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Liens d’intérêt (2018-2023): 

◼ Pfizer

◼ Eumédica

◼ Correvio/Cardiome

◼ Shionogi

◼ Advanz Pharma



‘Un médecin qui 
connait bien 

l’endocardite connait 
bien toute la 
médecine’

William Osler, 1888
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1 -  Dans les endocardites à hémocultures négatives, 

quel(s) examen(s) est(sont) nécessaire(s) ?

A       Sérologie Coxiella burnetti

B     Sérologie Mycoplasma sp. 

C       Sérologie Bartonella sp

D       Sérologie Legionella sp

E      Hémocultures pour mycobactéries  



2 - Parmi ces propositions concernant les endocardites 

infectieuses, la(les)quelle(s) sont exacte(s) ?

A       La présence d’un dispositif intra-cardiaque (pace maker, 

défibrillateur) classe les patients dans la catégorie ‘à haut risque’ d’endocardite

B     Lors d’une endocardite infectieuse à staphylocoque, il est inutile 

d’effectuer un bilan dentaire

C       La chirurgie cardiaque est indispensable pour toute endocardite sur 

prothèse à Staphylococcus aureus

D       Le risque de rechute à la fin du traitement antibiotique est >5% 

quelle que soit la bactérie

E       L’antécédent d’endocardite est un facteur de risque majeur 

d’endocardite



3 – Quelle antibiothérapie empirique proposez-vous 

pour une endocardite très probable sur 

l’échocardiographie, qui évolue depuis 1 mois, sans 

signe de gravité, en attendant le résultat des 

hémocultures ?

A       amoxicilline + cloxacilline + gentamicine

B     amoxicilline-acide clavulanique + gentamicine

C       ceftriaxone + doxycycline

D       aucune

E       daptomycine



4 – Quelle antibiothérapie empirique proposez-vous 

pour une endocardite très probable sur 

l’échocardiographie, avec des signes cliniques 

apparus il y a  3 jours (fièvre à 39°C, lésions 

purpuriques, insuffisance cardiaque gauche) ?

A       amoxicilline + cloxacilline + gentamicine

B     amoxicilline-acide clavulanique + gentamicine

C       ceftriaxone + doxycycline

D       aucune

E       daptomycine



Cas clinique

◼ Mr Z, 66 ans

◼ ATCD

 HTA sous captopril

 Ulcère de jambe chronique

◼ AEG fébrile depuis 3 jours + dyspnée

◼ Admission

 T = 39°C, TA = 110/60 mmHg

 Multiples lésions purpuriques

 Souffle IM 3/6 non connu

 Crépitants des 2 bases



Echocardiographie

◼ Fuite mitrale 2/4

◼ FEVG 50%

◼ Végétation feuillet antérieur 10 mm



Votre prescription d’hémocultures

1. 2 paires bien remplies 

2. 3 paires bien remplies

3. Lors d’une seule ponction

4. Espacées de 30 minutes

5. Sur milieux spéciaux
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Lamy B et al. Front Microbiol 2016

   10 ml  : 20 - 25 %

❑    Sensibilité  20 mL : 65 -70 %

       40 mL : 80 – 90 %

        60 mL : 96 – 98 %

❑    + 1 mL = + 2,4 % positivité (0,25 cfu/mL)



Lamy B et al. Front Microbiol 2016



Sacco KA et al. BMJ Quality Open 2018



Khare R et al. Clin Infect Dis 2020
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Khare R et al. Clin Infect Dis 2020



Merien A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2023



Pre-intervention 

period

Post-intervention 

period P value

Number of patients 8 584 25 977

Number of patients with at least one 

pair of blood cultures sampled 624 (7.27%) 1 080 (4.2%) <0.0001

Appropriateness of blood cultures 

sampling per hospital stay

No 491 (78.7%) 336 (31.1%)

Yes 133 (21.3%) 744 (68.9%) <0.0001

Solitary blood culture *

No 229 (36.7%) 978 (90.6%)

Yes 395 (63.3%) 102 (9.4%) <0.0001

Appropriate volume for each bottle 

No

Yes

231 (37.0%)

393 (63.0%)

185 (17.1%)

895 (82.9%) <0.0001

Supplementary Material VI  Patient characteristics and appropriateness of blood cultures before 

(first months of 2021 as a reference) and after the intervention

Merien A et al. Eur J Clin Microbiol Infect Dis 2023



Autre(s) test(s) microbiologique(s) ?

