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Pourquoi une classification?

 Surtout pour permettre une comparabilité des études

 En établissant un degré de certitude du diagnostic

 Endocardite certaine, possible, exclue

 À établir à la fin du bilan



Critères de Duke

 Critères publiés en 1994 (Durack et al.), modifiés en 2000 (Li et al.) puis dans 

les recommandations de 2015 (Habib et al.)

 Depuis: modifications de l’épidémiologie (dispositifs implantables, 

implantation valvulaire percutanée), des techniques microbiologiques et 

d’imagerie

 Nécessité d’une actualisation des critères



Actualisation des critères: deux 

nouvelles recommandations

 Publiées à 3 mois d’intervalle, 4 auteurs communs

 Donc identiques?

 Non bien sûr…



Endocardite certaine

 Prouvée sur des critères pathologiques (post-opératoires / post-mortem)

 Sur végétation, tissu cardiaque, matériel explanté, embole septique

 Preuve microbiologique (identification d’un microorganisme)

 Par culture, coloration, technique immunologique, biologie moléculaire, hybridation in situ

 Ou preuve histologique d’endocardite active

 Ou critères cliniques (cf.)
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Classification selon les critères cliniques

 Endocardite certaine

 2 critères majeurs

 Ou: 1 critère majeur + 3 mineurs

 Ou: 5 critères mineurs

 Endocardite possible:

 1 critère majeur + 1-2 mineurs

 Ou: 3-4 critères mineurs

 Mêmes définitions pour Duke et ESC

 Mais quelques nuances dans les critères



Endocardite exclue si:

 Diagnostic alternatif fiable expliquant les signes et symptômes

 Infectieux ou non

 Ou: absence de récidive malgré une antibiothérapie < 4 jours

 En 2015: résolution des symptômes avec une antibiothérapie ≤ 4 jours

 Ou: pas de signe d’endocardite pendant une chirurgie ou autopsie, après 

moins de 4 jours d’ATB

 Ou: absence des critères d’endocardite possible
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Les critères cliniques

 Classés en critères majeurs et mineurs

 Trois catégories

 Microbiologie

 Imagerie

 Chirurgie

 Versus 2 en 2015 (microbiologie et imagerie)
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Microbiologie : nouveautés depuis 2015

 Bactéries ajoutées au groupe des microorganismes typiquement responsables 

d’endocardite

 Distinction de la pertinence des bactéries selon le contexte (matériel 

intracardiaque)

 Suppression de l’obligation d’obtenir des hémocultures de ponctions 

veineuses séparées

 Adjonction de la sérologie Bartonella et des techniques moléculaires pour C. 

burnetii, Bartonella et T. whipplei, comme critères majeurs des endocardites 

à hémocultures négatives
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Critères majeurs

Critères mineurs

Bactéries « typiques »:

• S. aureus

• S. lugdunensis

• E. faecalis

• Tous streptocoques

• Sauf pneumoniae et pyogenes

• Granulicatella

• Abiotrophia

• Gemella

• HACEK

Et aussi si matériel:

• SCN

• Corynebacterium striatum et jeikeium

• S. marcescens

• Pyocyanique

• C. acnes

• MNT (chimaerae ++)

• Candida
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Imagerie

 Echocardiographie: reste l’imagerie de première ligne (ETO++)

 Scanner cardiaque

 Complémentaire de l’échographie

 Sensibilité moindre pour les végétations, mais meilleure pour les lésions 

paravalvulaires (pseudo-anévrysme, abcès)

 Intéressant++ si ETO CI ou peu interprétable (calcifications, matériel)

 TEP-scanner

 En cas de valve prothétique > 3 mois, de matériel implanté

 Sur valve native: mauvaise Se (31%) mais excellente VPP
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Critères majeurs

Critères mineurs
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Nouveau: critère chirurgical

