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Pour!



Recommandations : PVE à staphylocoques

Baddour Circulation 2015, Delgado Eur Heart J 2023, Le Moing ID now 2025 
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Osmon CID 2013, HAS 2014, CRIOGO 2023
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Fin de l’histoire?



• 13 centres

• Canada, Espagne, France, 
Israël, Pays-bas, USA, 
Suède

• Traitement conforme aux 
recommandations ESC AHA 
dans 58% des cas (54 à 
62% pour les EI à 
staphylocoque)

• Janvier 2016

54 à 62% d’adhésion pour EI à staphylocoque

11 Tissot-Dupont et al. Clin microbiol infect 2017
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Comment les centres membres de l’AEPEI 
traitent une EI à staphylocoque ?

13 JNI 2022

Enquête auprès de 26 centres AEPEI en 2022



Des données cliniques!



• Rétrospectif

• 98 patients

Senneville et al. CID 2011 



Beldman et al. CID 2021 

• Etude rétrospective
• 6 hôpitaux dans 4 pays (Espagne – 

Portugal – USA – Pays-Bas)
• IPOA aigue hanche/genou
• Staphylocoque (SA ou SCN)
• DAIR avec changement des pièces 

mobiles « si possible »
• Posologie de RMP : 600 à 900 mg/jour
• CJP : échec de traitement à un an (reprise 

chirurgicale/suppressif/DCD)
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CJP :
 - 32,2 % (131/407) traités par rifampicine
  - 54,2 % (142/262) sans rifampicine (p < 0,001).

Echecs à la phase 
initiale et sous 
traitement

Timing : Grande variabilité dans le délai après 
débridement chirurgical.
Impact du délai sur l’échec thérapeutique
•Rifampicine ≤ 5 jours : 40,8 % d’échec
•Entre J5–J9 : 20,9 %
•≥ 10 jours : 21,4 % (p = 0,001)
Facteurs associés à l’introduction précoce
•Plus d’infections à S. aureus
•Moins de changement des composants mobiles
•Malgré cela, le délai d’introduction reste un facteur 
indépendant d’échec (analyse multivariée).
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Changements?

Kramer et al. OFID 2023 

• Etude rétrospective multicentrique
• ESGIAI
• 375 patients ayant une IPOA à staphylocoque (PTG 49% PTH 49%) :

• 1/3 Changement en 1 temps
• 2/3 Changement en 2 temps

• RMP prescrite dans 49,9% des cas.
• Pas de différence statistiquement significative du taux d’échec entre les patients recevant de la rifampicine (22,5 %, 

42/187) et ceux n’en recevant pas (31,4 %, 59/188 ; p = 0,051)

(36% de la cohorte)
(64% de la cohorte)



• 89 patients inclus, avec un suivi moyen de 
2,8 ans.

• La non-adhérence aux recommandations 
chirurgicales de l’IDSA était associée à un 
risque plus élevé d’échec thérapeutique (HR 
2,16 ; IC95 % 1,02–4,7).

• Le score ASA, une antibiothérapie 
inadéquate et l’utilisation d’un schéma à 
base de rifampicine n’influençaient pas 
significativement le pronostic.



La rifampicine un antibiotique de la zone grise?

Aigu + changement en 1 temps Chronique avec changementDAIR Chronique avec DAIR

Probabilité de succès élevée Probabilité de succès faible



Bactériémie

• 758 patients avec bactériémie à 
Staphylococcus aureus.

• Étude randomisée : rifampicine vs placebo

• Rifampicine : 600–900 mg/j pendant 2 
semaines (per os ou IV).

• Administrée en plus de l’antibiothérapie 
standard.

• Critère principal : échec bactériologique, 
récidive ou décès à 12 semaines.

• Aucun bénéfice de la rifampicine : 17 % vs 
18 % (HR 0,96 ; p = 0,81).

• Plus d’effets indésirables et d’interactions 
médicamenteuses avec la rifampicine.

Population à très faible 
risque++++

Thwaites et al. Lancet 2018
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Trop peu complexes?



• « difficult-to-treat » scenarios (≠ 
arrest)

• Analyse post-hoc de données issues de 
la cohorte INSTINCT:
• BSA
• Cologne et Frieburg 2006-2012
• Evaluation systématique par un 

infectiologue

• Inclusion : IOA (avec ou sans matériel) – 
EI native – patients ayant du matériel 
étranger 

• Comparaison des patients ayant reçu 
monothérapie versus bithérapie avec 
RMP ou fosfomycine

29 Rieg et al. J Antimicrob chemother 2020



• Cohorte totale:
• Réduction du critère 

composite 
décès/complications à J180 
(HR 0.65, CI 0.46–0.92)

• Pas de bénéfice de la 
RMP si NVE ou IOA

• Bénéfice si présence de 
matériel étranger 
(prothèse ostéo-
articulaire/valvulaire/vasculai
re et DIC)

30



• Groupe « matériel étranger 
implanté »:
• 378 patients
• 351 patients n’ayant pas 

d’infection prouvée de ce 
matériel (93%)

• Impact de la bithérapie sur 
les dispositifs 
intravasculaires (et non 
IPOA)

31

90-day mortality Death or SAB-related 
late complications 

within 180 days
Variable Subgroup HR 95%-CI p-

value
HR 95%-CI p-

value
Orthopedic devices (in situ or infected, n=90)