1. Sérologie fièvre Q 

2. Hémocultures fongiques

3. Demande cultures prolongées

4. PCR multiplex ‘septifast’

5. Sérologie Bartonella sp.

6. Nope 
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497 cas d’EI certaines (EI 2008)  

95% microbiologiquement documentées

 Streptocoque/entérocoque (n=240 => 48%) 

 Staphylocoque (=180 => 36%)

 Autre pathogène (n=41 => 8%)

 Polymicrobienne (n=9, dont 3 ‘autres germes’)

5% d’EI sans documentation

S. Limonta et al. OFID 2020



n=44 (9% total EI 2008)

Grande variété d’espèces (bactéries + levures)
 50% BG- variés

 25% BG+ (Cutibacterium acnes, Lactobacillus, Corynebacterium sp.)

 15% levures (Candida sp.)

 10% = véritables EI à hémocultures négatives  (n=4)
 Coxiella burnetti , n=2 (1 PCR valve, 1 sérologie)

 Bartonella quintana (PCR valve)

 Tropheryma whipplei (PCR valve)

S. Limonta et al. OFID 2020



Que gagne t’on avec les 

cultures prolongées ?

Baron et al. Clin Infect Dis 2005



Protocole 
Stanford 

1994-99 

NB. Epidémie 
médiastinites + EI à 

Legionella sp. post-op 

(soins locaux eau 
contaminée)



Enquête de pratiques USA 1999

‘endocardites hémoc. négatives’

 11 microbios académiques interrogés

 9 pratiquent les cultures prolongées (max 21 j)

 dont 6 pratiquent les ‘sous-cultures’

 80 années d’expérience cumulée 

 4 diagnostics grâce aux cultures prolongées

 Histoplasma spp.

 Streptococcus viridans

 Cardiobacterium hominis

 Propionibacterium acnes          JM Miller, ClinMicroNet 1999



Rentabilité de:

 Cultures prolongées (au-delà de J5)

 1,5% d’apport diagnostique dans les EI à hémoc. 

négatives

Ensemencent sur milieux multiples et variés

 1 diagnostic par labo tous les 20 ans

Baron et al. Clin Infect Dis 2005



Quelles sérologies ?

Classiquement:

 Coxiella burnetii

 Bartonella spp.

 Legionella pneumophila

 Mycoplasma spp.

 Chlamydophila spp.

 Brucella spp.



Fournier PE et al. Clin Infect Dis 2010



Lin KP et al. Clin Gen Med 2023



Lin KP et al. Clin Gen Med 2023



Leçon n°1: rester simple !

 3 paires d’hémocultures avant antibiothérapie

 10 ml/flacon, aéro + anaérobies 

 > 90% des diagnostics

 dans des délais ‘standards’ (< 5 jours)

 Pas de nécessité d’avertir le laboratoire à J0

 Aucune sérologie n’est indiquée



Leçon n°2: rester simple !

 Flacons d’hémocultures modernes ‘standard’

 10 ml/flacon, aéro- + anaérobies 

 Pas de milieux d’ensemencement spécifique

 Durée prolongée: oui, cas sélectionnés

 Cutibacterium acnes

 Gemella spp., Abiotrophia spp., Granulicatella spp.

 Levures



Leçon 3: Sérologies rentables

 Coxiella burnetii => 2/3 des endoc hémoc neg

 Bartonella spp. => 1/3 des endoc hémoc neg

 Legionella spp. => 10 cas documentés (5 groupés)

 Mycoplasma spp. => 10 cas rapportés (5 solides)

 Chlamydophila spp. => artéfacts sérologies (PCR -)

 Brucella spp. => seulement zones d’endémie

A part

FAN et facteurs rhumatoïdes, mais VPP et VPN inconnues

Exemple: FR 7% EI documentées, 15% EI hémoc neg (P=0,01)





CAT si EI probable, mais 

hémocultures négatives 48-72 h

Prolongation incubation hémocultures

 Sérologies Bartonella spp. et fièvre Q

 Revoir le dossier ‘à fond’

 forte VPN de 3 hémoc si pas d’ATB avant

 hypothèse 1 = ce n’est pas une EI

 sinon, chasser les ‘moutons à 5 pattes’



 Anomalies valvulaires fréquentes au cours du lupus 
systémique (15%-75% séries autopsiques)

 lésions valvulaires cœur gauche (mitrale)

 épaississement, fibrose

 Endocardites cliniques très rares

 Sujets jeunes, lupus mal contrôlé

 Evolution prolongée

 Manifestations immunologiques (faux panaris d’Osler)

 AVC (surtout si APL+)

D Jain et al. J Clin Pathol 2009



 Cohorte Behcet Pitié Salpêtrière, 1990-2010 (n=807)

 14 endocardites non infectieuses (1,7%)

 Caractéristiques

 âge médian 33,5 ans

 86% males

 IA (n=9), IM (n=3), IT (n=2)

