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Qu’est-ce qu’on lit?



Qu’est-ce qu’on lit?

Le Moing et al., 2025



Facteurs de risque



Facteurs de risque



Antibioprophylaxie



Antibioprophylaxie de l’Ei : indications

❖ Uniquement chez sujets à haut risque d’EI
❖ ATCD d’Ei

❖ Prothèsesvalvulaires(ycomprisTAVIetmitraclip)

❖ Cardiopathiescongénitales(cyanogènesnonopéréesou opérées depuis moinsde 6
mois, ouavec matériel)

❖ Assistanceventriculaire

❖ Uniquement pour les gestes dentaires à risque



Sur la base des résultats de2études sur bases dedonnéesmédico-administratives

Antibioprophylaxie de l’Ei :

quid des autres gestes invasifs => NON



Antibioprophylaxie de l’Ei: modalités

Situation Molécule Adultes Enfants

Absence d’allergie à la pénicilline Amoxicilline 2 g 50 mg/kg

Allergie à la pénicilline Azithromycine 500 mg 20 mg/kg

ou 

Pristinamycine
1 g 25 mg/kg  

CI < 6 ans

AMOXICILLINE : le + efficace

Si doute sur allergie => Tests nécessaires

Dans l’heureprécédant legeste



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 – DUKE 2023





Microbiologie



Hémocultures

• AVANT ATB++

• 10ml minimum

• Culture : 5 jours uniquement

• Plusieurs HC + : FR d’Ei

• Délai de positivité court : FR d’Ei, 
• Staph aureus

• Enterococcus Kahn et al, CID 2021 
Oldberg et al Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2021
Finhman et al, J Clin Med. 2021
Lourtet-Hascoët  et al, Eur J Clin Microbiol Infect Dis. 2019



• SSS : 4 flacons issus d’un seul site.
• MSS : 4 flacons répartis sur deux sites.

• Volume total de sang recommandé ≈ 
40 mL pour chaque stratégie



Microbiologie
Bactéries identifiées par 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
-Granulicatella spp

Bactéries non 
cultivables

Fièvre Q : Coxiella burnetii

Maladie de Whipple

Bartonella

Mycoplasma pneumoniae

Legionella pneumophilia

Brucella (si critère géographique)



Quels Strepto font des Ei? 



S. mutans
S. gordonii
S sanguinis

Chamat-Hedemand et al., Circulation, 2020

6506 BSI

Prévalence d’EI 7.1%

Prévalences les + faibles
Pneumocoque 1.2%

S. pyogenes 1.9%

Prévalences les + élevées
S. mutans 47.9%
S. gordonii 44.2%
S. sanguinis 34.6%



Particularités des Ei sur TAVI :

Enterococcus spp
Streptococcus spp
HC négatives rares CCL des auteurs : 

ATBprophylaxie couvrant 
les entérocoques? 

Strange et al., Clinical Infectious Diseases, 2023



ARN 16s sur les valves

• Intérêt dans les Ei à HC négatives
• Si ATB préalable aux prélèvements bactério
• Bactéries de culture difficile (Coxiella, Bartonella)

• Sensibilité variable suivant les études

• Faux positifs
• Bactéries commensales
• Contamination bactérie environnementale
• Persistance de l’ADN ≠ infection active 

Rovery et al., Pediatr. J. Clin. Microbiol. 2005
Timbrook et al, CID 2017
Lieasman et al, J Clin Microbiol., 2017



Paraclinique



Paraclinique

ETO
ETT

Scanner cardiaque
Tep scanner au 18FDG

Ou scinti aux leuco marqués si Tep 
non disponible

Bilan d’extension 
Imagerie cérébrale
TDM corps entier

Tep Scanner



Critères d'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'endocardite à S doré

Patients à risque = ETO

-Embolisation fébrile
-Insuffisance cardiaque fébrile
-prothèse
-Pace/DAI
-hémodialyse
-bactériémie prolongée
-Usager de drogues IV
-immunodépression
-ATCD d’endocardite

