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• Est-ce une endocardite ? Diagnostic

• Faut-il faire un bilan d’extension ?

• Quelle prise en charge immédiate ?

• Antibiotique

• Initiation de l’antibiothérapie ?

• Urgente / différée

• Chirurgicale

• Quelle prise en charge ultérieure ?

• Comment éviter les récidives ?

Monsieur D. Christian, 53 ans



Epidémiologie endocardite



 Incidence stable:  30/106/an soit 1400 cas /an

 Stabilité mortalité: 15-20 %

 Chirurgie valvulaire  50 %

 3ème causes d’infection mortelle (après sepsis, pneumonie) 

 Rencontre  lésion valvulaire / bactériémie

Mais modifications des caractéristiques de l’EI :
• Modification de l’hôte (valvulopathies/comorbidités)

• Modification des bactériémies

Epidémiologie



Incidence of infective endocarditis in the study population, by age and by underlying HD

No previously 
known HD 52,8%

Previously known HD 26,2%

Prosthetic valve 21%
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Healthcare related IE: 25% 

Selton Suty C, CID 2012; 54:1230-1239; Duval X, JACC 2012 ;59:1968-76  

53%

30% 57% 10%

Toyoda N, JAMA 2017

21%

Incidence of infective endocarditis 

by age and by underlying HD



IE incidence 

/ 100 000 Ostergaard L (Eur H J 2018)

Ostergaard L (Eur H J 2019)

Thornhill (Eur H J 2018)

IE history 1 610 1 436

Prosthetic valve 670 453

Congenital heart valve 79

CIED 189 68

Valve disorder 156 280

Hypertrophic cardiomyopathy 71 167

General population 16 3.62

Ostergaard L , Eur Heart J 2018
Thornhill MH, Eur Heart J. 2017
Ostergaard L , Eur Heart J 2019



Incidence de l’Endocardite selon la Cardiopathie

Incidence annuelle par million

Ostergaard L , Eur Heart J 2018
Thornhill MH, Eur Heart J. 2017
Ostergaard L , Eur Heart J 2019



 Stabilité incidence:  30/106/an soit 1400 cas /an

 3ème causes d’infection mortelle (après sepsis, pneumonie) 

 Rencontre  lésion valvulaire / bactériémie

Mais modifications des caractéristiques de l’EI :

• Modification de l’hôte (valvulopathies/comorbidités)

• Modification des bactériémies

Epidémiologie



Location Native valves Prosthetic V. Total  n (%)

Aortic valve 55 (16%) 31(32%) 86  (20%)

Mitral valve 102 (30%) 18 (19%) 120 (28%)

Aortic + mitral valves 97 (29%) 25 (26%) 122(28%)

Tricuspid valve 31(9%) 2(2%) 33 (8%)

Pulmonic valve 0 (0.0%) 1(1.0%) 1 (0.2%)

Bilateral IE 36 (11%) 14 (14%) 50 (12%)

Pacemaker 10 (3%) 3 (3%) 13 (3%)

Undetermined 8 (2%) 3 (3%) 11 (2.5%)

Location of IE

Selton Suty C, CID 2012; 54:1230-1239; Duval X, JACC 2012 ;59:1968-76  



 Incidence stable:  30/106/an soit 1400 cas /an

 3ème causes d’infection mortelle (après sepsis, pneumonie) 

 Rencontre  lésion valvulaire / bactériémie

Mais modifications des caractéristiques de l’EI :

• Modification de l’hôte (valvulopathies/comorbidités)

• Modification des bactériémies

 Mortalité stable : 15-20 %

 Chirurgie valvulaire  50 %

Epidémiologie

TAVI

• 36%       67% (2 ans)

• 15%

A Regueiro JAMA. 2016;316(10):1083-1092. 



IE Micro organisms



Murdoch Arch Intern Med 2009

Microorganism profile 
according to regions

47% 40%30%

43% 28%24%



34,1

30,2

13,7

7,3

7
6,1 Staphylococcaceae

Streptococci

Enterococci

≥2 microorganisms

Other microorganisms

No microorganism identified

Endocarditis responsible microorganisms                        
1194 IE since  January 1st 2017 (French AEPEI IE registry)

Goehringer F. Clin Infect Dis 2024



34,1

30,2

13,7

7,3

7
6,1 Staphylococcaceae

Streptococci

Enterococci

≥2 microorganisms

Other microorganisms

No microorganism identified

Endocarditis responsible microorganisms                        
1194 IE since  January 1st 2017 (French AEPEI IE registry)

Goehringer F. Clin Infect Dis 2024



34,1

30,2

13,7

7,3

7
6,1 Staphylococcaceae

Streptococci

Enterococci

≥2 microorganisms

Other microorganisms

No microorganism identified

Endocarditis responsible microorganisms                        
1194 IE since  January 1st 2017 (French AEPEI IE registry)

Goehringer F. Clin Infect Dis 2024



Infective Endocarditis

 Which microorganisms ?

• Identified in 80-90% of definite IE

• Gram positive cocci in 80% of IE

• Distribution varies according to

 Age

 Cardiac valve

 Mode of acquisition

 Source of infection



Incidence of infective endocarditis in the study population, by age and by microoraganism
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3116 IE: positives blood cultures

Endocarditis responsible 

microorganisms and valve



3116 IE: positives blood cultures
Native valve Prosthesis CIED

S. aureus (%) 33 23 46.5

Coag Neg Staph 9 18.5 19

Strepto viridans 15 10 3

Enterococci 13 22 13

S. gallolyticus 8 6 4

Gram Neg Bacilli 4 2.5 6

Endocarditis responsible 

microorganisms and valve
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Native valve endocarditis (78%) Prosthetic valve (17 %)PM 

and 

Def 

(5%)

Endocarditis responsible microorganisms and 

valve / acquisition modes

Hoen B, Duval X, N Eng J Med 2013;368:1425-33



3116 IE: positives blood cultures
Native valve Prosthesis CIED
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Native valve endocarditis (78%) Prosthetic valve (17 %)PM 

and 

Def 

(5%)

Endocarditis responsible microorganisms and 

valve / acquisition modes

TAVI:
Microorganisms:

Enterococci species 25% 
Staphylococcus aureus   23%   
Coag Neg Staphylococci 17%

Hoen B, Duval X, N Eng J Med 2013;368:1425-33



8%

16%

74%

Endocarditis responsible microorganisms and 

Time interval First Symptom / IE Diagnosis

N’Guyen Y. Ann Med 2017 
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month

> 1 month

Staph. aureus 31% 91% 9 %

Staph. epi 11% 73% 27%

Strepto viridans 22% 39% 61%

Strep bovis 10% 56% 44%

Enterococci 12% 60% 40%

Strept B or A 4% 94% 6%

Strep pneumoniae 2 % 100% 0%
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Endocarditis responsible microorganisms and 
source of infection