 Facteurs de bon pronostic

 anticoagulants

 immunosuppresseurs / colchicine

G Gery et al. Medicine 2012



Endocardites ‘marastiques’

 1,2% des autopsies de patients décédés de cancer

 surtout sein, poumon, prostate et colon

 cœur gauche, multiples petites végétations (3 mm)

 risque principalement embolique

 difficultés diagnostiques (images écho atypiques)

 traitement anticoagulant + traitement du cancer

M Fanale et al. J Clin Oncol 2002



Kong WKF et al. Eur Heart J 2022



Kong WKF et al. Eur Heart J 2022



Cas clinique

◼ Mr Z, 66 ans

◼ ATCD

 Ulcère de jambe chronique

◼ AEG fébrile depuis 3 jours + dyspnée

◼ Admission

 T = 39°C, TA = 110/60 mmHg

 Multiples lésions purpuriques

 Crépitants des 2 bases

◼ ETT

 IM 2/4 avec végétation 10 mm



Quel(s) traitement(s)  instaurez 

vous?

1. amoxicilline + gentamicine

2. amoxicilline + (cl)oxacilline + gentamicine

3. céfazoline + gentamicine

4. amoxicilline-acide clavulanique + gentamicine

5. amoxicilline + ceftriaxone

6. on attend les hémocultures



Quel(s) traitement(s)  instaurez 

vous? Réponse

1. amoxicilline + gentamicine

2. amoxicilline + (cl)oxacilline + gentamicine

3. céfazoline + gentamicine

4. amoxicilline-acide clavulanique + gentamicine *

5. amoxicilline + ceftriaxone $

6. on attend les hémocultures

* Recos précédentes US et Europe
$ Alternative dans les recos Européennes 2023



Traitements empiriques

◼ Contexte 

Cibles: 
1. staphylocoques (35%)

2. streptocoques (35%)

3. entérocoques (10%)

4. divers (15%)

5. EI non documentées (5%)

Recos antérieures (US 2005 & Europe 2009) 
◼ EI communautaire => péni A / inhibiteur bêta-lactamase + gentamicine

◼ EI précoce (< 1 an) sur prothèse => vancomycine + gentamicine + rifampicine

◼ EI tardive sur prothèse (> 1 an) = idem EI communautaire valve native

Selton-Suty C et al. Clin Infect Dis 2012



Traitements empiriques: recos USA 2015

◼ Rationnel
 Trop d’antibiothérapie ‘intempestive’ pour suspicion d’EI

 Rarement une urgence immédiate

 Complexité croissante 

 Pas de schéma empirique standard

  Avis infectieux (on a le temps !)

  Tableaux, tenant compte du contexte, de l’évolutivité, etc. 

 

Baddour LM et al. Circulation 2015



Portes d’entrée des EI

Pathogène Porte(s) d’entrée

Staphylocoques: 
S. aureus  virulence
Coag. négative  matériel étranger

Cutanée
Veineuse (usage drogues, iatrogénie)

Streptocoques oraux
(synonymes: non groupables, 
viridans, alpha-hémolytiques…)

Bucco-dentaire

Streptocoques du groupe D
(S. gallolyticus, ex S. bovis) Colon (dysplasie, 50%)

Entérocoques Colon, voies urinaires

HACEK (Haemophilus, 
Actinobacillus, Cardiobacterium, 
Eikenella, Kingella)

Bucco-dentaire

Coxiella burnetti
Bartonella henselae, B. quintana 

Zoonoses (griffes du chat, fièvre Q)
Puces et poux (SDF, B. quintana)



Traitements empiriques: recos Europe 2015

◼ Rationnel
 Staphylococcus aureus = ennemi public #1 (prévalence, pronostic)

 Traitement optimal bactériémie S. aureus méti-S = péni M (ou céfazoline)

Habib G et al. Eur Heart J 2015



Dickerman SA et al. Am Heart J 2007



Dickerman SA et al. Am Heart J 2007



Paul M et al. Clin Microbiol Infect 2011



Braquet P et al. Clin Microbiol Infect 2016

◼ Cohorte VIRSTA

 Prospective, 

observationnelle

 France, 2009-2011

 2091 bactériémies S. 

aureus

 Létalité

◼ 23% à S4

◼ 34% à S12



Braquet P et al. Clin Microbiol Infect 2016



Delgado V et al. Eur Heart J 2023



Willekens R et al. J Antimicrob Chemother 2022



Buis DTP et al. J Antimicrob Chemother 2023



Delgado V et al. Eur Heart J 2023



Delgado V et al. Eur Heart J 2023

What the fuck ?