Communautaire

= 50% EI 

ETT+ETO systématiques

Nosocomiale

ETT seule

ETO si 

-à risque

-forte suspicion

Positionnement Dr M Richardson



Critères majeurs

- végétations Risque embolique à gauche

• Taille > 10mm

• Mobilité

Echographie cardiaque

Diapo empruntée au Dr M Richardson



Critères majeurs

- végétations Risque embolique à droite

• Taille > 20mm

• Mobilité

Echographie cardiaque

Diapo empruntée au Dr M Richardson



Critères majeurs

- Atteinte périannulaire

- Abcès

- Pseudoanévrisme

- fistule

Méfiance si

Bicuspidie

prothèse

Décrire 

l’extension

Pensez au 

Scanner!!!

Echographie cardiaque

Diapo empruntée au Dr M Richardson



Critères majeurs

- Atteinte périannulaire

- pseudoanévrisme

Echographie cardiaque

Diapo empruntée au 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 rôle du scanner cardiaque

ESC GUIDELINES Delgado and al, EHJ 2023



Place et rôle du scanner cardiaque

< Echographie cardiaque pour lésions valvulaires

> Echographie pour lésions paravalvulaires

Peut aider à détecter atteintes extracardiaques

Plannification du délai chirurgical



Scanner cardiaque

Delabout et al., 2024



Place et rôle du TEP/CT

ESC GUIDELINES Delgado and al, EHJ 2023

Positivité fonction de :

Valve native < Valve prothétique

Dispositif intracardiaque implantable

Localisations 2res



Place et rôle du TEP/CT

Sensibilité 76.8% 
Spécificité 77.9% 

Toutes Ei :
Sensibilité 74% 
Spécificité 88%

VN : Se 31%, Sp 98%
VP : Se 86%, Sp 84%

DECI : Se 72%, Sp 83%



Place et rôle du TEPscanner

Bonne corrélation entre 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

Diapo empruntée au Dr M Richardson
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cardiaque
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Infection
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contrôlée

Hémocultures 
persistantes
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Staph doré
Fongique

BMR

BAV
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Emergency

Décompensation
=

Urgent
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PLANINDICATIONS CHIRURGICALES

Insuffisance 
cardiaque

Fuite

Obstruction

Fistule

Infection
Non

contrôlée

Hémocultures 
persistantes

Atteinte 
périannulaire

Staph doré
Fongique

BMR

BAV

Risque 
Embolique

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

OAP, choc 
= 

Emergency

Décompensation
=

Urgent

Urgent Urgent

Diapo empruntée au Dr M Richardson



Antibiothérapie



Traitement Empirique



Dans toutes les autres situations, le traitement antibiotique peut être
différé jusqu’aux résultats de l’Hémoculture

Indications du traitement empirique

❖ Apparitionaiguëavecprogressionrapidedessymptômesau cours de
la dernière semaine

❖ Végétation >10 mm

❖ Sepsis

❖ Chirurgie indiquée en urgence



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

❖ 10souchesd’Enterococcusfaecalisd’EI et2souchesde référence

❖ Une synergieaété observée à12&24h :

• amoxicilline/cefazoline etamoxicilline/ceftriaxone pour 12/12 souches

❖ Uneffetbactéricide aétéobservé à24h :

• amoxicilline/cefazoline pour 8/12 souches

• amoxicilline/ceftriaxone pour 6/12 souches

❖ Enmoyenne,amoxicilline/cefazolineétaitl’associationlaplusbactéricideà24h

Traitement empirique



Traitement empirique :

EIvalvulairenative+ prothétique>1 an post chir

=> 

 Si allergie aux bétalactamines :
Daptomycine IV(12mg/kg/jour) + gentamicine IV(3 mg/kg/jour)