Endocarditis responsible microorganisms and 
source of infection

• Oro-dental Oral streptococci and HACEK

• Skin / KT Staphylococci

• Digestive tract Gallolyticus streptococci, Enterococci

• Urinary tract Enterococci

• PET Rochalimea

• Cow Q Fever



Endocardite infectieuse
Diagnostic 

AEPEI



Endocardite infectieuse
Diagnostic 
AEPEI

Critères majeurs:
- Présence prolongée de microorganismes dans le sang
- Atteinte valvulaire cardiaque (Prolifération / Destruction)

Classification Duke-Li 2009 Duke- ISCVID 2023 / ESC 2023



2023

Cell free 

DNA





UNI_ENDO
Hémocultures uniques versus multiples dans le diagnostic de
l’endocardite infectieuse

Investigateur coordonnateur: Dr François Goerhinger 

Maladies infectieuses Nancy

Responsable scientifique : Pr Xavier Duval



Sensibilité ETT + ETO:

• 86% (77-92) PVE

• 68% (62-74) TAVI IE

Stortecky J Am Coll Cardiol 2020;75:3020-30



2023



2023 ESC modified diagnostic criteria
2023

Quel que soit le type de valve



biological (n=32) – mechanical (n=22) prosthesis

54 prosthesis



Intense / Homogeneous uptake on the PV

AC NAC

• Visual analysis of perivalvular uptake

– Uptake:  n=50 /54 93% Homogeneous in 
all

• Quantitative analysis (SUV-V)
– Mechanical:  4.4±1.5
– Biological:     3.4±0.9  (p=0.01)

PET Interpretation: specific cautions

Mathieu C et al.  Circ Cardiovasc Imaging  2017



Intense / Homogeneous uptake on the PV

AC NAC

Intense / Heterogeneous uptake on the PV in IE pts

AC NAC

Non infected prosthesis

Heterogeneity or

Extension beyond the 
prosthetic ring

rather than intensity of the 
uptake to distinguish 
infected from non-infected 
prosthesis

Mathieu C et al.  Circ Cardiovasc Imaging  2017

PET Interpretation: specific cautions



Accident vasculaire ischémique

Abcès de l’aine

Abcès Splenique

Spondylodiscite

Anévrysme mycotique

Abcès de l’aine

Arthrite du genou

Atteinte valvulaire



FDG-PET/CT in infective endocarditis

• Performances in diagnosing (peri)valvular infection

45

PV sensitivity  0.80 (0.81-0.89) 
PV specificity  0.84 (0.79-0.88)

NV sensitivity  0.31 (0.21-0.41) 
NV specificity  0.98 (0.95-0.99)



Endocardite infectieuse
Traitement

AEPEI



Influence of therapy

In-hospital mortality

24 largest series (8589 cases)

Thuny F. Lancet 2012;10;379:965-75;

Endocardite infectieuse

Antibiothérapie

Chirurgie

Penicilline

Vancomycine

Early surgery



The ‘Endocarditis Reference Centre’

Endocardite



Endocardite



Faut-il opérer le patient ? Quelle antibiothérapie ?

Quels traitements associés ?

Traitement



Traitement

• Chirurgie de remplacement valvulaire

• Indiquée dans 70% des patients

• Pratiquée chez 50%

• Indication cardiaque:   47%

• Indication infectieuse:  34%

• Indication embolique:   21%

• Antibiothérapie

• Systématique

• Modalités (choix, doses, durée): 
recommandations

47%
34%

Faut-il opérer le patient ?

B. Iung Eur Heart J 



Traitement

• Chirurgie de remplacement valvulaire

• Indiquée dans 70% des patients

• Pratiquée chez 50%

• Indication cardiaque:   47%

• Indication infectieuse:  34%

• Indication embolique:   21%

• Antibiothérapie

• Systématique

• Modalités (choix, doses, durée): 
recommandations

47%
34%

Faut-il opérer le patient ?

A Regueiro JAMA. 2016;316(10):1083-1092. 

TAVI: 15%



Monsieur D. Christian, 53 ans

Valve aortique mécanique et tube dacron

Hémoculture Streptococcus lutetiensis

Image vide d’écho à l’ETO

Scintigraphie leucocytes marqués fixe



Quelles questions ?

• Chirurgie

– Qui ?
– Quand ?
– Comment ?



Indications opératoiresIndications opératoires

OuiOui Non

Contre indications 

opératoires :

Risques trop élevés

Disponibilité Chir

Refus

Chirurgie effectuéeChirurgie effectuée

Indications opératoires



Chirurgie valvulaire _ Indications 2023
2023



Chirurgie valvulaire _ Indications 2023
2023



C Chirouze Clin Infect Dis 2015

Mortality was significantly lower in patients treated both with surgery and antibiotics compared with those treated 
only medically (33.7% vs. 59%; P = 0.001).
However, a propensity score analysis, adjusted for survival bias, failed to demonstrate an overall 
significant survival benefit at 1 year of EVS in S. aureus PVE

Prosthetic valve Staphylococcus aureus IE // Cardiac surgery

AEPEI



Valvular surgery_ 2015 ESC indications

AEPEI score

https://www.endocardite.org



Chirurgie valvulaire _ Indications 2023
2023



Quelles questions ?

• Chirurgie
– OUI

Image vide d’écho
Infection de tube

– Quand ?
Discussion

– Comment



CHIRURGENDO
Chirurgie valvulaire très précoce versus traitement
conventionnel dans la prévention du risque embolique chez les
patients présentant une endocardite à haut risque embolique :
un essai randomisé

Conseil scientifique n°2 du 19/12/2019

Investigateur coordonnateur: Pr Xavier DUVAL
Centre d’investigations cliniques/Service des Maladies 

infectieuses et tropicales
Hôpital Bichat Claude Bernard, Paris

Responsable scientifique : Pr. Jean-François OBADIA
Service de chirurgie cardiovasculaire Hôpital Louis 

Pradel, Lyon

URC PNVS     JESFC 2020 62



Antibiothérapie ?

Antibiothérapie

– Quel(s) antibiotique(s)
– Quelle dose ?
– Quelle durée ?



Quelles questions ?
• Quelle est la sensibilité du 

microorganisme ?
(impacte choix et dose)

CMI (strepto et enterocoque)

• S’agit-il d’une EI sur Valve 
native/prothèse ?
(bi/trithérapie; durée)

• Existe-t-il des 
complications ? (abcès 
cardiaque ou à distance; 
embolie, anévrysmes)
(bi/trithérapie; durée)

Antibiothérapie

– Quel(s) antibiotique(s)

– Quelle dose ?

– Quelle durée ?



Antibiothérapie

– Quel(s) antibiotique(s)

– Quelle dose ?

– Quelle durée ?

Quelles questions ?
• Quelle est la sensibilité du 

microorganisme ?
(impacte choix et dose)

• S’agit-il d’une EI sur Valve 
native/prothèse ?
(bi/trithérapie; durée)

4 semaines versus ≥ 6 semaines

• Existe-t-il des 
complications ? (abcès 
cardiaque ou à distance; 
embolie, anévrysmes)
(bi/trithérapie; durée)



Antibiothérapie

– Quel(s) antibiotique(s)

– Quelle dose ?

