèse et fistules)

TEP scan ou scintigraphie leucocytes marqués (si chirurgie > 3 mois)

Particularités de la bioprothèse

Diagnostic plus aisé avec désinsertion possible

Dépistage flux anormaux   

Diagnostic différentiel : lésions de dégénérescence tissulaire                

…sur valve prothétique 



‐ Complication rare (Incidence 0,1 à 7%)

mais de plus en plus fréquente

mortalité +++: 10 à 30% !

‐ Formes précoces (< 6 sem. après implantation) vs formes chroniques

‐ Diagnostic

‐ Clinique : fièvre, signes locaux (loge PM), pneumopathie

‐ Bactériologique

‐ Echocardiographique

Endocardites sur pacemaker 



Diagnostic difficile, rôle essentiel ETO ++

Végétations :
Arrondie, mobile, attenante aux sondes  ou à la 
tricuspide

Murales ou manchon autour de la sonde moins                                                 
typique

Délabrement tricuspidien avec IT possible

Abcès rare

Endocardites sur pacemaker 



Cas clinique #1



Cas clinique #1



 En règle : exérèse du matériel

‐ Végétation < 10 – 15 mm  
extraction percutanée

‐ Végétation > 15 mm

extraction chirurgicale 

Endocardites sur pacemaker
Conduite à tenir

ETO OM Bicave



Critères de gravité



Cas clinique #2



Pente d’IA =5.2 m.sec-1 

T1/2P= 203 ms





ETO complémentaire







*



Cusp coronaire droite 

Cusp non coronaire 

Cusp coronaire gauche Raphé médian



Cusp coronaire droite 

Cusp non coronaire 

Cusp coronaire gauche

Bicuspidie aortique avec perforation valvulaire  



Contrôle postopératoire…



Cas clinique #3



Cas clinique #4



Cas clinique #5



Cas clinique #6



Cas clnique #7



Cas clinique #8



Cas clinique #9






