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Quelle est l’épidémiologie actuelle 
des EI?
• Staphylocoques >Entérocoques >Streptocoques oraux 

>Streptococcus gallolyticus >BGN

• Entérocoques >Streptocoques oraux >Streptococcus 
gallolyticus >Staphylocoques >BGN

• BGN> Staphylocoques >Entérocoques >Streptocoques 
oraux >Streptococcus gallolyticus

• Entérocoques >Staphylocoques  >Streptocoques oraux 
>Streptococcus gallolyticus >BGN



Quelle est l’épidémiologie actuelle 
des EI?
• Staphylocoques >Entérocoques >Streptocoques oraux 

>Streptococcus gallolyticus >BGN

• Entérocoques >Streptocoques oraux >Streptococcus 
gallolyticus >Staphylocoques >BGN

• BGN> Staphylocoques >Entérocoques >Streptocoques 
oraux >Streptococcus gallolyticus

• Entérocoques >Staphylocoques  >Streptocoques oraux 
>Streptococcus gallolyticus >BGN



Quelles affirmations sont justes 
pour le traitement des EI?
• Le traitement de l’EI à E faecalis associe ceftriaxone 2g x 2 et 

amoxicilline 200 mg/kg/j

• La gentamycine doit être utilisée de façon systématique en 
association aux Blactamines

• La gentamycine doit être utilisée à 5 mg/kg

• La cloxacilline est supérieure à la céfazoline dans le traitement de 
l’EI à SA

• Les fortes posologies d’amoxicilline IV peuvent être à l’origine 
d’une cristallurie
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Endocardite infectieuse
présentation clinique





A. Hémorragie sous-unguéale

B. Pétéchies conjonctivales

C. Nodules d ’Osler

D. Érythème de Janeway



Cardiopathie à risque EI

Groupe A
 

: 

HAUT RISQUE

Groupe B
 

: 

RISQUE MOINS élevé

•

 

Prothèses valvulaires

 (mécaniques,   homogreffes ou 

bioprothèses)

•

 

Cardiopathies congénitales 

cyanogènes

 

non opérées  et 

dérivations chirurgicales 

(pulmonaire-systémique)

•Antécédents d‘EI

• Valvulopathies

 

: IA, IM, RA*, 

•

 

PVM* avec IM et/ou 

épaississement   valvulaire 

• Bicuspidie aortique  

•

 

Cardiopathies congénitales non 

cyanogènes sauf CIA*

•

 

Cardiomyopathie 

hypertrophique obstructive (avec 

souffle à

 

l’auscultation)

*IA : insuffisance aortique; IM : insuffisance mitrale; RA : rétrécissement aortique; PVM: prolapsus 

de la valve mitrale; CIA : communication interauriculaire. 

CARDIOPATHIES à RISQUE 

d’EI

+TAVI



CRITÈRES MAJEURS DE DUKE :
ÉCHOCARDIOGRAPHIE

• Critères majeurs :

¤ Masse vibratile (pilier, cordage, valve, 
matériel, dans un jet de régurgitation 
…)

¤ Abcès

¤ Nouvelle régurgitation, déhiscence de 
prothèse

• Autres :

¤ Majoration d’une régurgitation connue

¤ Destruction valvulaire

¤ Signes de défaillance cardiaque

Attention une ETT 
normale n’élimine 
pas le diagnostic

ETO si doute

Savoir répéter



CRITÈRES MAJEURS DE DUKE :
BACTERIOLOGIE

Hémocultures positives :

• 2 +Pour un micro-organisme typique : Streptococus viridans, 
Streptococcus bovis, groupe HACCEK, Staphylocoque doré ou 
entérocoque

• >2 + si autre germe (3/3, ou majorité de 4 ou +)

• Restant positives à plus de 12 d'intervalle ou à 3 ou 4 reprises avec 
un intervalle d'une heure.

• sérologie positive pour Coxiella burnetii. 

