
Endocardites 
infectieuses

Docteur Lefèvre Benjamin 
2024

b.lefevre@chru-nancy.fr
Inspiré du cours du Professeur Hoen

Diplôme Universitaire de Thérapeutiques Anti-Infectieuses
Université Grenoble Alpes
2ème session – février 2024

mailto:b.lefevre@chru-nancy.fr


Plan
Références

Généralités

Cas cliniques

Voies d’administrations

Préventions des EI



Références
https://www.infectiologie.com/fr/recommandations.ht
ml

https://www.hrsonline.org/clinical-resources/2017-
hrs-expert-consensus-statement-cardiovascular-
implantable-electronic-device-lead-management

https://www.idsociety.org/practice-guideline/practice-
guidelines/#/endocarditis/0/date_na_dt/desc/

https://www.endocardite.org/

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-
Guidelines/Endocarditis-Guidelines

https://www.infectiologie.com/fr/recommandations.html
https://www.hrsonline.org/clinical-resources/2017-hrs-expert-consensus-statement-cardiovascular-implantable-electronic-device-lead-management
https://www.idsociety.org/practice-guideline/practice-guidelines/#/endocarditis/0/date_na_dt/desc/
https://www.endocardite.org/
https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Endocarditis-Guidelines




Généralités



Kesako ?  
++ L’avis du clinicien prime toujours ++





Epidémiologie
Plus d’hommes que de femmes

Maladie gériatrique

Incidence : très fluctuante selon le 
lieu et l’époque

-France : 3,0 à 10,5/100 000hab/an

-Pays « développés » : 1,5 à 
13,8/100 000hab/an

En augmentation avec progression :

-Des formes sur matériel 
prothétique

-Des formes nosocomiales/ 
associées aux soins



Risque d’endocardite 

TERRAIN/ CARDIOPATHIE

Haut risque :

1/ endocardite

2/ prothèse, bioprothèse, TAVI …

3/ cardiopathies congénitales non exclusivement 
valvulaires notamment lors de shunt

4/ assistance ventriculaires 

Risque modéré : RAA, valvulopathie dégénératives, 
bicuspidie, cardiopathie congénitales valvulaires 
isolées, PM, DAI, CMH …

SITUATIONS

1/ dentaires 

2/ cutanés 

3/ les autres 





IE prophylaxis card 



Diagnostic microbiologique 



Informations microbiologiques 
indispensables

Streptocoques  : CMI péni/C3G, +/- résistance aux aminoglycosides, +/- voire glycopeptides 

Entérocoques :

◦ Sensibilité amoxicilline pour E. faecium

◦ +/- recherche d'un haut niveau de résistance aux aminoglycosides

◦ +/- étude de la sensibilité aux glycopeptides

Staphylocoques :

◦ sensibilité à l'oxacilline et autres antistaphylococciques (rifampicine)

◦ SARM : sensibilité à la gentamicine, CMI vanco dapto ceftaroline

Bactéries du groupe HACEK :

◦ Sensibilité de l'amoxicilline et des C3G

◦ recherche d'une production de bêta-lactamases



Diagnostic 
morphologique 

+++ ETT et ETO +++



Bilan d’extension

Indispensable:

- ECG

- BU et protéinurie 

A discuter :

- imagerie cérébrale

- Scanner TAP

- TEP

- TDM Cardiaque 



++ Gravité / Complications / Pronostic ++



Le foyer infectieux (végétation)

amas fibrinoplaquettaire acellulaire (absence 
de phagocytes)

taille de la végétation

inoculum  bactérien élevé

bactéries en phase de croissance stationnaire

activité métabolique bactérienne ralentie

production d'exopolysaccharide par certains 
micro-organismes

Implications thérapeutiques

nécessité d'une antibiothérapie bactéricide

mauvaise diffusion des ATB

augmentation de la CMI, risque accru de 
mutants résistants

diminution de l'activité des Atb agissant sur la 
paroi bactérienne

nécessité d'une antibiothérapie prolongée

moindre diffusion des Atb au sein de la 
végétation

Traitement de l'EI
Considérations physiopathologiques



En général
Voie IV considérée = voie royale 

Mais 

- Cout 

- Difficultés techniques

- Complications

 OPAT « Outpatient Parenteral Antimicrobial Therapy »

 Relai Oral 



 OPAT = efficace / Peu de complication / Econome 



Relai oral 
Relative nouveauté

- utilisé depuis années 90

- adopté dans plusieurs centres 

- RCT en cours





 RCT RODEO et d’autres …. 



