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A)  Oui, elle présente une insuffisance mitrale avec maladie de 
l’oreillette
B) Oui, elle est porteuse d’un défibrillateur pour une CMH 
(cardiomyopathie hypertrophique)
C) Oui, elle est porteuse d’une valve aortique type TAVI
D) Oui, elle a une plastie mitrale par voie chirurgicale
E) Oui, elle a une cardiopathie congénitale ayant nécessité une 
implantation prothétique il y a 30 ans.

Vous recevez un appel du dentiste de Mme D. que vous 
suivez, pour savoir si elle est à haut risque d’endocardite 
pour anticiper la nécessité d’une antibioprophylaxie
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Catégorisation des patients haut risque VS Risque intermédiaire

Patient à haut risque d’EI
Antécédent d’endocardite infectieuse
Matériel prothétique valvulaire 

(bioprothèse, mécanique, TAVI, mitraclip, 
plastie..)
Cardiopathie congénitale avec nécessité 

d’implantation de matériel prothétique. 
Jusqu’à 6 mois après OU à vie si 
persistance d’un shunt.
 Cardiopathie cyanogène complexe 

(ventricule unique..)
Porteurs de pompe d’assistance 

cardiaque (Heartmate, LVAD..)

Patient à risque intermédiaire
Anomalie morphologique et/ou 

dysfonction valvulaire
Cardiomyopathie hypertrophique 

obstructive
Porteurs de matériel de stimulation avec 

sondes intra-cardiaque
Cardiomyopathie congénitale non 

classées à haut risque
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Antécédent d’endocardite infectieuse
Matériel prothétique valvulaire 

(bioprothèse, mécanique, TAVI, mitraclip, 
plastie..)
Cardiopathie congénitale avec nécessité 
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sondes intra-cardiaque
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Actes bucco-dentaires invasifs CI chez les patients à haut risque

Actes Contre indiqué
 Coiffage pulpaire en denture permanente mature (se fait dans les expositions pulpaires carieuse, 

traumatique ou iatrogène)
 Pulpectomie des dents temporaires (enfants)
 toutes chirurgies avec utilisation d’une membrane de régénération osseuse 
 tous traitements de la péri-implantite



A) La mise en place d’une « couronne » suite à une carie est possible
B) Un traitement endodontique (TE) est possible sous couvert d’une 
ABP
C) Le TE est contre indiqué si la dent ne peut être rendu fonctionnelle 
et/ou le support parodontal est insuffisant
D) La mise en place d’implant est contre indiquée
E) En cas de péri-implantite (inflammation suite à un implant), le 
traitement est l’ablation de l’implant sous couvert d’une ABP

Concernant la chirurgie dentaire de votre patiente (= à 
haut risque EI), quelles sont les affirmations exactes
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Actes bucco-dentaires invasifs CI ou nécessitant une ABP chez les 
patients à haut risque

Actes Contre indiqué
 Coiffage pulpaire en denture permanente mature
 Pulpectomie des dents temporaires (enfants)
 toutes chirurgies avec utilisation d’une membrane de régénération osseuse 
 tous traitements de la péri-implantite

Actes nécessitant une antibioprophylaxie préalable
Anesthésie (locale en site inflammatoire , interligamentaire ou ostéocentrale de 2nd int.)
Odontologie conservatrice et endodontie  (1. Pose d’une digue en contexte inflammatoire 2. Pulpotomie/ectomie 

de dent mature, Endodontie sans membrane osseuse 2. Enfants: tous sauf pulpectomie dents temp. Cf dessus)
Parodontologie (sondage, assainissement, gingivectomie, nettoyage de poche…)
Chirurgie orale (avulsion, frenectomie, biopsie/exerese lésion muqueuse)
Implantologie orale (Implants sans membrane de régénération osseuse)
Orthodontie (mini vis d’ancrage..)
Traumatologie (toutes actes en lien avec traumato dentaire / alvéolaire..)
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Actes Contre indiqué
 Coiffage pulpaire en denture permanente mature
 Pulpectomie des dents temporaires (enfants)
 toutes chirurgies avec utilisation d’une membrane de régénération osseuse 
 tous traitements de la péri-implantite

Actes nécessitant une antibioprophylaxie préalable
Anesthésie (locale en site inflammatoire , interligamentaire ou ostéocentrale de 2nd int.)
Odontologie conservatrice et endodontie  (1. Pose d’une digue en contexte inflammatoire 2. Pulpotomie/ectomie 

de dent mature, Endodontie sans membrane osseuse 2. Enfants: tous sauf pulpectomie dents temp. Cf dessus)
Parodontologie (sondage, assainissement, gingivectomie, nettoyage de poche…)
Chirurgie orale (avulsion, frenectomie, biopsie/exerese lésion muqueuse)
Implantologie orale (Implants sans membrane de régénération osseuse)
Orthodontie (mini vis d’ancrage..)
Traumatologie (toutes actes en lien avec traumato dentaire / alvéolaire..)

