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Déclaration d’intérêt de 2014 à 2025

• Intérêts financiers : 0

• Liens durables ou permanents : 0

• Interventions ponctuelles : 0

• Intérêts indirects : 0
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Incidence de l'endocardite infectieuse pédiatrique

0,43 – 0,84

cas / 100 000 enfants / an

Population générale pédiatrique

Vs 10 à 15/100 000/an chez l’adulte

×50  à  ×100

risque supérieur à la population générale

Cardiopathie congénitale

enfant ·                adulte 

Tendance à la hausse

Amélioration de la survie des enfants porteurs de cardiopathies congénitales et multiplication des dispositifs invasifs (CVC)

chuler et al., International Journal of Cardiology, 2023. Baltimore et al., 
Circulation, 2015, Caselli et al., European Heart Journal, 2024

76%

des enfants avec EI
ont une CC

Havers-Borgersen, EHJ 2024
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Microbiologie et pronostique

Borrelli Pediatric Cardiology 2026 · Havers-Borgersen EHJ 2024 · Baltimore AHA 2015

Cohorte danoise 1977–2021 · 14 040 patients EI (895 avec CC) · European Heart Journal 2024
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Evolution des recommandations

Considérations spécifiques liée à la pédiatrie très limitées :
-Recommandations chirurgicales : réparation valvulaire > remplacement valvulaire ✓
-Détail des posologies pédiatriques des traitements IV et de la prophylaxie antibiotique ✓
-OPAT autorisé dans les 2 recommandations
-Aucune recommandation concernant le relais précoce du traitement intraveineux vers un traitement oral✗
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ESC 2023

✓ Critical phase: at least 10 days of i.v. 
treatment is required (OPAT restricted
indication)

✓ Continuation phase : beyond 10 days of 
therapy and 7 days post-surgery: 
OPAT/step-down oral therapy may be
feasible (left sided)

Contraindications:
• Heart failure
• Severe valvular regurgitation, vegetations
>10 mm, progression, or local 
complications
• Neurological involvement
• Renal impairment
• Malabsorption
• PWID
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Chez l’adulte, ça (à l’air) simple…

Endocardite = une cible anatomique 
clairement identifiable
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Ou est la valve?
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Critères POET applicables à ces patients ?

Besoin d’études pédiatriques
(travail ESPID en cours)
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Schéma de l'étude

Étude rétrospective, observationnelle, monocentrique

Necker–Enfants Malades, Paris (France)

Centre de référence en cardiologie pédiatrique — cardiopathies 

congénitales complexes & maladies cardiaques rares

Objectifs et critères d'inclusion

Décrire les EI avec ou sans relais antibiotique et leur évolution (échec 

thérapeutique). 

Toutes les EI certaines ou possibles (2014–2025), critères ESC 2023.

Échec thérapeutique (≤ 3 

mois)
Critère composite

•Décès

•Rechute microbiologique

•Chirurgie cardiaque non programmée

•Nouvel événement embolique

•Modification du traitement (réponse 

insuffisante)
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135 EI

80 cas éligibles

- 70 IE prouvées (87.5%)

-10 possibles (12.5%)

53/80 full ttt
IV (66%)

3/54 échecs de 
ttt (5%)

27/80 ttt
PO (34%)

0/27 échecs de 
ttt (0%)

Exclus
- 23 diagnostic d'EI non retenu
-27 manque d'informations
- 5 épisodes antérieurs à 2014

Flow chart
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Characteristics at baseline Total (N=80) IV Treatment
(n=53)

Oral Switch 
(n=27)

P value

Age, median (IQR) 6.5 [1-12] 6 [1-10.7] 7 [3-13] 0.28

Male gender, n (%) 47 (58.8) 32 (60.4) 15 (55.6) 0.86

Comorbidities 34 (42.5) 26 (49.1) 8 (29.6) 0.09

Immunosuppression 2 (2.5) 1 (1.9) 1 (3.7)