HACCEK : Haemophilus (H. parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraphrophilus), Actinobacillus

actinomycetemcomitans (Aggregatibacter actinomycetemcomitans), Cardiobacterium hominis, Capnocytophaga spp. Eikenella
corrodens et Kingella kingae.

https://fr.wikipedia.org/wiki/Haemophilus
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=H._parainfluenzae&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=H._aphrophilus&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/w/index.php?title=H._paraphrophilus&action=edit&redlink=1
https://fr.wikipedia.org/wiki/Actinobacillus_actinomycetemcomitans
https://fr.wikipedia.org/wiki/Aggregatibacter_actinomycetemcomitans
https://fr.wikipedia.org/wiki/Cardiobacterium_hominis
https://fr.wikipedia.org/wiki/Capnocytophaga
https://fr.wikipedia.org/wiki/Eikenella_corrodens
https://fr.wikipedia.org/wiki/Kingella_kingae


CRITÈRES MINEURS DE DUKE

• Prédisposition cardiaque ou toxicomanie IV

• Température > 38°C

• Manifestations emboliques 

• Manifestation immunologiques

• Échographie 

• Hémocultures

• Sérologie (C.Burnetti …)



CRITÈRES DE DUKE :
classification

• EI certaine

¤ Critères anatomo-pathologiques : preuve bactério ou histo sur 

prélèvement (véget., abcès, valve …)

¤ 2M, ou 1M + 3m, ou 5m

• EI possible

• EI rejetée

¤ Alternative diagnostique forte

¤ Disparition des signes cliniques après moins de 4 jours 
d ’antibiothérapie

¤ Pas de signe d’EI autopsique ou per-op après moins de 4 jours 
d’antibiothérapie



Epidémiologie



Le visage historique de l’EI

D’après E Bothello-Nevers JNI



Évolution au fil du temps

160 études



B. Hoen, F. Alla, C. Selton-Suty, et al.

for the Association pour l'Etude et la Prévention de l'Endocardite Infectieuse (AEPEI) study group

6 régions françaises (16 millions habitants)

390 patients (277 M / 113 F, âge moyen : 59±17 yrs, [16-95])

30 cas / an / million habitants
Homme : 44 / million

Femme : 17 / million

Pic d’incidence: 145 /million chez hommes de 70 à 80 ans

Changing Profile of Infective Endocarditis 
Results of a One-Year Survey in France
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Le visage type de l’EI (Europe)
• Homme ≈ 70%, 60 ans

• Valve native 56,6%, valve prothétique 30,1% ↑, 
dispositif intracardiaque dans 9.9%

• Valvulopathie connue dans 35%

• Aortique dans 49,5%, mitrale dans 42%, tricuspide 
11,4%, pulmonaire 2,4%

• EI communautaire ≈ 65%

• Fièvre 77,7%, Insuffisance cardiaque 27,2%

• 4 jours (0-15) après le début des symptômes

• Hémocs positives dans 80%

• Staphylocoques (44.1%), Entérocoques (15.8%), ↑, 
Streptocoques oraux (12.4%), Streptococcus 
gallolyticus (6.6%)

G. Habib et al., European Heart Journal (2019) 40, 3222–3233
D’après E Bothello-Nevers JNI



Visage type EI

• Emboles : 20,6%

• IRA : 17,7%

• Indication 
chirurgicale 
théorique : 69,3%

• Patients réellement 
opérés : 51,2%

• DC : 17,1%

D’après E Bothello-Nevers JNI



Nouveau visage : EI sur matériel

D’après E Bothello-Nevers JNI



Nouveau visage de l’EI : 
usagers de drogue IV

D’après E Bothello-Nevers JNI



Nouveau visage de l’EI : TAVI
TAVI Transcatheter Aortic Valve 
Implantation

D’après E Bothello-Nevers JNI



• Entre 2002-2018, prospectif, 130/ 2816 EI consécutives 
(5,7%) ont une récurrence

• Rechutes: associées à EI nosocomiales OR 2,67; 
Entérocoque OR 3,05; bactériémie persistante OR 2,37. 

