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vǳΩŜǎǘ-ŎŜ ǉǳΩƻƴ ƭƛǘΚ

Le Moinget al., 2025



Facteurs de risque



Facteurs de risque



Antibioprophylaxie



Antibioprophylaxie de ƭΩ9ƛ: indications

×Uniquement chezsujetsàhaut risqueŘΩEI
× ATCDdΩEi

× Prothèsesvalvulaires(ycomprisTAVIetmitraclip)

× Cardiopathiescongénitales(cyanogènesnonopéréesou opéréesdepuismoinsde6
mois,ouavecmatériel)

× Assistanceventriculaire

×Uniquement pour lesgestesdentairesàrisque



Sur la basedes résultats de 2 études sur basesde données médico -administratives

Antibioprophylaxie delôEi :

quid des autres gestes invasifs => NON



Antibioprophylaxiede ƭΩ9i: modalités

Situation Molécule Adultes Enfants

Absence dõall ergie à la pénicill ine Amoxicilline 2 g 50 mg/ kg

All ergie à la pénicill ine Azithromycine 500 mg 20 mg/ kg

ou 

Prist inamycine
1 g 25 mg/ kg  

CI < 6 ans

AMOXICILLINE : le + efficace

Si doute sur allergie => Tests nécessaires

Dans lõheure précédant le geste



Amoxicilline - acide clavulanique 2 g IV
Allergie: vancomycine 20 mg/kg ou teicoplanine 12 mg/kg

Antibioprophylaxie avant pose de TAVI / tout 
matériel intracardiaque par voie fémorale

couvrir Enterococcus faecalis et Staphylococcus aureus



Diagnostic



Diagnostic ςDUKE 2023





Microbiologie



Hémocultures

ÅAVANT ATB++

Å10ml minimum

ÅCulture : 5 jours uniquement

ÅPlusieurs HC + : FR ŘΩ9ƛ

ÅDélai de positivité court : FR ŘΩ9ƛ, 
ÅStaphaureus

ÅEnterococcus Kahn et al, CID 2021 
Oldberget al EurJ Clin Microbiol Infect Dis. 2021
Finhmanet al, J Clin Med. 2021
Lourtet-Hascoët  et al, EurJ Clin Microbiol Infect Dis. 2019



ωSSS: 4 flacons issusŘΩǳƴ ǎŜǳƭ ǎƛǘŜΦ
ωMSS: 4 flacons répartissur deux sites.

ωVolume total de sang recommandéҒ 
40 mL pour chaquestratégie



Microbiologie
Bactériesidentifiéespar HC, 

N = 3116

Staphylococcus
aureus

SCN

Streptococcus
viridans

Enterococcus

Streptococcus
gallolyticus

BGN

Registre EuroEndo, Habib et al., 2019



Aucune documentation microbiologique

Antibiothérapie 
préalable

Staphylocoques

Streptocoques

Entérocoques

Bactéries à 
croissance lente

HACEK

Streptocoques déficients : 

-Gemella
-Granulicatellaspp

Bactéries non 
cultivables

Fièvre Q : Coxiellaburnetii

Maladie de Whipple

Bartonella

Mycoplasma pneumoniae

Legionella pneumophilia

Brucella (si critère géographique)



Quels Streptofont des Ei? 



S. mutans
S. gordonii
S sanguinis

Chamat-Hedemand et al., Circulation, 2020

6506 BSI

tǊŞǾŀƭŜƴŎŜ ŘΩ9L тΦм҈

Prévalences les + faibles
Pneumocoque 1.2%
S. pyogenes 1.9%

Prévalences les + élevées
S. mutans47.9%
S. gordonii44.2%
S. sanguinis 34.6%



Particularités des Eisur TAVI :

Enterococcusspp
Streptococcusspp
HC négatives rares CCL des auteurs : 

ATBprophylaxiecouvrant 
les entérocoques? 