Solid Organ Transplant 2 (2.5) 1 (1.9) 1 (3.7)

Bone Marrow Transplant 1 (1.3) 1 (1.9) -

Implanted central venous catheter 10 (12.5) 9 (17) 1 (3.7) 0.15

Cardiac past history

Congenital heart disease (CHD) 53 (66.3) 33 (62.3) 20 (74.1) 0.19

Cardiac surgical interventions prior to IE 40 (52.5) 23 (43.4) 17 (63) 0.16

Heart valve replacement 11 (13.8) 3 (5.7) 8 (29.6)

RV-PA conduct 27 (33.8) 15 (28.3) 12 (44.4)

CIED 3 (3.8) 2 (3.8) 1 (3.7)

History of previous IEb, n (%) 9 (11.3) 7 (13.2) 2 (7.4)

Caractéristiques initiales des patients 
Eléments pouvant influencer le prescripteur 

Groupes IV / PO sont comparables
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Épisodes actuels d'EI à l'inclusion

Présentation similaire

Oral vs IV

•  Communautaire : 78 % vs 79 %

•  Sepsis : 22 % vs 25 %

•  CRP : 126 vs 107 mg/L

•  Hémocultures positives : 82 % vs 93 %

•  Imagerie positive : 93 % vs 91 %

•  Fièvre : 93 % vs 94 %

Sévérité de la maladie

Oral vs IV

•  Durée de bactériémie : 4 vs 2 jours

•  Phénomènes vasculaires : 63 % vs 59 %

Atteinte cardiaque

Oral vs IV

•  EI du cœur droit : 70 % vs 47 %

•  Abcès valvulaire : 4, tous groupe oral

•  Valve prothétique : 22 % vs 7,5 %

•  Éligibilité POET : 31 % vs 40 % 
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Microbiologie 

Pas de différence significative entre les 2 groupes, tendance vers plus de strepto dans groupe IV
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Traitement antibiotique : vue d'ensemble, relais oral et chirurgie

Durée de traitement

Durée totale médiane : 42 jours [35–45]

Comparable au traitement IV

Caractéristiques du relais

Délai : 19,5 jours [13–30]

CRP au relais : 7 mg/L

Schémas oraux

Bithérapie : 81,5 %

Monothérapie : 14,8 %

Schémas principaux

β-lactamines : 7,4 % (streptocoques)

Rifampicine + quinolone : 52 % (SASM/SARM)

Rifampicine + linézolide : 7,4 % (SARM/SCN)

Chirurgie

Chirurgie cardiaque : ~70 % dans les 2 groupes

48 % réalisée sous antibiothérapie

Pas de différence (p = 0,93)
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Évolution clinique

Pas d'augmentation des échecs, de la mortalité ni des effets indésirables avec le relais oral

Événements sous traitement IV

3 décès: 2 prématurés, 1 myopathie sévère

13 complications liées au cathéter, dont 3 infections de KTC à 

S. aureus

Effets indésirables

Rares et légers dans les deux groupes (5 oral, 4 IV)

Durée de séjour plus courte dans le groupe oral

25 [20–32]  vs  31 [21–57] jours

p = 0,042
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Limites & perspectives

Limites

Étude rétrospective, monocentrique avec un 

effectif limité

Centre chirurgical

Biais de sélection potentiel (le relais oral a 

pu être privilégié chez les patients les plus 

stables)

Perspectives

→Données préliminaires – étude multicentrique 

(score de propension ajusté)

→Études pédiatriques prospectives nécessaires

1 Critères de sélection pour le relais per os : 

mieux définir les profils éligibles

2 Standardisation : des schémas thérapeutiques 

oraux

Le relais oral est prometteur mais nécessite une sélection rigoureuse des patients
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William Osler, 1888 

Etes vous motivés à 
accompagner les pédiatres 
dans ce long et beau chemin? 

Questionnaire en cours

maya.husain@aphp.fr
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