• La chirurgie est protective (OD 0,23)

• Réinfections: maladie hépatique chronique (OR 3,1) et 
Prothèse OR 1,71

Nouveau visage de l’EI : récidives



Endocardites infectieuses à hémocultures 
négatives

• 5 à 10% des EI

• Traitements ATB antérieurs à hémocultures

• Germes « fastidieux »
• Streptocoques déficients

• BGN du groupe HACEK

• Brucella

• Champignons et aspergillus

• Coxiella burnetii, bartonella, Tropheryma whipplei



EI team



2

bactériologiste

3

Infectiologue

Prise en charge endocardite infectieuse EI TEAM

1

Cardiologue et chirurgien 

cardiaque



Pourquoi une EI team/task force?
• Prise en charge COMPLEXE

• Suivi des recommandations chirurgicales améliore le pronostic
• Mortalité : 18,5% à 8,2%



Critères de mauvais pronostic

Patient à 

référer vers 

un centre de 

référence



Bilan d’activité de notre EI team/RCP

• RCP EI CHU GA fonctionne depuis le 14/09/2018

• Réunion hebdomadaire avec anesthésistes, 
chirurgiens cardiaques, cardiologues, infectiologues 

• Toutes les EI de la semaine sont présentées et 
enregistrées

• Validation des décisions médicales et chirurgicales

• 700 dossiers traités

• Les + : ceux de toutes les RCP, réseau efficace, 
décision collégiale

• Les manques : discussion avec imageurs 



Diagnostic



Hémocultures et echocardiographie = 
pierre angulaire du diagnostic

• Le sang est un milieu normalement stérile

• Un état bactériémique se caractérise par le passage 
répété de micro-organismes dans le sang

• Chez l’adulte bactériémique, la densité 
bactérienne est généralement très faible (50 % des 
patients ont < 1 micro organisme / ml de sang)









Caractéristiques de la bactériémie dans 
une EI

• Soutenue = persistante

• >12h

• Avec des germes « fastidieux »

DONC : 

• 2 séries aérobie-anaérobie + 1 à H12

• On n’attend pas forcément le frisson ou le pic de fièvre

• 10 ml/flacon!!!

• Conserver longtemps en incubation (germes déficients)







Cardiac CTA : cardiac computed tomography angiography
ou angioscanner cardiaque

Intérêt : diagnostic des lésions difficiles d’interprétation en ETT/ ETO

• fistule intra-cardiaque, abcès péri-prothétique ou péri-aortique

• Évaluation de l’évolution des fistules

• ETO reste meilleure pour petites végétations

• Sensibilité >80%

• spécificité >95%

• À développer



FDG-PET/CT : améliore le diagnostic

Intérêt par ailleurs pour le diagnostic des localisations secondaires



FDG-PET/CT : limitations



PET : Préparation patient importante

Difficultés techniques : il existe différents protocoles pour modalités 
d’acquisition et de lecture. Rien de formel dans la littérature



FDG-PET/CT : valeur diagnostique
• Valves natives : Sen 31 %; Spé 82%
• Valves prothétiques : Sen73%; Spé 80%
• CIED : Sen 87%; Spé 94%

Méta-analyse : 
26 études, 1358 patients 
dont 509 EI, 297 valves 
natives, 634 valves 
prothétiques, 208 autre 
matériel



IRM cérébrale



Pour le process diagnostic : intérêt de la team EI



Antibiothérapie
Choix ATB, doses, relai oral, traitement suspensif

EI sur dispositif intra-cardiaque





Le foyer infectieux (végétation)

• amas fibrinoplaquettaire acellu-

laire (absence de phagocytes)

• taille de la végétation

• inoculum  bactérien élevé

• mauvaise diffusion des ATB

• bactéries en phase de croissance 

stationnaire

• activité métabolique bactérienne 

ralentie

• production d'exopolysaccharide 

par certains micro-organismes

Implications thérapeutiques

• nécessité d'une antibiothérapie

bactéricide

• augmentation de la CMI, risque

accru de mutants résistants

• diminution de l'activité des ATB 

agissant sur la paroi bactérienne

• nécessité d'une antibiothérapie

prolongée

• Doses élevées

Traitement de l'EI
Considérations physiopathologiques

A articuler avec la 

chirurgie



Groupe reco SPILF/JNI 2024

2024

Il faut couvrir SA, streptocoques et entérocoques  pour EI natives 
+ SCN ou MR si EI sur valve prothétique







Traitement empirique pour EI valve 
native et EI prothétique > 1 an

• Cible SAMS (35%), streptocoque (35%), entérocoque (10%)

• AMOXICILLINE 200mg/kg/j +CEFAZOLINE 100 mg/kg/j

• Si sepsis  + GENTAMYCINE 5 mg/kg

• Si allergie DAPTOMYCINE 10 mg/kg/j + GENTAMYCINE 3 
mg/kg

• Ou VANCOMYCINE 30 mg/kg/j , perfusion continue après 
dose de charge

Groupe reco SPILF/JNI 2024



Traitement empirique pour EI 
prothétique < 1 an
• Cible Staphylocoque dont méti R, entérocoque, BGN

• DAPTOMYCINE 12 mg/kg + CEFEPIME 80 mg/kg/j (PSE 
continu après dose de charge)

• Si sepsis : + GENTAMYCINE 5 mg/kg

Groupe reco SPILF/JNI 2024



Alors pourquoi pas
DAPTOMYCINE 10 mg/kg
+ GENTAMYCINE 7 mg/kg si sepsis
en première intention en empirique?



