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Déclaration de liens d’intérêt avec les industriels de santé 
en rapport avec le thème de la présentation (loi du 04/03/2002) :

• Intervenant : ROUBAUD BAUDRON Claire

• Titre : Intitulé de l’intervention

• Consultant ou membre d’un conseil scientifique (Eumedica, Tillots)

• Conférencier ou auteur/rédacteur rémunéré d’articles ou documents 

• Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement 
ou d’inscription à des congrès ou autres manifestations (Eumedica)

• Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique

L’orateur ne 
souhaite
pas répondre

OUI NON

OUI NON

OUI NON

OUI NON
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Pourquoi des recommandations pour les patients âgés?

Avec l’aimable autorisation du Dr Nicolas Baclet – sources SPILF, SFGG, HAS, ESCMID, IDSA, SPF 

Peu de données … 
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Et pourtant

> 65 ans 

Les infections sont + fréquentes et + sévères
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Les endocardites infectieuses ne dérogent pas à la règle

Endocardite infectieuse
Selton-Suty et al. Clin Infect Dis 2012

40% > 70 ans
H/F >2

Pic d’incidence
70 ans 
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Les endocardites infectieuses ne dérogent pas à la règle

Endocardite infectieuse
Selton-Suty et al. Clin Infect Dis 2012

40% > 70 ans
H/F >2

Pic d’incidence
70 ans 18- 64 ans

39%

65- 74 ans

31%

≥ 75 ans 

30%

RCP 
Endocardite 

Aquitaine
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Spécificités des EI chez les personnes âgées

➚Matériels étrangers
(TAVI, Pace maker….)

➚ EI associées aux soins
35% en France

➚ S. aureus
➚Bactéries digestives

Selton-Suty et al. Clin Infect Dis 2012, Ursi et al. Drug & Ageing 2019
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Spécificités des EI chez les personnes âgées

➚Matériels étrangers
(TAVI, Pace maker….)

➚ EI associées aux soins
35% en France

➚ S. aureus
➚Bactéries digestives

Selton-Suty et al. Clin Infect Dis 2012, Ursi et al. Drug & Ageing 2019

Interaction
médicamenteuse

IRA Confusion Chute - déclin fonctionnel
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Surmortalité des patients âgés avec EI

9Oliver et al. Heart 2017 – Hémar et al. soumis – Padzermik et al. Infection 2022 – Ragnarsson et al. J Am Heart Assoc 2021 

Mortalité intra H Mortalité à 1 an

< 80 ans ≥ 80 ans < 80 ans ≥ 80 ans

Oliver 2017, n=454 13,3% 16% 16% 37%

Hémar 2023, n=923 - 31% 20% 41%

Padzernik 2022, n=3113 16% 26% 22% 41%

Ragnarsson 2021, n=2186 9% 23% 20% 45%

Joffre 2026 (n=181) 16% 37%
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Les recommandations
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Ce que nous ne devrions pas ignorer des reco
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2023 : les gériatres apparaissent 
(enfin) dans les Guidelines !!!
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…

2023 : les gériatres apparaissent 
(enfin) dans les Guidelines !!!
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« Elderly »

1. Atypical presentation
2. Microbiology
3. OPAT and discharge
4. Pre-operative assessment
5. 1 chapitre dédié
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Que manque- t- il dans ces recommandations ? 
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Que manque- t- il dans ces recommandations ? 

One size does not fill all
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Que manque- t- il dans ces recommandations ? 

Diagnostic

• Clinique
• Microbiologie
• Explorations

Traitement

• Intensité
• Polymédication
• Interactions
• Voies
• Tolérance

Objectifs de soin

• Guérison / survie
• Gestion des comorbidités
• Prévention déclin fonctionnel
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Pourquoi des recommandations pour les patients âgés?

Diagnostic

• Clinique
• Microbiologie
• Explorations

Faut-il une stratégie 
diagnostique propre aux 

patients âgés ?
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Quand penser au diagnostic d’endocardite ?

Fièvre ou syndrome inflammatoire

Déclin fonctionnel ou asthénie inexpliquée 
Accident vasculaire cérébral 

Décompensation cardiaque aigue
Lombalgie 

Présence d’emboles (spléniques, rénaux…)
Hémocultures + à S. aureus, E. feacalis, S. gallolyticus

ETT ± ETO
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Apport de l’ETT/ETO pour établir le diagnostic 

Étude rétrospective
Mai 2016 – Avril 2021
N= 181 
> 75 ans ETO 23 %
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Apport de l’ETT/ETO pour établir le diagnostic 

Étude rétrospective
Mai 2016 – Avril 2021
N= 181 
> 75 ans ETO 23 %
Impact diagnostique ETT±ETO est idem entre 
jeunes et vieux

Avant Après
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Les raisons de la non - réalisation de l’ETO 

N’cho-Mottoh et al. Arch Cardiol Dis 2023

N=120 > 70 ans

64%

Non réalisation
- Ne changerait pas le traitement (n=29)
- ETT suffisante (n=19)
- Refus du patient – agitation (n=8)

Autocensure des gériatres? 
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Quelle place pour les examens complémentaires ? 

Patient âgé avec suspicion d’EI

ETT

Approche multimodale
(TDM TAP, TEP, IRMc…)

Recherche porte d’entrée
(colo, dentascan …)

ETO?
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Quelle place pour les examens complémentaires ? 

Patient âgé avec suspicion d’EI

Futilité (pronostic à court terme 

engagé, ADL=0)…

ETT

Robuste, chirurgie 
envisagée

ETO (+ TDM cardio)

Ttt médical 

Approche multimodale
(TDM TAP, TEP, IRMc…)

Recherche porte d’entrée
(colo, dentascan …)
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Quelle place pour les examens complémentaires ? 

Patient âgé avec suspicion d’EI

Futilité (pronostic à court terme 

engagé, ADL=0)…

ETT

Robuste, chirurgie 
envisagée

Ttt médical 

1- Recherche de complication locale

Durée des AB ?
AB suppressive ?

TDM cardiaque ? 

2- Eligibilité TAVI ?

Fragile, pas de chirurgie 
envisagée

Approche multimodale
(TDM TAP, TEP, IRMc…)

Recherche porte d’entrée
(colo, dentascan …)

ETO ?

ETO (+ TDM cardio)
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Que manque- t- il dans ces recommandations ? 

Traitement

• Intensité
• Polymédication
• Interactions
• Voies
• Tolérance
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Mais il est  parfois  difficile de suivre  les recommandations

Le monde des infectiologues

• IV (Picc-line…)
• IVSE
• Forte posologie  
• 4 à 6 semaines
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Mais il est  parfois  difficile de suivre  les recommandations

Le monde des infectiologues

• IV (Picc-line…)
• IVSE
• Forte posologie  
• 4 à 6 semaines

• Prélévements difficiles
• Accès veineux précaire
• Surdosage 
• Neurotoxicité, IRA 
• Interaction médicamenteuse 

(Rifam …)

Le monde des gériatres

Confusion

Veinite

Déclin fonctionnel
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Mais il est  parfois  difficile de suivre  les recommandations

Le monde des infectiologues

• IV (Picc-line…)
• IVSE
• Forte posologie  
• 4 à 6 semaines

• Prélévements difficiles
• Accès veineux précaire
• Surdosage 
• Neurotoxicité, IRA 
• Interaction médicamenteuse 

(Rifam …)

Le monde des gériatres

Confusion

Veinite

Déclin fonctionnel

Le moins mauvais choix
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Étude Endola : quid dans la vraie vie ?

Godaert et al. in preparation

1. Comparer les traitements AB reçus en

1ère ligne / aux recommandations ESC.

2. Déterminer si l’adhésion aux

recommandations impacte le pronostic.

• Étude rétrospective

• 13 centres en France

• n= 1082 (84 ans) inclus !

- > 75 ans
- EI 



JNI 2026, PARISJNI 2026, PARIS

Étude Endola : quid dans la vraie vie ?

Godaert et al. in preparation

1. Comparer les traitements AB reçus en

1ère ligne / aux recommandations ESC.

2. Déterminer si l’adhésion aux

recommandations impacte le pronostic.
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Étude Endola : quid dans la vraie vie ?