La nouveauté = traitement PO 



Clés prise en charge

1/ Diagnostic 

2/ EI teams et RCP 
endocardite 

3/ Suivi complications

4/ Patient



Surveillance du traitement de l'EI
Efficacité

Critères cliniques:
◦ Courbe de température +++

◦ disparition des signes emboliques

Critères biologiques:
◦ négativation des hémocultures

◦ normalisation du bilan inflammatoire

◦ dosages sériques des antibiotiques

Critères échographiques: +/- Guérison = absence de rechute à l'arrêt du tt.



Durée de traitement
Endocardite sur prothèse : 6 semaines +/- suspensif

Endocardite sur valve native : 2-6 semaines, selon bactérie/sensibilité

En l’absence de chirurgie : J0 de= 1er hémocultures négatives

Si chirurgie cardiaque en cours de traitement, 2 situations : 
◦ culture valve positive : J0 = jour de chirurgie; 
◦ culture valve négative : J0 = 1ère hémoculture négative, avec durée minimale 

de traitement postopératoire de 14j.



Cas 1



Cas clinique
Femme de 75 ans, rétrécissement aortique suivi

AEG depuis 2,5 mois perte de poids de 4 kg

Fièvre à 38°C depuis plusieurs semaines avec toux sèche s’étant 
améliorer il y a 3 semaines avec 7j amoxicilline pour « bronchite »

Soins dentaires « prothétiques » il y a 3 mois



Enoncé
ETT végétation aortique 7 mm sans fuite ni abcès , FEVG conservée, RAS 
sur autres valves

Hémocultures + à Streptococcus oralis

CMI pénicilline G, A et C3G à 0,1 mg/L

Traitement ? 



Conseil perso : Pour gentamicine : Fonction rénale et résiduelle sérique de gentamicine au moins une fois par semaine 

B-lactamines et glycopeptides : Dosage residuelle une fois par semaine 





Cas 2 



Enoncé
Femme de 77 ans - Pas d’antécédent significatif en dehors HTA

Altération de l’état général depuis 2 mois - Fièvre 39° depuis 10 jours

Hémocultures + à Streptococcus gallolyticus (CMI à 1mg/L) 

ETT confirme végétation aortique 1 cm

Traitement ? Que rechercher ? 



Conseil perso : Pour gentamicine : Fonction rénale et résiduelle sérique de gentamicine au moins une fois par semaine 

B-lactamines et glycopeptides : Dosage résiduelle une fois par semaine 





Cas 3 



Enoncé
Homme de 87 ans, prothèse valvulaire aortique

Fièvre à 39°C depuis 5 jours

Bilan : 

- Créatinine 150 µmol/L et syndrome inflammatoire

- Hémocultures + à CGP chainette (Enterococcus faecalis)

ETT confirme végétation sur prothèse



Conseil perso : Pour gentamicine : Fonction rénale et résiduelle sérique de gentamicine au moins une fois par semaine 

B-lactamines et glycopeptides : Dosage residuelle une fois par semaine 



Etude observationnelle de 93 cas d'EI à entérocoques 
issus de la cohorte nationale suédoise

Outcomes

◦ Taux de guérison : 81%

◦ Taux de décès : 16%

◦ Taux de rechute : 3%

Durées médiane de ttt

◦ Totale : 42 jours

◦ Aminosides : 15 jours











Cas 4



Enoncé
Homme 55 ans, pas d’antécédent hormis un prolapsus valvulaire mitral

Porte d’entrée cutanée négligée

Fièvre à 39° depuis 3 ou 4 jours, pas de critère de gravité septique

ETT : végétation de 8 mm valve mitrale (FEVG ok)

Hémocultures + à CGP amas

Test rapide PLP2a négatif : Signification ? Traitement ? 











