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Conflits d’intérêts
• MSD
• Aerogen 
• AdvanzPharma
• Pfizer
• Shionogi



5 questions
• Quand suspecter une endocardite ?
• Comment diagnostiquer ?
• Quel bilan effectuer ?
• Quel traitement antibiotique ?
• Quand (et qui) opérer ?



5 questions
• Quand suspecter une endocardite ?
• Comment diagnostiquer ?
• Quel bilan effectuer ?
• Quel traitement antibiotique ?
• Quand (et qui) opérer ?



QUEL BILAN EFFECTUER?



But
• Identifier les malades qui relèveraient d’une 

chirurgie rapide (en urgence)
• Donc pour préciser
– Taille des végétations
– Extension locale des lésions
– Retentissement systémique

• Embolies
• Anévrismes mycotiques



ETT ou ETO?



TDM cérébral
Complications neurologiques: 25% des endocardites
33% à 50% des endocardites en réanimation

AVC
ischémique

75%

Hgie intracranienne
25-50%

Abcès
10-15%

Meningite
33%

Anévrisme
mycotique

10%Sonneville, Neurologic Critical Care 2011



TDM corps entier



QUELLE ANTIBIOTHÉRAPIE?



Epidémiologie de l’endocardite en 
réanimation

Staphylococcus aureus Streptococcus Enterococcus

Mourvillier, ICM 2004 50% 23% 6%

Sonneville, Crit Care Med 2011 46% 27% 8%

Leroy, AIC 2015 38% 35% 10%

Rambaud, AIC 2022 54% 22% 10%
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2023 ESC Guidelines for the management of endocarditis 
(European Heart Journal; 2023 – doi: 10.1093/eurheartj/ehad193)

LevelClassRecommendations 

CIIa

In patients with community-acquired NVE or late PVE (≥12 months post-surgery), 
ampicillin in combination with ceftriaxone or with (flu)cloxacillin and gentamicin 
should be considered using the following doses: 
Adult antibiotic dosage and route

12 g/day i.v. in 4–6 dosesAmpicillin
4 g/day i.v. or i.m. in 2 dosesCeftriaxone
12 g/day i.v. in 4–6 doses(Flu)cloxacillin 
3 mg/kg/day i.v. or i.m. in 1 doseGentamicin 

Paediatric antibiotic dosage and route
300 mg/kg/day i.v. in 4–6 equally divided dosesAmpicillin
100 mg/kg i.v. or i.m. in 1 doseCeftriaxone
200–300 mg/kg/day i.v. in 4–6 equally divided doses(Flu)cloxacillin 
3 mg/kg/day i.v. or i.m. in 3 equally divided dosesGentamicin 

Recommendations for antibiotic regimens for initial empirical treatment of 
infective endocarditis (before pathogen identification) (1)
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2023 ESC Guidelines for the management of endocarditis 

(European Heart Journal; 2023 – doi: 10.1093/eurheartj/ehad193)

LevelClassRecommendations 

CIIb

In patients with early PVE (<12 months post-surgery) or nosocomial and non-

nosocomial healthcare-associated IE, vancomycin or daptomycin combined with 

gentamicin and rifampin may be considered using the following doses: 

Adult antibiotic dosage and route
30 mg/kg/day i.v. in 2 dosesVancomycin

10 mg/kg/day i.v. in 1 doseDaptomycin

3 mg/kg/day i.v. or i.m. in 1 doseGentamicin

900–1200 mg i.v. or orally in 2 or 3 dosesRifampin

Paediatric antibiotic dosage and route
40 mg/kg/day i.v. in 2–3 equally divided dosesVancomycin

3 mg/kg/day i.v. or i.m. in 3 equally divided dosesGentamicin

20 mg/kg/day i.v. or orally in 3 equally divided dosesRifampin

Recommendations for antibiotic regimens for initial empirical treatment of 
infective endocarditis (before pathogen identification) (2)



Traitement antibiotique des 
endocardites

• Monothérapie dans la plupart des cas
– S. aureus MS: oxacilline 12 g/j 6 semaines (ou cefazoline)

• Vanco ou dapto si meti R
– Streptococcus spp: amoxicilline 100-200 mg/kg 4 semaines

• Enteroccocus spp.: bithérapie
– Amoxicilline  200 mg/kg 6 semaines + gentamycine 3 mg/kg 2 

semaines
– Amoxicilline 200 mg/kg + ceftriaxone 4 g/ j 6 semaines



Murray, CID 2013



Fernandez-Hidalgo, CID 2013



Fernandez-Hidalgo, CID 2013



400 endocardites du cœur gauche (25% prothèse valvulaire) 
Evolution favorable après > 10 j d’antibiothérapie IV et

>7 j après la chirurgie, pas d’abcès paravalvulaire

Randomisation traitement oral vs. traitement IV



Critère de jugement:
Mortalité
Chir cardiaque non prévue
Embolies
Rechute

Temps médian avant
passage voie orale = 17 j



Staphylococcus aureus
Oral treatment, n= 47

Dicloxacillin + rifampicin (33%)
Amoxicillin + rifampicin (29%)
Moxifloxacin + rifampicin (7%)

Linezolid + rifampicin (7%)

Coagulase negative staphylococcus
Oral treatment, n= 13

Fusidic acid + Linezolid (38%)
Rifampicin + Linezolid (31%)
Amoxicillin + Linezolid (8%)
Moxiflacin + Linezolid (8%)

Streptococcus
Oral treatment, n= 92

Amoxicillin + Rifampicin (12%)
Amoxicillin + Moxifloxacin (47%)

Rifampicin + Linezolid (9%)
Moxifloxacin + Linezolid (9%)
Amoxicillin + Linezolid (8%)

Enterococcus
Oral treatment, n= 51

Amoxicillin + Moxifloxacin (47%)
Amoxicillin + Linezolid (25%)

Amoxicillin + Rifampicin (12%)
Moxifloxacin + Rifampicin (10%)



QUAND (ET QUI) OPÉRER?