Godaert et al. in preparation

1. Comparer les traitements AB reçus en

1ère ligne / aux recommandations ESC.

2. Déterminer si l’adhésion aux

recommandations impacte le pronostic.

• Étude rétrospective

• 13 centres en France

• n= 1082 (84 ans) inclus !

- > 75 ans
- EI 
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Choisir la meilleure solution

Demander CMI amox et C3G

Ceftriaxone 2g/j
Amox

Streptococcus spp S. aureus

SAMS
Cefazolin (TP+++)

ou Péni M

SARM
Daptomycine + ceftaroline 7j

E. faecalis

Amox 200mg/Kg/j (max 12g) + 
ceftriaxone 2x2g/j

Daptomycine 12mg/Kg/j

Vanco
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• Penser à la 
neurotoxicité dès 
2g/24h

Ceftriaxone et confusion – penser à doser 

Neurotoxicité (= Cmin > 100mg/L)
et fonction rénale

2gx2/24h

1g/24h

2g/24h
1g/12h

Roubaud Baudron et al. Open Forum Infect Dis 2025



JNI 2026, PARISJNI 2026, PARIS

Existe - t- il un antibiotique idéal ?

35
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Existe - t- il un antibiotique idéal ? Je crois que oui

Goodman-Meza et al. JAMA Network Open 2025 – Leanza et al. Infection 2025
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Existe - t- il une voie d’administration idéale ? 

1- IV pour la période critique
Mais …
. Risque infectieux
. Immobilisation
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Existe - t- il une voie d’administration idéale ? 

38

1- IV pour la période critique
Mais …
. Risque infectieux
. Immobilisation

2- Relai PO
. Favoriser la reprise d’autonomie
. Limiter le risque infectieux
Mais …
. Troubles de déglutition
. Troubles du comportement
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Existe - t- il une voie d’administration idéale ? 

O- SC - AT ?

Ferry et al. Front Med 2020
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Des données PK et des recommandations existent !
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Et la chirurgie ? 
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Le recours à la chirurgie est moins fréquent dans la population âgée

42Pazdernik et al. Infection 2022

Euro-Endo Registery - Prospectif 2016-2018 - 40 pays, 156 centres, n=3113
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Quelle est la mortalité des patients > 80 ans opérés? différente de celle des jeunes?
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La chirurgie influence le pronostic 

Absence d’indication, 

n=58

EI > 80 ans (n=163)

Indication théorique  n=105

n=38 n=67

• + jeune 
• - comorbidités
• + indépendant 
• + ETO

M1 1/38 (2,6%) 30/67 (45%) 8/58 (14%) <0.001
M3 4/38 (11%) 37/67 (55%) 13/58 (22%) <0.001
M6 4/38 (11%) 40/67 (60%) 13/58 (22%) <0.001

M3 16% 45% 28%

Bordeaux, étude 

prospective

2008-2013

Hémar et al. CID 2023 – Forestier et al. Clin Microb Infect 2019

Elderl-IE
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Les patients âgés opérés ont la même survie que les jeunes opérés

Hémar et al. CID 2023

Bordeaux, prospective study 2008-2013, n=923

Log-rank test p=0.4

Log-rank test p=0.002

Cox regression

 Crude HR = 1.49 [0.64,3.47]

IPTW HR = 1.35 [0.54,3.39]

Cox regression

Crude HR from D0-D30 = 2.21 [1.40,3.46]

Crude HR after D30 = 1.22 [0.76,1.94]

IPTW HR from D0-D30 = 1.98 [1.22,3.22]

IPTW HR after D30 = 1.04 [0.62,1.76]

A: Operated LSIE

B: Non-operated LSIE

Follow up time of operated LSIE (days)

Follow up time of non-operated LSIE (days)
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Mortalité – patients > 80 ans ET indication théorique à la chirurgie

ADL
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Mortalité – patients > 80 ans ET indication théorique à la chirurgie

Résultats :

Parmi les 125 patients ≥ 80 ans non opérés, 67 avaient une indication chirurgicale théorique. Les patients ≥ 80 ans opérés (n=38) étaient plus souvent des hommes (76% vs. 46%,

p=0.004), étaient plus jeunes (83 vs. 84 ans en médiane, p=0.01), avaient moins de comorbidités (Charlson 3 vs. 2, p=0.01) et avaient plus souvent eu une ETO (95% vs. 71%,

p<0.001). Il n’y avait pas de différence significative en terme de valve prothétique, de germe identifié ou d’emboles cérébraux. Les patients ≥ 80 ans opérés avaient moins d’aide

infirmière à domicile avant leur admission (2.6% vs. 17%, p=0.003), étaient plus souvent capable de marcher sans aide à l’admission (74% vs. 35%, p<0.001), et avaient un score ADL

médian plus élevé (5/6 vs. 3/6, p=0.001) que ceux qui n’étaient pas opérés. Il n’y avait pas de différence significative en terme de polymédication et d’IMC à l’admission.

Introduction :

L’endocardite infectieuse (EI) affecte des sujets de plus en plus âgés du fait du vieillissement de la population. Le pronostic des patients âgés de plus de 80 ans semble moins bon

que celui des sujets plus jeunes, mais peu de données existent sur leur prise en charge. La décision concernant le recours à la chirurgie cardiaque est souvent complexe dans cette

population et nécessite l’identification de facteurs pronostiques spécifiques.

était donc de comparer les caractéristiques et le pronostic des EI des sujets âgés ≥ 80 ans et < 80 ans avec et sans chirurgie, et d’identifier les facteurs associés à la

mortalité à 1 an chez les sujets âgés ≥ 80 ans.

Matériels et méthodes :

Toutes les EI prises en charge au sein de la réunion de concertation pluridisciplinaire régionale Endocardite du CHU de Bordeaux de 2013 à 2020 étaient incluses prospectivement.

Les dans notre étude, les EI isolées du cœur droit et/ou sur dispositif cardiaque implantable étaient exclues. Les données générales sur les EI

étaient recueillies prospectivement et les recueillies rétrospectivement : support infirmier au domicile, nombre de médicaments, indice de masse

corporelle (IMC), autonomie (score Activities of Daily Living [ADL], allant de 0 à 6 avec 1 point pour l’indépendance à chaque activité parmi : hygiène corporelle, habillage, aller aux

toilettes, transfert, continence et alimentation)1. Le pronostic était évalué sur la . La comparaison des caractéristiques EI des sujets âgés de ≥ 80 ans par

rapport aux sujets < 80 ans était réalisée à partir de tests du Chi2, Fisher et Wilcoxon, et la comparaison des risques de décès était réalisée à partir de modèles de Cox avec

pondération IPTW (inverse probability of treatment weighting). L’identification des facteurs associés au risque de décès chez les sujets âgés de ≥ 80 ans était réalisée à l’aide de

modèles de Cox bruts et ajustés.

Discussion :

La chirurgie dans les EI a un impact pronostique déterminant. Dans notre étude, les patients ≥ 80 ans non opérés décédaient deux fois plus à la phase initiale de l’EI que les < 80 ans

(IPTW HR 1.98 [1.22-3.22]). L’absence de chirurgie malgré une indication théorique explique en partie cette surmortalité chez les sujets âgés. Chez des patients âgés ≥ 80 ans

sélectionnés en bon état général (score ADL≥4, peu de comorbidités), la chirurgie offrait un pronostic similaire aux sujets < 80 ans avec respectivement 16 et 11% de mortalité à un an

(IPTW HR 1.35 [0.54-3.39]). Nous avons objectivé l’impact pronostique majeur de l’autonomie à l’admission, indépendamment des facteurs pronostiques usuels, qui doit donc être

intégrée dans la décision chirurgicale. Nos résultats concordent avec ceux de l’étude ELDERL-IE récemment publiée qui incluait 120 patients ≥75 ans dont seulement 20 opérés2.

L’échocardiographie trans-œsophagienne était moins fréquemment réalisée chez les ≥ 80 ans et certaines indications chirurgicales ont pu être manquées. Cela explique en partie le

faible taux de chirurgie par rapport aux < 80 ans (23% vs 61%). En effet, ce geste invasif indispensable pour évaluer l’indication chirurgicale de l’EI peut être difficile à réaliser chez des

patients dépendants, fragiles, confus et parfois d’emblée contre-indiqués à l’anesthésie générale3.