– Quelle durée ?

Quelles questions ?
• Quelle est la sensibilité du 

microorganisme ?
(impacte choix et dose)

• S’agit-il d’une EI sur Valve 
native/prothèse ?
(bi/trithérapie; durée)

• Existe-t-il des 
complications ? (abcès 
cardiaque ou à distance; 
embolie, anévrysmes)
(bi/trithérapie; durée)

• (Allergie à certains AB/ 
fonction rénale) ?



Antibiothérapie

– Quel(s) antibiotique(s)

– Quelle dose ?

– Quelle durée ?

Quelles questions ?
• Quelle est la sensibilité du 

microorganisme ?
(impacte choix et dose)

• S’agit-il d’une EI sur Valve 
native/prothèse ?
(bi/trithérapie; durée)

• Existe-t-il des 
complications ? (abcès 
cardiaque ou à distance; 
embolie, anévrysmes)
(bi/trithérapie; durée)

• Allergie à certains AB/ 
fonction rénale ?



• Traitement antibiotique dans l’attente des résultats des hémocultures

• Chez qui ?

• Quel traitement antibiotique ?

• Traitement des endocardites à streptococoques oraux et digestifs

• Traitement des endocardites à enterocoque

• Traitement des endocardites à Staphylocoque

• Autres microorganismes

• Prophylaxie



Quelle antibiothérapie ?

Traitement



Modèle EI du lapin

Pré-traitement par AVK => EI sans végétation 

EI ‘habituelle’ Pré-traitement AVK => EI sans végétation



Le traitement court est efficace en l’absence de 
végétation

Hook III EW, Sande MA. Infection Immunity 1974



Hook III EW, Sande MA. Infection Immunity 1974

Le traitement court est efficace en 
l’absence de végétation



Traitement : informations microbiologiques nécessaires

• Streptocoques oraux et S. bovis (S. gallolyticus):
• CMI de l’amoxicilline et cefotaxime

• Entérocoques:
• CMI de la pénicilline et de l’amoxicilline,

• Recherche haut niveau de résistance à la gentamicine,

• Sensibilité aux glycopeptides

• Staphylocoques:
• Sensibilité à l’oxacilline et autres AB (gentamicine pour SARM)

• HACCEK:
• Recherche de bêta-lactamase et CMI de l’amoxicilline



Recommandations thérapeutiques : 
références

• Baddour L, et al. Circulation (2015)

• Guidelines on the prevention, diagnosis,and treatment of infective
endocarditis.The Task Force on the Prevention, Diagnosis, and
Treatment of Infective Endocarditis of the European Society of
Cardiology (ESC) Delgado et al. European Heart Journal (2023)

• HAS Prophylxie endocardite (Mars 2024 )

• French position paper (Dec 2024 )



2023 ESC Guidelines for the management of endocarditis 

(European Heart Journal; 2023 – doi: 10.1093/eurheartj/ehad193)

Phases of antibiotic 

treatment for 

infective endocarditis 

in relation to 

outpatient parenteral 

antibiotic therapy 

and partial oral 

endocarditis 

treatment



Antibiotic pending for microbiological identification 
Recommendations 20232023



Antibiotic pending for microbiological identification 
Recommendations 20232023



Empirical antimicrobial treatment of suspected IE is recommended in each of 
the following situations:

• Acute onset with rapid progression of symptoms over the last week

• Large vegetation (>10 mm)

• Sepsis

• Before surgery when emergency valve surgery is indicated.

In all other situations, antibiotic treatment may be deferred until the results of 
blood cultures are available.



Empirical Treatment

For native valve IE and late-onset prosthetic valve IE (ie, symptoms onset > 1 year post-valve 

implantation), preferred empirical treatment may be

• amoxicillin (200 mg/kg/day) + cefazolin (100 mg/kg/day)

• combined with gentamicin (5 mg/kg/day) only in patients with sepsis

or (if allergy to β-lactams) vancomycin (30 mg/kg/day, continuous infusion after a loading dose).

For early-onset prosthetic valve IE (ie, symptoms onset < 1 year post-valve implantation), preferred empirical 

treatment may be

• daptomycin (12 mg/kg/day), or vancomycin (30 mg/kg/day, continuous infusion after a loading dose) 

• combined with cefepime (2 g IV/8h)

• combined with gentamicin (5 mg/kg/day) only in patients with sepsis



Empirical Treatment

For native valve IE and late-onset prosthetic valve IE (ie, symptoms onset > 1 year post-valve 

implantation), preferred empirical treatment may be

• amoxicillin (200 mg/kg/day) + cefazolin (100 mg/kg/day)

• combined with gentamicin (5 mg/kg/day) only in patients with sepsis

or (if allergy to β-lactams) vancomycin (30 mg/kg/day, continuous infusion after a loading dose).

For early-onset prosthetic valve IE (ie, symptoms onset < 1 year post-valve implantation), preferred 

empirical treatment may be

• daptomycin (12 mg/kg/day), or vancomycin (30 mg/kg/day, continuous infusion after a loading 

dose) 

• combined with cefepime (2 g IV/8h)

• combined with gentamicin (5 mg/kg/day) only in patients with sepsis



Quels traitements proposez-vous ?

1. Chirurgie de remplacement valvulaire

2. Amoxicilline 200 mg/kg pdt 2 S

3. Amoxicilline 100 mg/kg pdt 2 S et gentamicine pdt 2 S 

4. Amoxicilline 100 mg/kg pdt 4 S 

5. Vancomycine 30 mg/kg pdt 6 S

6. Vous n'êtes pas en mesure de déterminer la durée du traitement à ce stade

Monsieur D. Christian, 53 ans

Valve aortique mécanique et tube dacron

Hémoculture Streptococcus lutetiensis

Image vide d’écho à l’ETO

Scintigraphie leucocytes marqués fixe



Endocardites à 
Streptocoque

≈ 30% 



Comparaison des CMI streptocoque 
Penicilline/amoxicilline/ceftriaxone

 Pourquoi mesurer la CMI de l’antibiotique pour les EI à streptocoques?



AEPEI

MIC distribution Amoxicillin Streptococcus oralis MIC distribution Amoxicillin Streptococcus mitis



MIC distribution Amoxicillin Streptococcus oralis MIC distribution Amoxicillin Streptococcus mitis

MIC distribution Amoxicillin Streptococcus bovis



Comparaison des CMI streptocoque 
Penicilline/amoxicilline/ceftriaxone

 Pourquoi mesurer la CMI à l’antibiotique que l’on va utiliser ?