Strange et al., Clinical Infectious Diseases, 2023



ARN 16s sur les valves

ÅIntérêt dans les Eià HC négatives
ÅSi ATB préalable aux prélèvements bactério
ÅBactéries de culture difficile (Coxiella, Bartonella)

ÅSensibilité variable suivant les études

ÅFaux positifs
ÅBactéries commensales
ÅContamination bactérie environnementale
ÅtŜǊǎƛǎǘŀƴŎŜ ŘŜ ƭΩ!5b ґ ƛƴŦŜŎǘƛƻƴ ŀŎǘƛǾŜ 

Rovery et al., Pediatr. J. Clin. Microbiol. 2005
Timbrooket al, CID 2017
Lieasmanet al, J Clin Microbiol., 2017



Paraclinique



Paraclinique

ETO
ETT

Scanner cardiaque
Tep scanner au 18FDG

Ou scintiaux leuco marqués si Tep 
non disponible

.ƛƭŀƴ ŘΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ 
Imagerie cérébrale
TDM corps entier

Tep Scanner



Critèresd'imagerie



ETT
1ère intention
Indispensable

Répéter
à J 5-7 si forte probabilité

ET0
Prothèse

Forte probabilité clinique
ETT positive

Faible échogénicité

Echographie cardiaque



Suspicion d'endocarditeà S doré

Patients à risque = ETO

-Embolisation fébrile
-Insuffisance cardiaque fébrile
-prothèse
-Pace/DAI
-hémodialyse
-bactériémie prolongée
-Usager de drogues IV
-immunodépression
-!¢/5 ŘΩŜƴŘƻŎŀǊŘƛǘŜ

Communautaire

= 50% EI 

ETT+ETO systématiques

Nosocomiale

ETT seule

ETO si 

-à risque

-forte suspicion

PositionnementDr M Richardson



Critères majeurs

- végétations Risque embolique à gauche

Å Taille > 10mm

Å Mobilité

Echographie cardiaque

Diapoempruntéeau Dr M Richardson



Critères majeurs

- végétations Risque embolique à droite

Å Taille > 20mm

Å Mobilité

Echographie cardiaque

Diapoempruntéeau Dr M Richardson



Critères majeurs

- Atteinte périannulaire

- Abcès

- Pseudoanévrisme

- fistule

Méfiance si

Bicuspidie

prothèse

Décrire 

ƭΩŜȄǘŜƴǎƛƻƴ

Pensez au 

Scanner!!!

Echographie cardiaque

Diapoempruntéeau Dr M Richardson



Critères majeurs

- Atteinte périannulaire

- pseudoanévrisme

Echographie cardiaque

Diapoempruntéeau Dr M Richardson



ESC GUIDELINES Delgado and al, EHJ 2023



ESC GUIDELINES Delgado and al, EHJ 2023



ESC GUIDELINES Delgado and al, EHJ 2023



Place et rôledu scanner cardiaque

ESC GUIDELINES Delgado and al, EHJ 2023



Place et rôledu scanner cardiaque

< Echographiecardiaquepour lésionsvalvulaires

> Echographiepour lésionsparavalvulaires

Peutaider à détecteratteintesextracardiaques

Plannificationdu délaichirurgical



Scanner cardiaque

Delaboutet al., 2024



Place et rôledu TEP/CT

ESC GUIDELINES Delgado and al, EHJ 2023

Positivitéfonctionde :