STREPTOCOQUES

Sensibilité normale à la 

pénicilline

CMI<0,5 mg/l Sensibilité diminuée à la pénicilline

CMI>0,5 mg/l

Résistant à la pénicilline CMI>2 mg/l

Entérocoques

Streptocoques déficients

Streptocoques tolérants

Streptocoques de sensibilité diminuée à la 

pénicilline et haut niveau de résistance aux 

aminosides



30% 

parmi 
S mitis 

et 

oralis



Analyse des Dossiers de toute admission au 
Danemark entre 2008 et 2017 pour une 
hémoc+ à strepto

6506 hémocs+ 

Prévalence d’EI 7,1%

Prévalence les plus faibles pneumo 1,2%, S 
pyogenes 1,9%

prévalence les plus élevées S mutans
47,9%, S gordonii 44,2%, S sanguinis 34,6%

Chamat-Hedemand Circulation 2020



Groupe reco SPILF/JNI 2024

Daptomycine 10 mg/kg/j



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Groupe reco SPILF/JNI 2024



A retenir :
EI à Streptocoques/entérocoques
Streptocoque

• AMOXICILLINE 100 à 200 mg/kg/j

• Ou CEFTRIAXONE 2 g/j 

• + GENTAMYCINE que si CMI>0,5

E faecalis

AMOXICILLINE 200 mg/kg/j + CEFTRIAXONE 2g x 2



STAPHYLOCOQUE

SAMS

SCN/MS

Allergie aux bétalactamines

SAMR

SCN/MR

EI sur valves EI compliquée



Groupe reco SPILF/JNI 2024







•.

Aminosides et endocardites infectieuses : un consensus, une obligation??



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Groupe reco SPILF/JNI 2024





42% pour les 
équipes 

françaises



Groupe reco SPILF/JNI 2024

Cefazo 100 mg/kg
Cloxa 200 mg/kg
Genta 3 mg/kg
Rifam 900 mg
Dapto 10 mg/kg

PVE
NVE

NVE
PVE

??

??

Autres associations si échec

Que retenir 
pour EI SA?



Relai oral des EI :  POET (Partial Oral Treatment of Endocarditis Trial)

pour des patients qui vont bien , après 10 jours IV hémocs neg et ETO de 
contrôle

87

199 EI traitées en IV
201 EI traitées po

75 % des 
cas



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Possible à partir de J10- ou J7 post chirurgie si évolution, terrain, entourage le 
permettent

Groupe reco SPILF/JNI 2024



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Groupe reco SPILF/JNI 2024



quelques détails pratiques

DUREE de TRAITEMENT

• En l’absence de chirurgie, le J0 de l’antibiothérapie 
est le 1er jour d’obtention d’hémocultures négatives

• Si chirurgie cardiaque en cours de traitement, 2 
situations : 

• culture valve positive : J0 de l’antibiothérapie = jour de 
chirurgie; 

• culture valve négative : J0 de l’antibiothérapie = date 1ère

hémoculture négative, avec durée minimale de 
traitement postopératoire de 14 jours.



Adaptation posologique si obésité



Attention toxicité rénale :
Cristaux d’amoxicilline

• Facteurs favorisant : 

• Faible débit urinaire 

• pHu entre 5 et 7 

• Densité U élevée 

• Fortes doses d’amoxicilline 

• Vitesse d’administration 

• Dose unitaire>2g? 

• Prévention : 

• Hyperhydratation 

• Alcalinisation 

• Dosage médicamenteux et 

adaptation 

• Modalités d’administration ? 