 Valeur ++ des constatations opératoires du chirurgien cardiaque

 Constatation chirurgicale d’une EI = critère majeur en l’absence d’autre 

élément diagnostique

 Végétation, abcès, destruction valvulaire, désinsertion de valve prothétique,…
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Critères mineurs

Dont TAVI

1) Insuffisance rénale aigue + 2 critères parmi

• Hématurie

• Protéinurie

• Débris cellulaires à l’analyse du sédiment

• Hypocomplémentémie

• Cryoglobulinémie

• Complexes immuns circulants

2) PBR montrant une néphropathie médiée par 

des complexes immuns circulants
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En résumé:

 Nouveaux facteurs de risque

 Nouvelles espèces bactériennes incluses dans les critères majeurs

 Et distinction valve native / matériel intracardiaque

 Nouvelles techniques microbiologiques (biologie moléculaire++)

 Et retrait de l’obligation d’obtenir les hémocultures par des ponctions distinctes

 Nouvelles techniques d’imagerie

 Adjonction des constatations peropératoires
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Principales différences Duke et ESC 2023

 Pas de restriction sur le timing des hémocultures pour Duke, hémocultures séparées 

pour ESC

 PCR sanguines Coxiella, Bartonella, T. whipplei, et sérologie Bartonella = critères 

majeurs pour Duke, pas pour ESC

 Duke: TEP >3 mois après implantation de matériel = critère majeur (mineur si <3 

mois) ; ESC: majeur quel que soit le délai

 Critère majeur chirurgical: uniquement pour Duke

 Spondylodiscite : critère mineur uniquement pour ESC

 Mais pour Duke: critère mineur si microbio d’un site stérile positive

 Plusieurs critères mineurs biologiques présents uniquement pour Duke

 Notamment culture ou biologie moléculaire positive sur un site stérile non cardiaque

 Critère d’exclusion si absence de récurrence malgré ATB ≤ 4 jours: Duke uniquement
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Pourquoi de nouvelles 

recommandations?

 Plus de patients à risque

 Augmentation d’incidence de l’endocardite

 Impact des changements de pratique d’antibioprophylaxie?

 Plus d’outils diagnostiques, plus de recherche systématique

 Évolution des résistances bactériennes, des breakpoints de l’EUCAST

 Modification des pratiques d’antibiothérapie

 OPAT, relais oral

 95 pages, 857 références…



Gradation des recommandations



Prévention



Niveaux de risque

Patients à haut risque

 Antécédent d’endocardite

 Prothèse valvulaire

 Cardiopathie congénitale

 Assistance ventriculaire

 ± transplanté cardiaque

Risque intermédiaire

 Valvulopathie rhumatismale ou dégénérative

 Valvulopathie congénitale (bicuspidie)

 Matériel de stimulation implanté

 Cardiomyopathie hypertrophique



Éducation du patient

Éducation du patient++

• Hygiène bucco-dentaire (brossage, dentiste 1-2 fois/an)

• Hygiène cutanée (plaies, éviter piercings et tatouages)

• Avis médical si fièvre inexpliquée

• Pas d’automédication avec ATB

• Traitement des foyers infectieux bactériens

• Asepsie++ si procédure invasive



Antibioprophylaxie: patients à haut 

risque seulement

 Recommandée si soins dentaires à risque 

 Extractions dentaires

 Chirurgie buccale (dont chirurgie parodontale ou implantaire, biopsies buccales)

 Manipulation de la région gingivale ou périapicale des dents (y compris détartrage 

et traitement de canal)

 À discuter si procédure invasive des systèmes respiratoire, gastro-intestinal, 

génito-urinaire, cutané ou musculo-squelettique

 (SPILF JNI 2024: faible niveau de preuve, risque de pression de sélection)

 Antibioprophylaxie avant implantation de matériel cardiaque quel qu’il soit

 Dépistage + traitement du portage nasal de S. aureus

 Avant chirurgie cardiaque ou implantation valvulaire transcathéter



Modalités de l'antibioprophylaxie lors de 

soins dentaires

Retrait de la clindamycine (risque d'ICD)