Valve native < Valve prothétique

Dispositifintracardiaqueimplantable

Localisations2res



Place et rôledu TEP/CT

Sensibilité76.8% 
Spécificité77.9% 

ToutesEi :
Sensibilité74% 
Spécificité88%

VN : Se 31%, Sp98%
VP : Se 86%, Sp84%

DECI : Se 72%, Sp83%



Place et rôledu TEPscanner

Bonne corrélationentre Tep pré chirurgical et culture de valve 



Prise en charge globale





Délai de la chirurgie



PLANINDICATIONS CHIRURGICALES

Insuffisance 
cardiaque

Fuite

Obstruction

Fistule

OAP, choc 
= 

Emergency

Décompensation
=

Urgent

Diapoempruntéeau Dr M Richardson



PLANINDICATIONS CHIRURGICALES

Insuffisance 
cardiaque

Fuite

Obstruction

Fistule

Infection
Non

contrôlée

Hémocultures 
persistantes

Atteinte 
périannulaire

Staphdoré
Fongique

BMR

BAV

OAP, choc 
= 

Emergency

Décompensation
=

Urgent

Urgent

Diapoempruntéeau Dr M Richardson



PLANINDICATIONS CHIRURGICALES

Insuffisance 
cardiaque

Fuite

Obstruction

Fistule

Infection
Non

contrôlée

Hémocultures 
persistantes

Atteinte 
périannulaire

Staphdoré
Fongique

BMR

BAV

Risque 
Embolique

Taille végétation 
> 10mm à gauche
> 20mm à droite

OAP, choc 
= 

Emergency

Décompensation
=

Urgent

Urgent Urgent

Diapoempruntéeau Dr M Richardson



Antibiothérapie



Traitement Empirique



Dans toutes les autres situations, le traitement antibiotique peut être
différéjusquΩŀǳȄ ǊŞǎǳƭǘŀǘǎ ŘŜ ƭΩIŞƳƻŎǳƭǘǳǊŜ

Indications du traitement empirique

× Apparitionaiguëavecprogressionrapidedessymptômesau coursde
ladernièresemaine

× Végétation>10mm

× Sepsis

× Chirurgieindiquéeenurgence



EI valvulaire native + prothétique > 1 an post chir

=> Cibles : SAMS (35%),streptocoques (35%),entérocoques (10%)

Amoxicilline IV (200 mg/kg/jour) + céfazoline IV (100 mg/kg/jour)

+gentamicine IV (5 mg/kg/jour)uniquementchez lespatientsen sepsis)

Traitement empirique :



× Étudeinvitro

× 10souchesŘΩEnterococcusfaecalisŘΩEIet2souchesde référence

× Unesynergieaétéobservéeà12&24h:

ωamoxicilline/cefazolineet amoxicilline/ceftriaxonepour12/12souches

× Uneffet bactéricideaétéobservéà24h:

ωamoxicilline/cefazolinepour8/12souches

ωamoxicilline/ceftriaxonepour6/12souches

× Enmoyenne,amoxicilline/cefazolineétaitƭΩŀǎǎƻŎƛŀǘƛƻƴlaplusbactéricideà24h

Traitement empirique



Traitement empirique :

EIvalvulairenative+ prothétique>1an post chir

=> 

Ý Siallergieauxbétalactamines:
DaptomycineIV(12mg/kg/jour)+gentamicineIV(3mg/kg/jour)

Alternative:vancomycineIV

(30mg/kg/jour,perfusioncontinueaprèsdosedecharge)



Traitement empirique

EIvalvulaireprothétiqueprécoce,<1an post chir

=> Cibles:Staphdont métiR, Entérocoques, BGN

DaptomycineIV(12 mg/kg/jour) + céfépime IV (80 mg/kg/jour, perfusion continue après une  dose de charge)

+ gentamicineIV(5mg/kg/jour)uniquementchezlespatientsensepsis)



