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PLAN

 Quelques points de généralité

 Eléments conduisant au diagnostic d’EI
 (Clinique)
 Imagerie
 Quand faire une échographie cardiaque dans une bactériémie à

SA ? Scores de risque d’EI en cas de bactériémie à SA
 Quelle place pour le PET scanner ?

 Microbiologie

 Antibiothérapie
 A coté des recommandations, quelles options thérapeutiques ?

 Chirurgie valvulaire

 Infection Dispositifs Electroniques Cardiaques Implantables

3116 patients, 40 pays européens – 2016‐2018
VN : 1764 (56%) ; PV : 939 (30%) ; matériel endocavitaire : 308 (10%)
Staphylococci (44%) > enterococci (15%) > oral streptococci (12%) > Streptococcus gallolyticus (7%)
Mortalité intra‐hospitalière : 532 patients (17%) 
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Selton-Suty, CID 2012

Duval JACC 2012

 Incidence of IE in the male population by age and by mode of acquisition 
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M/F :2.9      Mean age: 62 years (18‐96)    Overall annual incidence: 33.8 [30.8‐36.9] cases/million

soit 2000 cas par an 
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N (%)

104 (26%)Valvulopathie native

104 (21%)Prothèse valvulaire

131 (4%)Maladie cardiaque congénitale

262 (53%)Aucun antécédent cardiaque connu

Maladies cardiaques sous‐jacentes

Selton-Suty, CID 2012

Généralités

N (%)

62 (13%)Pace Maker ou défibrillateur

32 (6%)Antécédent d’EI

 Autres facteurs prédisposants

Total  n (%)Prosthetic valveNative valveMicroorganisms

232 (48%)45 (41%)187 (50%)Streptococcaceae

87 (18%)14 (13%)73 (19%)Oral streptococci

62 (13%)11 (10%)51 (14%)Group D streptococci

23 (5%)2 (2%)21 (6%)Pyogenic streptococci

51 (10%)17 (15%)34 (9%)Enterococci

9 (2%)1 (1%)8 (2%)Other Streptococcaceae

181 (37%)39 (35%)142 (38%)Staphylococcaceae

134 (28%)25 (23%)109 (29%)Staphylococcus aureus

39 (8%)16 (14%)23 (6%)Other microorganisms

8 (2%)1 (1%)7 (2%) 2 microorganisms

24 (5%)10 (9%)14 (4%)No microorganism identified
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PLAN

 Quelques points de généralités

 Eléments conduisant au diagnostic d’EI
 Clinique maladie polymorphe, mauvais sensibilité du diagnostic 

clinique
 Microbiologie
 Imagerie
 Quand faire une échographie cardiaque dans une bactériémie à 

SA ?
 Quelle place pour le PET scanner ?

 Microbiologie

 Antibiothérapie
 A coté des recommandations, quelles options thérapeutiques ?

 Chirurgie valvulaire

Stratégie diagnostique de l’EI

Tableau clinique compatible
‐ AEG fébrile/sd inflamm
‐ Insuffisance cardiaque fébrile
‐ AVC fébrile
‐ Fièvre aiguë 
‐ Nodosités d’Osler
‐ …

Identifier l’agent infectieux (bactérie +++)
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“Une grosse hémoculture vs. plusieurs petites” ?
JCM 2014

1/ Discordance pour la détection de bactéries

2314 patients
245 bactériémies 55 contaminations

2/ Contamination du prélèvement / 
détection des bactéries

40‐60 mL de sang périphérique +++ ( 10 mL par flacon / adulte)

Si gravité = 4 flacons en même temps/même ponction veineuse (= 2 hémocultures)

Sinon = 2‐3 prélèvements  (4‐6 flacons)
soit en même temps = PRELEVEMENT UNIQUE

soit espacés d’au moins 30 min = PRELEVEMENT MULTIPLE (si suspicion d’EI +++) / 4 flacons puis 2 –
persistance de la bactériémie (étude UNIENDO)

 Objectifs : moins de contaminants, plus de pathogènes !