La survenue d’une confusion au cours de l’hospitalisation pour l’EI était associée à un pronostic péjoratif. La prévention multimodale de la confusion est donc un élément important à

intégrer dans la prise en charge des EI des sujets âgés.

Notre étude comportait un large effectif par rapport aux données existantes dans la littérature dans cette population âgée. Néanmoins, avec seulement 38 patients opérés, la

puissance de nos analyses était limitée. Le caractère rétrospectif du recueil des données gériatriques et notamment du score ADL constitue également une des limites de notre étude.

1 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 2 Médecine Intensive Réanimation, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 3 Pôle de Gérontologie Clinique, CHU Bordeaux ; 4 Cardiologie, Hôpital Haut-Lévêque, CHU

Bordeaux ; 5 Chirurgie Cardiaque, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 6 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 7 Laboratoire de Bactériologie, CHU de Bordeaux

V. Hémar1, F. Camou2, C. Roubaud-Baudron3, J. Ternacle4, M. Pernot5, C. Greib6, H. Chaussade1, O. Peuchant7, F. Bonnet1, N. Issa2

1 Katz et al., JAMA 1963 ; 2 Forestier E et al., Clin Microb Infect. 2019 ; 3 N’cho-Mottoh et al., Arch Card Dis 2023

Pronostic des endocardites infectieuses chez les 

sujets âgés de 80 ans et plus de 2013 à 2020 

Table 1. Caractéristiques des patients âgés de plus et 

moins de 80 ans inclus dans notre étude (2013-2020).

D

PADS01-01

Dr Victor Hémar

Hôpital Saint André, CHU de Bordeaux

1 Rue Jean Burguet

33000 Bordeaux

< 80 ans

(N = 760)1
≥ 80 ans

(N = 163)1
p-valeur2

Age médian 67 (57 , 73) 84 (82 , 86) <0.001

Homme 610 (80%) 96 (59%) <0.001

Score de Charlson (sans l’âge) 0.001

0 182 (24%) 17 (10%)

1-2 279 (37%) 65 (40%)

3-4 172 (23%) 51 (31%)

≥5 127 (17%) 30 (18%)

Matériel de stimulation 71 (9.3%) 41 (25%) <0.001

Endocardite certaine* 645 (85%) 136 (83%) 0.6

Valve prothétique 289 (38%) 74 (45%) 0.08

Valve atteinte 0.3

Aortique 461 (61%) 98 (60%)

Mitrale 205 (27%) 51 (31%)

Multivalvulaire 94 (12%) 14 (8.6%)

ETO 713 (94%) 125 (77%) <0.001

Micro-organisme identifié 0.13

S.aureus 163 (21%) 25 (15%)

Enterococcus spp. 113 (15%) 36 (22%)

Streptococcus spp. 240 (32%) 51 (31%)

SCN 69 (9.1%) 18 (11%)

Autre 124 (16%) 21 (13%)

Non documenté 51 (6.7%) 12 (7.4%)

Emboles cérébraux 252 (33%) 50 (31%) 0.5

Chirurgie cardiaque 465 (61%) 38 (23%) <0.001

Mortalité à 1 an 151 (20%) 66 (41%) <0.001

1 n (%), médiane (IQR) ; 2 Test du Chi2, Fisher ou Wilcoxon ; * Selon les critères de Duke modifié ESC 2015

SCN : staphylococci coagulase negative ; ETO : échocardiographie transoesophagienne

Log-rank test p=0.4

Log-rank test p=0.002

Cox regression

 Crude HR = 1.49 [0.64,3.47]

IPTW HR = 1.35 [0.54,3.39]

Cox regression

Crude HR from D0-D30 = 2.21 [1.40,3.46]

Crude HR after D30 = 1.22 [0.76,1.94]

IPTW HR from D0-D30 = 1.98 [1.22,3.22]

IPTW HR after D30 = 1.04 [0.62,1.76]

A: Operated LSIE

B: Non-operated LSIE

Follow up time of operated LSIE (days)

Follow up time of non-operated LSIE (days)

Log-rank test p=0.4

Log-rank test p=0.002

Cox regression

 Crude HR = 1.49 [0.64,3.47]

IPTW HR = 1.35 [0.54,3.39]

Cox regression

Crude HR from D0-D30 = 2.21 [1.40,3.46]

Crude HR after D30 = 1.22 [0.76,1.94]

IPTW HR from D0-D30 = 1.98 [1.22,3.22]

IPTW HR after D30 = 1.04 [0.62,1.76]

A: Operated LSIE

B: Non-operated LSIE

Follow up time of operated LSIE (days)

Follow up time of non-operated LSIE (days)

A : EI opérées

≥ 80 ans

< 80 ans

HR ≥ vs < 80 ans :

HR brut :  1,49 [0,64-3,47]

IPTW HR1 : 1,35 [0,54,3,39]

≥ 80 ans

< 80 ans

HR ≥ vs < 80 ans :
J0-J30 :

HR brut :  2,21 [1,46-3,46]

IPTW HR1 : 1,98 [1,22-3,22]

Après J30 :
HR brut : 1,22 [0,76-1,94]

IPTW HR1 : 1,04 [0,62-1,76]

Temps de suivi chez les EI non opérées (jours)
Temps de suivi chez les EI opérées (jours)

B : EI non opérées

Figure 1. Courbes de survie et Hazard Ratios de mortalité toute cause chez les sujets âgés 

≥ 80 ans ans opérés (A) ou non (B) par rapport aux < 80 ans.

HR brut [IC 95%] HR ajusté [IC 95%] a

Avant l’admission

Domicile sans IDE 1 (réf.) 1 (réf.)

Domicile avec IDE 1.95 [1.11,3.42] 1.86 [1.01,3.44]

EHPAD 1.75 [0.54,5.66] 1.05 [0.31,3.58]

A l’admission

Marche impossible vs marche sans aide 2.66 [1.58,4.49] 1.97 [1.14,3.40]

ADL score (pour augmentation d’1 unité)

ADL score < 4 vs ≥ 4

0.74 [0.65,0.83]

2.69 [1.62,4.46]

0.78 [0.70,0.89]

2.30 [1.37,3.86]

< 5 vs ≥ 5 médicaments 0.77 [0.46,1.3] 0.86 [0.50,1.48]

IMC (pour augmentation d’ 1kg/m2) 1.00 [0.94,1.07] 1.00 [0.95,1.08]

Insuffisance rénale aigue pendant le séjour

Confusion pendant le séjour

Escarre pendant le séjour

1.73 [1.06,2.81]

2.32 [1.43,3.76]

2.30 [1.41,3.77]

1.54 [0.91,2.58]

2.04 [1.24,3.35]

1.52 [0.89,2.58]

< 80 ans
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Table 2. Facteurs associés à la mortalité à 1 an chez les 

sujets âgés de plus de 80 ans.

a ajusté sur l’âge, le sexe, le score de Charlson, la présence d’emboles cérébraux et le statut chirurgical

ADL : Activities of Daily Living ; EHPAD : établissement pour personne âgée dépendante ; IDE : infirmière diplômée d’état ; 

IMC : indice de masse corporelle; IC: intervalle de confiance ; HR: Hazard ratio

Figure 2. Courbes de survie selon le statut chirurgical chez les patients 

de plus de 80 ans avec un score ADL < (A) et ≥ 4 (B)

A: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL < 4 B: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL ≥ 4

Log-rank test p=0.1

Log-rank test p<0.01
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A: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL < 4 B: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL ≥ 4

Log-rank test p=0.1

Log-rank test p<0.01
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1IPTW basée sur un score de propension intégrant le sexe, le score de Charlson, le caractère communautaire, la localisation valvulaire, le caractère prothétique, 
la présence d’emboles cérébraux, la présence de végétation, le micro-organisme en cause, les antécédents d’EI. EI : endocardite infectieuse

EI : endocardite infectieuse ; ADL : Activities of Daily Living

Conclusion :

La chirurgie cardiaque améliore le pronostic des EI des sujets âgés avec une autonomie conservée. L’intégration des gériatres dans les Endocarditis Team est nécessaire pour

optimiser la décision chirurgicale et la prise en charge multidisciplinaire des EI chez les sujets âgés.