Alternative :vancomycine IV

(30mg/kg/jour, perfusioncontinue aprèsdosede charge)



Traitement empirique

EIvalvulaireprothétique précoce,<1an post chir

=> Cibles: Staphdont métiR, Entérocoques, BGN

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

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



Ei à 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 (CMI Péni G≤ 0,25 mg/l)



❖ Si CMI amoxicilline  0,5 mg/L :

• Amoxicilline 200 mg/kg/j en 4 à 6 fois en monothérapie

❖ Si 0,5 mg/L< CMI amoxicilline  2 mg/L :

• Si CMI ceftriaxone 0,5 mg/L(S) : ceftriaxone 2 g/j en 1 fois

• Si 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)



EI à streptocoques R à toutes les B-Lact. ou allergie BL

❖ Vancomycine :

• 30 mg/kg/jour IV en 2 fois ou en continu

❖ Durée :

• 4 semaines si EI VN

• 6 semaines si EI VP



Ei à Enterocoque



* Smith AAC 2015, Werth JAC 2015, Sakoulas AAC 2014

Ei à Enterococcus faecalis

Pas d’allergie aux BL
AMOX CEFTRIAXONE

AMOX GENTA

Contexte Molécules Durée

6 semaines / 6 semaines

Attention aux fortes posologies d’AMOXICILLINE
Neuro et néphrotoxicité



* Smith AAC 2015, Werth JAC 2015, Sakoulas AAC 2014

Ei à Enterococcus faecalis

Pas d’allergie aux BL
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 AAC 2015, Werth JAC 2015, Sakoulas AAC 2014



Ei à Staphylocoque



Antibiothérapie des EI staphylococciques 
(valves natives)

Situation Molécule(s) Commentaires

SASM

Pas d’allergie aux bétalactamines Céfazoline A privilégier si infection du SNC (diffusion)

Ou

Cloxacilline

A privilégier si foyers profonds ou bactériémie 

persistante

Allergie à la pénicilline Céfazoline

Allergie aux bétalactamines Daptomycine

+ Fosfomycine

Association pendant au plus 7 jours après la 

première hémoculture positive

SARM

Daptomycine Association pendant au plus 7 jours après la
+ première hémoculture positive
Ceftaroline

Ou Fosfomycine



Cefazoline vs Pénicilline M - Bactériémie

✓ lower rates of treatment failure (OR: 0.70; 95% CI: 0.61-0.82; P<0.001
✓ all-cause mortality (OR: 0.69; 95% CI: 0.59-0.81; P<0.001
✓ “The role of cefazolin in the most severely ill patients with MSSA BSI should be prospectively evaluated”

Lee et al., 2018

Rindone et al., 2018

✓ lower mortality rate with cefazolin vs. ASP (RR) 0.78, 95% CI 0.69–0.88, P < 0.0001
✓ Clinical cure more often with cefazolin (RR 1.09, 95% CI 1.02–1.17, P = 0.02)



Cefazoline vs Pénicilline M - Bactériémie

Weis et al., 2019, Revue de littérature

Etudes de cohorte, rétrospectives



315 participants

CJP 75% gp CFZ
CJP 74% gp CLX

Effets indésirables :
15% CFZ
27% CLX
p=0.010



Cefazoline vs Pénicilline M - Endocardites

Contexte : 
Rupture de stock en France de PéniM

Gp 1 – 35 patients
01/2015-03/2016 : 
PENICILLINE M

Gp 2 – 38 patients
03/2016-12/2016 : 
CEFAZOLINE

CJP
Mortalité toute cause à J90

CJP
Mortalité toute cause à J90

28.6%

21.1%

Ø ≠ Toxicité 
rénale et 

hépatique

Lefèvre et al., 2021



Lefèvre et al., 2021



• 210 patients inclus, 
• 53 (25%) sous céfazoline, 157 (75%) sous OXA/CLOXA.