Comparaison des CMI streptocoque 
Penicilline/amoxicilline/ceftriaxone

• 547 cas d’infections invasives à Streptocoques « viridans » 

 Antibiogramme en diffusion + E-tests + CMI SensititreTM pour 514 souches

Asmaa Tazi - APHP Centre – Hôpital Cochin - CNR des Streptocoques – Service de Bactériologie



Sensibilité à la Pénicilline G vs. Amoxicilline (SensititreTM)

Pénicilline G

≤ 0.125 0.25 – 2 > 2 Total

AMX ≤ 0.125 309 (60.1%) 7 (1.4%) 0 316 (61.5%)

0.25 60 (11.7%) 23 (4.5%) 0 83 (16.1%)

0.5 12 (2.3%) 19 (3.7%) 0 31 (6.0%)

1 0 34 (6.6%) 0 34 (6.6%)

2 0 24 (4.7%) 0 24 (4.7%)

> 2 0 5 (1.0%) 21 (4.1%) 26 (5.1%)

Total 381 (74.1%) 112 (21.8%) 21 (4.1%) 514 (100%)

59% sanguinisConc. critiques AMX : 0.5 – 2 mg/L

Cc Péni 

G

 Toutes les souches sensibles à la Péni G sont bien sensibles à l’AMX

 Certaines souches de sensibilité diminuée à la Péni G sont I voire R à l’AMX 

(12 % du total, 56 % des souches I à la Péni G)   



Sensibilité à la Pénicilline G vs. Ceftriaxone (SensititreTM)

* Discordance avec E-test

Pénicilline G

≤ 0.125 0.25 – 2 > 2 Total

CRO ≤ 0.125 186 (36.2%) 13 (2.5%) 0 199 (38.7%)

0.25 114 (22.2%) 20 (3.9%) 0 134 (26.1%)

0.5 79 (15.4%) 43 (8.4%) 0 122 (23.7%)

1 2* (0.4%) 22 (4.3%) 0 24 (4.7%)

> 1 0 14 (2.7%) 21 (4.1%) 35 (6.8%)

Total 381 (74.1%) 112 (21.8%) 21 (4.1%) 514 (100%)

50% mitis

39% sanguinis
Conc. critique CRO : 0.5 mg/L

 Toutes les souches sensibles à la Péni G sont bien sensibles à la Ceftriaxone (sauf 2 ?)

 Certaines souches de sensibilité diminuée à la Péni G sont R à la Ceftriaxone

(7 % du total, 32 % des souches I à la Péni G)   

Cc Péni 

G



2023 ESC Guidelines for the management of endocarditis 

(European Heart Journal; 2023 – doi: 10.1093/eurheartj/ehad193)

Phases of antibiotic 

treatment for 

infective endocarditis 

in relation to 

outpatient parenteral 

antibiotic therapy 

and partial oral 

endocarditis 

treatment



AEPEI

oral streptococci  

and 

Streptococcus 

gallolyticus

group



AEPEI

oral streptococci  

and 

Streptococcus 

gallolyticus

group



AEPEI

oral streptococci  

and 

Streptococcus 

gallolyticus

group



Solutions:
Augmenter le nombre de perfusions (4 à 6 par jour)
Ou faire de la perfusion continue

CMI



AEPEI

oral streptococci  

and 

Streptococcus 

gallolyticus

group



Traitement antibiotique ambulatoire (OPAT) ?

• Traitement parentéral ambulatoire

• Traitement (relai) oral ambulatoire





2023 ESC Guidelines for the management of endocarditis 

(European Heart Journal; 2023 – doi: 10.1093/eurheartj/ehad193)

Phases of antibiotic 

treatment for 

infective endocarditis 

in relation to 

outpatient parenteral 

antibiotic therapy 

and partial oral 

endocarditis 

treatment





Iversen K,  NEJM 2018



Iversen K,  NEJM 2018 Iversen K,  NEJM 2022



2023 ESC Guidelines for the management of endocarditis 

(European Heart Journal; 2023 – doi: 10.1093/eurheartj/ehad193)

Recommendations Class Level

Outpatient parenteral or oral antibiotic treatment should be considered in patients 

with left-sided IE caused by Streptococcus spp., E. faecalis, S. aureus, or CoNS who 

were receiving appropriate i.v. antibiotic treatment for at least 10 days (or at least 7 

days after cardiac surgery), are clinically stable, and who do not show signs of abscess 

formation or valve abnormalities requiring surgery on TOE.

IIa A

Outpatient parenteral antibiotic treatment is not recommended in patients with IE 

caused by highly difficult-to-treat microorganisms, liver cirrhosis (Child-Pugh B or C), 

severe cerebral nervous system emboli, untreated large extracardiac abscesses, heart 

valve complications, or other severe conditions requiring surgery, severe post-surgical 

complications, and PWID-related IE.

III C

Recommendations for outpatient antibiotic 
treatment of infective endocarditis



First line oral antibiotic regimen Alternative oral antibiotic regimen

Streptococcus spp.

Amoxicillin + rifampicin

or

Amoxicillin + moxifloxacin

Awaiting results of the RODEO trial

Amoxicillin

Enterococcus faecalis Amoxicillin + moxifloxacin
Awaiting results of the RODEO trial

Amoxicillin

Staphylococcus spp.
Awaiting results of the RODEO trial

Rifampicin + levofloxacin
Cotrimoxazole

GNB Ciprofloxacin

Oral antibiotic Dosage if patient ≤ 70kg Dosage if patient > 70kg
Amoxicillin 1.5g tid 2g tid
Rifampicin 600mg qd 900mg qd
Moxifloxacin 400mg qd 400mg qd
Levofloxacin 500mg qd 750mg qd
Cotrimoxazole 320/1600 mg tid 320/1600 mg tid
Ciprofloxacin 750 mg bid 750 mg bid

Outpatient oral endocarditis treatment



Quel traitement proposez-vous ?

1. Chirurgie de remplacement valvulaire

2. Amoxicilline 200 mg/kg pdt 2 S

3. Amoxicilline 100 mg/kg pdt 2 S et gentamicine pdt 2 S 

4. Amoxicilline 100 mg/kg pdt 4 S 

5. Vancomycine 30 mg/kg pdt 6 S

6. Vous n'êtes pas en mesure de déterminer la durée du traitement à ce stade



Quelle surveillance ?



Surveillance du traitement de l'EI
Efficacité

• Critères cliniques:
• Courbe de température +++

• ECG

• Disparition des signes emboliques

• Critères biologiques:
• Négativation des hémocultures ++++

• Normalisation du bilan inflammatoire

• Dosages sériques des antibiotiques

• Critères échographiques: 
• Végétation/ Abcès

• Régurgitation/tolérance

Guérison = absence de rechute à l'arrêt du tt.



• Antibiothérapie inadaptée ou insuffisante.
• Intolérance médicamenteuse.
• Dilution insuffisante de la péni G dans les perfusions.
• Phlébite au point d'injection.
• Accident thrombo-embolique.
• Foyer infectieux persistant au niveau de la porte d'entrée.
• Foyer infectieux secondaire (métastase septique).
• Foyer infectieux persistant au niveau de l'endocarde valvulaire 

(abcès septal ou paravalvulaire).

Causes de persistance de la fièvre
au cours d'une EI sous traitement



Un homme de 53 ans avec valve aortique mécanique et tube valvé

Vous avez opéré le patient à J7 de l’antibiothérapie

La culture de la valve revient positive

Les hémocultures se négativent à J10



Quelle durée de traitement antibiotique proposez-vous ?