ADL < 4

Futility of surgery

p=0.1
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Résultats :

Parmi les 125 patients ≥ 80 ans non opérés, 67 avaient une indication chirurgicale théorique. Les patients ≥ 80 ans opérés (n=38) étaient plus souvent des hommes (76% vs. 46%,

p=0.004), étaient plus jeunes (83 vs. 84 ans en médiane, p=0.01), avaient moins de comorbidités (Charlson 3 vs. 2, p=0.01) et avaient plus souvent eu une ETO (95% vs. 71%,

p<0.001). Il n’y avait pas de différence significative en terme de valve prothétique, de germe identifié ou d’emboles cérébraux. Les patients ≥ 80 ans opérés avaient moins d’aide

infirmière à domicile avant leur admission (2.6% vs. 17%, p=0.003), étaient plus souvent capable de marcher sans aide à l’admission (74% vs. 35%, p<0.001), et avaient un score ADL

médian plus élevé (5/6 vs. 3/6, p=0.001) que ceux qui n’étaient pas opérés. Il n’y avait pas de différence significative en terme de polymédication et d’IMC à l’admission.

Introduction :

L’endocardite infectieuse (EI) affecte des sujets de plus en plus âgés du fait du vieillissement de la population. Le pronostic des patients âgés de plus de 80 ans semble moins bon

que celui des sujets plus jeunes, mais peu de données existent sur leur prise en charge. La décision concernant le recours à la chirurgie cardiaque est souvent complexe dans cette

population et nécessite l’identification de facteurs pronostiques spécifiques.

était donc de comparer les caractéristiques et le pronostic des EI des sujets âgés ≥ 80 ans et < 80 ans avec et sans chirurgie, et d’identifier les facteurs associés à la

mortalité à 1 an chez les sujets âgés ≥ 80 ans.

Matériels et méthodes :

Toutes les EI prises en charge au sein de la réunion de concertation pluridisciplinaire régionale Endocardite du CHU de Bordeaux de 2013 à 2020 étaient incluses prospectivement.

Les dans notre étude, les EI isolées du cœur droit et/ou sur dispositif cardiaque implantable étaient exclues. Les données générales sur les EI

étaient recueillies prospectivement et les recueillies rétrospectivement : support infirmier au domicile, nombre de médicaments, indice de masse

corporelle (IMC), autonomie (score Activities of Daily Living [ADL], allant de 0 à 6 avec 1 point pour l’indépendance à chaque activité parmi : hygiène corporelle, habillage, aller aux

toilettes, transfert, continence et alimentation)1. Le pronostic était évalué sur la . La comparaison des caractéristiques EI des sujets âgés de ≥ 80 ans par

rapport aux sujets < 80 ans était réalisée à partir de tests du Chi2, Fisher et Wilcoxon, et la comparaison des risques de décès était réalisée à partir de modèles de Cox avec

pondération IPTW (inverse probability of treatment weighting). L’identification des facteurs associés au risque de décès chez les sujets âgés de ≥ 80 ans était réalisée à l’aide de

modèles de Cox bruts et ajustés.

Discussion :

La chirurgie dans les EI a un impact pronostique déterminant. Dans notre étude, les patients ≥ 80 ans non opérés décédaient deux fois plus à la phase initiale de l’EI que les < 80 ans

(IPTW HR 1.98 [1.22-3.22]). L’absence de chirurgie malgré une indication théorique explique en partie cette surmortalité chez les sujets âgés. Chez des patients âgés ≥ 80 ans

sélectionnés en bon état général (score ADL≥4, peu de comorbidités), la chirurgie offrait un pronostic similaire aux sujets < 80 ans avec respectivement 16 et 11% de mortalité à un an

(IPTW HR 1.35 [0.54-3.39]). Nous avons objectivé l’impact pronostique majeur de l’autonomie à l’admission, indépendamment des facteurs pronostiques usuels, qui doit donc être

intégrée dans la décision chirurgicale. Nos résultats concordent avec ceux de l’étude ELDERL-IE récemment publiée qui incluait 120 patients ≥75 ans dont seulement 20 opérés2.

L’échocardiographie trans-œsophagienne était moins fréquemment réalisée chez les ≥ 80 ans et certaines indications chirurgicales ont pu être manquées. Cela explique en partie le

faible taux de chirurgie par rapport aux < 80 ans (23% vs 61%). En effet, ce geste invasif indispensable pour évaluer l’indication chirurgicale de l’EI peut être difficile à réaliser chez des

patients dépendants, fragiles, confus et parfois d’emblée contre-indiqués à l’anesthésie générale3.

La survenue d’une confusion au cours de l’hospitalisation pour l’EI était associée à un pronostic péjoratif. La prévention multimodale de la confusion est donc un élément important à

intégrer dans la prise en charge des EI des sujets âgés.

Notre étude comportait un large effectif par rapport aux données existantes dans la littérature dans cette population âgée. Néanmoins, avec seulement 38 patients opérés, la

puissance de nos analyses était limitée. Le caractère rétrospectif du recueil des données gériatriques et notamment du score ADL constitue également une des limites de notre étude.

1 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 2 Médecine Intensive Réanimation, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 3 Pôle de Gérontologie Clinique, CHU Bordeaux ; 4 Cardiologie, Hôpital Haut-Lévêque, CHU

Bordeaux ; 5 Chirurgie Cardiaque, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 6 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 7 Laboratoire de Bactériologie, CHU de Bordeaux

V. Hémar1, F. Camou2, C. Roubaud-Baudron3, J. Ternacle4, M. Pernot5, C. Greib6, H. Chaussade1, O. Peuchant7, F. Bonnet1, N. Issa2

1 Katz et al., JAMA 1963 ; 2 Forestier E et al., Clin Microb Infect. 2019 ; 3 N’cho-Mottoh et al., Arch Card Dis 2023

Pronostic des endocardites infectieuses chez les 

sujets âgés de 80 ans et plus de 2013 à 2020 

Table 1. Caractéristiques des patients âgés de plus et 

moins de 80 ans inclus dans notre étude (2013-2020).

D

PADS01-01

Dr Victor Hémar

Hôpital Saint André, CHU de Bordeaux

1 Rue Jean Burguet

33000 Bordeaux

< 80 ans

(N = 760)1
≥ 80 ans

(N = 163)1
p-valeur2

Age médian 67 (57 , 73) 84 (82 , 86) <0.001

Homme 610 (80%) 96 (59%) <0.001

Score de Charlson (sans l’âge) 0.001

0 182 (24%) 17 (10%)

1-2 279 (37%) 65 (40%)

3-4 172 (23%) 51 (31%)

≥5 127 (17%) 30 (18%)

Matériel de stimulation 71 (9.3%) 41 (25%) <0.001

Endocardite certaine* 645 (85%) 136 (83%) 0.6

Valve prothétique 289 (38%) 74 (45%) 0.08

Valve atteinte 0.3

Aortique 461 (61%) 98 (60%)

Mitrale 205 (27%) 51 (31%)

Multivalvulaire 94 (12%) 14 (8.6%)

ETO 713 (94%) 125 (77%) <0.001

Micro-organisme identifié 0.13

S.aureus 163 (21%) 25 (15%)

Enterococcus spp. 113 (15%) 36 (22%)

Streptococcus spp. 240 (32%) 51 (31%)

SCN 69 (9.1%) 18 (11%)

Autre 124 (16%) 21 (13%)

Non documenté 51 (6.7%) 12 (7.4%)

Emboles cérébraux 252 (33%) 50 (31%) 0.5

Chirurgie cardiaque 465 (61%) 38 (23%) <0.001

Mortalité à 1 an 151 (20%) 66 (41%) <0.001

1 n (%), médiane (IQR) ; 2 Test du Chi2, Fisher ou Wilcoxon ; * Selon les critères de Duke modifié ESC 2015

SCN : staphylococci coagulase negative ; ETO : échocardiographie transoesophagienne