Mesure d’asepsie +++ / utilisation d’antiseptique alcoolique chez l’adulte (cf. protocole ES)

Ponction d’une veine périphérique +++

“Une grosse hémoculture vs. plusieurs petites” ?
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Stratégie diagnostique de l’EI

Tableau clinique compatible
‐ AEG fébrile/sd inflamm
‐ Insuffisance cardiaque fébrile
‐ AVC fébrile
‐ Fièvre aiguë 
‐ Nodosités d’Osler
‐ …

Identifier l’agent infectieux (bactérie +++)

Lésions intracardiaques

VN : Végétations, perforations, abcès anneau, abcès trigone, perforation septum interV
VP : végétations, désinsertion de prothèse, abcès anneau, …

Les éléments échocardiographiques qui orientent vers une EI

Végétations aortiques sur valve native aortique Végétations mitrales sur valve mitrale 

Source : F. Thuny
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 Végétation
 Abcès
 Perforation
 Fistule
 Désinsertion prothèse

+ retentissement sur 
la fonction cardiaque

If initial TEE is negative but suspicion for IE remains,
repeat TEE within 5‐7 days (voire plus tôt si SA)

TTE

Prosthetic valve
Intracardiac device

Poor quality
TTE

Positive Negative

LowHigh

TEE TEE Stop

Clinical Suspicion of IE

Clinical Suspicion of IE

Se : 40‐63% (NV & PV)
Sp  90%

Se : 90‐100%
Sp : 90%

EXAMEN DE 
PREMIERE INTENTION

ESC2015

Stratégie diagnostique Echographie cardiaque

TTE

Prosthetic valve
Intracardiac device

Poor 
quality TTE

Positive Negative

LowHigh

TEE TEE Stop

Bactériémie à SA

Clinical Suspicion of IE

Evaluation a priori du risque d’EI pour décider de 
la prescription d’une ETO = chez qui il faut faire 
une échographie cardiaque quand on a une 
hémoc positive à SA ?

Outils validés pour guider cette décision ? 
 Place des scores diagnostiques

Maladie rare, maladie curable, 
diagnostic précoce a un impact 
sur le pronostic

 Test sensible idéalement 
100% / rapport de 
vraisemblance négatif proche 
de 0

Stratégie diagnostique Echographie cardiaque

Les RV reflètent la capacité discriminante d’un examen diagnostique (score) sans dépendre de la prévalence de la maladie.
RV‐ estime les chances d’écarter à bon escient le diagnostic envisagé (EI) quand le résultat de l’examen est négatif (score < seuil)
Règle admise : RV‐ < 0,1 est caractéristique d’un très bon test diagnostique : on divise par 10 la cote « odds » d’être malade quand le test 
est négatif
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Stratégie diagnostique Echographie cardiaque – Bactériémie à SA

Bactériémie à SA

D’après X. Duval

• Etudes de développement

CID 2021

Etude colombienne,
SAB 2012‐2018, n=922 patients, 62 avec EI (6,7%)
EI – critères de Duke
Calcul de scores VIRSTA et PREDICT à partir des observations
Calcul des performances des 2 scores et de l’aire sous la courbe ROC

Stratégie diagnostique Echographie cardiaque – Bactériémie à SA

• Etudes de validation
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Taux de faux positifs
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Stratégie diagnostique Echographie cardiaque – Bactériémie à SA

CID 2021

Etude hollandaise, prospective
SAB 2017‐2019, n=477patients, 87 avec EI certaines (18,2%)
EI – critères de Duke
Calcul de scores POSITIVE, VIRSTA et PREDICT pour chaque SAB
Calcul des performances des 3 scores et de l’aire sous la courbe ROC

Score POSITIVE
4 variables : délai de positivité des hémocs, toxico IV, valvulopathie pré‐existante, embolisation

• Etudes de validation

Stratégie diagnostique Echographie cardiaque – Bactériémie à SA
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LR ‐

0,35POSITIVE

0,250PREDICT

0,031VIRSTA

Stratégie diagnostique Echographie cardiaque – Bactériémie à SA

• Etudes de validation

 Score virsta : on fait plus d’échographie, on manque moins d’EI

% de la population qui a un score inférieur au cut‐off et donc qui ne va pas avoir 
d’échocardiographie
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Stratégie diagnostique Echographie cardiaque – Bactériémie à SA

• Etudes d’impact ?

Stratégie diagnostique Echographie cardiaque – Bactériémie à SA

• Etudes d’impact ?

? En pratique ?
Priorisation des demandes ?
Argumenter auprès du cardiologue ?
Ne pas faire écho cœur ?

https://www.endocardite.org/index.php/
calculateurs/score‐virsta
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Stratégie diagnostique de l’EI

Tableau clinique compatible
‐ AEG fébrile/sd inflamm
‐ Insuffisance cardiaque fébrile
‐ AVC fébrile
‐ Fièvre aiguë 
‐ Nodosités d’Osler
‐ …

Identifier l’agent infectieux

Echographie cardiaque

Phénomènes immuno biologiques

Localisations extracardiaques 
(cérébrales +++)

FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

Eur Heart J Cardiovasc
Imaging, 2012
Prospective, monocentrique

58
• IRM cérébrale et abdominale – avant J7 chez 58 patients (29 EI certaines)

• Comparaison de la classification du cas (classification de Duke et Li) et du 
plan de prise en charge (atb, anti‐coagulant, chir) avant / après imagerie

= en pratique, est‐ce que cela apporte de faire une IRM cérébrale et 
abdominale systématique chez tous les patients avec une EI ?