• Celle d’une EI sur prothèse

• Celle d’une EI sur valve native

• J0 ABie = J0 traitement

• J0 ABie = J7 (date de chirurgie)

• J0 ABie = J10 (date de négativation des hémocultures)



Durée ABie 

• T0: jour avec hémoc négative

• Si culture valve positive/ abcès à chir : reprendre AB à J0

• Si mise en place d’une valve au cours de la phase aigue, durée de l’ABie

• Si culture de valve positive ou Abcès: comme EI sur prothèse

• Dans le cas contraire: comme valve native (?)

• Si complication: spondylodiscite…

• ABie IV pdt durée traitement EI

• AB per os jusqu’à la durée cumulée complète

ACC/AHA 2015

Europe:

ABie comme 
valve native



EI Enterocoque



EI Enterocoque

≈ 10% 

Hoen B, Duval X, N Eng J Med 2013;368:1425-33

TAVI:
Microorganisms:

Enterococci species 25% 
Staphylococcus aureus   23%   
Coag Neg Staphylococci 17%



MIC distribution Amoxicillin Enterococcus faecalis MIC distribution Amoxicillin Enterococcus faecium



Hook III EW et al. Antimicrob Agents Chemother 1975

Entérocoque
Synergie 

betalactamines

Aminosides

Mainardi JL Antimicrob Agents Chemother 1995, p. 1984–1987
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Situation Antibiotique Posologie Durée

Souche sensible aux bêtalactamines et de bas niveau de résistance à la gentamicine

EI VNative et

EI VProthétique

Amoxicilline 200 mg/kg/j en 4–6 doses 6 semaines

+ ou Ceftriaxone (pour E.

faecalis)

4 g/j IV en 2 doses 6 semaines

Ou Gentamicine 3 mg/kg/j IV en 1 dose 2 premières semaines

EI Enterocoque

Recommendations for antibiotic treatment or infective endocarditis

due to enterococcus spp

2023

Concentration résiduelle de CTX 20-30 mg/L



• For strains susceptible to amoxicillin and regardless the 
level of gentamicin resistance: amoxicillin + ceftriaxone 
for 6 weeks, whether on native or prosthetic valves. 
Particular attention should be paid to the nephrotoxicity 
and neurotoxicity of the combination.

Amoxicillin 200 mg/kg/24h in 6 IV doses
Ceftriaxone 4g/24h in 2 IV doses

Enterococcal IE
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Enterococcus faecalis

For amoxicillin-resistant strains or in patients unable to tolerate β-lactams

Daptomycin*: there are currently insufficient data to recommend a 
combination with a β-lactam antibiotic for E. faecalis strains susceptible to 
daptomycin and vancomycin. In case of a combination, ceftaroline appears to 
be the most suitable companion. 

Vancomycin (6 weeks) + gentamicin (non HLAR strain) during the first 2 weeks 
of treatment. Particular attention should be paid to the nephrotoxicity of the 
combination.

* Only if MIC ≤ 2 mg/L. 

Gentamicin 3 mg/kg/24h in 1 IV dose

Vancomycin 24 hour-continuous infusion; serum drug level target around 20-25 mg/L

Daptomycin 12 mg/kg/24h in 1 IV dose

Enterococcal IE
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Enterococcus faecium (even in strain susceptible to amoxicillin) 

and for Non HLAR

Vancomycin (6 weeks) + gentamicin (non HLAR strain) during the 

first 2 weeks of treatment. Particular attention should be paid to 

the nephrotoxicity of the combination.

Enterococcal IE
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How to prevent crystalluria due to amoxicillin in the treatment of IE?

When using high-dose amoxicillin in IE, it is essential to:

- comply with amoxicillin administration procedures: maximum dose of 200 mg/kg/day, not to 
exceed 12g/day, maximum of 2g per infusion in a volume of 100 mL, minimum infusion time of 20 
min, ideally 1h or continuously with an infusion pump.

- keep the patient well hydrated, 

- alkalinize urine (target urinary pH > 7 using dipsticks)

- monitor renal function and diuresis.

If available, monitoring of crystalluria may be useful; if it occurs, it predicts acute kidney injury 
and may necessitate change of therapy, i.e. change to a cephalosporin in streptococcal IE.

Occurrence of crystalluria does not contra-indicate the subsequent use of amoxicillin, particularly 
as antibiotic prophylaxis.
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How to prevent crystalluria due to amoxicillin in the treatment of IE?

When using high-dose amoxicillin in IE, it is essential to:

- comply with amoxicillin administration procedures: maximum dose of 200 mg/kg/day, not to 
exceed 12g/day, maximum of 2g per infusion in a volume of 100 mL, minimum infusion time of 20 
min, ideally 1h or continuously with an infusion pump.

- keep the patient well hydrated, 

- alkalinize urine (target urinary pH > 7 using dipsticks)

- monitor renal function and diuresis.

If available, monitoring of crystalluria may be useful; if it occurs, it predicts acute kidney injury 
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Occurrence of crystalluria does not contra-indicate the subsequent use of amoxicillin, particularly 
as antibiotic prophylaxis.
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First line oral antibiotic regimen Alternative oral antibiotic regimen

Streptococcus spp.

Amoxicillin + rifampicin

or

Amoxicillin + moxifloxacin

Awaiting results of the RODEO trial

Amoxicillin

Enterococcus faecalis Amoxicillin + moxifloxacin
Awaiting results of the RODEO trial

Amoxicillin

Staphylococcus spp.
Awaiting results of the RODEO trial

Rifampicin + levofloxacin
Cotrimoxazole

GNB Ciprofloxacin

Oral antibiotic Dosage if patient ≤ 70kg Dosage if patient > 70kg
Amoxicillin 1.5g tid 2g tid
Rifampicin 600mg qd 900mg qd
Moxifloxacin 400mg qd 400mg qd
Levofloxacin 500mg qd 750mg qd
Cotrimoxazole 320/1600 mg tid 320/1600 mg tid
Ciprofloxacin 750 mg bid 750 mg bid

Outpatient oral endocarditis treatment



Homme, 47 ans, bicuspidie aortique
- Fièvre aiguë (72 h)

- Lésions hémorragiques plantaires

- Souffle diastolique aortique

- Patient prostré

- Hémocultures: cocci Gram+

Culture:

Staphylococcus aureus

Cas clinique



Endocardites à 
Staphylocoque



≈ 36% 

Endocardites à Staphylocoque

Hoen B, Duval X, N Eng J Med 2013;368:1425-33



Endocardite à SDMS
Valve Native



Situation Regimen Comments Duration

Methicillin-sensitive staphylococci
Without allergy to β-
lactams

Cefazolin

Or
(Cl)oxacillin

Preferred option in 
case of meningitis.