Situation Molécule Adultes Enfants

Absence d’allergie à la pénicilline Amoxicilline 2g 50 mg/kg

Allergie à la pénicilline Azithromycine 500 mg 20 mg/kg

Pristinamycine 1 g 25 mg/kg

CI < 6 ans

Meilleur choix : amoxicilline

Si doute sur allergie: tests de confirmation



Endocarditis Team

 Approche multidisciplinaire +++

 Équipes différentes selon le type de centre

 Distinction entre les centres avec ou sans chirurgie 

cardiaque

 Discussions régulières avec l’équipe du centre de 

référence et transfert en cas d’endocardite compliquée



Diagnostic



 Endocardite = suspicion clinique + arguments 

microbiologiques + visualisation de lésions à l’imagerie

 Cf. classifications

 ETT en première intention si suspicion d'EI

 ETO recommandée si ETT non concluante/négative et 

forte suspicion d’endocardite, et si ETT positive à la 

recherche de complications

 Échocardiographie à refaire à J5-J7 si initialement négative 

et forte suspicion

 ETO à contrôler avant le relais oral de l’antibiothérapie

 Scanner cardiaque: plus performant que l’ETO pour les 

complications périvalvulaires et périprothétiques

 En cas de bactériémie à certaines espèces:







Faut-il un scanner TAP systématique?

 Bof…

 522 patients avec endocardite et TDM TAP

 217 avec lésion scanographique

 Rate, reins, foie, poumons, spondylodiscite,…

 Mais impact diagnostique (critères de Duke) pour 4 patients (0,8%)

 Modification thérapeutique pour 9 patients asymptomatiques

 Insuffisance rénale: 17%



Faut-il une imagerie cérébrale systématique?

 573 suspicions d’EI avec IRM et/ou scanner

 Dont 278 certaines, 52 possibles, 243 exclues

 239 symptômes neurologiques

 254 lésions emboliques visualisées

 Modification classification diagnostique pour 28 patients (4,9%)

 Dont seulement 4 asymptomatiques (0,7%)

 Mais sur les 330 endocardites, 187 emboles visualisés (57%)

 Nouvelle indication chirurgicale chez 74 patients dont 30 asymptomatiques (avec 

végétation > 10mm)



Antibiothérapie



Quelques généralités

 Préférer une antibiothérapie bactéricide

 En association en cas de bactérie tolérante aux ATB (ex. E. faecalis)

 Durée ≥ 6 semaines si endocardite sur prothèse, 2-6 semaines sur valve native

 Rifampicine si endocardite staphylococcique sur matériel (après J3-J5 et 

hémocultures stériles)

 J1 du traitement = première hémoculture stérile

 Ou date de la chirurgie seulement si culture de la valve positive

 Relais oral / OPAT envisageable après S2

 Pas d’aminoside en cas d’endocardite staphylococcique sur valve native

 Si aminoside indiqué: max 2 semaines

 Daptomycine: à 10 mg/kg/j, en association (bêtalactamine ou fosfomycine)



Antibiothérapie : quelques généralités

 Préférer une antibiothérapie bactéricide

 En association en cas de bactérie tolérante aux ATB (ex. E. faecalis)

 Durée ≥ 6 semaines si endocardite sur prothèse, 2-6 semaines sur valve native

 Rifampicine si endocardite staphylococcique sur matériel (après J3-J5 et 

hémocultures stériles)

 J1 du traitement = première hémoculture stérile

 Ou date de la chirurgie seulement si culture de la valve positive

 Relais oral / OPAT envisageable après S2

 Pas d’aminoside en cas d’endocardite staphylococcique sur valve native

 Si aminoside indiqué: max 2 semaines

 Daptomycine: à 10 mg/kg/j, en association (bêtalactamine ou fosfomycine)