Eià Streptocoque



Antibiotique Dosage Durée 

(semaines)
Commentaires

Traitement standard de 4 semaines

Amoxicilline 150 mg/kg/j, IV en 4 à 6 fois 4 Ce schéma de 4 semaines sans

ou 
Ceftriaxone

2 g/j, IV en1 fois 4

aminosides est préféré chez les 
patients > 65 ans et/ou

Insuffisance rénale chronique

6 semaines si EI sur VP

Traitement de 2 semaines

Amoxicilline 150 mg/kg/j, IV en 4 à 6 fois 2 Uniquement si EI sur valve native

ou et à fonction rénale normale

Ceftriaxone 2 g/d IV en 1 fois
2

avec 

Gentamicine 3 mg/kg/d, IV en 1 fois
2

Allergie aux beta-lactamines

Vancomycine 30 mg/kg/j, IV, en 2 fois ou en continu 4 6 semaines si EI sur VP

Ei à Streptococcus sensibles(CMIPéni G 0,25mg/l)



×Si CMI amoxicilline¢0,5 mg/L :

ÅAmoxicilline 200 mg/kg/j en 4 à 6 fois en monothérapie

× Si 0,5 mg/L< CMI amoxicilline¢2 mg/L :

ÅSi CMI ceftriaxone¢0,5 mg/L(S) : ceftriaxone 2 g/j en 1 fois

ÅSi CMI ceftriaxone > 0,5 mg/L(R) : amoxicilline (200mg/kg) + 
gentamicine 3mg/kg 1dose

×Durée :

4 semaines de beta-lactamine si EI VN Gentamicine : 15jours

6 semaines de beta-lactamine si EI VP

Ei à Streptococcus SFP à la Péni G (CMI >0.25mg/l)



EIàstreptocoquesRàtouteslesB-Lact.ouallergieBL

×Vancomycine :

Å30 mg/kg/jour IV en 2 fois ou en continu

×Durée :

Å4 semaines si EI VN

Å6 semaines si EI VP



Eià Enterocoque



* Smith AAC2015,Werth JAC2015,SakoulasAAC2014

Ei à Enterococcus faecalis

tŀǎ ŘΩŀƭƭŜǊƎƛŜ ŀǳȄ .[
AMOX CEFTRIAXONE

AMOX GENTA

Contexte Molécules Durée

6 semaines / 6 semaines

!ǘǘŜƴǘƛƻƴ ŀǳȄ ŦƻǊǘŜǎ ǇƻǎƻƭƻƎƛŜǎ ŘΩ!ah·L/L[[Lb9
Neuro et néphrotoxicité



* Smith AAC2015,Werth JAC2015,SakoulasAAC2014

Ei à Enterococcus faecalis

tŀǎ ŘΩŀƭƭŜǊƎƛŜ ŀǳȄ .[
AMOX CEFTRIAXONE

AMOX GENTA

Allergie aux BL
DAPTO si CMI <2
VANCO + GENTA

Contexte Molécules Durée

6 semaines / 6 semaines

6 semaines

6 semaines / 2 semaines



Ei à Enterococcus faecium sans ht niveau de R 
aux aminosides

Contexte Molécules Durée

S/SFP/R Amoxicilline VANCO GENTAMICINE 6 semaines / 2 semaines

* Smith AAC2015,Werth JAC2015,SakoulasAAC2014



Eià Staphylocoque



Antibiothérapie des EI staphylococciques 
(valves natives)

Situation Molécule(s) Commentaires

SASM

Pasdõall ergie aux bétalactamines Céfazoline Aprivilégier si infection du SNC(diffusion)

Ou

Cloxacilline

Aprivilégier si foyers profonds ou bactériémie 

persistante

All ergie à la pénicill ine Céfazoline

All ergie aux bétalactamines Daptomycine

+ Fosfomycine

Associationpendant au plus 7 jours après la 

première hémocult ure posit ive

SARM

Daptomycine Associationpendant au plus 7 jours après la
+ première hémocult ure posit ive
Ceftaroline