• Aucune ≠ mortalité à J90 : 
• 24.5% (13/53) gp CFZ vs 29% (45/157) gp OXA/CLOXA 
• p=0.561 –OR 1.2 ; IC95% 0.49-2.91 ; p.681

• Efficacité : aucune ≠ 
• durée de séjour, 
• chirurgie secondaire non programmée à J90, 
• taux de rechute.

• Tolérance : arrêts de traitement pour effet indésirable moins fréquents dans gp CFZ
• 0/53 versus 13/157 patients (p=.042)

Lecomte et al., 2021



Lecomte et al., 2021



7 cohortes inclues

Mortalité J30 avec CFZ

Mortalité J90 similaire

Pas de différence sur taux de 
rechute, durée d'hospitalisation

et durée de bactériémie

Efficacité
comparable

Avec moins d'EI



Antibiothérapie des EI staphylococciques 
(valves natives)

Situation Molécule(s) Commentaires

SASM

Pas d’allergie aux bétalactamines Céfazoline A privilégier si infection du SNC (diffusion)

Ou

Cloxacilline

A privilégier si foyers profonds ou bactériémie 

persistante

Allergie à la pénicilline Céfazoline

Allergie aux bétalactamines Daptomycine

+ Fosfomycine

Association pendant au plus 7 jours après la 

première hémoculture positive

SARM

Daptomycine Association pendant au plus 7 jours après la
+ première hémoculture positive
Ceftaroline

Ou Fosfomycine

Antibiothérapie des Ei à Staphylocoque (VN)



EI staphylococciques: dosesAntibiothérapie des Ei à Staphylocoque : doses

ATB Dose journalière (fonction rénale conservée

CEFAZOLINE 80-100 mg/kg/24h in 3 IV doses
Or, IV loading dose of 30 mg/kg over 1 hour (max. 2g) and starting atthe same time
(bypass) IV maintenance dose of80- 100 mg/kg/24h (max. 8g/24h) in 2 12-hour
infusions

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

CEFTAROLINE 1800 mg/24h en 3 doses IV

DAPTOMYCINE 10 mg/kg/24h en une dose IV

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

FOSFOMYCINE 8 g/24h hour in 4 IV doses



Aminosides

• Sepsis

• Limiter émergence de résistances => en association avec 
• RMP

• Cefazoline

• Daptomycine?

• Arrêter une fois inoculum maîtrisé

Lebeaux et al. Clin microbiol infect 2020

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



Mortalité à un an

• R+ : 37.6% (38/101)

• R- 31.6% (25/79)

• p=0.62

Rechute

• R+ : 5.9% (6/101)

• R- : 8.9% (7/79)

• p=0.65

Durée de séjour

• R+ : 42.3 +/_18.6

• R- : 31.3 +/-14

• p<0.001

Le Bot et al, CID 2021

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



Attention : patients non comparables entre les gp (+ sévères, + emboles cérébraux … Gp RMP)
Emergence de R : 9 patients sur 16 traités avant négativation de l’HC

Riedel et al. 2008

✓ Emergence de résistances
✓ Effets indésirables hépatiques

✓ Interactions 
médicamenteuses

✓ Durée de séjour prolongée
✓ Survie moins bonne



Place de la RMP

• Etudes contradictoires…

• Introduction une fois l’inoculum maîtrisé

• Nécessité d’un essai randomisé +++



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

Heldman et al. Am J Med 1996

Stamboulian et al. Rev Infect Dis 1991 
Ceftriaxone 2g/j 4s

Ceftriaxone 2s Amox 1gx4/j 2s

n=15

n=15

Rémission : 100%
Suivi 6M



Relais per os? Les premiers essais 

Endocardites à Streptococcus péni S ; valve native

Endocardites du cœur droit Staph => UDIV

Heldman et al. Am J Med 1996

Stamboulian et al. Rev Infect Dis 1991 
Ceftriaxone 2g/j 4s

Ceftriaxone 2s Amox 1gx4/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
• > 18 ans
• Ei cœur gauche
• Streptocoques, E. faecalis, S. aureus, SCN
• Stables ++ sous ATB IV
• Pas/plus d’indication chirurgicale (ETO)