26
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FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

RESULTATS 1 – IRM abdominale

‐ On trouve des lésions chez 30% 
des patients

‐ ces anomalies à elles‐seules n’ont 
pas entrainé de modifications sur 
la prise en charge des patients 

FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

RESULTATS 2 – IRM cérébrale
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FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

Fréquent !
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FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

RESULTATS 2 – IRM cérébrale

‐ On trouve des lésions très 
fréquemment, y compris chez les 
patients asymptomatiques sur le 
plan neurologique

‐ Changement de prise en charge 
chez 7 patients

FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

RESULTATS 3 – IRM cérébrale et IRM abdominale

‐ Changement de prise en charge chez 11 patients (19%)

‐ Changement du traitement anticoagulant, n=2
‐ Changement du traitement antibiotique, n=3
‐ Changement du programme chirurgical, n=6

‐ Date de chirurgie, n=6 (avancée ou reculée)
‐ Geste complémentaire d’embolisation anévrisme mycotique cérébral avant 

la chir, n=1
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FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

RESULTATS 3 – IRM cérébrale et IRM abdominale

‐ Changement de prise en charge chez 11 patients (19%)
‐ Changement du traitement anticoagulant, n=2
‐ Changement du traitement antibiotique, n=3
‐ Changement du programme chirurgical, n=6

‐ Date de chirurgie, n=6 (avancée ou reculée)
‐ Geste complémentaire d’embolisation anévrisme mycotique cérébral avant 

la chir, n=1

Amélioration de la survie ?

FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

‐ Etude de cohorte multicentrique française 2013‐2016 de cas certains ou 
possibles d’EI

‐ Questions :  1/ est‐ce que la classification et la prise en charge thérapeutique 
sont modifiées par la détection d’anomalies au TDM TAP ; 2/ quelle est la 
tolérance du TDM TAP dans le contexte d’EI ?

‐ 522 patients
‐ Reclassification des cas de possible vers certain : n=4 (0,8%)
‐ Modification de la prise en charge (durée abpie, chirurgie)
‐ AKI dans les 5 jours qui suivent TDM TAP : n=78 (15%)

1,9%
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FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

IRM cérébrale
• Si symptômes neurologiques et/ou patient grave

• Si besoin d’argument pour décider de la chir valvulaire
ex. EI avec végétation à 12 mm, présence emboles cérébraux = argument pour chir valvulaire 
– prévention du risque embolique
ex. EI + déficit neuro, hématomes intraparenchymateux = argument pour décaler la chirurgie 
valvulaire ?

• Pour contribuer au diagnostic d’ EI  
ex. bactériémie fébrile à E faecalis – 3/3 hémoc positives‐ chez un valvulaire sans image 
échographique –ETO impossible ! Si présence d’emboles, alors EI « quasi » certaine 
adaptation abpie (molécules, poso et durée)

FOCUS / Imagerie extra‐cardiaque systématique ?

Imagerie non cérébrale
• En fonction de la clinique 

• Produit de contraste iodé / aminoside / endocardite : attention rein !
• Chez patient grave ?
• EI du cœur droit / suspicion EP

• Pour contribuer au diagnostic d’EI 
ex. bactériémie fébrile à E faecalis – 3/3 hémoc positives‐ chez un valvulaire sans image 
échographique –ETO impossible ! Si présence d’emboles septiques, alors très forte suspicion EI 
(clssf° Duke : EI certaine, 2  majeurs + 3 mineurs)  

36
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Definite IE Rejected IE
Low suspicion

Modified Duke criteria (Li)

Clinical Suspicion of IE

1. Repeat echo (TTE + TOE) microbiology
2. F‐FDG PET/CT or Leucocytes labeled SPECT/CT
3. Cardiac CT
4. Imaging for embolic events

Native valve Prosthetic valve

Possible/rejected IE 
but high suspicion

ESC 2015 modified diagnostic criteria

1. Repeat echo (TTE + TOE) microbiology
2. Imaging for embolic events1
3. Cardiac CT

‐ Compléter l’enquête microbiologique
‐ Sérologies, PCR, …

‐ Lésions intracardiaques
‐ Répéter ETT/ETO
‐ Autres examens d’imagerie

Stratégie diagnostique de l’EI

ESC2015

Interprétations des données d’imagerie cardiaque
pour le diagnostic d’endocardite infectieuse ESC2015

CRITERES MAJEURS CRITERES ECHOCARDIOGRAPHIQUES

 Végétations

 Abcès paravalvulaire, 
 Anévrysme , pseudoanévrysme

 Désinsertion partielle récente de prothèse (fuite paraprothétique / 
fuite intraprothétique – intérêt comparaison échographique)

 Perforation valvulaire

AUTRES CRITERES D’IMAGERIE CARDIAQUE & EXTRA‐CARDIAQUE

 TEP‐TDM  : 
 Critère majeur : fixation anormale autour d’une prothèse valvulaire 

implantée depuis plus de 3 mois
 Critère mineur : fixation extra‐cardiaque (PV et NV)

 Cardiac CT : lésions paravalvulaires

38
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FOCUS / Quelle place de la TEP ?

