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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



Valve peu vascularisée

Effet inoculumVégétation avec fortes concentrations bactériennes

Immunité peu efficace

Modifications métaboliques  : 
bactéries quiescentes

J1 de l’antibiothérapie = Hémocultures stériles

Antibiothérapie IV
BL en IVSE avec des perfusions prolongées

Association ATB
ATB longue



Antibiothérapie des endocardites à 
Streptococoques oraux / gp bovis

Importance de 
la CMI de la 
pénicilline G

CMI 
<0.125

Place des 
aminosides?

Prothèse
=> 6 

semaines



Antibiotique Dosage et voie Durée

(semaine)

Commentaires

Souche relativement sensible aux pénicilllines (CMI  0,250-2 mg/l)  Streptococcus oraux et groupe bovis

Traitement standard

Penicilline G

ou

Amoxicilline

ou

Ceftriaxone

Associé à 

Gentamicine 1

24 million U/j, IV, en 4-6 injections ou en continu

200 mg/kg/j, IV en 4-6 injections

2 g/j, IV  en 1 injection

3 mg/kg/jour, IV en 1 injection

4

4

4

2

Durée de 6 semaines 

recommandée pour les 

endocardites sur valve 

prothétique

Allergie vraie à la pénicilline avec réaction anaphylactique ou allergie aux céphalosporines 

Vancomycine 2

Associé à 

Gentamicine 1

30 à 60 mg/kg/j, IV, en 2 injections ou en 

perfusion continue (après dose de charge de 15 
à 30 mg/kg)

3 mg/kg/jour, IV en 1 injection

4

2

6 semaines pour les 

endocardites sur valve 

prothétique

Antibiothérapie des endocardites à 
Streptococoques oraux / gp bovis



Ei à Enterococcus
Antibiotique Dosage et voie Durée

(semaine)

Commentaires

Souches sensibles aux béta-lactamines et bas niveau de résistance à la gentamicine 

Amoxicilline

avec

Ceftriaxone

200 mg/kg/j, IV en 6 injections 

ou en continu

4g/j, IV  en  2 injections

6

6

Premier choix chez les patients à haut 

risque de toxicité rénale ou oto-cochléaire 

des aminosides

Premier choix pour les souches avec haut 

niveau de résistance aux aminosides pour 

l’endocardite à E. faecalis.

L’association amoxicilline/ceftriaxone 
n'est pas active contre E. faecium

Amoxicilline

avec

Gentamicine1

200 mg/kg/j, IV en 6 injections

3 mg/kg/j, IV en 1 injection 

4

2

Durée de 6 semaines recommandée pour 

les patients dont les symptômes évoluent 

depuis 3 mois ou si infection sur valve 

prothétique

En 1 injection/j (réduction toxicité rénale)

Vancomycine 

avec

Gentamicine1

30 mg/kg/j, IV, en 2 injections 

ou en perfusion continue 

3 mg/kg/j, IV  en 1 injection

6

2

Exclusivement pour les allergies vraies aux 

pénicillines                                            

Objectif  de concentrations résiduelle ou à 

l’équilibre = 15-20 mg/L                              

En 1 injection/j (réduction toxicité rénale)                                





Ei à staphylocoque – valve NATIVE



Ei à staph – VALVE PROTHETIQUE
Antibiotique Dosage et voie Durée

(semaine)

Commentaires

Valves prothétiques

Staphylocoque sensible à méticilline 

(Cl)oxacilline 

ou
Cefazoline

Avec

Rifampicine

et 

Gentamicine1

150 mg/kg/j, IV, en 6 injections

80-100 mg/kg/j en perfusion continue

10 mg/kg/j, IV ou PO en 1 ou 2 injections /prises

3 mg/kg/j, IV  en 1 injection

6

6

6

2

Il est possible de démarrer la rifampicine 

sans délai

En 1 injection/j (réduction toxicité rénale)

Allergie vraie à la pénicilline avec réaction anaphylactique ou allergie aux céphalosporines ou staphylocoque résistant à la 
méticilline

Vancomycine 

ou

Daptomycine

Avec

Rifampicine

et 

Gentamicine1

30-60 mg/kg/j IV, en perfusion continue (après 

une dose de charge de 15 à 30 mg/kg)

10 mg/kg/j, IV, une fois par jour

900 mg (< 70 kg) ou 1200 mg (> 70 kg),

IV ou PO en 1 ou 2 injections ou prises

3 mg/kg/j, IV  en 1 injection

6

6

6

2

Adapter la posologie aux dosages 

(concentration à l’équilibre = 15-20 mg/l)

Alternative à la vancomycine surtout si : 

• CMI vancomycine >1 mg/l

• Echec thérapeutique sous vancomycine 

• Insuffisance rénale non dialysée

Il est possible de démarrer la rifampicine 

sans délai

En 1 injection/j (réduction toxicité rénale)



1

Tissot Dupont et al, CMI 2019

➢ 13 centres internationaux

➢ Pratiques antibiotiques dans les Ei

➢ 58% Adhésion

➢ 100% adhésion aux guidelines quand 
protocole simple

➢ Staph : adhésion entre 54 et 62%



Cefazoline vs Pénicilline M - Bactériémie



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



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



Comment choisir entre ASPs et CFZ? 

• PENICILLINE M 
• Ttt de référence

• Mais + EI => arrêt précoce chez >20% des patients

• CEFAZOLINE
• Indiquée si allergie à PENI sans choc anaphylactique

• Risque effet inoculum
• « cefazolin inoculum effect » : augmentation de la CMI

• 18.6% de souches de SAMS (Dingle el al., 2022)



Aminosides

• Sepsis

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

• Cefazoline

• Daptomycine?