3116 endocardites



3 types d’indication chirurgicale
• Insuffisance cardiaque liée à une dysfonction 

valvulaire
• Prévention des embolies
• Infection non contrôlée
– Extension para-valvulaire (abcès)
– Echec de l’antibiothérapie ou risque élevé d’échec 

de l’antibiothérapie



Risque embolique
FDR embolie
• Embolie préalable
• Taille de la végétation
• Staphylococcus aureus
• Timing antibiothérapie
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Risque embolique
• FDR embolie:

– Embolie préalable
– Taille de la végétation
– Staphylococcus aureus
– Timing antibiothérapie



Indication chirurgicale Urgence vitale:
Dans les 24 hrs

Indication urgente:
Dans les 3–5 jours

Non urgent: pendant la 
même hospitalisation

Hémodynamique Choc cardiogénique, fuite 
aortique massive, fistule

Insuffisance cardiaque Fuite valvulaire sévère sans
insuffisance cardiaque

Embolique Prévention des embolies
(végétation ≥10 mm et 

embolie préalable)
Infectieuse Abcès, faux anévrisme

Timing de la chirurgie



Kang, NEJM 2012

• Patients en Corée du sud avec endocardite du cœur gauche (âge médian 
48 ans, Streptococcus 60% des cas) 
– Taille de végétation > 10 mm et fuite significative (sans insuffisance 

cardiaque)
• Randomisation chirurgie rapide (< 48 h) versus traitement conventionnel 

(avec chirurgie dans 77% des cas)
• Critère de jugement primaire: décès/ évènements emboliques  / rechute 

de l’infection / hospitalisation pour insuffisance cardiaque



Kang, NEJM 2012



Bohbot, European Journal of Heart Failure 2022



En réanimation, on a souvent une indication et 
une contre-indication en même temps…

• Principales raisons 
d’admission en 
réanimation:
• complications 

neurologiques
• insuffisance 

cardiaque, choc 
cardiogénique

• choc septique



Garcia-Cabrera, Circulation 2013

Small ischemic complication: 
transient ischemic attack or 
minor infarction (embolism 
affecting <30% of 1 brain lobe)

Moderate-severe ischemic 
complication: multiple cerebral 
embolisms or a single 
embolism affecting ≥30% of a 
brain lobe

75%

40%



Garcia-Cabrera, Circulation 2013

Mortalité en cas de complication neurologique: 45% vs 24%

Bien que la chirurgie puisse aggraver les lésions neurologiques, le risque de 
saignement intracrânien après chirurgie apparait faible en cas de : 
- AVC ischémiques de petite taille lorsque la chirurgie a lieu immédiatement 
- AVC ischémique modérés à sévères lorsque la chirurgie est effectuée après 2 

semaines

Chez les patients ayant une hémorragie intracrânienne, il est préférable 
d’attendre ≥4 semaines



Risque chirurgical Contre-indication absolue Contre-indication relative Pas de contre-indication
Complications 

neurologiques

Hémorragie intra crânienne AVC ischémique large

(>30% d’un lobe)

AVC ischémique non sévère 

sans trouble de la vigilance

Comorbidités, âge Altération sévère de l’état 

général

Chirurgie tridux

Sévérité Défaillance multi-viscérale

Choc septique

Timing de la chirurgie et risque opératoire
Indication chirurgicale Urgence vitale:

Dans les 24 hrs
Indication d’urgence:

Dans les 3–5 jours
Non urgent: pendant la 
même hospitalisation

Hémodynamique Choc cardiogénique, fuite 

aortique massive, fistule

Insuffisance cardiaque Fuite valvulaire sévère sans

insuffisance cardiaque

Embolique Prévention des embolies

Infectieuse Abcès, faux anévrisme



Chirurgie de l’endocardite

Urgence vitale

Contre-indication absolue

Choc cardiogénique
Fuite aortique massive

Hémorragie intra-cranienne



Attente et ré-évaluation régulière du 
rapport bénéfice-risque

Chirurgie urgente

Insuffisance cardiaque
Abcès, faux anévrysme
Prévention embolique

Contre-indication absolue

Hémorragie intracrânienne



Attente et ré-évaluation régulière du 
rapport bénéfice-risque

Indication urgente

IM sévère
Œdème pulmonaire

Ventilation 
mécanique

Contre-indication absolue

Hémorragie intra-cranienne



Chirurgie de l’endocardite

Chirurgie urgente

Contre-indication relative

AVC ischémique large 
Insuffisance cardiaque
Abcès, faux anévrysme
Prévention embolique



Conclusion: endocardite en 
réanimation

• Pas si rare que ça, de plus en plus d’endocardites liées aux soins
• Bactériémie à Staphylocoque, Streptocoque ou Entérocoque: penser à 

l’endocardite
• Principales raisons d’admission en réanimation:

– complications neurologiques
– insuffisance cardiaque, choc cardiogénique
– choc septique

• Le traitement antibiotique est bien codifié. Relais oral pour quelques 
patients

• Chirurgie rapide si pas de contre-indication
• L’indication chirurgicale et son timing sont parfois difficiles, nécessitant 

une discussion multidisciplinaire




