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Cas clinique (1)

 Femme de 70 ans, Guyane 

 ATCD : HTA, abcès de cornée à pneumocoque post cataracte (2020)

 Admission 08/2023 : fièvre depuis 48H + dyspnée + épigastralgies + vomissement

 Ex clinique initial : 40,6°C, FR 18/mn, FC 99/mn sans souffle perçu (?), pas de 

foyer de crépitants, douleur HCD

 Sat O2 98% AA



Cas clinique (2)

 Biologie :

 NFS : leucocytes 16 000/mm3 dont 85% PNN; 

plaquettes 168 000 /mm3 et Hb 12,6 g /dl

 ASAT 143 UI/l (N<35), ALAT 208 UI/l,

 Gamma GT 180 UI/l (N< 50); Ph alcalines 120 UI/L, bili 

totale 20 mmol/l

 CRP 170 mg/l, clairance créat 97 ml/mn (MDRD)

 4 hémocultures positives à S. pneumoniae

Bilan complémentaire ?



Cas clinique (3)

 Sérologies VIH, VHB, VHC, HTLV1 négatives

 EPP normale

 Dosage pondéral des Ig : IgM < 0,20 g/l

 Immunophénotypage lymphocytaire normal

 RxP normale

 Echograhie abdominale normale



Cas clinique (4)

 ETT à J4 : 

- Hypertrophie septale globale, FEVG préservée (77 %)

- fuite mitrale modérée, par dysfonction du feuillet postérieur;

- image mobile suspecte de végétation dans le contexte, 

appendue à la face auriculaire de l'anneau mitral postérieur (12 

X 2.5 mm)

- OG dilatée (44 ml/m²)



Endocardite à pneumocoque ?

 Possible car fréquence = 10% des IE sur valve native ?

 Peu probable car pas de FRD d’infection invasive à 

pneumocoque ?

 Peu probable car pas de valve prothétique ?

 Peu probable car pas de foyer de pneumonie ?



Endocardite à pneumocoque ?

 < 2% des EI (Selton-Sury C et al, CID 2012)

 0,86% cohorte 111 cas (de Egea V et al,

Medicine 2015)

 (15% des EI avant 1980)

 0.3% des infections à pneumocoque

(Marrie TJ et al, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2018)

 



Clinique

(Périer A et al, Int J Cardiol 2019

de Egea V et al, Medicine 2015)

Âge

Localisations associées +++

Pneumonie

Méningite

Arthrite

Valve native (93,7%), aorte (53,2%)



Facteurs de risque ?

 Endocardite à pneumocoque ?

 Etude multicentrique / 15 ans

 Âge 60 ± 14 ans, 38 H (76%) 

 51 ans (IQR, 26–63), 71 H (64%)

 Peu de FDR EI

 78% FDR infection à pneumocoque

(Périer A et al, Int J Cardiol 2019

de Egea V et al, Medicine 2015)



Clinique et FDR ?

 3251 adultes + IIP 2000-2014, Canada

 28 EI (0.3%)

 UDIV

 Présentation clinique initiale + sévère (confusion mentale, USI; 

p<0,005)

 Souffle valvulaire nouveau 39.3% vs 2.2% si pas EI (p < 0.001) 

 Mortalité 39.3%  vs 14.7% IIP sans EI

 Pas de sérotype spécifique

(Marrie TJ et al, Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2018)



Quel bilan pour Mme L… ?

 ETO ?

 IRM cérébrale ?

 TEP/TDM ?

 TDM abdominale ?



 ETO si ETT contributive ?



Intérêt ETO + ETT ?

 244 Bactériémies à S. aureus, 2009 – 2010

 53 EI certaines (22%)

 Prévalence sur valve native 19%

 Prévalence sur valve prothétique ou matériel intracardiaque 38%

 92 patients ETT sans ETO

 8 diagnostics d’EI sur ETT

  suivi à J30 : pas de nouveau diagnostic d’EI

 ETT de qualité « suffisante » dans un contexte où prévalence = 19%



Intérêt ETO + ETT ?