Treatment MoTh (n=36) 1 1

CoTh (n=54) 0.57 0.23 – 1.45 0.238 0.76 0.32 – 1.79 0.525

Intravascular devices (in situ or infected, n=288)

Treatment MoTh (n=183) 1 1

CoTh (n=105) 0.58 0.33 – 1.03 0.063 0.54 0.33 – 0.89 0.015
Table S7 Inverse probability weighted marginal structural Cox proportional hazards models 
(MSCM)  including treatment as time-dependent covariate. Stratification of patients with 
implanted foreign devices into the subgroups orthopedic devices (in situ or infected, n=90) 
and intravascular devices (in situ or infected, n=288). Only hazard ratios for CoTh are 
reported.
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Exemples: quelle antibiothérapie pour :
• Bactériémie à SAMS sur KT chez un 

patient ayant un LVAD?
• Endocardite sur valve native chez un 

patient ayant une prothèse vasculaire 
avec angioTDM/TEP neg?



• Etude observationnelle 

• PVE à staphylocoque

• 2000-2018

• CJP : mortalité à 1 an

• 3 centres : Brest Nantes 
Rennes

34 Le Bot et al. Clin Infect Dis 2021

56.1% des patients ont reçu un traitement avec de la rifampicine



35
Le Bot et al. Clin Infect Dis 2021



Alors chez les PVE non opérés?

• Patients les 
plus graves 
n’ont pas eu de 
RMP?

36



1 visite par semaine jusqu’à la 
fin du traitement (±2j)

ou

SCREENING 
Suspicion d’endocardite 
évolutive sur prothèse à 

staph.
Jusqu’à 14 jours

Début traitement 
antibiotique

- Traitements < 14j
- Rifampicine < 72h
- Hémoculture ⊝ > 72h

- Analyses complémentaires 

INCLUSION / 
RANDOMISATION

M3
(± 14 jours) 

M6 
( + 1 mois ) 

Critère principal :
Mortalité toutes causes 

confondues

M12
( ± 14 jours) 

RIFREE

AVEC RIFAMPICINE

SANS RIFAMPICINE

Visite de fin de 
traitement 
(+ 7 jours)

ou

37

Projet AEPEI
Financement PHRC-N 2023
Autorisation de débiter l’essai
MEP Nantes 7 avril



Bon usage d’utilisation de la 
RIFAMPICINE+++



EVRIOS

• Etude randomisée:
• Rifampicine 10 versus 20 mg/kg/j
• Toute IOA à Staphylococcus sp.

C. Arvieux www.criogo.fr
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• Etude rétrospective NVE à S.aureus

• Cas-contrôle (42/42)

• Patients non comparables (plus graves, plus 
d’emboles cérébraux etc…)

• Survie inférieure dans le groupe RMP (79% versus 95%; P 0.048)

• Emergence de résistance dans 9 cas/42 (21%)

• MAIS émergence de résistance chez 9 des 16 
patients (57%) qui ont reçu leur 1ère dose de RMP 
alors que les hémocultures étaient +  contre 0/26 
chez les patients Hcs-.

41
Riedel et al. AAC 2008



Conclusion

DAIRIPOA chronique 
avec changement

Indications indiscutables – Bénéfices francs (switch ACG etc…).

Probabilité de 
succès élevée

Probabilité de 
succès faible
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Conclusion

DAIRIPOA chronique 
avec changement

Indications indiscutables – Bénéfices francs (switch ACG etc…).

IPOA aigue avec 
changement

IPOA chronique 
avec DAIR

EI/DIC non retiré

IPV sans chirurgie

Indications à ne pas en mettre de façon indiscutable

PVE avec RV PVE sans RV

Bactériémie simple

Bactériémie 
compliquée

A discuter?

Probabilité de 
succès élevée

Probabilité de 
succès faible



ISCVID 2026 - Rennes



Merci de votre attention
raphael.lecomte@chu-nantes.fr

46



La conclusion : quand est-ce que je dois 
m’acharner à mettre de la RIFAMPICINE?
• Quand on a fait tout le boulot : probablement non
• Quand on n’a pas fait le boulot : probablement non
• Quand le boulot n’est pas parfait : sans doute oui!

• C’est pas parce que c’est dur de l’utiliser qu’on ne doit pas 
l’utiliser! Attention à la sous-utilisation de cette molécule!



• Essai randomisé 
• Très peu de patient
• FQ+RMP>FQ seule



Place de la Rifampicine
• Etudes contradictoires
• Si une bithérapie semble nécessaire, 

• pas de certitude sur la molécule
• Intérêt d’un essai randomisé+++ (avec RMP/Clinda?)

• Introduction une fois l’inoculum maîtrisé (plus qu’un délai comme 
recommandé)

49



• Etude rétrospective
• 660 DIC
• Absence d’explantation du matériel
• Prescription d’une antibiothérapie 

suppressive
• 2005-2015
• 48 patients inclus
• 80% récusé pour le changement de matériel
• Médiane de survie : 1 an

50
Tan et al. Clin Infect Dis 2017



51

Le Bot et al. Clin Infect Dis 2021

Durée médiane de traitement par RMP : 33 jours [12,5-41]
Dose médiane 1200 mg/j [900-1200]
Intervalle médian entre première Hc+ et RMP : 7 jours [3-15]
Arrêt prématuré pour EI : 30,7% (31/101)





• Quand on fait une méta-analyse, finalement, le seul traitement 
qui sort comme étant bénéfique, c’est la RMP!







Si on utilise la RMP, il faut la mettre au moins 
14 jours.
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