Indication du traitement empirique

 Apparition aigue avec progression rapide des symptômes au cours de la 

dernière semaine

 Végétation > 10 mm

 Sepsis

 Chirurgie indiquée en urgence

Dans les autres situations, différer le traitement en attendant le résultat des 

hémocultures



Antibiothérapie empirique

 Valve native ou endocardite tardive sur valve prothétique

 Couvrir staphylocoque, streptocoque, entérocoque

 Dont SCN si valve prothétique

 Endocardite associée aux soins ou précoce sur valve prothétique

 Couvrir staphylocoque méti-R, entérocoque, et BGN non-HACEK

 Adaptation dès l'identification obtenue

SPILF JNI 2024

• Amoxicilline + céfazoline ± 

gentamicine si sepsis

• Allergie: daptomycine + genta

• Ou: vancomycine

SPILF JNI 2024

• Daptomycine + céfépime ± 

gentamicine si sepsis



Streptocoque péni-S (oral, gallolyticus)

 Pénicilline G, amoxicilline, ou ceftriaxone

 4 semaines sur valve native, 6 semaines sur prothèse

 En cas d’allergie à la pénicilline:

 Désensibilisation si possible / ceftriaxone / vancomycine 30 mg/kg/j

SPILF 2024: idem

Molécule Concentrations critiques (mg/l)

S ≤ R >

Pénicilline G 0,25 2

Amoxicilline 0,5 2

Céfotaxime 0,5 0,5



Streptocoque péni F/R

Péni G / Amox / ceftriaxone 4 (native) ou 6 (prothèse) semaines + gentamicine ≥2 semaines

Molécule Concentrations critiques (mg/l)

S ≤ R >

Pénicilline G 0,25 2

Amoxicilline 0,5 2

Céfotaxime 0,5 0,5

Streptocoque F

CMI amox ≤ 0,5 Amoxicilline 200 mg/kg/j

0,5 < CMI amox ≤ 2
CMI ceftriaxone ≤ 0,5 Ceftriaxone 2g/j

CMI ceftriaxone > 0,5 Amoxicilline + gentamicine

Streptocoque R ou allergie Vancomycine 30 mg/kg/j



Staphylococcus aureus et SCN méti-S

 Pas d'aminoside sur valve native

 Uniquement sur prothèse

 Si SASM et CI aux bêtalactamines: bithérapie avec daptomycine

 En cas de valve prothétique

 Envisager remplacement valvulaire précoce

 Adjonction aminoside (mais une étude négative récente)

 Adjonction rifampicine après 3-5 jours (mais faible niveau de preuve)

 Si allergie à la pénicilline : daptomycine

+ ceftaroline ou fosfomycine

Ou + gentamicine 2 semaines + rifampicine 6 semaines



Staphylococcus aureus et SCN méti-S



Allergie aux bêtalactamines

?



Staphylococcus aureus et SCN méti-R

Si CMI vanco > 1mg/l

?



SPILF: staphylocoque et valve native

Situation Molécules Commentaires

SASM

Pas d’allergie aux bêtalactamines Céfazoline À privilégier si infection du SNC (diffusion)

Ou

Cloxacilline

À privilégier si foyers profonds ou 

bactériémie persistante

Allergie à la pénicilline Céfazoline

Allergie aux bêtalactamines Daptomycine

+ fosfomycine

Association pendant au plus 7 jours après 

la première hémoculture positive

SARM

Daptomycine

+

Ceftaroline ou Fosfomycine

• Association pendant au plus 7 jours 

après la première hémoculture positive

• Disparition de la vancomycine

Durée: 4 semaines si hémocultures négatives à 48h, 6 semaines sinon

Cœur droit: 2 à 4 semaines

Accompagner la daptomycine! (Risque de sélection de résistance)

Quelle molécule? Ceftaroline (1 essai positif mais méthodo discutable)? 