Exclusion
BMI > 40
Malabsorption
Mauvaise observance



Relais per os? Essai POET

Inclusion
• > 18 ans
• Ei cœur gauche
• Streptocoques, E. faecalis, S. aureus, SCN
• Stables ++ sous ATB IV
• Pas/plus d’indication chirurgicale (ETO)

Exclusion
BMI > 40
Malabsorption
Mauvaise observance

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



Relais per os? Essai POET

Inclusion
• > 18 ans
• Ei cœur gauche
• Streptocoques, E. faecalis, S. aureus, SCN
• Stables ++ sous ATB IV
• Pas/plus d’indication chirurgicale (ETO)

Randomisation 1:1

ETO 

IV : hospitalisation

PO : hospit ou cs suivi / 2-3j
Suivi jusqu’à M6

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

ETO <48h

Fin traitement 

Iversen et al. NEJM 2019

Exclusion
BMI > 40
Malabsorption
Mauvaise observance

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



Relais per os? Essai POET

Strepto
49%

E. faecalis
24%

S. 
aureus

21%

SCN
6%

Iversen et al. NEJM 2019



Relais per os? Essai POET

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

=> Non-infériorité
démontrée

Iversen et al. NEJM 2019



Modalités du relais oral

STREPTOCOQUES

BGN

ENTEROCOQUES : réserves émises 

(PKPD)

STAPHYLOCOQUES : réserves émises 

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

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



Des gp non comparables…

Différences significatives sur 
les caractéristiques des 

patients :

➢ Pacemaker/DAI
➢ Staphyloccus aureus 
➢ Abcès intra-cardiaque
➢ Chirurgie 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 –IRC dialysés
Valve aortique

PO
46 patients

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

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

Similar clinical success
84.4% IV vs 87% PO , p=0.66



Toxicité de l’IV
Durée d’hospitalisation similaire

+ Effets indésirables dans gp IV
➢ IRA

➢ Liés aux cathéters

Pas d’impact sur la durée 
d’hospitalisation

Freling et al., Clinical Infectious Diseases, 2023 



Antibiothérapie EI : relai oralMolécules du relai oral



Relais per os – Attente des résultats : 
RODEO
• Relais Oral Dans le traitement des Endocardites àstaphylocoques ou streptOcoques multisensibles

• Multicentrique, national, randomisé, en ouvert

• PHRC 2014

Inclusion
• > 18 ans
• endocardite cœur gauche
• S. aureus / SCN FQ et rifam S 

Streptocoques, entérocoques amox S
• > 10j AB IV
• Apyrétique >48h, hémoc stériles 

Randomisation 1:1
Stratifiée chir valvulaire

PO : ≥ 14j
Suivi jusqu’à 18s

Exclusion
BMI > 40
Malabsorption
Mauvaise observance

CPJ = Echec

• Décès
• Embole septique
• Rechute microbiologique
• Chir vasculaire urgence



Quid de la dalbavancine?



Quid de la dalbavancine?

AMM : Peau et Tissus mous



Quid de la dalbavancine?

• Spectre anti-Gram + 

• Demi-vie 14,4 jours 1=> Traitement prolongé

• Périodicité de perfusion : 7, 14, ... Jours 2,3,4

• Possibilité 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
Type d’infection Type d’essai Patients 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 %

Rappo et al, 2019
Morata et al, 2019
Wunsch et 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-Cahnet al, 
2019

Infections 
matériel 
endovasculaires

Cohortes Rétro.
Cohortes Rétro.
Cohortes Rétro.

