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Que lit-on aujourd’hui? 



Facteurs de risque



Diagnostic – DUKE 2023







Hémocultures

• AVANT ATB++

• 3 Séries à 30 min d’intervalle

• 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



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)



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

ETO ++
ETT

 A répéter si suspicion 
persistante

 En fin de TTT?

Scanner cardiaque
Plutôt si ETT non disponible

Tep scanner au 18FDG
Ou scinti aux leuco marqués si Tep 

non disponible

Bilan d’extension 
Imagerie cérébrale
TDM corps entier

Tep Scanner



Paraclinique 



Tep Scan

• Faible sensibilité pour 
• Infection sur matériel cardiaque implantable

• Valve prothétique

• Intérêt pour foyers 2res
• Bactériémie S aureus ++

Un Tep négatif ne doit pas éliminer le diagnostic

Albano et al., JACC Cardiovasc Imaging.2021
Juneau et al., Circ Cardiovasc Imaging. 2017
Wang et al, Circ Cardiovasc Imaging. 2020
Thottacherry, CID 2022





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



Traitement ATB – en probabiliste

Valve native
AMOX (12g/j) +Ceftriaxone (2g*2/j)

Ou AMOX + CLOXACILLIN (12g/j)+ GENTA (3mg/kg/j)

Valve prothétique <1An chir / 
IAS /

Matériel
VANCO (30mg/kg/j en 2 doses) ou DAPTO (10mg/kg/j)
+ GENTA + RMP (900-1200mg en deux ou trois doses)



TTT ATB si identification bactérienne



Streptocoque

Pneumocoque –
Méninigite 30%

Valve native 
4 semaines 

2 semaines si asso aminosides 

Valve prothétique
6 semaines 

Disparition du critère CMI
CMI péniG 0,250-2 : amox 200mg/kg?

AMOXICILLINE 100-200mg/kg/j
CEFTRIAXONE 2g/j



Streptocoque

Allergie PENI => C3G
Allergie BL => Vanco 30mg/kg/j



Enterocoque

Attention fortes posologies 
d’amoxicilline 

• Néphrotoxicité
• Toxicité neuro

Combinaison 
AMOX 200mg/kg+
CEFTRIAXONE 2g/j

Ou GENTAMYCINE 3mg/kg/j

6 semaines



Enterocoque

VANCOMYCINE +
GENTAMYCINE



Staphylocoque 

NVE :
CLOXACILLIN 150mg/kg/j
CEFAZOLINE 100mg/kg/j

PVE
Ajout RMP et GENTAMYCINE



Staph méti S –
allergie BL

VANCOMYCINE non positionnée
DAPTOMYCINE proposée en association



Staph méti R

VANCOMYCINE 30mg/kg/j





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



Relais per os? Essai POET

Inclusion
• > 18 ans
• Ei cœur gauche
• Streptocoques, E. faecalis, S. aureus, SCN
• Stables ++ sous ATB IV
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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



Endocardites à candida

+- 5FC 25mg/kgx4/J

Ampho B liposomale 3-5mg/kg

Caspofungine 150 mg/j
ou Micafungine 150mg/j

Valve 
prothétique ++

Fluconazole suppressif ??



Délai de la chirurgie



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
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✓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!