Left-sided NVE

4-week treatment if i) 

apyrexia obtained in the 

first few days of 

treatment and ii) blood 

cultures negative by day 3

6 weeks in other cases 

Right-sided NVE

2-week treatment if i) 

apyrexia obtained in the 

first few days of 

treatment and ii) blood 

cultures negative by day 3

4 weeks in other cases

Early or non-severe 
late allergy to penicillin

Cefazolin

Late severe allergy to 
penicillin

Daptomycin
with fosfomycin

Recommendations for antibiotic treatment for staphylococcal NVE



Cefazoline dans EI Staphylocoque SDMS Valve native          

Patient non allergique ?

Clin Microbiol Infect 2021

Conclusions: Cefazolin seems to be a possible alternative to ASPs in MSSA endocarditis. 
More studies are needed to confirm these results and determine which treatment should be 

recommended as first-line therapy.



CLOCEBA

Etude randomisée multicentrique de non infériorité 
comparant l’efficacité de la Cloxacilline à la Céfazoline pour 
le traitement des bactériémies à Staphylococcus aureus
sensible à la méticilline

PHRC National

Coordinating Investigator: F-Xavier LESCURE
Scientific director: Xavier Duval
Methodologist: Charles Burdet



Comment améliorer le pronostic des endocardites à Staphylocoque ?

- Optimisation antibiotique ?



Initial Low-Dose Gentamicin for S. aureus

Bacteremia and Endocarditis is Nephrotoxic

Renal toxic effects, by original randomized treatment arms

Cosgrove SE, Clin Infect Dis 2009; 8:713-21



Cheng MP, Clin Infect Dis 2021

SDMS

Peni M + Dapto VS Peni M: 



Thwaites GE, Lancet 2018

SDMS

Peni M + Rifam VS Peni M: 



Rifampin for the treatment of NV SA IE

 Etude C/T rétrospective (EI à SA sur VN - SAMS/R

– 42 cas d’EI ayant reçu au moins une dose de RIF (méd 20j)

– 42 témoins appariés sur la date du diagnostic (2004 – 2005)

cas témoins p

Sélection d’isolats RIF-R 9 (21%) 0 <0,001

Temps médian à RIF-R (n=9, jours, moy (range) 16 (11 – 26) - -

ALT > 5 x baseline 9 (21%) 1 (2%) 0,01

Interactions médicamenteuses 22 (52%) 0 <0,001

 Résultats complémentaires

– Les résistances sont survenues lorsque la RIF a été introduite chez des  
patients encore bactériémiques

– Mortalité plus élevée chez les cas (mais gravité possiblement plus élevée 
également : plus de localisations SNC, plus d’AG)

Riedel DJ, AAC 2008;52:2463-7



Vanco
Peni M



Situation Regimen Comments Duration

Methicillin-sensitive staphylococci

Without allergy to β-
lactams

Cefazolin

Or
(Cl)oxacillin

Preferred option in 
case of meningitis.

Left-sided NVE

4-week treatment if i) 

apyrexia obtained in the 

first few days of 

treatment and ii) blood 

cultures negative by day 3

6 weeks in other cases 

Right-sided NVE

2-week treatment if i) 

apyrexia obtained in the 

first few days of 

treatment and ii) blood 

cultures negative by day 3

4 weeks in other cases

Early or non-severe 
late allergy to 
penicillin

Cefazolin

Late severe allergy to 
penicillin

Daptomycin
with fosfomycin

Recommendations for antibiotic treatment for staphylococcal NVE



Situation Regimen Comments Duration

Methicillin-sensitive staphylococci

Without allergy to β-
lactams

Cefazolin

Or
(Cl)oxacillin

Preferred option in 
case of meningitis.

Left-sided NVE

4-week treatment if i) 

apyrexia obtained in the 

first few days of 

treatment and ii) blood 

cultures negative by day 3

6 weeks in other cases 

Right-sided NVE

2-week treatment if i) 

apyrexia obtained in the 

first few days of 

treatment and ii) blood 

cultures negative by day 3

4 weeks in other cases

Early or non-severe 
late allergy to 
penicillin

Cefazolin

Late severe allergy to 
penicillin

Daptomycin
with fosfomycin

Recommendations for antibiotic treatment for staphylococcal NVE





Endocardite à SDMR
Valve Native



Situation Regimen Comments Duration

Methicillin-resistant staphylococcie

Without allergy to β-

lactams

Daptomycin

With ceftaroline

or

Daptomycin

With fosfomycin

Duration of the 

combination therapy: as 

long as the bacteremia 

lasts and for a maximum 

of 7 days from the 1st

negative blood culture.

If vancomycin MIC ≤ 1

mg/L.

Left-sided NVE

4-week treatment if i) apyrexia

obtained in the first few days of

treatment and ii) blood cultures

negative by day 3

6 weeks in other cases

Right-sided NVE

2-week treatment if i) apyrexia

obtained in the first few days of

treatment and ii) blood cultures

negative by day 3

4 weeks in other cases

Late severe allergy to 

penicillin or allergy to 

cephalosporins

Daptomycin

With  fosfomycin

or

Vancomycin

Recommendations for antibiotic treatment for staphylococcal NVE



Situation Regimen Comments Duration

Methicillin-resistant staphylococcie

Without allergy to β-

lactams

Daptomycin

With ceftaroline

or

Daptomycin

With fosfomycin

Duration of the 

combination therapy: as 

long as the bacteremia 

lasts and for a maximum 

of 7 days from the 1st

negative blood culture.

If vancomycin MIC ≤ 1

mg/L.

Left-sided NVE

4-week treatment if i) apyrexia

obtained in the first few days of

treatment and ii) blood cultures

negative by day 3

6 weeks in other cases

Right-sided NVE

2-week treatment if i) apyrexia

obtained in the first few days of

treatment and ii) blood cultures

negative by day 3

4 weeks in other cases

Late severe allergy to 

penicillin or allergy to 

cephalosporins

Daptomycin

With  fosfomycin

or

Vancomycin

Recommendations for antibiotic treatment for staphylococcal NVE



Endocardite à SDMS
Valve Prothètique



Treatment of methicillin-resistant staphylococcal prostheticvalve endocarditis(or in case of 

allergy to betalactams)

Gentamicin Rifampin

Daptomycin

Sterilization of bacteremia

Oral step-down?

Antibiotic 1

End of treatment: 6 weeks1

16 weeks after the first day of effective therapy: negative blood culture in the case of initial positive blood culture 

or day of surgery if valve cultures are positive.

Antibiotic 2



Endocardite à SDMR
Valve Prothètique



Treatment of methicillin-resistant staphylococcal prostheticvalve endocarditis(or in case of 

allergy to betalactams)

Gentamicin Rifampin

Daptomycin

Sterilization of bacteremia

Oral step-down?

Antibiotic 1

End of treatment: 6 weeks1

16 weeks after the first day of effective therapy: negative blood culture in the case of initial positive blood culture 

or day of surgery if valve cultures are positive.

Antibiotic 2



Conclusions.  A large proportion (43.9%) of staphylococcal PVE received no rifampin. 
One-year survival and relapse rates similar in patients treated with or without rifampin.