Messages – diagnostic

1. Trouvez un moyen pour que les flacons 

d’hémocultures soient bien remplis chez vous

2. Suspicion d’EI =>
➢ 3 paires d’hémocultures, 30’ d’intervalle

➢ autres prélèvements guidés par clinique

3. Si pas de diagnostic à 48-72 h 
➢ Tel labo pour prolongation incubation hémocultures

➢ Sérologies Bartonella sp. et fièvre Q

➢ Chercher autre chose…



Messages – traitement empirique

1. Si évolution rapide, traitement rapide 

➢ SAMS = ennemi public n°1

➢ amox / (cl)oxa / gentamicine

2. Si plus torpide, urgence moindre 

➢ Usual suspects, même avec hémoc négatives = staph, 

strepto (‘déficients’), Cutibacterium acnes, HACEK

➢ Amox-acide clavulanique + gentamicine ?



Prévention des EI, actualités

Delgado V et al. Eur Heart J 2023



290 patients

Tooth brushing Extraction Extraction and 

Amox.

N° pts 98 96 96

Pts with bact. 80% 56%

Vir.strep.cult. 70% 49%

BACTEREMIA from TOOTHBRUSHING-EXTRACTION 

EFFECT of AMOXICILLIN

Lockhart et al , Circulation 2008



290 patients

Tooth brushing Extraction Extraction and 

Amox.

N° pts 98 96 96

Pts with bact. 32% 80% 56%

Vir.strep.cult. 48% 70% 49%

BACTEREMIA from TOOTHBRUSHING-EXTRACTION 

EFFECT of AMOXICILLIN

Lockhart et al , Circulation 2008



Concept de bactériémie cumulée

Adapted from P. Moreillon



 Antibioprophylaxie seulement si:

patients à haut risque d’EI
ATCD d’endocardite infectieuse   
Prothèse valvulaire (risque bio- = mécanique)

Cardiopathie congénitale cyanogène 

ET

geste bucco-dentaire à risque de bactériémie
Manipulation gencives (détartrage +++)
Manipulation région péri-apicale
Effraction muqueuse

Habib G. et al Eur Heart J 2015



Habib G. et al Eur Heart J 2015



Habib G. et al Eur Heart J 2015



Delgado V et al. Eur Heart J 2023



Delgado V et al. Eur Heart J 2023



Delgado V et al. Eur Heart J 2023





1 -  Dans les endocardites à hémocultures négatives, 

quel(s) examen(s) est(sont) nécessaire(s) ?

A       Sérologie Coxiella burnetti

B     Sérologie Mycoplasma sp. 

C       Sérologie Bartonella sp

D       Sérologie Legionella sp

E      Hémocultures pour mycobactéries  
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2 - Parmi ces propositions concernant les endocardites 

infectieuses, la(les)quelle(s) sont exacte(s) ?

A       La présence d’un dispositif intra-cardiaque (pace maker, 

défibrillateur) classe les patients dans la catégorie ‘à haut risque’ d’endocardite

B     Lors d’une endocardite infectieuse à staphylocoque, il est inutile 

d’effectuer un bilan dentaire

C       La chirurgie cardiaque est indispensable pour toute endocardite sur 

prothèse à Staphylococcus aureus

D       Le risque de rechute à la fin du traitement antibiotique est >5% 

quelle que soit la bactérie

E       L’antécédent d’endocardite est un facteur de risque majeur 

d’endocardite
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3 – Quelle antibiothérapie empirique proposez-vous 

pour une endocardite très probable sur 

l’échocardiographie, qui évolue depuis 1 mois, sans 

signe de gravité, en attendant le résultat des 

hémocultures ?

A       amoxicilline + cloxacilline + gentamicine

B     amoxicilline-acide clavulanique + gentamicine

C       ceftriaxone + doxycycline

D       aucune

E       daptomycine
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pour une endocardite très probable sur 
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4 – Quelle antibiothérapie empirique proposez-vous 

pour une endocardite très probable sur 

l’échocardiographie, avec des signes cliniques 

apparus il y a  3 jours (fièvre à 39°C, lésions 

purpuriques, insuffisance cardiaque gauche) ?

A       amoxicilline + cloxacilline + gentamicine

B     amoxicilline-acide clavulanique + gentamicine

C       ceftriaxone + doxycycline

D       aucune

E       daptomycine



4 – Quelle antibiothérapie empirique proposez-vous 

pour une endocardite très probable sur 

l’échocardiographie, avec des signes cliniques 

apparus il y a  3 jours (fièvre à 39°C, lésions 

purpuriques, insuffisance cardiaque gauche) ?

A       amoxicilline + cloxacilline + gentamicine

B     amoxicilline-acide clavulanique + gentamicine

C       ceftriaxone + doxycycline

D       aucune

E       daptomycine



Merci de votre attention !
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