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Incidence particulierement élevee chez
les patients porteur de valves
prothétiques, de Dispositif
Electronique Implantable (DECI)

Habib et al., European Heart Journal 2019 ; Hang et al., JAMA 2018

. Infections séveres :
de 15 a 30 %, mortalité a 10 ans de 60%.

mortalité intrahospitaliere

Valve
biclogique

Valve
nécanique




Antibiothérapie prolongée ( Chirurgie, retrait du
S0 4 a 6 semaines) matériel infecté

Or, patients porteurs de tels dispositifs souvent agés, tres comorbides ...

---9-1 Discussion meédico- Que proposer lorsque les
q chirurgicale souvent solutions consensuelles ne
complexe sont pas envisageables ?

Recommandations ESC 2023



impossible ? J

v Contréle durable de linfection : prévenir la

@ réapparition ou I'évolution des symptomes
v Limiter les conséquences fonctionnelles
v Prolonger la survie




TAS cité dans les

Nombre estimé de publications

recommandations d’experts* (Pubmed, mai 2025)
) , “Suppressive antibiotic therapy”, “long-term
Mais manque de donneées ... antibiotic therapy”
. 60
Nombreuses questions en
suspens : >0
. 40
- Pour qui ? Comment ? »
- Quel gain pour les patients : 20
survie, qualité de vie ? 0
- Quels risques : ecologique, effets o ~— —
secondaires ? SS5cS555555 8

* Kusumoto et al., HRS expert consensus, 2017 ; Delgado et al., 2023 ESC Guidelines, 2023
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Décrire le profil Préciser les Evaluer le
des patients indications et pronostic sous
ayant bénéficié modalités de TAS: mortalité,

d’'un TAS suivi rechutes

Q) Q X



« Multicentrique: 6 CHU frangais
x . Observationnelle : a partir des dossiers médicaux

« Rétrospective : entre le 01/01/2017 et le 30/09/2023

O %

Inclusion des

Recueil des dossiers Recueil‘sur grille
via: patients ayant regu homogeéne
> RCP locale un TAS dans le cadre Exclusions : TAS hors

El, LVAD, Fievre Q,
> et/ou PMSI d’une El Whipple ...




185 patients inclus au total.

Sur 3849 patients pris en charge pour
une endocardite sur la période.

Soit environ 5% des endocardites
recueillies mises sous TAS.

0,8% a 7,3% selon les centre (p<0,001).

Montpellier 6

Paris
Bichat 50

Lyon 43

Saint-Etienne 11

Strasbourg
24

Nancy 51
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Profil des patients

Sexe ratio a 3,2 ( 72% d’hommes)
Age moyen 74+14 ans. 42% avaient > 80 ans.

Comorbidités : Charlson* moyen 3+ 3

Antécédent de bactériémie au méme pathogene ou d’El : 53 patients (29%)

* Score de Charlson non ajusté sur I'age
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Matériel intracardiaque

impliqué dans 170/185
cas (92%)




Effet centre significatif concernant proportion
entérocoque et staphylocoque

Dont 57

E. faecalis 16

Enterococcus spp. Staphylococcus spp. Streptococcus spp. Candida spp. Pluri-microbienne Autres



Indication chirurgicale théorique et/ou de
retrait du matériel : 79% (n=146)

Geste récusé dans 86% des cas (n=125)
- Fragilité du patient (61%),

- Complexité du geste (45%),

- Ou uniquement du fait du grand age (19%)



Principales indications de relais vers TAS:

Résultat du PET-Scanner : 12%

Porte d’entrée persistante : 12%
Ré-intervention impossible si récidive : 12%
Multiples récidives : 11%

Autres situations : 25%



ﬁ Monothérapie pour 97% (n=143)

Op Per os dans 96% (n=179)

Qz) Préconisée a vie dans 78%

Effet centre significatif
(33% a 83% ; p<0,001)




Molécules principalement utilisées

Enterococcus Amoxicilline (54/57 soit 95%)
faecalis Schéma variés. Généralement 2 a 3g / jour.