Ou Fosfomycine



Cefazoline vs Pénicilline M - Bactériémie

V lower rates of treatment failure (OR: 0.70; 95% CI: 0.61-0.82; P<0.001
V all-cause mortality (OR: 0.69; 95% CI: 0.59-0.81; P<0.001
Vά¢ƘŜ ǊƻƭŜ ƻŦ ŎŜŦŀȊƻƭƛƴ ƛƴ ǘƘŜ Ƴƻǎǘ ǎŜǾŜǊŜƭȅ ƛƭƭ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǿƛǘƘ a{{! .{L ǎƘƻǳƭŘ ōŜ ǇǊƻǎǇŜŎǘƛǾŜƭȅ ŜǾŀƭǳŀǘŜŘέ

Lee et al., 2018

Rindoneet al., 2018

V lower mortality rate with cefazolin vs. ASP (RR) 0.78, 95% CI 0.69ς0.88, P < 0.0001
V Clinical cure more often with cefazolin (RR 1.09, 95% CI 1.02ς1.17, P = 0.02)



Cefazoline vs Pénicilline M - Bactériémie

Weis et al., 2019, Revue de littérature

Etudes de cohorte, rétrospectives



315 participants

CJP 75% gpCFZ
CJP 74% gpCLX

Effetsindésirables:
15% CFZ
27% CLX
p=0.010



Cefazoline vs Pénicilline M - Endocardites

Contexte : 
Rupture de stock en France de PéniM

Gp 1 ς35 patients
01/2015-03/2016 : 
PENICILLINE M

Gp 2 ς38 patients
03/2016-12/2016 : 
CEFAZOLINE

CJP
Mortalité toute cause à J90

CJP
Mortalité toute cause à J90

28.6%

21.1%

q ґ ¢ƻȄƛŎƛǘŞ 
rénale et 
hépatique

Lefèvre et al., 2021



Lefèvre et al., 2021



Å210 patients inclus, 
Å53 (25%) sous céfazoline, 157 (75%) sous OXA/CLOXA.

Å!ǳŎǳƴŜ ґ ƳƻǊǘŀƭƛǘŞ Ł Wфл Υ 
Å24.5% (13/53) gp CFZ vs 29% (45/157) gp OXA/CLOXA 
Åp=0.561 ςOR 1.2 ; IC95% 0.49-2.91 ; p.681

Å9ŦŦƛŎŀŎƛǘŞ Υ ŀǳŎǳƴŜ ґ 
Ådurée de séjour, 
Åchirurgie secondaire non programmée à J90, 
Åtaux de rechute.

ÅTolérance : arrêts de traitement pour effet indésirable moins fréquents dans gp CFZ
Å0/53 versus 13/157 patients (p=.042)

Lecomte et al., 2021



Lecomte et al., 2021



7 cohortesinclues

Mortalité J30 avec CFZ

Mortalité J90 similaire

Pas de différencesur tauxde 
rechute, durée d'hospitalisation

et durée de bactériémie

Efficacité
comparable

Avec moinsd'EI



Antibiothérapie des EI staphylococciques 
(valves natives)

Situation Molécule(s) Commentaires

SASM

Pasdõall ergie aux bétalactamines Céfazoline Aprivilégier si infection du SNC(diffusion)

Ou

Cloxacilline

Aprivilégier si foyers profonds ou bactériémie 

persistante

All ergie à la pénicill ine Céfazoline

All ergie aux bétalactamines Daptomycine

+ Fosfomycine

Associationpendant au plus 7 jours après la 

première hémocult ure posit ive

SARM

Daptomycine Associationpendant au plus 7 jours après la
+ première hémocult ure posit ive
Ceftaroline

Ou Fosfomycine

Antibiothérapie des Ei à Staphylocoque (VN)



EI staphylococciques: dosesAntibiothérapie des Ei à Staphylocoque : doses

ATB Dose journalière (fonction rénale conservée

CEFAZOLINE 80-100mg/kg/24hin3IVdoses
Or, IV loading dose of 30 mg/kg over 1 hour (max. 2g) and startingatthesametime
(bypass)IVmaintenancedoseof80- 100mg/kg/24h(max.8g/24h)in212-hour
infusions

(CL)OXACILLINE 12g/j en 4-6 doses IV

CEFTAROLINE 1800mg/24hen3dosesIV

DAPTOMYCINE 10mg/kg/24hen une dose IV

VANCOMYCINE Dose de charge puis perfusion continue avec vancomycinémie
résiduelle à 20-25mg/L

FOSFOMYCINE 8g/24hhour in4IVdoses



Aminosides

ÅSepsis

ÅLimiter émergence de résistances=> en association avec 
ÅRMP

ÅCefazoline

ÅDaptomycine?