Etude prospective multicentrique française (n=8)
140 patients avec suspicion EI (70 PV, 70 NV) qui ont tous eu TEP

Objectifs : impact de la TEP dans diagnostic et PEC suspicion EI (VN et VP)

Méthode
Classification de Duke (diagnostic) et modification du projet thérapeutique, avant/après TEP par 
2 experts différents et à M6 après TEP

Duval et al., 2020

FOCUS / Quelle place de la TEP ?

Résultats
• 70 PV et 70 NV
• Modification classification de Duke : 24,3%  PV et 5,7% NV (p=0,005)
• Modification projet thérapeutique : 21,4% PV (mainly perivalvular intake) et 31,4 NV 

(mainly extra‐cardiac uptake)
• Modification indication chir, n=7
• Modification abpie, n=22
• Modification des 2, n=5

Au total, TEP modifie diagnostic et/ou prise en charge dans 40% des patients, le 
plus souvent chez ceux qui n’ont pas une échographie cardiaque contributive ou 
si « classification possible à l’admission », sans différence entre NV et PV

2021
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FOCUS / Quelle interprétation de la SUV dans la TEP ?

Critères interprétation TEP au niveau cardiaque
‐ Analyse visuelle : Pattern de fixation : homogène / hétérogène
‐ Analyse quantitative : Intensité (SUV)
 Index de fixation valvulaire (VUI), plus objectif pour déterminer l’activité
métabolique

VUI = (SUVmax – SUV min) / SUV max

PET couplé scanner cardiaque

FOCUS / Quelle interprétation de la SUV dans la TEP ?

Résultats
• Analyse rétrospective de 122 patients

(clssf° M6)

• EI/PV certaine, n=60
• Pose < 1 an : 23 (38%)

• EI/PV exclu, n=75
• Pose < 1 an : 27 (36%)

Pas de différence selon délai de pose PV, le 
type de valve, la localisation anatomique
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CONCLUSION Imagerie dans EI

• Echo cœur, pierre angulaire
Utilisation des scores de risque d’EI pour identifier les patients à faible risque 
d’EI chez lesquels on pourrait ne pas faire d’écho cœur dans les bactériémies à 
SA

• Imagerie extra‐cardiaque
IRMc (ou TDM cérébrale injectée) / ne pas retarder la chir (sauf hémorragie), projet de soin 
Pour les autres examens : guidée par la clinique

• PET
Meilleure sensibilité sur VP ? / limites (expérience lecteur/pattern de fixation)
Détection des localisations extra‐cardiaques

+ Scanner cardiaque
‐ En complément écho cœur ou quand ETO impossible (décision pluriD)
‐ Appareil sous valvulaire (bilan lésionnel préchir ?)
!! Injection de produit de contraste iodé !!

PLAN

 Quelques points de généralités

 Eléments conduisant au diagnostic d’EI

 Antibiothérapie
 Ce qui est dans les recommandations mais peu de données
 Cotrimoxazole + clindamycine

 Ce qui est dans les recommandations mais à discuter au cas par cas
 Rifampicine
 Céfazoline vs. oxacilline
 Modalités d’utilisation de la daptomycine

 Ce qui n’est pas dans les recommandations mais avec des données
 Relais per os
 Dalbavancine

45
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ANTIBIOTHERAPIE DE L’EI

• Antibiothérapie probabiliste
• Forte suspicion diagnostique
• Gravité
• Infection communautaire / infection liée aux soins (PV +++)
• Grave + ILS : inclure Staph méti‐R dans le spectre de l’antibiothérapie

• Prélèvements hémocultures ++++ ± site(s) secondaire(s) avant 
antibiothérapie

• Antibiothérapie documentée

EI à SA : cotrimoxazole + clindamycine

ESC2015
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EI à SA : cotrimoxazole + clindamycine

ETUDE OBSERVATIONNELLE, 31 PATIENTS
2013
FRANCE

ESSAI RANDOMISE OUVERT, 252 PATIENTS
BACTERIEMIE SAMR : 36%
SXT 3200 mg/jour vs vanco

Echec du cotrimoxazole à atteindre la non‐
infériorité vs vancomycine, différence plus 
marquée en cas de bactériémie

Analyse multivariée : 
‐ utilisation de SXT associée à échec 

thérapeutique à J7, OR 2 (IC95% 1,09 ‐ 3,65)

Niveau de preuve très faible
Non positionné par AHA
FQ + rifampicine si relai per os ??  