• Arrêter une fois inoculum maîtrisé

Lebeaux et al. Clin microbiol infect 2020



Ajout Rifampicine? 



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



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 +++



Vancomycine vs Daptomycine



Mortalté toute cause

Succès clinique

Aucune ≠ mortalité

Diminution clinical
failure

Moins EI



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
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• 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



Relais per os - Essai en cours : 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 Dr E. Faure



Infections de matériel 
cardiaque implantable



Qu’est-ce qu’on lit? 



Matériel cardiaque implantable – Késako?

1.5 millions de patients

Défibrillateur intracardiaquePacemaker

resynchronisation
cardiaque



Entité clinique– slide de David Lebeaux



Quels micro-organismes? 

• Staphylocoques
• 60 à 80% des cas

• SCN : inf° de loge

• 34% : R méticilline
• En ↓

• Polymicrobiens 13%

Hussein et al, JACC 2016



• 63.9% culture du matériel

• 64.5% HC

• 52.9% culture tissu de la loge

• 44.2% écouvillon liquide de loge

Quels micro-organismes? 



Comment prévenir? 

• Antibioprophylaxie
• Dans l’heure qui suit l’incision

• ↓40-95% risque d’infection

• CEFAZOLINE/ OXACILLINE

• VANCOMYCINE si allergie/ col° SARM

EHRA consensus
Bode et al, NEJM, 2010
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Comment prévenir? 

• Antibioprophylaxie
• Dans l’heure qui suit l’incision
• ↓40-95% risque d’infection
• CEFAZOLINE/ OXACILLINE
• VANCOMYCINE si allergie/ col° SARM

• Décolonisation? 

• Pas d’ATB post geste systématique

• Pas d’injection d’ATB/ d’antiseptique dans la loge
EHRA consensus
Bode et al, NEJM, 2010



Traitement

• Extraction du matériel si Ei sur matériel Le et al, Heart Rythm 2011

• Complète (boitier et sonde) si inf° certaine
• Dans les 3 jours

• Partielle = percutanée uniquement si végétation < 2cm
• ++++ : staphylococcus spp, cutibacterium, candida
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• fonction de l’entité clinique
• Fonction du germe



Traitement

• Extraction du matériel si Ei sur matériel Le et al, Heart Rythm 2011

• Complète (boitier et sonde) si inf° certaine
• Dans les 3 jours

• Partielle = percutanée uniquement si végétation < 2cm
• ++++ : staphylococcus spp, cutibacterium, candida

• Antibiothérapie curative
• fonction de l’entité clinique
• Fonction du germe

• Si pas extraction possible, discuter ATB suppressive
• Par monothérapie PO : C1G, cycline, cotrimoxazole
• Toujours après 6 semaines de ttt curatif
• Suivi M2, M3 puis tous les 6 mois



ATB probabiliste

• Infection précoce SUPERFICIELLE

PRISTINAMYCINE 7j / CLINDAMYCINE

• Suspicion d’infection de DECI

SEPSIS : DAPTOMYCINE ET C3G

Absence de SEPSIS : DAPTOMYCINE seule

2ND CHOIX : 
VANCOMYCINE

ALLERGIE
AZTREONAM



Infection de boitier SANS BACTERIEMIE

• Staphylococcus spp : 
PRISTINAMYCINE 

CLINDAMYCINE

• Streptococcus spp
AMOXICILLINE 50mg/kg/j

Allergie : PRISTINAMYCINE 

• Enterococcus spp
AMOXICILLINE

R/Allergie : LINEZOLIDE

7 jours



BACTERIEMIE sans ENDOCARDITE après 
ABLATION complète - STAPHYLOCOCCUS
• S Méticilline

OXACILLINE

CEFAZOLINE

• S Méticilline et Allergie PENI
CEFAZOLINE

• R Méticilline / Allergie grave Péni/ Allergie Céphalosporines
DAPTOMYCINE

2 semaines



BACTERIEMIE sans ENDOCARDITE après 
ABLATION complète - STREPTOCOCCUS

• AMOXICILLINE 100mg/kg

• ALLERGIE PENICILLINE sans anaphylaxie
CEFTRIAXONE 2g/ CEFOTAXIME 100mg/kg/j

• ALLERGIE PENICILLINE avec anaphylaxie
VANCOMYCINE 40mg/kg/j

2 semaines



BACTERIEMIE sans ENDOCARDITE après 
ABLATION complète - ENTEROCOCCUS

• AMOXICILLINE 200mg/kg

• ALLERGIE PENICILLINE  / R AMOXICILLINE
VANCOMYCINE 40mg/kg/J

2 semaines



Infection de sonde - STAPHYLOCOCCUS

• S METICILLINE

• OXACILLINE/ CEFAZOLINE + RMP + GENTA
• Prise de position SPILF : pas de délai intro de la RMP

• Allergie / R METICILLINE

• DAPTO/VANCO +RMP+GENTAMYCINE
6S ou
2 S si 

ablation



Quand réimplanter? 

• TOUJOURS REEVALUER L’INDICATION du DECI+++++

• Si indiquée => minimum 72h après la 1ère HC négative



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



Slide Matthieu Revest, DESC MIT 2019



Facteurs de risque

Lemaignen et al., Clinical Microbial Infect, 2015



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
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✓Réanimation
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✓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!