Molécules principalement utilisées

Enterococcus Amoxicilline (54/57 soit 95%)
faecalis Schéma variés. Généralement 2 a 3g / jour.

Streptococcus Amoxicilline (37/42 soit 88%)
spp. Schéma variés. Généralement 2 a 3g / jour.




Molécules principalement utilisées

Enterococcus Amoxicilline (54/57 soit 95%)
faecalis Schéma variés. Généralement 2 a 3g / jour.
Streptococcus Amoxicilline (37/42 soit 88%)
Spp. Schéma variés. Généralement 2 a 3g / jour.
Doxycycline (22/54, 41%)
200mg / jour pour 19 cas sur 22

Staphylococcus Cotrimoxazole (16/54, 30%)
aureus Schéma variés. Le plus fréquent 800mg / jour (9/16)

Pristinamycine (n=5) Clindamycine (n=4) Dalbavancine (n=4)




Courbe de survie de Kaplan-Meier

e )

Temps de suivi sous TAS 21 £ 16 mois
Mortalité au derniéres nouvelles 41% (76/185)

Délais entre initiation TAS et déces : 17 + 14 mois

Survie estimée a1 an : 80% (IC95% : 74% - 86%)

Probabilité de survie

ﬂ"‘l.m | Survie estimée a 3 ans : 50% (IC95% : 40% - 59%) )

L

: Euro-Endo,
‘I—I_LI_L 1-year mortality:

|_LL @ Overall population

| @D Surgery indicated,
not performed

Surgery indicated not
performed, 280yo

__________‘._. _.__________.:_rr;r ]

500 1000 1500 2000 . .
Temps {jours) Pazdernik et al., InfeCtlon, 2022



12 rechutes liées au méme micro-organisme (7%)

* Délais rechute : 8 mois (x 6 mois)

Streptococcus
spp., 2

4 patients (33%) n’étaient plus
sous TAS.

Staphylococcus
spp., 5

2 patients (17%) sont déceédés
des suites de cette rechute
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Suivi par un Suivi par PET-
infectiologue : 64% Scanner : 31%
Survie améliorée Motivant I'arrét du TAS
(p=0,05) pour 21/55.

Effet centre significatif (p<0,001) ‘




Une situation pas si exceptionnelle : 5% des
endocardites concernées dans notre étude.

Principalement envisagee en présence de matéeriel
intracardiaque non explante, chez des patients non
éligibles au traitement optimal usuel.

Pratiques globalement convergentes, mais des
disparites importantes entre les centres : besoin de
recommandations claires.

Efficacité a long terme incertaine : nécessite
d'étude controlees...
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Arrét du traitement suppressif = Arrét sur décision médicale

Arrét "involontaire"
Poursuivi

60 % des patients n’ont jamais arrété le TAS sur
la période d’étude.

40% d’arrét du TAS au cours du suivi : surtout

sur décision médicale. 60 11%
Dans ce cas, poursuivi en médiane 7,5 mois (4; 12).
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de différence significative sur la survie
(mortalité toute cause) (p=0,1)
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22 patients ont présenté des effets secondaires
attribuables au TAS

Autre

Anomalies biologique

Cutanéo-muqueux

Trouble digestif

6 8 10

L

Crise de goutte (Amox 2)
Epilepsie (FQ 1), Tendinopathie (FQ 1)

Insuff Rénale Aigue (Cotrimoxazole 3),
Thrombopénie (Cotrimoxazole 1),
Cytolyse hépatique (Dalba 1)

Toxidermie ( Cotrimox 1, Clinda 1, Amox 1)
Phototoxicité ( Doxy 1), mycose buccale

Diarrhées, douleurs abdominales (Doxy 4,
Amox 2, Clinda 1, FQ 1, Pristinamycine 1)

Pas de colite a C. difficile rapportées.



Traitement anti-infectieux initial

Poursuivi 50 jours en
médiane (43 ; 83)

140
120
100
80
60

40
0

<6 sem 6-12sem > 12 sem
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