EI à SA : quelle place pour la rifampicine ?

Patient de 73 ans
AOMI, HTA, diabète, SAOS

Bactériémie à SAMS 
EI Ao VN (veget 8 mm, absence de fuite) 
Spondylodiscite lombaire non compliquée

 Oxacilline + rifampicine 
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RIFAMPICINE – EI SA sans matériel

DefiniteNV SA IE–1 Jan. 2004and31Dec. 2005
Retrospective cohort, SAMS et SAMR
To assess the impact of the addition of rifampin to standard therapy (péni M ou vanco ± rifam) .

42 cases of SA IE treated with the addition of rifampin ; 42 controls.
Cases received amedian of 20 days of rifampin (range, 14 to 48 days).

Résultats
SA rifam‐R : 9 cas (21%) contre 0 (p<0,001). 

• Apparition des résistances qd Rifam
introduite avant stérilisation des 
hémocultures

• Effets secondaires
• Interactions médicamenteuses

JAC 2008

RIFAMPICINE – EI SA sans matériel

DefiniteNV SA IE–1 Jan. 2004and31Dec. 2005
Retrospective cohort, SAMS et SAMR
To assess the impact of the addition of rifampin to standard therapy (péni M ou vanco ± rifam) .

42 cases of SA IE treated with the addition of rifampin ; 42 controls.
Cases received amedian of 20 days of rifampin (range, 14 to 48 days).

Résultats

Chez les cas :
• Durée plus longue de la bactériémie
• Survie moins bonne (mais gravité 

potentiellement plus élevée : plus d’emboles 
cérébraux, plus souvent recours AG)

JAC 2008

Peu d’argument en faveur de l’utilisation de 
la rifampicine dans EI VN SA
De la toxicité !
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RIFAMPICINE – EI SA sur matériel

Avantages Inconvénients

• action contre les SA contenus dans le 
biofilm qui se forme rapidement

• Emergence de la résistance si 
inoculum élevé ou monothérapie 

ESC2015

Mais avantage clinique / effets indésirables, interactions médicamenteuses ?

RIFAMPICINE – EI Staph sur matériel
CID 2020

Objectif : evaluate the impact of rifampin for the treatment of staphylococcal PVE

Methode
Etude retrospective, multicentrique entre 2008 et 2018
EI Staphylocoque PV hors TAVI
Endpoint : mortalité à 1 an

Résultats
• 180 EI sur PV (SA : 64% ; prothèse mécanique : 37% ; chir : 28%)
• Rifampicine : 101 (56%) alors que toutes les souches étaient sensibles à la rifampicine
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RIFAMPICINE – EI Staph sur matériel
CID 2020

• One‐year mortality
• Relapse rates 
• Patients treated with 

rifampin had longer hospital 
length‐of‐stay

Analyse multivariée
Facteurs associés à la mortalité à 1 an
• cerebral emboli
• definite endocarditis
• methicillin‐resistant S. aureus

Pas le traitement par rifampicine

RIFAMPICINE – EI Staph : quelle utilisation ?

• Arguments expérimentaux pour son utilisation sur matériel (IOA)
• Molécule active sur bactéries en phase de croissance stationnaire
• Effet anti‐adhérentiel

• Mais peu de données cliniques dans EI à staph sur PV
• Pas de difference sur “outcome”
• Sélection de souches rifam‐R si non contrôle de la bactériémie
• Des effets secondaires et des interactions médicamenteuses (AVK/NACO, 
anticalcineurine)

• Peser le bénéfice / risque ! 
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CEFAZOLINE OU OXACILLINE ?
MMI 2020

Comparaison efficacité et tolérance de céfazoline et cloxacilline ‐ EI‐SAMS certaines ; janvier 2015 –
mars 2016, période de pénurie en péni M en2016.

Matériels et méthodes
• étude monocentrique,
• (cl)Oxacilline : janvier 2015 ‐ mars 2016 / céfazoline : avril 2016 ‐ octobre 2018 (pas de biais

d’indication)

• Critère d’évaluation principal : mortalité à 60 jours toutes causes confondues.

• Critères de jugements secondaires (tolérance) : diminution significative du DFG et élévation
significative des enzymes hépatiques durant le traitement.

CEFAZOLINE OU OXACILLINE ?
MMI 2020

Résultats
• 73 patients avec une EI‐SAMS certaines, 35 sous (cl)oxacilline, 38 sous céfazoline.