Fosfomycine (1 essai négatif, EI)? Rifampicine? Gentamicine?
D’après V. Le Moing



SPILF: staphylocoque et valve prothétique

Diapo V. Le Moing pour le groupe Recommandations SPILF/AEPEI



Mais…

 Pas de différence de mortalité ou de rechutes sur cette cohorte rétrospective de 180 

endocardites prothétiques à S. aureus et SCN

 Revue de (seulement!) 4 études (dont celle d’Audrey Le Bot)

 Observationnelles, effectifs limités, critères et définitions hétérogènes, manque de données

 Pas de bénéfice à l’adjonction de rifampicine ou de gentamicine



Entérocoques (E. faecalis 90%)

 Sur valve native ou prothétique

 Ampicilline 12g/j ou amoxicilline 200 mg/kg/j pendant 6 semaines

 Et: ceftriaxone 2g/12h pendant 6 semaines

 Ou: gentamicine 3 mg/kg/j pendant 2 semaines (si pas de résistance de HN)

 Si souche résistante aux bêtalactamines (E. faecium)

 Vancomycine 30 mg/kg/j pendant 6 semaines

 Et: gentamicine 3 mg/kg/j pendant 2 semaines

 Si souche résistante à la vancomycine

 Daptomycine 10-12 mg/kg/j

 Et: bêtalactamine (ampicilline, ertapénem, ou ceftaroline)

 Ou: fosfomycine 12g/j

SPILF 2024

• Amoxicilline + ceftriaxone

• (Disparition amox + genta)

• Si allergie: daptomycine ± ceftaroline

• Ou: vancomycine + genta

• E. faecium: vanco + genta



Bactéries à Gram négatif

 HACEK : ceftriaxone 2g/j pendant 4 (valve native) ou 6 (prothèse) semaines

 Si pas de bêtalactamase: ampicilline 4-6 semaines + gentamicine 2 semaines

 Autres BGN:

 Bêtalactamine 6 semaines + aminoside

 Parfois quinolone ou cotrimoxazole



Deuxième phase: OPAT ou relais oral

 Chez un patient stable cliniquement, une fois l’infection contrôlée

 Après au moins 10 jours de traitement IV intra-hospitalier

 Et après 7 jours post-opératoire en cas de chirurgie



Total: N = 42 (10,5%) N=24 (12,1%) N=18 (9%) Différence 3,1%, p=0,40



Quelle antibiothérapie orale?

Alternative en cas d’endocardite staphylococcique: cotrimoxazole IV + 

clindamycine IV pendant 1 semaine puis cotrimoxazole PO pendant 5 semaines



Quelle antibiothérapie orale?

Diapo C. Strady pour le groupe Recommandations SPILF/AEPEI



Biodisponibilité des antibiotiques

Molécule Biodisponibilité orale

Amoxicilline 74-82%

Amoxicilline/acide clavulanique 50-88%

Lévofloxacine 99-100%

Ciprofloxacine 70-80%

Clindamycine 90%

Cotrimoxazole >90%

Doxycycline >90%

Linézolide 100%

Rifampicine 90-95%



Et la dalbavancine?

 Lipoglycopeptide à longue demi-vie (14 jours)

 Anti-Gram+

 Pas d’étude prospective dans l’endocardite

 Mais des données rétrospectives intéressantes sur son utilisation en 

traitement de consolidation



Traitement suppressif?

 Peu d’études

 Non randomisées

 Effectifs faibles

 Cohortes rétrospectives

 Hétérogénéité des patients

 Principalement en cas de chirurgie indiquée 

mais non réalisable ou d’exérèse incomplète

 Quelles molécules?

 Durée?

 À vie? Durée limitée? Guidée par le TEP-scan?