Log-rank test p=0.4

Log-rank test p=0.002

Cox regression

 Crude HR = 1.49 [0.64,3.47]

IPTW HR = 1.35 [0.54,3.39]

Cox regression

Crude HR from D0-D30 = 2.21 [1.40,3.46]

Crude HR after D30 = 1.22 [0.76,1.94]

IPTW HR from D0-D30 = 1.98 [1.22,3.22]

IPTW HR after D30 = 1.04 [0.62,1.76]

A: Operated LSIE

B: Non-operated LSIE

Follow up time of operated LSIE (days)

Follow up time of non-operated LSIE (days)

Log-rank test p=0.4

Log-rank test p=0.002

Cox regression

 Crude HR = 1.49 [0.64,3.47]

IPTW HR = 1.35 [0.54,3.39]

Cox regression

Crude HR from D0-D30 = 2.21 [1.40,3.46]

Crude HR after D30 = 1.22 [0.76,1.94]

IPTW HR from D0-D30 = 1.98 [1.22,3.22]

IPTW HR after D30 = 1.04 [0.62,1.76]

A: Operated LSIE

B: Non-operated LSIE

Follow up time of operated LSIE (days)

Follow up time of non-operated LSIE (days)

A : EI opérées

≥ 80 ans

< 80 ans

HR ≥ vs < 80 ans :

HR brut :  1,49 [0,64-3,47]

IPTW HR1 : 1,35 [0,54,3,39]

≥ 80 ans

< 80 ans

HR ≥ vs < 80 ans :
J0-J30 :

HR brut :  2,21 [1,46-3,46]

IPTW HR1 : 1,98 [1,22-3,22]

Après J30 :
HR brut : 1,22 [0,76-1,94]

IPTW HR1 : 1,04 [0,62-1,76]

Temps de suivi chez les EI non opérées (jours)
Temps de suivi chez les EI opérées (jours)

B : EI non opérées

Figure 1. Courbes de survie et Hazard Ratios de mortalité toute cause chez les sujets âgés 

≥ 80 ans ans opérés (A) ou non (B) par rapport aux < 80 ans.

HR brut [IC 95%] HR ajusté [IC 95%] a

Avant l’admission

Domicile sans IDE 1 (réf.) 1 (réf.)

Domicile avec IDE 1.95 [1.11,3.42] 1.86 [1.01,3.44]

EHPAD 1.75 [0.54,5.66] 1.05 [0.31,3.58]

A l’admission

Marche impossible vs marche sans aide 2.66 [1.58,4.49] 1.97 [1.14,3.40]

ADL score (pour augmentation d’1 unité)

ADL score < 4 vs ≥ 4

0.74 [0.65,0.83]

2.69 [1.62,4.46]

0.78 [0.70,0.89]

2.30 [1.37,3.86]

< 5 vs ≥ 5 médicaments 0.77 [0.46,1.3] 0.86 [0.50,1.48]

IMC (pour augmentation d’ 1kg/m2) 1.00 [0.94,1.07] 1.00 [0.95,1.08]

Insuffisance rénale aigue pendant le séjour

Confusion pendant le séjour

Escarre pendant le séjour

1.73 [1.06,2.81]

2.32 [1.43,3.76]

2.30 [1.41,3.77]

1.54 [0.91,2.58]
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Table 2. Facteurs associés à la mortalité à 1 an chez les 

sujets âgés de plus de 80 ans.

a ajusté sur l’âge, le sexe, le score de Charlson, la présence d’emboles cérébraux et le statut chirurgical

ADL : Activities of Daily Living ; EHPAD : établissement pour personne âgée dépendante ; IDE : infirmière diplômée d’état ; 

IMC : indice de masse corporelle; IC: intervalle de confiance ; HR: Hazard ratio

Figure 2. Courbes de survie selon le statut chirurgical chez les patients 

de plus de 80 ans avec un score ADL < (A) et ≥ 4 (B)

A: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL < 4 B: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL ≥ 4

Log-rank test p=0.1

Log-rank test p<0.01
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A: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL < 4 B: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL ≥ 4

Log-rank test p=0.1

Log-rank test p<0.01
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1IPTW basée sur un score de propension intégrant le sexe, le score de Charlson, le caractère communautaire, la localisation valvulaire, le caractère prothétique, 
la présence d’emboles cérébraux, la présence de végétation, le micro-organisme en cause, les antécédents d’EI. EI : endocardite infectieuse

EI : endocardite infectieuse ; ADL : Activities of Daily Living

Conclusion :

La chirurgie cardiaque améliore le pronostic des EI des sujets âgés avec une autonomie conservée. L’intégration des gériatres dans les Endocarditis Team est nécessaire pour

optimiser la décision chirurgicale et la prise en charge multidisciplinaire des EI chez les sujets âgés.

Hémar et al. CID 2023

La chirurgie modifie le pronostic surtout quand le patient est indépendant 

Résultats :

Parmi les 125 patients ≥ 80 ans non opérés, 67 avaient une indication chirurgicale théorique. Les patients ≥ 80 ans opérés (n=38) étaient plus souvent des hommes (76% vs. 46%,

p=0.004), étaient plus jeunes (83 vs. 84 ans en médiane, p=0.01), avaient moins de comorbidités (Charlson 3 vs. 2, p=0.01) et avaient plus souvent eu une ETO (95% vs. 71%,

p<0.001). Il n’y avait pas de différence significative en terme de valve prothétique, de germe identifié ou d’emboles cérébraux. Les patients ≥ 80 ans opérés avaient moins d’aide

infirmière à domicile avant leur admission (2.6% vs. 17%, p=0.003), étaient plus souvent capable de marcher sans aide à l’admission (74% vs. 35%, p<0.001), et avaient un score ADL

médian plus élevé (5/6 vs. 3/6, p=0.001) que ceux qui n’étaient pas opérés. Il n’y avait pas de différence significative en terme de polymédication et d’IMC à l’admission.

Introduction :

L’endocardite infectieuse (EI) affecte des sujets de plus en plus âgés du fait du vieillissement de la population. Le pronostic des patients âgés de plus de 80 ans semble moins bon

que celui des sujets plus jeunes, mais peu de données existent sur leur prise en charge. La décision concernant le recours à la chirurgie cardiaque est souvent complexe dans cette

population et nécessite l’identification de facteurs pronostiques spécifiques.

était donc de comparer les caractéristiques et le pronostic des EI des sujets âgés ≥ 80 ans et < 80 ans avec et sans chirurgie, et d’identifier les facteurs associés à la

mortalité à 1 an chez les sujets âgés ≥ 80 ans.

Matériels et méthodes :

Toutes les EI prises en charge au sein de la réunion de concertation pluridisciplinaire régionale Endocardite du CHU de Bordeaux de 2013 à 2020 étaient incluses prospectivement.

Les dans notre étude, les EI isolées du cœur droit et/ou sur dispositif cardiaque implantable étaient exclues. Les données générales sur les EI

étaient recueillies prospectivement et les recueillies rétrospectivement : support infirmier au domicile, nombre de médicaments, indice de masse

corporelle (IMC), autonomie (score Activities of Daily Living [ADL], allant de 0 à 6 avec 1 point pour l’indépendance à chaque activité parmi : hygiène corporelle, habillage, aller aux

toilettes, transfert, continence et alimentation)1. Le pronostic était évalué sur la . La comparaison des caractéristiques EI des sujets âgés de ≥ 80 ans par

rapport aux sujets < 80 ans était réalisée à partir de tests du Chi2, Fisher et Wilcoxon, et la comparaison des risques de décès était réalisée à partir de modèles de Cox avec

pondération IPTW (inverse probability of treatment weighting). L’identification des facteurs associés au risque de décès chez les sujets âgés de ≥ 80 ans était réalisée à l’aide de

modèles de Cox bruts et ajustés.