Le Bot A, Clin Infect Dis 2021



First line oral antibiotic regimen Alternative oral antibiotic regimen

Streptococcus spp.

Amoxicillin + rifampicin

or

Amoxicillin + moxifloxacin

Awaiting results of the RODEO trial

Amoxicillin

Enterococcus faecalis Amoxicillin + moxifloxacin
Awaiting results of the RODEO trial

Amoxicillin

Staphylococcus spp.
Awaiting results of the RODEO trial

Rifampicin + levofloxacin
Cotrimoxazole

GNB Ciprofloxacin

Oral antibiotic Dosage if patient ≤ 70kg Dosage if patient > 70kg
Amoxicillin 1.5g tid 2g tid
Rifampicin 600mg qd 900mg qd
Moxifloxacin 400mg qd 400mg qd
Levofloxacin 500mg qd 750mg qd
Cotrimoxazole 320/1600 mg tid 320/1600 mg tid
Ciprofloxacin 750 mg bid 750 mg bid

Outpatient oral endocarditis treatment



EI à staphylocoques -
Pacemaker ou DEF



• Même schéma thérapeutique qu’une EI sur prothèse

ET 

• Ablation systématique du PM (sonde et boîtier)

EI à staphylocoques -
Pacemaker ou DEF



Endocardites à 
hémocultures négatives



Endocardites à 
hémocultures négatives

≈ 15% 

Hoen B, Duval X, N Eng J Med 2013;368:1425-33



Hémocultures négatives

Hc décapitées Réelles Hc NEG

Patient stable

Fenêtre antibiotiques 7 

jours si possible

Cultures longues 

Sérologies

Hémocultures Négatives



Hémocultures négatives

Hc décapitées Réelles Hc NEG

Patient stable

Fenêtre antibiotiques 7 

jours si possible

Cultures longues 

Sérologies

Hémocultures Négatives



15%

Endocardites à 
hémocultures négatives

Hc décapitées

Hoen B, Duval X, N Eng J Med 2013;368:1425-33



Hémocultures négatives

Hc décapitées Réelles Hc NEG

Patient stable

Fenêtre antibiotiques 7 jours si 

possible

Cultures longues 

Sérologies



Les micro-organismes responsables des EI à HN

• La cause la plus fréquente 

• Coxiella burnetti

• Les causes fréquentes 

• Abiotrophia

• Actinobacillus 
actinomycetemcomitans

• Bartonella

• Brucella

• Les causes rares

• Cardiobacterium hominis

• Erisipelothrix rhusiopathiae

• Hæmophilus aphrophilus

• Haemophilus parainfluenzae

• Listeria monocytogenes

 Les causes très rares

 Campylobacter

 Eikenella

 Francisella

 Gemella

 Gronulicatella

 Kingella

 Legionella

 Mycobactéries

 Mycoplasma

 Neisseria

 Pasteurella

 Tropheryma 
whipplei

D’après Raoult, Communication personnelle, ICAAC 2011



Micro-organisme Schéma thérapeutique Commentaires

Coxiella burnetii Doxycycline (200 mg/j)

+ hydroxychloroquine

(200–600 mg/j) pendant au moins 18 mois

Critères de guérison : titre d’IgG de

phase I <1:400 et des titres d’IgM et

d’IgA <1:50

Bartonella spp. Doxycycline (100 mg × 2/j) 4 sem

+ gentamicine (3 mg/kg/j) 2 sem

Taux de guérison attendu supérieur à

90 %

Brucella spp. Doxycycline (200 mg/j)

+ cotrimoxazole (800/160 mg × 2/j)

+ rifampicine (300–600 mg/j) pendant

au moins 3–6 mois

+/- gentamicine pendant les 3

premières semaines

Critères de guérison : titre d’anticorps

< 1:60

T. whipplei Doxycycline (200 mg/j)

+ hydroxychloroquine

(200–600 mg/j) pendant au moins 18 mois

?

Schémas de référence pour EI à germes intra cellulaire
2023
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Endocardite à Bacille gram négatif



HACEK
Haemophilus parainfluenzae, H. aphrophilus, Actinobacillus actinomycetemcomitans, 

Cardiobacterium hominis, Eikenella corrodens, et Kingella kingae.

Si producteur de betalactamase

• Ceftriaxone 2 g/24 h IV/IM en 1 dose 6 semaines (PVE)

• Ou Ciprofloxacin 1000 mg/24 h PO ou 800 mg/24 h IV en 2 doses

Si NON producteur de betalactamase:

• Amoxicilline + gentamicine  

4 semaines (NVE)   6 semaines (PVE)



Autres BGN

• Bithérapies betalactamines + aminosides (+/- FQ)

• Traitement prolongé:  6 semaines

• Chirurgie systématique ?



Endocardite à Streptocoques « rares »



• EI Pneumocoque
• Associée à méningite chez 30% des patients

• Si souche sensible: TT idem EI strepto (bithérapie 2 semaines puis monothérapie 2-4 
semaines ?? ). 

• Si souche résistante: choix en fonction de CMI

• Si méningites, forte doses de C3G dans l’attente des CMI

• Streptocoques A, B, C, G (dont anginosus): bithérapie 2 semaines puis 
monothérapie 2-4 semaines

Chirurgie systématique si Si Gpe B sur prothèse

• Streptocoques déficients (Granulicatella, Abiotrophia)

bithérapie 2 semaines puis monothérapie 2-4 semaines
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Traitements prolongés suppressifs …



Endocardite infectieuse

Prophylaxie

https://www.endocardite.org



French Health Authority
GPC guidelines - March 2024



• Activity on oral streptococci

• Drug adverse effect

• Drug interactions

• Narrow antibiotic spectrum

Prophylactic antibiotic regime for 
high-risk dental procedures

Pristinamycine   1 g

Clindamycin withdrawnfrom the list of 
antibiotics eligible for AP



No antibiotic prophylaxis for extra oral procedures (including prosthetic valve patients or history of IE) 



Recommendations for IE prevention
in high-risk patients

c This recommendation does not apply to patients with intermediate risk for IE or to the general
population



Prophylaxie de l’endocardite



PREVENTION DE L’ENDOCARDITE INFECTIEUSE

Nom, prénom

Vous avez une cardiopathie à haut risque d’endocardite infectieuse 

□ Prothèse valvulaire (dont TAVI), clip, anneau ou tout autre matériel
valvulaire, implanté par voie chirurgicale ou percutanée

□ Antécédents d’endocardite infectieuse 
□ Cardiopathie congénitale cyanogène
□ Pompe d’assistance ventriculaire  

Carte remise par le Dr :       à    le 

tel Email :

fedecardio.org   infectiologie.com   sfcardio.com   adf.asso.fr   ufsbd.fr   endocardite.fr   sfctcv.org 