ÅArrêter une fois inoculum maîtrisé

Lebeaux et al. Clin microbiol infect 2020

Antibiothérapie des Ei à Staphylocoque (VP) ï
quid des aminosides



Mortalité à un an

ωR+ : 37.6% (38/101)

ωR- 31.6% (25/79)

ωp=0.62

Rechute

ωR+ : 5.9% (6/101)

ωR- : 8.9% (7/79)

ωp=0.65

Durée de séjour

ωR+ : 42.3 +/_18.6

ωR- : 31.3 +/-14

ωp<0.001

Le Bot et al, CID 2021

Antibiothérapie des Ei à Staphylocoque (VP) ï
quid de la RMP



!ǘǘŜƴǘƛƻƴ Υ ǇŀǘƛŜƴǘǎ ƴƻƴ ŎƻƳǇŀǊŀōƭŜǎ ŜƴǘǊŜ ƭŜǎ ƎǇ όҌ ǎŞǾŝǊŜǎΣ Ҍ ŜƳōƻƭŜǎ ŎŞǊŞōǊŀǳȄ Χ DǇ watύ
9ƳŜǊƎŜƴŎŜ ŘŜ w Υ ф ǇŀǘƛŜƴǘǎ ǎǳǊ мс ǘǊŀƛǘŞǎ ŀǾŀƴǘ ƴŞƎŀǘƛǾŀǘƛƻƴ ŘŜ ƭΩI/

Riedelet al. 2008

V Emergence de résistances
V Effets indésirables hépatiques

V Interactions 
médicamenteuses

V Durée de séjour prolongée
V Survie moins bonne



Place de la RMP

Å9ǘǳŘŜǎ ŎƻƴǘǊŀŘƛŎǘƻƛǊŜǎΧ

ÅLƴǘǊƻŘǳŎǘƛƻƴ ǳƴŜ Ŧƻƛǎ ƭΩƛƴƻŎǳƭǳƳ ƳŀƞǘǊƛǎŞ

ÅbŞŎŜǎǎƛǘŞ ŘΩǳƴ Ŝǎǎŀƛ ǊŀƴŘƻƳƛǎŞ ҌҌҌ



EI sur VP à Staphylocoque

CEFAZOLINE / CLOXACILINNE

DAPTOMYCINE

+-GENTAMICINE

GENTAMICINE

RELAIS ORAL? 

RELAIS ORAL

Hémoc- / 
Chirurgie

Hémoc- / 
Chirurgie

RIFAMPICINE

RIFAMPICINE

Antibiothérapie des Ei à Staphylocoque (VP)



Relais per os? 



Relais per os? Les premiers essais 

Endocardites à Streptococcus péni S ; valve native

Heldmanet al. Am J Med 1996

Stamboulianet al. RevInfect Dis 1991 
Ceftriaxone 2g/j 4s

Ceftriaxone 2s Amox1gx4/j 2s

n=15

n=15

Rémission : 100%
Suivi 6M



Relais per os? Les premiers essais 

Endocardites à Streptococcus péni S ; valve native

8ĀÓĆÎÀĖÓíġÙĚ Óĥ ÎĒĥĖ ÓĖĆíġStaph => UDIV

Heldmanet al. Am J Med 1996

Stamboulianet al. RevInfect Dis 1991 
Ceftriaxone 2g/j 4s

Ceftriaxone 2s Amox1gx4/j 2s

n=15

n=15

Rémission : 100%
Suivi 6M

Oxacilline 2g/4h ou vanco 1g/12h; 6s

Ciprofloxacine 750x2 + rifampicine 300mg x2

n=40

n=45
50% perdus de vue
Rémission > 88%
Meilleure tolérance néphro, 
hépato groupe PO