Discussion :

La chirurgie dans les EI a un impact pronostique déterminant. Dans notre étude, les patients ≥ 80 ans non opérés décédaient deux fois plus à la phase initiale de l’EI que les < 80 ans

(IPTW HR 1.98 [1.22-3.22]). L’absence de chirurgie malgré une indication théorique explique en partie cette surmortalité chez les sujets âgés. Chez des patients âgés ≥ 80 ans

sélectionnés en bon état général (score ADL≥4, peu de comorbidités), la chirurgie offrait un pronostic similaire aux sujets < 80 ans avec respectivement 16 et 11% de mortalité à un an

(IPTW HR 1.35 [0.54-3.39]). Nous avons objectivé l’impact pronostique majeur de l’autonomie à l’admission, indépendamment des facteurs pronostiques usuels, qui doit donc être

intégrée dans la décision chirurgicale. Nos résultats concordent avec ceux de l’étude ELDERL-IE récemment publiée qui incluait 120 patients ≥75 ans dont seulement 20 opérés2.

L’échocardiographie trans-œsophagienne était moins fréquemment réalisée chez les ≥ 80 ans et certaines indications chirurgicales ont pu être manquées. Cela explique en partie le

faible taux de chirurgie par rapport aux < 80 ans (23% vs 61%). En effet, ce geste invasif indispensable pour évaluer l’indication chirurgicale de l’EI peut être difficile à réaliser chez des

patients dépendants, fragiles, confus et parfois d’emblée contre-indiqués à l’anesthésie générale3.

La survenue d’une confusion au cours de l’hospitalisation pour l’EI était associée à un pronostic péjoratif. La prévention multimodale de la confusion est donc un élément important à

intégrer dans la prise en charge des EI des sujets âgés.

Notre étude comportait un large effectif par rapport aux données existantes dans la littérature dans cette population âgée. Néanmoins, avec seulement 38 patients opérés, la

puissance de nos analyses était limitée. Le caractère rétrospectif du recueil des données gériatriques et notamment du score ADL constitue également une des limites de notre étude.

1 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 2 Médecine Intensive Réanimation, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 3 Pôle de Gérontologie Clinique, CHU Bordeaux ; 4 Cardiologie, Hôpital Haut-Lévêque, CHU

Bordeaux ; 5 Chirurgie Cardiaque, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 6 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 7 Laboratoire de Bactériologie, CHU de Bordeaux

V. Hémar1, F. Camou2, C. Roubaud-Baudron3, J. Ternacle4, M. Pernot5, C. Greib6, H. Chaussade1, O. Peuchant7, F. Bonnet1, N. Issa2

1 Katz et al., JAMA 1963 ; 2 Forestier E et al., Clin Microb Infect. 2019 ; 3 N’cho-Mottoh et al., Arch Card Dis 2023
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Table 1. Caractéristiques des patients âgés de plus et 

moins de 80 ans inclus dans notre étude (2013-2020).
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PADS01-01
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Hôpital Saint André, CHU de Bordeaux

1 Rue Jean Burguet

33000 Bordeaux

< 80 ans

(N = 760)1
≥ 80 ans

(N = 163)1
p-valeur2

Age médian 67 (57 , 73) 84 (82 , 86) <0.001

Homme 610 (80%) 96 (59%) <0.001

Score de Charlson (sans l’âge) 0.001

0 182 (24%) 17 (10%)

1-2 279 (37%) 65 (40%)

3-4 172 (23%) 51 (31%)

≥5 127 (17%) 30 (18%)

Matériel de stimulation 71 (9.3%) 41 (25%) <0.001

Endocardite certaine* 645 (85%) 136 (83%) 0.6

Valve prothétique 289 (38%) 74 (45%) 0.08

Valve atteinte 0.3

Aortique 461 (61%) 98 (60%)

Mitrale 205 (27%) 51 (31%)

Multivalvulaire 94 (12%) 14 (8.6%)

ETO 713 (94%) 125 (77%) <0.001

Micro-organisme identifié 0.13

S.aureus 163 (21%) 25 (15%)

Enterococcus spp. 113 (15%) 36 (22%)

Streptococcus spp. 240 (32%) 51 (31%)

SCN 69 (9.1%) 18 (11%)

Autre 124 (16%) 21 (13%)

Non documenté 51 (6.7%) 12 (7.4%)

Emboles cérébraux 252 (33%) 50 (31%) 0.5

Chirurgie cardiaque 465 (61%) 38 (23%) <0.001

Mortalité à 1 an 151 (20%) 66 (41%) <0.001

1 n (%), médiane (IQR) ; 2 Test du Chi2, Fisher ou Wilcoxon ; * Selon les critères de Duke modifié ESC 2015

SCN : staphylococci coagulase negative ; ETO : échocardiographie transoesophagienne

Log-rank test p=0.4

Log-rank test p=0.002

Cox regression

 Crude HR = 1.49 [0.64,3.47]

IPTW HR = 1.35 [0.54,3.39]

Cox regression

Crude HR from D0-D30 = 2.21 [1.40,3.46]
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Figure 1. Courbes de survie et Hazard Ratios de mortalité toute cause chez les sujets âgés 

≥ 80 ans ans opérés (A) ou non (B) par rapport aux < 80 ans.

HR brut [IC 95%] HR ajusté [IC 95%] a
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ADL score (pour augmentation d’1 unité)
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0.74 [0.65,0.83]
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2.30 [1.37,3.86]
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Table 2. Facteurs associés à la mortalité à 1 an chez les 

sujets âgés de plus de 80 ans.

a ajusté sur l’âge, le sexe, le score de Charlson, la présence d’emboles cérébraux et le statut chirurgical

ADL : Activities of Daily Living ; EHPAD : établissement pour personne âgée dépendante ; IDE : infirmière diplômée d’état ; 

IMC : indice de masse corporelle; IC: intervalle de confiance ; HR: Hazard ratio

Figure 2. Courbes de survie selon le statut chirurgical chez les patients 

de plus de 80 ans avec un score ADL < (A) et ≥ 4 (B)

A: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL < 4 B: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL ≥ 4

Log-rank test p=0.1

Log-rank test p<0.01
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A: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL < 4 B: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL ≥ 4
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Log-rank test p<0.01
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1IPTW basée sur un score de propension intégrant le sexe, le score de Charlson, le caractère communautaire, la localisation valvulaire, le caractère prothétique, 
la présence d’emboles cérébraux, la présence de végétation, le micro-organisme en cause, les antécédents d’EI. EI : endocardite infectieuse

EI : endocardite infectieuse ; ADL : Activities of Daily Living

Conclusion :

La chirurgie cardiaque améliore le pronostic des EI des sujets âgés avec une autonomie conservée. L’intégration des gériatres dans les Endocarditis Team est nécessaire pour

optimiser la décision chirurgicale et la prise en charge multidisciplinaire des EI chez les sujets âgés.

ADL < 4

Futility of surgery

p=0.1

ADL ≥ 4

p<0.01
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La chirurgie est un facteur pronostique majeur 

Mieux sélectionner les patients âgés dont la chirurgie serait bénéfique
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Antibiothérapie suppressive

+

Expertise locale : RCP

Rien de protocolisé

Horne et al. CID 2024

Sur mesure !

Nouveaux profils de patients

• Chir impossible
• Posologie ?
• Monitoring ?
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Que manque- t- il dans ces recommandations ? 

Objectifs de soin

• Guérison / survie
• Gestion des comorbidités
• Prévention déclin fonctionnel
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Le pronostic dépend de l’antibiothérapie et de la chirurgie mais pas que
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*	*	

M-2 J-15 J0 M3

?

Quels sont les facteurs associés à la mortalité ?

Infectieux Cardio Gériatrique
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*	*	

M-2 J-15 J0 M3

?

Quels sont les facteurs associés à la mortalité ?Elderl-IE

• Prospective multicentrique 
observationnelle Française

• Critères d’inclusion

✓ > 75 ans

✓ EI possible ou certaine

✓ EGS réalisée dans la 1ère

semaine

• M-2
• J-15
• J0

EGS
o Statut OMS
o CIRS-G
o ADL, iADL
o IMC, MNA
o CAM, MMSE
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M-2 J-15 J0 M3
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Quels sont les facteurs associés à la mortalité ?Elderl-IE
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Infec ve	
Endocardi s	

Func onal	
decline	

*	*	

		 M-2	 D0	 M3	

ADL	 5.0±1.7	 3.1±2.1	 4.6±1.9	

Walking	 93.2%	 35.5%	 80%	

Func onal	Decline	D0	
ADL	HR	0.8	[0.6	–	1]	

Malnutri on	D0	
BMI	0.9	[0.8	–	1]	

n=120	
>	70y	

32.5%	
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Trajectoire fonctionnelle ADL/6

0

1

2

3

4

5

6

7

Avant l'hospitalisation Entrée Sortie

ADL

AdmissionAvant Sortie

Katz et al. Gerontologist 1970

SMR ? 