• Pas de différence entre les 2 groupes (âge sexe, EI sur valves natives ou prothétiques, présentation clinique,
complications cardiaques et septiques .. .).

• Mortalité à 60 jours toutes causes confondues :
• 20 % (n = 7) groupe (cl)oxacilline
• 24 % (n = 9) groupe céfazoline (Logrank p = 0,56).

• Pas de différence significative entre les groupes concernant le nombre d’événements rénaux ou
hépatiques

 céfazoline n’apparait pas plus efficace ou mieux tolérée que les péni M, traitement EI‐SASM.
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CEFAZOLINE OU OXACILLINE ?
CMI 2020

Analyse rétrospective multicentrique d’une cohorte prospective EI à SAMS

Résultats
210 patients inclus, 53 (25%) sous céfazoline, 157 (75%) sous oxa/cloxa
• Groupes comparables (PV, association rifam ou genta ; patients sous OXA/CLOXA : tendance 

non significative à être plus graves)

• Pas de différence mortalité à J90 : 24.5% (13/53) dans le groupe céfazoline vs 29% (45/157) 
dans le groupe OXA/CLOXA (p=0.561 – OR en analyse multivariée 1.2 ;IC95% 0.49‐2.91 ; p.681)

• Efficacité : pas de différence de durée de séjour, de fréquence de chirurgie secondaire non 
programmée à J90, ni de taux de rechute.

• Tolérance : arrêts de traitement pour effet indésirable moins fréquents dans groupe céfazoline
que dans groupe OXA/CLOXA (0/53 versus 13/157 patients (p=.042).

CEFAZOLINE OU OXACILLINE ?

• Efficacité semble comparable
• Miller et al, Open Forum ID 2018. Effet inoculum de la cefazoline / production 

penicillinase BLA‐A / échec Clinique  posologies élevées

• Tolérance : cefazoline > pénicillines antistaph ?
• Shi et al, BMJ 2018. Méta‐analyse

• RCT CLOCEBA – essai de non infériorité comparant Cloxa vs Cefazoline dans 
bactériémie à SAMS (en cours d’inclusion)
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Peut‐on faire un relai per os ?

EI CŒUR DROIT

1989 ‐ Dworkin et al – cipro + rifam chez IVDU (14 patients)

1996 – Heldman et – essai randomisé EI SA IVDU sans atteinte du cœur 
gauche – oxa/vanco vs cipro+rifam à J0, petits effectifs dans les 2 bras

EI toute localisation

2015 – ESC – EI à SAMS ou SAMR, cotrimoxazole + clindamycine 
(Caselta et al 2013, 31 patients)

2016 – Kerneis et al – étude observationnelle rétrospective française, 
EI non graves, relais per os à J7 non associé à surmortalité ou 
augmentation rechute

AVANT POET

2018‐2019

ESSAI POET

Peu de données, des habitudes

Peut‐on faire un relai per os ?

Poet Trial ‐ Danemark
NEJM 2019

Essai randomisé ouvert de non‐infériorité, EI du cœur gauche à Streptococcus spp
Enterococcus faecalis, Staphylococcus spp sur VN ou PV

Traitement IV pendant au moins 10 
jours et si chir pendant 7 jours IV 

après chir

Bras IV – hospitalisation 
Bras  per os – OPAT, consult 3 fois par semaine

Random
isation

 Apyréxie depuis 48h
 CRP=25% ou CRP<40 ; GB<15 000/mm3

 ETO : pas lésions pouvant conduire à la 
chirurgie

 Encore au moins 10 jours d’atb après la 
randomisation

Critères inclusion

Endpoint

À M6, critère composite
‐ Mortalité toute cause
‐ Chir valvulaire non prévue
‐ Événements emboliques
‐ Rechute bactériémie avec 

même bactérie

64

65



12/04/2023

31

Peut‐on faire un relai per os ?

Poet Trial ‐ Danemark
NEJM 2019

Description de la population à 
baseline

 1954 patients éligibles, 400 
randomisés

 199 bras IV ; 201 bras relai PO

 Patients jeunes, peu comorbides

 EI à streptocoques 
SAMR, n=0

Peut‐on faire un relai per os ?

Poet Trial ‐ Danemark
NEJM 2019

Description de la population

 25% sur PV 

 1/3 opérés pendant l’épisode 
d’EI

 Délai médian abpie avant 
rando : 17 jours dans les 2 bras

 Durée abpie post‐rando : 19 
jours bras IV, 17 jours bras PO
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Peut‐on faire un relai per os ?

Poet Trial ‐ Danemark
NEJM 2019

Primary outcome M6

 42 patients (10,5%)
 24 patients groupe IV
 18 patients relai PO

 Critère de non‐infériorité rempli : différence de risque intergroupe de 3,1%, 
en faveur du relais per os (IC95% : ‐3,4% à 9,6%, p=0,4)

Peut‐on faire un relai per os ?