Relais per os? Essai POET



Relais per os? Essai POET

Inclusion
Å> 18 ans
ÅEiŎǆǳǊ ƎŀǳŎƘŜ
ÅStreptocoques, E. faecalis, S. aureus, SCN
ÅStables ++ sous ATB IV
ÅtŀǎκǇƭǳǎ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ό9¢hύ

Exclusion
BMI > 40
Malabsorption
Mauvaise observance



Relais per os? Essai POET

Inclusion
Å> 18 ans
ÅEiŎǆǳǊ ƎŀǳŎƘŜ
ÅStreptocoques, E. faecalis, S. aureus, SCN
ÅStables ++ sous ATB IV
ÅtŀǎκǇƭǳǎ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ό9¢hύ

Exclusion
BMI > 40
Malabsorption
Mauvaise observance

CJP Composite : 
Décès
Chir chardiaquenon prévue
Évènement embolique
Rechute de la bactériémie



Relais per os? Essai POET

Inclusion
Å> 18 ans
ÅEiŎǆǳǊ ƎŀǳŎƘŜ
ÅStreptocoques, E. faecalis, S. aureus, SCN
ÅStables ++ sous ATB IV
ÅtŀǎκǇƭǳǎ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘƛƻƴ ŎƘƛǊǳǊƎƛŎŀƭŜ ό9¢hύ

Randomisation 1:1

ETO 

IV : hospitalisation

PO : hospitou cssuivi / 2-3j
{ǳƛǾƛ ƧǳǎǉǳΩŁ aс

ATB IV >10j
(>7j après chir valvulaire)

ETO <48h

Fin traitement 

Iversenet al. NEJM 2019

Exclusion
BMI > 40
Malabsorption
Mauvaise observance

CJP Composite : 
Décès
Chir chardiaquenon prévue
Évènement embolique
Rechute de la bactériémie



Relais per os? Essai POET

Strepto
49%

E. faecalis
24%

S. 
aureus
21%

SCN
6%

Iversenet al. NEJM 2019



Relais per os? Essai POET

IV : 12,1%, 
PO : 9% (p=0,40)

=> Non-infériorité
démontrée

Iversenet al. NEJM 2019



Modalités du relais oral

STREPTOCOQUES

BGN

ENTEROCOQUES: réserves émises 

(PKPD)

STAPHYLOCOQUES : réserves émises 

Ý Molécules de POET non dispo en France
Ý Attente résultats de RODEO

Pries-Heje et al., European Heart Journal, 2023 



5Ŝǎ ƎǇ ƴƻƴ ŎƻƳǇŀǊŀōƭŜǎΧ

Différences significatives sur 
les caractéristiques des 

patients :

üPacemaker/DAI
üStaphyloccusaureus 
üAbcès intra-cardiaque
üChirurgie valvulaire

Pries-Heje et al., European Heart Journal, 2023 



Efficacité similaire du PO

CJP : 
PO : N=30 (13%)
IV : N=59(18%)

p=0.051

Pries-Heje et al., European Heart Journal, 2023 



Efficacité similaire du PO

Pries-Heje et al., European Heart Journal, 2023 



Succès clinique similaire 
IV/PO

Freling et al., Clinical Infectious Diseases, 2023 

IV
211 patients

+ vieux (55 vs 39, p=0.01)
+ comorbides : 

Diabète ςIRC dialysés
Valve aortique

PO
46 patients

Valve tricuspide 
UDI (37% vs 18%, p=0.01)

SARM (34.8% vs 20.4%, p = 0.04)