Comment était 
mon patient 

avant -
maintenant ?



Pourquoi infectiologues et gériatres travaillent ensemble ?

Déclin fonctionnel

Alternatives aux guidelines
ABT suppressive, SC…

Sur mesure

Alternatives innovantes

Prise en soin globale

Résultats :

Parmi les 125 patients ≥ 80 ans non opérés, 67 avaient une indication chirurgicale théorique. Les patients ≥ 80 ans opérés (n=38) étaient plus souvent des hommes (76%vs. 46%,

p=0.004), étaient plus jeunes (83 vs. 84 ans en médiane, p=0.01), avaient moins de comorbidités (Charlson 3 vs. 2, p=0.01) et avaient plus souvent eu une ETO (95%vs. 71%,

p<0.001). Il n’y avait pas de différence significative en terme de valve prothétique, de germe identifié ou d’emboles cérébraux. Les patients ≥ 80 ans opérés avaient moins d’aide

infirmièreàdomicileavant leur admission (2.6%vs. 17%, p=0.003), étaient plus souvent capabledemarcher sans aideà l’admission (74%vs. 35%, p<0.001), et avaient unscoreADL

médianplus élevé (5/6 vs. 3/6, p=0.001)queceuxqui n’étaient pas opérés. Il n’yavait pas dedifférencesignificativeen termedepolymédicationet d’IMCà l’admission.

Introduction :

L’endocardite infectieuse (EI) affecte des sujets de plus en plus âgés du fait du vieillissement de la population. Le pronostic des patients âgés de plus de 80 ans semble moins bon

que celui des sujets plus jeunes, mais peu de données existent sur leur prise en charge. La décision concernant le recours à la chirurgie cardiaque est souvent complexe dans cette

populationet nécessite l’identificationde facteurs pronostiques spécifiques.

était donc de comparer les caractéristiques et le pronostic des EI des sujets âgés ≥ 80 ans et < 80 ans avec et sans chirurgie, et d’identifier les facteurs associés à la

mortalitéà1 anchezles sujets âgés ≥ 80 ans.

Matériels et méthodes :

Toutes les EI prises en charge au sein de la réunion de concertation pluridisciplinaire régionale Endocardite du CHU de Bordeaux de 2013 à 2020 étaient incluses prospectivement.

Les dans notre étude, les EI isolées du cœur droit et/ou sur dispositif cardiaque implantable étaient exclues. Les données générales sur les EI

étaient recueillies prospectivement et les recueillies rétrospectivement : support infirmier au domicile, nombre de médicaments, indice de masse

corporelle (IMC), autonomie (score Activities of Daily Living [ADL], allant de 0 à 6 avec 1 point pour l’indépendance à chaque activité parmi : hygiène corporelle, habillage, aller aux

toilettes, transfert, continence et alimentation)1. Le pronostic était évalué sur la . La comparaison des caractéristiques EIdes sujets âgés de ≥ 80 ans par

rapport aux sujets < 80 ans était réalisée à partir de tests du Chi2, Fisher et Wilcoxon, et la comparaison des risques de décès était réalisée à partir de modèles de Cox avec

pondération IPTW (inverse probability of treatment weighting). L’identification des facteurs associés au risque de décès chez les sujets âgés de ≥ 80 ans était réalisée à l’aide de

modèles deCoxbruts et ajustés.

Discussion :

Lachirurgie dans les EIaun impact pronostique déterminant. Dans notre étude, les patients ≥ 80 ans non opérés décédaient deux fois plus à laphase initiale de l’EIque les < 80 ans

(IPTW HR 1.98 [1.22-3.22]). L’absence de chirurgie malgré une indication théorique explique en partie cette surmortalité chez les sujets âgés. Chez des patients âgés ≥ 80 ans

sélectionnés enbonétat général (scoreADL≥4, peudecomorbidités), lachirurgieoffrait unpronostic similaireauxsujets < 80 ans avec respectivement 16 et 11%demortalitéàun an

(IPTWHR1.35 [0.54-3.39]). Nous avons objectivé l’impact pronostique majeur de l’autonomie à l’admission, indépendamment des facteurs pronostiques usuels, qui doit donc être

intégréedans ladécisionchirurgicale. Nos résultats concordent avec ceuxde l’étudeELDERL-IErécemment publiéequi incluait 120 patients ≥75 ans dont seulement 20 opérés2.

L’échocardiographie trans-œsophagienne était moins fréquemment réalisée chez les ≥ 80 ans et certaines indications chirurgicales ont pu être manquées. Cela explique en partie le

faible taux de chirurgie par rapport aux < 80 ans (23%vs 61%). En effet, ce geste invasif indispensable pour évaluer l’indication chirurgicale de l’EIpeut être difficile à réaliser chezdes

patients dépendants, fragiles, confus et parfois d’embléecontre-indiqués à l’anesthésiegénérale3.

La survenue d’une confusion au cours de l’hospitalisation pour l’EI était associée à un pronostic péjoratif. La prévention multimodale de la confusion est donc un élément important à

intégrer dans lapriseenchargedes EIdes sujets âgés.

Notre étude comportait un large effectif par rapport aux données existantes dans la littérature dans cette population âgée. Néanmoins, avec seulement 38 patients opérés, la

puissancedenos analyses était limitée. Lecaractère rétrospectif du recueil des données gériatriques et notamment duscoreADLconstitueégalement unedes limites denotreétude.

1 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 2 Médecine Intensive Réanimation, Hôpital Saint-André, CHU Bordeaux ; 3 Pôle de Gérontologie Clinique, CHU Bordeaux ; 4 Cardiologie, Hôpital Haut-Lévêque, CHU

Bordeaux ; 5 Chirurgie Cardiaque, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 6 Médecine interne et Maladies infectieuses, Hôpital Haut-Lévêque, CHU Bordeaux ; 7 Laboratoire de Bactériologie, CHU de Bordeaux

V. Hémar1, F. Camou2, C. Roubaud-Baudron3, J. Ternacle4, M. Pernot5, C. Greib6, H. Chaussade1, O. Peuchant7, F. Bonnet1, N. Issa2

1 Katz et al., JAMA 1963 ; 2 Forestier E et al., Clin Microb Infect. 2019 ; 3 N’cho-Mottohet al., Arch Card Dis 2023

Pronostic des endocardites infectieuses chez les 

sujets âgés de 80 ans et plus de 2013 à 2020 

Table 1. Caractéristiques des patients âgés de plus et 

moins de 80 ans inclus dans notre étude (2013-2020).