Poet Trial ‐ Danemark
NEJM 2019

Primary outcome M6

 42 patients (10,5%)
 24 patients groupe IV
 18 patients relai PO

 Critère de non‐infériorité rempli : différence de risque intergroupe de 3,1%, 
en faveur du relais per os (IC95% : ‐3,4% à 9,6%, p=0,4)
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Peut‐on faire un relai per os ?

Poet Trial ‐ Danemark
NEJM 2022
Lettre à l’éditeur

Suivi à 5 ans après la randomisation Critère composite
‐ Mortalité toute cause
‐ Chir valvulaire non prévue
‐ Événements emboliques
‐ Rechute bactériémie avec même bactérie

Survenue du critère de jugement 
principal : 
• bras relai PO : 66 patients (32,8%)
• bras ttt IV : 90 patients ( 45,2%)
HR = 0,65 (CI95% 0,47‐0,90)

• Différence portée surtout par la 
mortalité toute cause (cause 
cardiovasculaire, cancer, infection)

• Pas de différence entre les autres 
items du critère de jugement 
principal

Peut‐on faire un relai per os ?

En résumé, les enseignements de l’étude POET

 Possible de faire un relai per os chez des patients 
 avec EI du cœur gauche avec ETO sans anomalie grave, 
 cliniquement stable en réponse au traitement IV initial, 
 à staphylocoque oxa‐S, E. faecalis amox‐S et streptocoques sensibles à 

l’amoxicilline (CMI < 1 mg/L)
 avec durée du traitement IV préalable : 17 jours
 et OPAT + cs régulières pour le groupe per os
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QUELLE PLACE POUR LA DALBAVANCINE ?

Etude rétrospective descriptive de tous les patients adultes ayant reçu au moins une dose de 
Dalbavancine entre le 01/07/2017 et le 01/09/2018.

75 patients ont été inclus de 29 hôpitaux français.

Principales indications  : 
• IOA 64%
• EI 25%
• IPTM17.3%
• infections vasculaires

Principales bactéries 
• Staphylococcus aureus (51.4%) (dont résistant à la méticilline 19.4%), 
• Staphylocoques coagulase négative (44.4%).

QUELLE PLACE POUR LA DALBAVANCINE ?

Etude rétrospective descriptive de tous les patients adultes avec EI à cocci Gram positif ayant 
reçu au moins une dose de Dalbavancine ‐ 2015 et 2016

Schéma thérapeutique
• 1500 mg puis 1000mg toutes les 2 semaines
• 1000 puis 500mg toutes les semaines

Critère principal d’évaluation
Guérison clinique : asymptomatique + pas ajout d’autre atb + hémoc stérile + pas de rechute 
dans les 6 mois
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QUELLE PLACE POUR LA DALBAVANCINE ?

Résultats
• 27 patients ont été inclus retenus dans analyse 

• PV, n=6 
• chir : 69%  
• 89% prétraités avec hémocultures stériles à l’introduction de la dalbavancine

• Durée médiane de traitement : 6 semaines
• 25/27 ont une guérison clinique

Analyse des 2 échecs :
• EI Enterococcus faecalis sur prothèse, dalba en relai vanco – décès post‐op, non lié à 

l’infection
• EI SA sur PM – apparition de résistance à la dalbavancine à S30, pas de retrait du matériel

QUELLE PLACE POUR LA DALBAVANCINE ?

Journal of Chemotherapy
2020

10 severely ill patients, each presenting several comorbidities. 

7  patients were microbiologically cured from IE, but 2 patients experienced IE relapse due to the 
same micro‐organism. 

Short‐term mortality after dalbavancin = 0
One year‐mortality = 60%. 
No death was related to dalbavancin therapy. 

Treatment was generally well tolerated. 

 Dalbavancin = an option to complete IE treatment in selected cases, 
• once blood culture clearance
• improvement of clinical conditions under standard therapy is reached, 
allowing shortening of hospitalization.
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CONCLUSION Traitement antibiotique EI

Antibiothérapie « codifiée » – cf recommandations … 2015
niveau de preuve à questionner parfois

Céfazoline ou oxacilline

Relai per os dans une sous‐population bien définie / RODEO

Place de la dalbavancine à préciser
en traitement de 1ère intention ???
en relais pour OPAT 

Les indications 
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Les indications 

Les indications 
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Kang, N Engl J Med 2012

Critère principal :
Décès intra‐hospitalier et 
événements emboliques 
cliniques, 6 semaines après 
la randomisation