(de Egea V et al, Medicine 2015)



Quel Bilan ?

 TDM cardiaque

 TEP/TDM si valve prothétique

 IRM et TDM TAP : 

 Patients symptomatiques

 « Détection » si asymptomatique



Quel bilan ?



Quel traitement ?

 Amoxicilline 100 mg/kg/j ?

 + Gentamicine 3 mg/kg pendant 2 semaines ?

 + Rifampicine pendant 2 semaines ?

 Ceftriaxone 2 G / j 

 Durée totale ?

 Relais oral ?



Traitement ?



Quel traitement ?

 Amoxicilline 100 mg/kg perfusion continue

 6 semaines 

 Relais oral ?

 400 EI coeur gauche 

 10 j de TTT ATBT IV 

 199 IV

 201 relais oral (bithérapie)

 Nombre de S. pneumoniae ?



Quel traitement ?

 Pas de différence à 6 mois

 Mortalité

 Embols

 Chirurgie cardiaque en urgence

 Rechute de bactériémie



Et à 5 ans ?

(Pries-Hege MM N Eng J Med 2022)



Relais oral pour les endocardites

à S. pneumoniae ?

 Analyse PK/PD, POET

 Amoxicilline per os 1 g/ 6h

 Probabilité d’atteindre la cible

 BP  (n=236) et / CMI (N=74)

(Bock M et al Clin Infect Dis 2023)



Objectifs PK/PD ? (1)

 Probabilité d’atteindre la cible / BP

 Amoxicilline et Linézolide 88 – 100%

 Moxifloxacine et rifampicine 71 – 100%



Objectifs PK/PD ? (2)

Posologie Amoxicilline per os ?

TDM

 Probabilité d’atteindre la cible / CMI

 J1 : 13 patients n’atteignent la cible

que pour 1 ATBT

 J5 : 14 patients n’atteignent la cible

que pour 1 ATBT



Traitement

 Idem Streptocoques oraux

 Pas de schéma en 2 semaines

 Si PSDP : ceftriaxone ou cefotaxime ou vancomycine

 Si méningite pas d’amoxicilline

 Relais oral possible à J10-J14 : 2 antibiotiques ?



Pronostic

 Chirurgie dans la semaine suivant le diagnostic (28, 60%; délai 6.5 j [2.0–10.5]

 Taux de survie à J90 : 83% (n=33)

 7 décès dont 6 liées à l’EI

 5 EI sur valve prothétique: 3 décès délai 22j (21-40,5)

 2 rechutes 48H et 6 mois après arrêt ATBT

 Taux de survie à 2 ans : 67% (n=28)

 5 décès 

 Âge > 65 ans (p<0,001)

 Chirurgie “protectrice” (15 vs 6; p = 0.012)

 Méningite ns, Austrian syndrome ns

 50% des décès directement liés à l’EI



Pronostic

 Etude cas/témoins (23 ans, monocentrique)

 28 EI à pneumocoque / 56 EI autres causes

 (21 S. aureus)

 Alccolisme et tabagisme

 Absence de valvulopathie

 Gravité clinique : choc et insuffisance cardiaque

 Chirurgie cardiaque 64,3%

  précoce (14.1 ± 18.2 versus 69.0 ± 61.1 j)

(M. Daudin et al, Clin Microbiol Infect 2016)



Pronostic

 Mortalité à 5 ans 54,1% 

(M. Daudin et al, Clin Microbiol Infect 2016)



Quelle prévention ?

 Vaccination anti pneumococcique ?

 Si FDR d’infection invasive à pneumocoque

 Pas au décours d’une IIP en l’absence de FDR



Conclusion 

 Rare mais ça existe

 Grave

 Peu FDR EI

 Facteurs de virulence spécifiques des S. pneumoniae ?

 Relais oral ?



Des questions ?

P. Tattevin à votre écoute
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