• Expression variée 

• Asymptomatique 

• Cristallurie macroscopique 

• Lithiase 

• Hématurie 

• Insuffisance rénale aigue 

Précipitation intratubulaire

• ou IRA obstructive 

• Parfois sévère 

• Toujours résolutive 



Best-off SPILF/JNI 2024



Best-off SPILF/JNI 2024



EI et chirurgie



Apprécier le risque chirurgical



EUROSCORE II



Quid des scores?

165 patients opérés. CHU de Rennes et Anger. 
FR : obésité, végetation>15mm, choc septique, EI sur prothèse mécanique
Euroscore II sous estime le risque de décès

Décision chirurgicale multiprofessionnelle en RCP



Chirurgie EI : dans quel délai?

147 patients EI du Coeur gauche + 

évènement neurologique pré-

opératoire

61 chirurgie précoce (0–7 days) 

86 chirurgie retardée (>7 days)

Pas de différence significative



AVC et chirurgie EI

AIT, AVC ischémique sans séquelle 
majeure :  chirurgie se discute

AVC hémorragique : attendre 4 
semaines si possible



Traitement endovasculaire pré-opératoire des 
anévrysmes mycotiques

Efficace en 
prévention de 
l’hémorragie per-op

Risque à mesurer



294 procédures décrites 
dans la littérature
152/294 avant extraction de 
PM
++ sur végétations du cœur 
droit de grande taille
Mortalité in-hospital : 6,5%



EI : Plastie ou remplacement valvulaire ?



1999 EI opérées : 78% RV et 21% 
réparation valvulaire. 352 patients 
analysés dans chaque groupe
Réparation valvulaire : moins de 
complications, durée d’hospit plus 
courtes, mortalité plus faible





EI : Valve biologique ou mécanique?



Chirurgie EI : Pas de différence de pronostic 
entre les valves biologiques ou mécaniques

en pratique

Valve biologique : 10 ans 
de durée de vie, 3 mois ATC
- >65 ans
- Femme enceinte
- Contexte social 

compliqué
- Jeune/sport à risque

Valve mécanique : chez le 
jeune

Décision en concertation 
chirurgien/patient



EI : le redux, c’est trop dangereux?

5 centres de chirurgie cardiaque en Allemagne

3143 patients (73.1%) chirurgie pour NVE
1157 patients (26.9%) chirurgie pour PVE

pas de différence avec primo-chirurgie après 
ajustement aux comorbidités pré-op



Chirurgie EI : 
Autres procédures?



Antibioprophylaxie



Les nouveautés sur l’antibioprophylaxie de l’EI

• Recommandée pour TAVI, bioprothèse valvulaire 
pulmonaire et assistance ventriculaire (I/C)

• A considérer pour les transplantés cardiaques (IIb/C)

• A considérer pour patients à haut risque en cas de 
procédure autre que soins dentaires à risque (IIb/C)

• En cas d’allergie à l’amoxicilline ne plus utiliser la 
clindamycine (« does not recommend the use of 
… »)



2009







Extension de la prophylaxie en dehors 
des soins dentaires à risque  

• Quels patients à haut risque ? Tous ? Ciblés ?

• Quelle prophylaxie ?



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Thornhill MH et al, J Dental Res 2019

Prescriptions curatives, reporting, gravité non définie, durée de traitement non rapportée 



Est-ce que le problème n’est pas plutôt d’enlever l’étiquette allergie aux patients ?

Clinical version: PEN-FAST - Penicillin Allergy Risk Tool | QxMD

https://qxmd.com/calculate/calculator_752/pen-fast-penicillin-allergy-risk-tool


A Grenoble
• Nous avons endossé les indications de l’ATBp du position statement

SPILF/AEPEI 

• Nous gardons notre choix habituel d’ATB

• Habitudes bien ancrées
• Clindamycine utilisée aussi en antibioprophylaxie chirurgicale
• Données de toxicité non formelles
• Macrolide à longue demi-vie : impact écologique?



Groupe reco SPILF/JNI 2024



Registre Danois
273 IE/TAVI, 1022 IE /valve prothétique, 5376 IE/valve 
native
Mortalité à M3 similaire mais mortalité EI/TAVI > à 5 ans



Conclusions 

• Patients et bactéries évoluent

• Techniques chirurgicales, antibiothérapie aussi

• Cela devient compliqué, dangereux de décider seul 
de la prise en charge des patients

• Intérêt des RCP et des team EI : parlons nous!