Similarclinicalsuccess
84.4% IV vs 87% PO , p=0.66



¢ƻȄƛŎƛǘŞ ŘŜ ƭΩL±
5ǳǊŞŜ ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ ǎƛƳƛƭŀƛǊŜ

+ Effets indésirables dans gp IV
üIRA

üLiés aux cathéters

tŀǎ ŘΩƛƳǇŀŎǘ ǎǳǊ ƭŀ ŘǳǊŞŜ 
ŘΩƘƻǎǇƛǘŀƭƛǎŀǘƛƻƴ

Freling et al., Clinical Infectious Diseases, 2023 



Antibiothérapie EI : relai oralMolécules du relai oral



Relais per os ςAttente des résultats : 
RODEO
ÅRelais Oral Dans le traitement des Endocardites àstaphylocoquesou streptOcoquesmultisensibles

ÅMulticentrique, national, randomisé, en ouvert

ÅPHRC 2014

Inclusion
Å> 18 ans
Åendocardite ŎǆǳǊ ƎŀǳŎƘŜ
ÅS. aureus/ SCN FQ et rifam S 

Streptocoques, entérocoques amox S
Å> 10j AB IV
ÅApyrétique >48h, hémocstériles 

Randomisation 1:1
Stratifiée chir valvulaire

PO : җ 14j
{ǳƛǾƛ ƧǳǎǉǳΩŁ муǎ

Exclusion
BMI > 40
Malabsorption
Mauvaise observance

CPJ = Echec

ÅDécès
ÅEmbole septique
ÅRechute microbiologique
ÅChir vasculaire urgence



Quid de la dalbavancine?



Quid de la dalbavancine?

AMM : Peau et Tissus mous



Quid de la dalbavancine?

ÅSpectre anti-Gram+ 

ÅDemi-vie 14,4 jours 1=> Traitement prolongé

ÅPériodicité de perfusion : 7, 14, ... Jours 2,3,4

ÅPossibilité TDR : Dosage cible3

1Allergan et al, 2019,  2Dinh et al, 2019,  3Dunne et al, 2015,  4Escrihuel-Vidal et al, 2019

AMM : Peau et Tissus mous



Dalbavancine prolongée hors AMM
¢ȅǇŜ ŘΩƛƴŦŜŎǘƛƻƴ¢ȅǇŜ ŘΩŜǎǎŀƛPatients Succès clinique Récidive M6 Auteurs

Infections 
ostéo-
articulaires
+/-matériel

Randomisé, Ctl
Cohortes Rétro.
Cohortes Rétro.
Cohortes Rétro.
Cohortes Rétro.

80
64
62
50
48

95 % 
89,5 %
89 %
89,7 %
76,11 %

1,5%
3,5%
NA
17,8%
4,0 %

Rappoet al, 2019
Morata et al, 2019
Wunschet al, 2019
Bai et al. 2020
Dinh et al, 2019

Bactériémies 
compliquées

Cohortes Rétro.
Cohortes Rétro.
Cohortes Rétro.

49
13
113

100 %
84,6 %
93,8 %

0
0
NC

Hidalgo et al, 2019
Vasquez et al, 2020
Bryson-Cahnetal, 
2019

Infections 
matériel 
endovasculaires

Cohortes Rétro.
Cohortes Rétro.
Cohortes Rétro.

9
10
6

NA
80 %
71 % 

4
0
NA

Dinh et al, 2019
Bouzaetal, 2018
Borketal, 2019



Dalbavancine dans les Ei

Gatti et al, 2021



Dalbavancine + Eiςindications, schéma

76% succès clinique
4% échec
20% PDV

Travail en cours avec le Pr E.Faureet H Cleiss



Eifongiques



Endocardites fongiques 

Symptomes typiques des 
endocardites plutôt absents :

Fièvre 60-70%, peu signes périph

Thompson et al., Clinical Microbiology Reviews, 2023