= Tout actes invasifs avec risque de saignement

En l’absence de critères d’exclusion (= contre 
indication) (utilisation membrane de régénération 

osseuse, péri-implantite..)



Actes bucco-dentaires invasifs ne nécessitant pas d ’ABP chez les 
patients à haut risque

= Actes invasifs à moindre risque de saignement (Et/ou de bactériémie)



Suite pour, Mme D. 80 ans, porteuse d’une bioprothèse type TAVI 
sur RAO. Elle doit subir des extractions dentaires avant mise en 
place d’implants. Quelles mesures de préventions sont indiquées. 

A) Bain de bouche à la chlorhexidine (0,12 ou 0,20%) matin et soir, tous les jours 
pendant la semaine précédant les avulsions dentaires 

B) Antibioprophylaxie par amoxicilline, par voie orale, 1 gramme matin et soir, 
pendant une semaine, puis 2 grammes, dans l’heure qui précède le geste 

C) Amoxicilline, par voie orale, 2 grammes uniquement dans l’heure qui précède le 
geste. 

D) Amoxicilline, par voie orale, 2 grammes dans l’heure qui précède le geste, à
renouveler 4 et 8 heures après. 

E) Amoxicilline, par voie orale, 2 grammes dans les 2 heures qui suivent le geste en 
cas d’oubli accidentel de l’antibioprophylaxie pre ́- opératoire



Mme D. 80 ans qui est porteuse d’une bioprothèse type TAVI sur 
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A) Bain de bouche à la chlorhexidine (0,12 ou 
0,20%) matin et soir, tous les jours pendant la 
semaine précédant les avulsions dentaires 

B) Antibioprophylaxie par amoxicilline, par voie 
orale, 1 gramme matin et soir, pendant une 
semaine, puis 2 grammes, dans l’heure qui 
précède le geste 

C) Amoxicilline, par voie orale, 2 grammes 
uniquement dans l’heure qui précède le geste. 

D) Amoxicilline, par voie orale, 2 grammes dans 
l’heure qui précède le geste, à renouveler 4 et 8 
heures après. 

E) Amoxicilline, par voie orale, 2 grammes dans les 
2 heures qui suivent le geste en cas d’oubli 
accidentel de l’antibioprophylaxie pre ́- opératoire

 Bain de bouche à la chlorhexidine indiqué 
(patient à risque intermédiaire et haut 
risque) juste avant l’intervention.
Dose unique pré opératoire pour 

l’amoxicilline. 
Amox 2g dans l’heure qui précède
Peut être rattrapée jusqu’à 2h après 

l’intervention si non fait, ou geste urgent.



Pour tout acte dentaire (invasif, non-invasif) 
Patient haut risque et risque intermédiaire

bain de bouche à la chlorhexidine (0,12 % ou 0,20 %) pendant 1 minute avant le geste.

Mesures de préventions (médicamenteuse) applicables aux 
patients à haut risque et risque intermédiaire

Pour les actes dentaires invasif
Chez le patient haut risque

Antibioprophylaxie dans l’heure qui précède le geste 



Mesures de préventions applicables aux patients à haut risque et 
risque intermédiaire

Pas 
d’automédication 
(Atb, AINS..)
Education du 

patient, port 
d’une carte d’ABP



Au moment de lui prescrire l’ABP, Mme D vous signal qu’elle 
est allergique à la pénicilline et que son ancien MT lui avait 
recommandé de le signaler lors de la prise d’antibiotique

A) Vous différez l’intervention pour avoir une consultation 
allergologique

B) Vous essayez de préciser : réaction immédiate / retardée, gravité, 
ancienneté (>5,10 ans ?) pour prendre une décision

C) Vous n’avez besoin que du délai / de l’ancienneté de la réaction
D) Vous prescrivez cefazoline sans avoir besoin de précisions 

supplementaire
E) Vous prescrivez un antibiotique hors Betalactamines



Au moment de lui prescrire l’ABP, Mme D vous signal qu’elle 
est allergique à la pénicilline et que son ancien MT lui avait 
recommandé de le signaler lors de la prise d’antibiotique

A) Vous différez l’intervention pour avoir une 
consultation allergologique

B) Vous essayez de préciser : réaction immédiate 
/ retardée, gravité, ancienneté (>5,10 ans ?) 
pour prendre une décision

C) Vous n’avez besoin que du délai / de 
l’ancienneté de la réaction

D) Vous prescrivez cefazoline sans avoir besoin de 
précision supplémentaire

E) Vous prescrivez un antibiotique hors 
Betalactamines

 Cefazoline (pas de chaine commune avec 
pénicilline) -> ok si réaction non grave, > 5 
ans
 Allergie prouvée ; Suspectée sévère , 

alternative possible : macrolide, 
pristinamycine



DUTCH working party on antibiotic policy



DUTCH working party on antibiotic policy



Patient à risque 
intermédiaire

Schéma d’antibioprophylaxie

Actes dentaires invasif
(a l’exclusion des actes CI)

patient haut 
risque

Antibioprophylaxie, dans l’heure qui précède le geste
1. Amoxicilline 2g IV/PO (50mg/kg chez enfant). (alternative IV : 