 Age : 15‐80 ans

 EI certaine sur valve native coeur gauche (Duke)
 Fuitemitrale ou aortique sévère
 Taille végétation > 10 mm

Critères d’inclusion

Critères d’exclusion
 Indications urgentes de chirurgie :

Insuffisance cardiaque aiguë modérée à sévère, 
trouble de la conduction, abcès annulaire, 
champignons
 Patients contre‐indiqués à la chirurgie : 

o Age > 80 ans, AVC ischémique massif ou 
mauvais état général

EI certaine
n=134

Critères d’inclusion non remplis, n=18
Chirurgie urgente, n=26
AVC massif, n=5
Mauvais état général, n=5
Refus de participation, n=4

Cohorte primaire (n=76)

Chirurgie 
précoce ( ≤ 48h)

n=37

PEC 
conventionnelle 

n=39

Kang, N Engl J Med 2012

RANDOMISATION

Réponse du 1er essai thérapeutique : 

chirurgie ultra précoce vs PEC conventionnelle

 EI sur prothèse valvulaire
 EI du coeur droit
 Taille végétation ≤ 10 mm

Septembre 2006 – mars 2011

Age médian : 47 ans
Strepto 60%
Temps médian entre rando et chir : 24h
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Critère principal 
(décès ou événement embolique majeur à 6 semaines)

Kang DH, N Engl J Med 2012

Critère principal    n (%)

 Décès intra‐hospitalier, ou 
évènement embolique à 6 semaines

 Décès intra‐hospitalier

1 (3)9 (23)

1 (3)

8 (21)

1 (3)

0

0,01

1,00

0,005

Chirurgie 
ultra 

précoce 
(n=37)

Traitement 
conventionnel

(n=39)

pIssue

 Evénement embolique à 6 semaines

• De tout type

Chirurgie valvulaire – PEC conventionnelle
n=30 (77%)
Délai médian : 6,5 jours / randomisation

Chirurgie valvulaire – PEC conventionnelle
n=30 (77%)
Délai médian : 6,5 jours / randomisation

Avant la chirurgie, n= 8
AVC ischémique, n= 5
Avant la chirurgie, n= 8
AVC ischémique, n= 5

Réponse du 1er essai thérapeutique : 

chirurgie ultra précoce vs PEC conventionnelle

Probabilité cumulée de décès 
toute cause à M6

P
ro
b
ab

ili
té
 d
e 
d
éc
ès

p=0,97 (log‐rank test)

Mois à partir de la randomisation

Traitement 
conventionnel

Chirurgie précoce

Réponse du 1er essai thérapeutique : 

chirurgie ultra précoce vs PEC conventionnelle

Kang DH, N Engl J Med 2012

Critères secondaires M6
(mortalité à M6)

Evolution 

Suivi médian  5,8 ans
Bras Chir précoce : 3 décès (trauma, cancer, mort subite)

Bras Ttt conventionnel : 4 décès (cancer, AVC, mort 

subite)

Critères de jugement
• Mortalité toute cause à 4 ans : pas de 

différence

• Mortalité toute cause à 4 ans + événement 
embolique + rechute : différence en faveur 
du bras Chir précoce

Kang DH, KCJ 2016
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1er essai thérapeutique sur la chirurgie valvulaire dans EI
Chir ultra précoce permet
‐ La réduction du nombre d’événement embolique
‐ Avec moindre mortalité à long terme en lien avec des événements 

emboliques ou des récidives EI
Dans EI du cœur gauche avec indication opératoire (fuite valvulaire) 
et grande végétation … en Corée du sud (âge, strepto)

 Les événements emboliques surviennent au début de l’histoire de la maladie

1437 consecutive patients with left‐sided IE admitted directly to ICE centers ‐ 15.2% (219/1437) had a stroke
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After 1 week of antimicrobial therapy, only 3.1% of the cohort experienced a stroke

Daily incidence of stroke in the
ICE‐PCS cohort

Days from initiation of antimicrobial therapy
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u
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f 
st
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s

Timing de la chirurgie – risque de survenue d’événement embolique
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CONCLUSION PRISE EN CHARGE EI

Staphylocoque / Streptocoques /Entérocoques

Echo cœur +++ / Score de risque d’EI dans les bactériémies à SA

Imagerie extra‐cardiaque : IRMc, ± PET

Abpie « codifiée » (cf recommandations = support à la décision) ; relais PO 
dans des situations bien définies / rester critique ! Faible niveau de preuve 
globalement « should be considered »

Chirurgie valvulaire : des données supplémentaires en faveur de la chirurgie 
pour la prévention du risque embolique

Maladie complexe
Evidence‐based ?
Place +++ à la concertation multidisciplinaire

JE VOUS REMERCIE POUR VOTRE ATTENTION
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