D

PADS01-01

Dr Victor Hémar

Hôpital Saint André, CHU de Bordeaux

1 Rue Jean Burguet

33000 Bordeaux

< 80 ans

(N = 760)1
≥ 80 ans

(N = 163)1
p-valeur2

Age médian 67 (57 , 73) 84 (82 , 86) <0.001

Homme 610 (80%) 96 (59%) <0.001

Score de Charlson (sans l’âge) 0.001

0 182 (24%) 17 (10%)

1-2 279 (37%) 65 (40%)

3-4 172 (23%) 51 (31%)

≥5 127 (17%) 30 (18%)

Matériel de stimulation 71 (9.3%) 41 (25%) <0.001

Endocardite certaine* 645 (85%) 136 (83%) 0.6

Valve prothétique 289 (38%) 74 (45%) 0.08

Valve atteinte 0.3

Aortique 461 (61%) 98 (60%)

Mitrale 205 (27%) 51 (31%)

Multivalvulaire 94 (12%) 14 (8.6%)

ETO 713 (94%) 125 (77%) <0.001

Micro-organisme identifié 0.13

S.aureus 163 (21%) 25 (15%)

Enterococcus spp. 113 (15%) 36 (22%)

Streptococcus spp. 240 (32%) 51 (31%)

SCN 69 (9.1%) 18 (11%)

Autre 124 (16%) 21 (13%)

Non documenté 51 (6.7%) 12 (7.4%)

Emboles cérébraux 252 (33%) 50 (31%) 0.5

Chirurgie cardiaque 465 (61%) 38 (23%) <0.001

Mortalité à 1 an 151 (20%) 66 (41%) <0.001

1 n (%), médiane (IQR) ; 2 Test du Chi2, Fisher ou Wilcoxon ; * Selon les critères de Duke modifié ESC 2015

SCN : staphylococci coagulase negative ; ETO : échocardiographie transoesophagienne

Log-rank test p=0.4

Log-rank test p=0.002

Cox regression

 Crude HR = 1.49 [0.64,3.47]

IPTW HR = 1.35 [0.54,3.39]

Cox regression

Crude HR from D0-D30 = 2.21 [1.40,3.46]

Crude HR after D30 = 1.22 [0.76,1.94]

IPTW HR from D0-D30 = 1.98 [1.22,3.22]

IPTW HR after D30 = 1.04 [0.62,1.76]
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B : EI non opérées

Figure 1. Courbes de survie et Hazard Ratios de mortalité toute cause chez les sujets âgés 

≥ 80 ans ans opérés (A) ou non (B) par rapport aux < 80 ans.
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Avant l’admission

Domicile sans IDE 1 (réf.) 1 (réf.)

Domicile avec IDE 1.95 [1.11,3.42] 1.86 [1.01,3.44]
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Table 2. Facteurs associés à la mortalité à 1 an chez les 

sujets âgés de plus de 80 ans.

a ajusté sur l’âge, le sexe, le score de Charlson, la présence d’emboles cérébraux et le statut chirurgical

ADL : Activities of Daily Living ; EHPAD : établissement pour personne âgée dépendante ; IDE : infirmière diplômée d’état ; 

IMC : indice de masse corporelle; IC: intervalle de confiance ; HR: Hazard ratio

Figure 2. Courbes de survie selon le statut chirurgical chez les patients 

de plus de 80 ans avec un score ADL < (A) et ≥ 4 (B)

A: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL < 4 B: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL ≥ 4

Log-rank test p=0.1

Log-rank test p<0.01
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A: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL < 4 B: EI chez les patients ≥ 80 ans avec score ADL ≥ 4

Log-rank test p=0.1

Log-rank test p<0.01
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1IPTW basée sur un score de propension intégrant le sexe, le score de Charlson, le caractère communautaire, la localisation valvulaire, le caractère prothétique, 
la présence d’emboles cérébraux, la présence de végétation, le micro-organisme en cause, les antécédents d’EI. EI : endocardite infectieuse

EI : endocardite infectieuse ; ADL : Activities of Daily Living

Conclusion :

La chirurgie cardiaque améliore le pronostic des EI des sujets âgés avec une autonomie conservée. L’intégration des gériatres dans les Endocarditis Team est nécessaire pour

optimiser ladécisionchirurgicaleet lapriseenchargemultidisciplinairedes EIchezles sujets âgés.

Hémar et al. CID 2023

Le niveau de dépendance fonctionnelle est un facteur pronostique majeur

ADL < 4 ADL ≥ 4
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On fait bien ce que l’on fait souvent
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Une fois le diagnostic posé, quel est le traitement le plus approprié ?

Interaction
médicamenteuse

IRA Confusion

1. La monothérapie est le mieux

2. Doser les antibiotiques (surdosage ?)

3. Connaître et surveiller les effets indésirables

4. Certains antibiotiques ont une meilleure tolérance

5. Switch vers la voie orale (sous cutanée ?) dès que possible

Chute - déclin fonctionnel

Iversen NEJM 2018, Forestier Clin Intervent Aging 2016 
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Discussion en RCP endocardite…

Impact des trajectoires 

fonctionnelles sur le 

pronostic ?

Monnot et al. en préparation

Là il est fatigué (ADL=2)

Mais il y a 1 mois il tondait 
sa pelouse (ADL=6)

ADL
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Déterminer les trajectoires

Monnot et al. en préparation

ADL

Temps

M-2 J-15 Admission

Modèle à classes latentes 

Elderl-IE
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Trois trajectoires fonctionnelles pré - hospitalières

T3 : Déclin fonctionnel tardif chez des 

patients indépendants (robuste ?)

T2 : Déclin fonctionnel continu chez des 

patients indépendants (fragile ?)

T1 : Déclin fonctionnel sévère chez des 

patients dépendants

72 % de déclin fonctionnel pré-hospitalier

M-2 J-15 Hôpital

Monnot et al. en préparation
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Pronostic et trajectoire fonctionnelle

Logrank p 

3 mois = 0.316

1 an   = 0.040

1 an3 mois

M-2 J-15 Hôpital

T3

T2

T1
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Pronostic et trajectoire fonctionnelle

1 an3 mois

M-2 J-15 Admission

T3

T2

T1

ADL
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Pronostic et trajectoire fonctionnelle

M-2 J-15 HôpitalAdmission

ADL à l’admission est le reflet

1. ADL de base (fragilité)
2. Sévérité de l’infection

ADL
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Incidence des complications liées aux voies veineuses périphériques 
(VVPAge Study) en gériatrie

• Étude prospective monocentrique en gériatrie

• Pendant 6 mois, chaque patient perfusé avec une VVP était suivi

• IDE vérifiait le site d’insertion 3 fois par jour et notait les EI locaux 

Gras et al. J Clin Nurs 2023

N= 322 patients, 88 ans

117 AVEC
complications 
locales 14%

849 cathéters périphériques

732 sans 
complications 

locales

Incidence des complications locales  50/1000 cathéter-jour

Dont 13 dermo-
hypodermites et

3 abcès

Associées avec une 
augmentation de la DMS de

3 jours

+ 4 bactériémies



71

Le CO - MANAGEMENT

Cochrane Database of Systematic Reviews

Comprehensive geriatric assessment for older adults

admitted to hospital (Review)

Ellis G, Gardner M, Tsiachristas A, Langhorne P, Burke O, Harwood RH, Conroy SP, Kircher T,

Somme D, Saltvedt I, Wald H, O’Neill D, Robinson D, Shepperd S

Ellis G, Gardner M, Tsiachristas A, Langhorne P, Burke O, Harwood RH, Conroy SP, Kircher T, Somme D, Saltvedt I, Wald H, O’Neill D, Robinson

D, Shepperd S.

Comprehensive geriatric assessment for older adults admitted to hospital.

CochraneDatabaseof SystematicReviews 2017, Issue 9. Art. No.: CD006211.

DOI: 10.1002/14651858.CD006211.pub3.

www.cochranelibrary.com

Comprehensive geriatric assessment for older adultsadmitted to hospital (Review)

Copyright © 2017 The Cochrane Collaboration. Published by John Wiley & Sons, Ltd.
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CochraneDatabaseof SystematicReviews 2017, Issue 9. Art. No.: CD006211.
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www.cochranelibrary.com

Comprehensive geriatric assessment for older adultsadmitted to hospital (Review)
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Ellis et al. Cochrane Database Syst Rev 2017 – Van Grootven et al. Age Ageing 2017 



Le poids de la chirurgie sur la mortalité est encore plus important chez les patients 
âgés 

72Ragersson et al. J Am Heart Assoc 2021

Rétrospectif, n= 2186 dont n=516 > 80ans

≥ 75 ans< 75 ans



Grande hétérogénéité des taux de mortalité

73Oliver et al. Heart 2017

Marseille, étude prospective 2008-2013, n=454

n=403 ≤ 80 ans -- n=51 > 80 ans 



Caractéristiques  cliniques  des endocardites  du sujet  âgé

Durante-Mangoni et al. Arch Intern Med 2008 - Forestier et al. Clin Intervent Aging 2016 

➘︎ Emboles (anticoag?)
➘︎ Auto-immunité

(recherchée?)

➚ abcès 
intra-cardiaques• Insuffisance mitrale

• Pace maker
• RA dégénératif
• Prothèse valvulaire
• TAVI
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