Cas 5



Enoncé
Homme 55 ans, cancer colon + chimio. PAC inflammatoire et écoulement 

Fièvre 39° depuis 4 jours, pas de critère de gravité septique

ETT : végétation 8 mm aortique sans fuite, fonction ventriculaire 
normale, RAS sous autres valves

Technique rapide PLP 2A et antibiogramme : SAMR

Autres demandes ? CAT thérapeutique ?

Et si la valve aortique du patient avait été prothétique ? 



Conseil perso : Pour gentamicine : Fonction rénale et résiduelle sérique de gentamicine au moins une fois par semaine 

B-lactamines et glycopeptides : Dosage residuelle une fois par semaine 



Endocardites à staphylocoques
Positionnement de la gentamicine :  EI valve prothétique en 1 fois par jour avec dosages

Positionnement des céphalosporines : patients allergiques à la pénicilline ayant présenté des réactions non 
anaphylactiques  cefazoline 80-100 mg/kg/j est le traitement de choix

Survie non différente
Meilleure tolérance
 RCT CLOCEBA



Positionnement daptomycine : Alternative vancomycine pour les EI surtout si :
◦ Indications : CMI vanco > 1 mg/l - échec sous vancomycine - insuffisance rénale non dialysée

◦ Modalités : Bithérapie pour éviter émergence clone résistant. Trithérapie si prothèse

EI sur prothèse: possible de débuter rifampicine simultanément aux 2 antibiotiques 
partenaires (gentamicine + vancomycine ou bêta-lactamines)

Endocardites à staphylocoques



Cas 6



Enoncé
Femme 47 ans suivi pour prolapsus valvulaire mitral

Fièvre et altération de l’état général depuis 3 mois + 
ischémie aigue de membre opérée

ETO : EI mitral 15 mm et abcès

Hémocultures en cours

CAT ? ATB ?



Pour gentamicine : Fonction rénale et résiduelle sérique de gentamicine au moins une fois par semaine

B-lactamines et glycopeptides : Dosage residuelle une fois par semaine



Ce cadre doit être restreint et couvrir un nombre de situations très limité: 

◦ Dans la plupart des cas, il n’est pas nécessaire de débuter une antibiothérapie probabiliste en urgence

◦ Aucune suspicion d’endocardite ne justifie un traitement sans avoir prélevé au moins 3 paires d’hémocultures et 
d’éventuels sites secondaires (arthrite, etc.)

◦ La complexité des situations incite à prendre en compte de nombreux paramètres (contage, terrain, évolutivité, 
porte d’entrée), idéalement dans une décision multidisciplinaire

◦ L’antibiothérapie sera adaptée secondairement aux résultats microbiologiques

Positionnement de la SPILF

Traitement empirique des endocardites





Et des causes non infectieuses 
- SAPL
- Marastique 
- ….



HACEK



Cas 7



Enoncé

Femme 24 ans - Toxicomanie IV sevrée selon elle 

A fait la « bamboche » avec les amis à Noël

Abcès creux de l’aine en tombant sur une table basse

40°C – Souffle tricuspide – Dyspnée - Hémoptysies 

Végétation 15 mm tricuspide en echo

Résultats des hémocultures en attente

Hypothèses ? CAT ? 





Endocardite de 
l’usager de 
drogue IV

Pas de reco ESC spécifique

Mais de un vieux problème 
dont l’incidence explose 
aux USA



Endocardite à Candida

Première intention
◦ Caspofungine +/-Flucytosine 100 mg/kg/j
◦ Ampho B liposomiale +/-Flucytosine 100 mg/kg/j
◦ Alternative et relai : Fluconazole 800 mg/j

Durée 
◦ 6 semaines au moins
◦ Prothèse 3 mois au minimum
◦ Chirurgie incontournable