9
10
6

NA
80 %
71 % 

4
0
NA

Dinh et al, 2019
Bouzaet al, 2018
Borket al, 2019



Dalbavancine dans les Ei

Gatti et al, 2021



Dalbavancine + Ei –indications, schéma

76% succès clinique
4% échec
20% PDV

Travail en cours avec le Pr E.Faure et H Cleiss



Ei fongiques



Endocardites fongiques 

Symptomes typiques des 
endocardites plutôt absents :

Fièvre 60-70%, peu signes périph

Thompson et al., Clinical Microbiology Reviews, 2023



Endocardites fongiques 

Thompson et al., Clinical Microbiology Reviews, 2023

Candida grand majoritaire



Traitement

TTT Ei à Candida
Privilégier echinocandines forte dose (act sur biofilm)

Jamais azolés en monothérapie
Minimum 6 semaines



Endocardites à candida

+- 5FC 25mg/kgx4/JAmpho B liposomale 3-5mg/kg

Caspofungine 150 mg/j
ou Micafungine 150mg/j

Fluconazole suppressif ??



Thompson et al., Clinical Microbiology Reviews, 2023





Médiastinites



Généralités

• Pas si rare => incidence 1-1.4%

• Définition CDC:

Banjanovic et al, Med. Arch., 2022
Tatshuihi et al, Generak Thoracic and Cardiovascular surgery, 2022

Plvts tissulaires / Liquide médiastinal +
/

Médiastinite anapath ou macroscopique
/

Fièvre / DT / instabilité thoracique

Drainage de liquide purulent médiastinal 
/

Collection médiastinale scannographique



Définitions



Slide Matthieu Revest, DESC MIT 2019



Fréquence dans le temps



Facteurs de risque

Lemaignen et al., Clinical Microbial Infect, 2015



Facteurs de risque 

Chir compliquée
Durée CEC 
Transfusion

Reprise précoce pour 
hémorragie

Age >60 ans
Obésité
Diabète

BPCO
TABAC
Irénale

I cardiaque
Dénutrition



Prévention



Microbiologie



Microbiologie

Lemaignen et al., Clinical Microbial Infect, 2015



Prise en charge

✓Urgence médico-chirurgicale
✓Gravité (inoculum) / Site infecté (os; biofilm) / Conditions (obésité)

✓Réanimation

✓Nutrition parentérale



Prise en charge

✓Urgence médico-chirurgicale
✓Gravité (inoculum) / Site infecté (os; biofilm) / Conditions (obésité)

✓Réanimation

✓Nutrition parentérale

✓Reprise chirurgicale en urgence
✓Reprise cicatrice sternotomie sur toute sa longueur sous AG

✓Ablation fils d’acier – Mise à plat – excision tissus nécrosés – évacuation pus

✓Prélèvements – exploration os sternal



Prise en charge

✓Urgence médico-chirurgicale
✓Gravité (inoculum) / Site infecté (os; biofilm) / Conditions (obésité)
✓Réanimation
✓Nutrition parentérale

✓Reprise chirurgicale en urgence
✓Reprise cicatrice sternotomie sur toute sa longueur sous AG
✓Ablation fils d’acier – Mise à plat – excision tissus nécrosés – évacuation pus
✓Prélèvements – exploration os sternal

✓VAC? 

✓Lambeaux?



Antibiothérapie - principes

• Toujours après réalisation de prélèvements opératoires

• Prolongée : au moins 6 semaines car atteinte os + // Ei

• Spectre =>SAMS, SARM, SCN, BGN



Antibiothérapie

• Probabiliste TAZO/CEFEPIME + 
DAPTOMYCINE/VANCOMYCINE



Antibiothérapie

• Probabiliste

• Adaptées aux prélèvements

• Bonne diffusion osseuse

TAZO/CEFEPIME + 
DAPTOMYCINE/VANCOMYCINE

RMP
FQ

CYCLINES
CLINDAMYCINE



MERCI pour votre attention!



MERCI pour votre attention!