Étude française récente sur 42 patients 

Beaumont A-L et al., OFID 2024



Traitement chirurgical

 Trois indications principales

 Défaillance cardiaque (la plus fréquente)

 Infection non contrôlée (deuxième indication la plus fréquente)

 Choc septique, hémocultures positives >7 jours, progression locale

 Prévention des emboles septiques

 Risque majeur J-1 à J1, diminue jusqu’à J14 

 Le timing:

 Chirurgie d'extrême urgence, <24h

 Chirurgie urgente, 3-5 jours

 Chirurgie non-urgente, pendant l'hospitalisation



Autres complications fréquentes

 Neurologiques (ischémiques majoritairement)

 Pas d’impact de l’anticoagulation ➔ possibilité de la poursuivre si indication

 Un accident ischémique sans coma ne contre-indique pas la chirurgie cardiaque

 Anévrismes mycotiques cérébraux

 Parfois traitement endovasculaire ou neurochirurgical

 Infarctus/abcès spléniques

 Myocardites/péricardites

 Troubles de la conduction

 Ostéo-arthrite, spondylodiscite

 Défaillance rénale

?



Quelques situations particulières

 Endocardite précoce (<6 mois) sur prothèse valvulaire ➔ remplacement prothétique

 Endocardite du sujet âgé: maintien du bénéfice de la chirurgie si elle est indiquée

 Endocardite sur TAVI

 Prédominance entérocoque et S. aureus

 Végétations souvent non visualisées (➔ scanner, TEP)

 Complications fréquentes, chirurgie rarement réalisée

 Endocardite sur matériel de stimulation

 Extraction de l’ensemble du matériel si infection des sondes

 À discuter si endocardite valvulaire sans certitude d’infection des sondes, si 

bactériémie/fongémie persistante ou récidivante en l’absence d’autre source

 Extraction non recommandée si hémoculture isolée sans autre signe d'infection du 

matériel



Endocardites du cœur droit

 5 à 10% des endocardites, principalement à S. aureus et SCN

 Valve tricuspide le plus souvent

 Complications périvalvulaires plus rares

 Moins grave que sur cœur gauche, traitement médical suffisant chez 90% des patients

 Pronostic moins bon si point de départ d'un matériel de stimulation

 Traitement de 2 semaine par (cl)oxacilline IV possible si:

 SASM + évolution favorable à H96 + végétation <20mm + absence d'embole, d'empyème, de 

complication, de prothèse valvulaire, d'atteinte du cœur gauche, d'immunodépression

 Endocardite à S. aureus chez le toxicomane IV si pas d'abord veineux:

 Ciprofloxacine 750mgx2 + rifampicine 300mgx2 PO



 Indications chirurgicales

 Bactériémie persistante ≥1 semaine

 Dysfonctionnement ventriculaire par régurgitation tricuspide aiguë ne répondant 

pas aux diurétiques

 Insuffisance respiratoire par EP récurrentes

 Atteinte du cœur gauche

 Végétations résiduelles >20mm après EP récurrentes

 Privilégier la préservation avec réparation de la valve tricuspide si possible

 Si remplacement: plutôt bioprothèse

 Envisager pose prophylactique d'une sonde de stimulation épicardique en per-op

 Envisager debulking des masses septiques intra-auriculaires droites par 

aspiration percutanée en cas de haut risque chirurgical



En conclusion

 Quelques nouveautés concernant l'antibiothérapie mais pas de franche révolution

 Pas de microbiologistes dans les auteurs, peu d'infectiologues

 Des interrogations

 Maintien de la rifampicine avec un grade I.B. en cas d'endocardite staphylococcique sur prothèse

 Et indiquée en empirique

 Posologies des antibiotiques parfois adaptées au poids, parfois non

 Peu de mention de la perfusion continue en dehors de l'OPAT

 Pas de mention des dosages résiduels non plus

 Certains schémas thérapeutiques ne correspondent pas forcément à nos habitudes, notamment 

par voie orale

 Répétition de l'ETO difficile à obtenir et par forcément pertinente (avant relais oral notamment)

 Se référer au « position statement » SPILF/AEPEI
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