AEPEI, ASSOCIATION POUR

L’ETUDE ET LA PRÉVENTION DE

L’ENDOCARDITE INFECTIEUSE

Cette carte doit être systématiquement montrée à votre médecin / votre dentiste

Les mesures d’hygiène sont les plus importantes
• brossez-vous les dents 2 à 3 fois / jour
• consultez votre dentiste 2 fois / an ou en cas de saignement au brossage
• nettoyez toute plaie cutanée, évitez tatouage et piercing

En cas de soin dentaire à risque*, le traitement antibiotique préventif est impératif
• Il consiste en une prise d’antibiotique, par la bouche, une heure avant les soins

Absence d’allergie aux pénicillines :
Amoxicilline :        2 g (enfant : 50 mg/kg)

Allergie aux pénicillines :
Azithromycine** : 20 mg/kg 

Ou Pristinamycine : 1g (enfant ≥ 6 ans : 25 mg/kg)

En cas de fièvre (avec ou sans soin dentaire préalable)
• prévenez systématiquement votre médecin et présentez-lui cette carte
• ne prenez pas d’antibiotique sans son avis et/ou avant réalisation d’hémoculture

* consultez votre dentiste, cardiologue, et/ou médecin traitant (ou les sites internet listés au verso) 
** contre-indiqué si allongement de l'intervalle QT connu



PREVENTION DE L’ENDOCARDITE INFECTIEUSE

Nom, prénom

Vous présentez l’une des cardiopathies suivantes 
• insuffisance aortique, insuffisance mitrale, rétrécissement aortique, 

bicuspidie aortique, rétrécissement mitral
• cardiopathie congénitale non cyanogène
• cardiomyopathie hypertrophique obstructive
• stimulateur (pace maker, défibrillateur)

Cette cardiopathie peut être associée à la survenue d’une endocardite infectieuse, 
mais ne justifie pas l'administration préventive d'antibiotiques avant un soin dentaire.

Carte remise par le Dr :       à    
le 

tel email

fedecardio.org   infectiologie.com   sfcardio.com   adf.asso.fr   ufsbd.fr   endocardite.fr   sfctcv.org 

Cette carte doit être systématiquement montrée à votre médecin / votre dentiste

Votre cardiopathie NE nécessite PAS d’antibiotique à visée préventive 
en cas de soin dentaire

MAIS les mesures suivantes d’hygiène cutanée et bucco-dentaire sont 
indispensables

Pour une prévention efficace 
• brossez-vous les dents 2 à 3 fois par jour
• consultez  votre dentiste 2 fois par an ou si saignement au brossage
• nettoyez toute plaie cutanée, évitez tatouage et piercing

En cas de fièvre (avec ou sans soin dentaire préalable) :
• prévenez systématiquement votre médecin et présentez-lui cette carte
• ne prenez pas d’antibiotique sans son avis et/ou avant réalisation d'une 

hémocultureAEPEI, ASSOCIATION POUR

L’ETUDE ET LA PRÉVENTION DE

L’ENDOCARDITE INFECTIEUSE
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Celestin B. Arch Cardiovasc Dis 2023;116:176-82

Adhésion à la Prophylaxie de l’Endocardite chez les 
Patients à Haut Risque 



• Stabilité recommandations

• Antibioprophylaxie limitée

• Cardiopathies à haut risque

• Procédures dentaires à haut risque

• Mesure d’hygiène générale +++



Adhérence par les patients aux 
mesures de prophylaxie

Etude POST IMAGE

Transversale, monocentrique, Bichat Paris
Convocation de 100 patients à distance de l’EI pour bilan  
exhaustif

Visite chez le dentiste ≥ 2 fois par an
Brossage des dents ≥ 2 fois par jour
Port d’une carte de prophylaxie de l’EI

27/ 100 patients

Déterminant de la non adhésion: Dépression présente chez 30% des patients

Celestin B. Arch Cardiovasc Dis 2023;116:176-82



2023 ESC Guidelines for the management of endocarditis 

(European Heart Journal; 2023 – doi: 10.1093/eurheartj/ehad193)

Recommendations for infective endocarditis 
prevention in cardiac procedures

Trans catheter valvular procedures



2023 ESC Guidelines for the management of endocarditis 

(European Heart Journal; 2023 – doi: 10.1093/eurheartj/ehad193)

Recommendations Class Level

Elimination of potential sources of sepsis (including of dental origin) should be 

considered ≥2 weeks before implantation of a prosthetic valve or other intracardiac or 

intravascular foreign material, except in urgent procedures. 

IIa C

Antibiotic prophylaxis covering for common skin flora including Enterococcus spp. and 

S. aureus should be considered before TAVI and other transcatheter valvular

procedures. 

IIa C

Systematic skin or nasal decolonization without screening for S. aureus is not 

recommended.
III C

Recommendations for infective endocarditis 
prevention in cardiac procedures

Trans catheter valvular procedures



Conclusion- endocardites infectieuses

1. Toujours l’évoquer

2. Diagnostiquer le plus tôt possible

3. Evaluation chirurgicale systématique et répétée

4. Centres de référence: prise en charge multidisciplinaire

5. Antibiothérapie: longue, complexe

• CMI, complication, type de valve

• gentamicine en perte de vitesse



6. Place du traitement ambulatoire

7. EI sur TAVI : diagnostic et prise en charge compliqués

8. Importance de la prophylaxie

9. Suivi 

Conclusion- endocardites infectieuses





Fixation 
protéique

Cut off (valeur CMI maximale) 
souche sensible

Cible 
(100% 
fraction 
libre > 4 
CMI)

Amoxicilline 20% Enterocoque 4 mg/L 20 mg/L

Strepto 2 mg/L 10 mg/L

Cefazoline 80% S. aureus 2 mg/L 40 mg/L

Cloxacilline 90% S. aureus 0,5 mg/L 20 mg/L < 50

Ceftriaxone 95% Strepto pneumoniae 0,5 mg/L 20 mg/L

Cefazoline: 80 – 100 mg/kg/day administered in 3 doses or by continuous
infusion after a loading dose of 30 mg/kg over 1 hour.



 7 patients ‘bactériémie SARM réfractaire’
 7 à 22 jours bactériémie sous vanco, avec associations et relais divers 

(gentamicine, rifampicine, daptomycine)
 Pas de foyer persistant évident
 CMI vanco et dapto restées < 1 (n=6)
 Une souche => VISA (CMI vanco 3; dapto 2-4 mg/L)

Tous ont rapidement négativé HC sous dapto + pénicilline M



Courbe de bactéricidie

Dhand et al. Clin Infect Dis 2011



Cefazolin 6 g/day i.v. in 3 doses

Rifampin 900-1200 mg/day i.v. or orally in 3 equally divided doses

Gentamicin 3 mg/kg/day i.v. or i.m. in 1

Daptomycin 10 mg/kg/day i.v. in 1 dose

Ceftaroline OR

Fosfomycin

1800 mg/day i.v. in 3 doses

8-12 g/day i.v. in 4 doses  (apport Na+)

Vancomycin 30 mg/kg/day i.v. in 2 doses

(Flu)(o)cloxacillin 12 g/day i.v. in 4–6 doses