Cefazoline 1g)
2. En cas d’allergie prouvée aux pénicillines OU suspectée et 

sévère :
Pristinamycine 1g per os (25 mg/kg chez enfant > 6 ans)

(alternative : azithromycine 500mg , 20mg/kg)
Mais haut niveau de résistance aux macrolides (> 40% Occitanie 22-23)

Pas d’antibioprophylaxie



Schéma d’antibioprophylaxie

Actes dentaires invasif
(a l’exclusion des actes CI)

patient haut 
risque

Antibioprophylaxie, dans l’heure qui précède le geste
1. Amoxicilline 2g IV/PO (50mg/kg chez enfant). (alternative 

IV : Cefazoline 1g)
2. En cas d’allergie prouvée aux pénicillines OU suspectée et 

sévère :
Pristinamycine 1g per os (25 mg/kg chez enfant > 6 ans)

(alternative : azithromycine 500mg , 20mg/kg)
Mais haut niveau de résistance aux macrolides

1. En cas d’oubli , l’ABP peut 
être prise jusqu’à 2 heures 
après le geste

2. Respecter 3 semaines entre 
deux geste nécessitant ABP 
(si non = chgt de classe)

3. Préciser sur ordonnance 
dispensation à l’unité par la 
pharmacie (arrêté, JO du 9 
mars 2022) 



• Quand introduire l’antibiothérapie probabiliste ?

• Quel traitement probabiliste ? 

• Quelles modalités du traitement adapté ?

• Place du relai per os et modalités ?

Endocardites Infectieuses

Positionnement SPILF/AEPEI sur reco ESC 2023



Madame Coeur

• 80 ans, Bactériémie à E faecalis. Porteuse TAVI. ETO négative. Traitement 
Court. 10 jours.

• Récidive syndrome fébrile à l’arrêt des antibiotiques mais HC négatives.
• Que faites-vous ? Qu’en pensez-vous ?



• Incidence EI: 0,3-1,9%/100 patients-année

• Pas de végétations 38-60%!
• Intérêt TEP/TDM cardiaque

• Mortalité 16-36%
• Complications: 60%

• Indication chir+++ mais rarement faite 20%

EI sur TAVI



EI à HC Négatives
• Fausse HC négatives  : 
• Recherche prise antibiotiques : Enquête : jusqu’à aller appeler la 

pharmacie du patient. 
• Récupérer la date d’arrêt des antibiotiques.
• Attention certaines bactéries à pousse lente => patienter si on y croit
• Allo bactério pour conserver les HC
• Les strepto déficient parfois ne poussent pas facilement.
• Les vraies EI à germes non cultivables : rechercher sérologique, PCR 

sanguine et sur valves :  sero fièvre Q, bartonelle, Brucella, whipple……



Monsieur Valve

• Patiente de 75 ans.Bioprothèse Aortique > à 12 mois
• Syndrome fébrile prolongé depuis 3 mois.
• Biologie : CRP à 20, TDM TAP Négative
• Antibiothérapie itérative par Augmentin efficace.
• ETT = Pas d’argument pour atteinte valvulaire.
• Adressée par MT : « je pensais à l’endocardite mais ETT négative. »
• Que manque-t-il d’essentiel ?
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antibiothérapie en urgence ? Si oui laquelle ?



Indication du traitement probabiliste

• Urgences infectieuses : sepsis ou choc septique
• Urgences chirurgicales : chirurgie rapide sur défaillance valvulaire
• Végétation > 10 mm et risque embolique important
• Progression rapide des symptômes

• Dans toutes les autres situations on peut différer l’antibiothérapie…….
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Les hémocultures sont positives à strepto
oralis
• Quel traitement réalisez vous ? 
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Madame Coeur

• 80 ans, Bactériémie à E faecalis. Porteuse TAVI. ETO négative. Traitement 
Court. 10 jours.

• Récidive syndrome fébrile à l’arrêt des antibiotiques mais HC négatives.
• Que faites-vous ? Qu’en pensez-vous ?
• Les hémocultures sont de nouveau positives après une fenêtre 

antibiotique prolongée ……
• Quel traitement débutez vous ?











• Après au moins 10j 
traitement IV/ 7j post op

• SA, Strepto, SCN, E. faecalis
• Si patient stable, pas de 

complications
• ETO de contrôle ok
• Poursuite ATB IV à domicile 

? Relai per os?

RAD/relai per os

POET Trial, NEJM, 2019



RAD/relai per os

POET Trial, NEJM, 2019

En attente positionnement de la SPILF…

En pratique: 
Ok après discussion B/R pour staph: FQ+ 
RIFAMP par analogie avec ortho..
Strepto? Entero?













Merci de votre attention
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