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INTRODUCTION

L’endocardite infectieuse(El) : defi majeur de sante publique
Incidence de 13.8/100000 H / an avec 66 300 deces / monde

[ utilisation accrue des moyens diagnostiques contribue a
l’augmentation de I'incidence: exp I'ETT / HMC positive:
staphylocoque, enterocoque , streptocoque ; TDM / EI / prothese et

DEIC

Morbi-mortalite élevee

Nécessite une mise a jour réguliére - maladie en évolution:
changernent du profil des patients a risque et I’ évolution de la

resistance bactérienne

Traitement ambulatoire: un soulagernent pour le soigné et le

soignant




Indications du traitement empirique

* Evolution aigue: progression rapide des symptomes (moins

d’une semaine);
* vegetation de grande taille (> 10 mm) ;
* Sepsis, etat de choc ;
® chirurgie valvulaire indiquee en urgence .

® Si non attendre les résultat des hémocultures




ESC 2015

Antibiotic

Ampicillin
with
(Flu)cloxacillin or
oxacillin

with
Gentamicin®

and route

12 g/day iv. in 4-6 doses

12 g/day iv. in 4-6 doses

3 mglkg/day iv. or im.in 1

dose

Class® | Level* | Comments

Patients with BCNIE should be treated in consultation with an ID specialist.

Vancomycin®

with

Gentamicin®

Vancomycin®
with
Gentamicin®
with

Rifampin

30-60 mg/kg/day i.v. in 2-3
doses

3 mglkg/day iv. or im. in 1
dose

30 mg/kg/day iv. in 2 doses

3 mglkg/day iv. orim.in 1
dose

900-1200 mg iv. or orally
in 2 or 3 divided doses

For penicillin-allergic patients

Rifampin is only recommended for PVE and it should be started 3-5 days later than
vancomycin and gentamicin has been suggested by some experts. In healthcare
associated native valve endocarditis, some experts recommend in settings with a
prevalence of MRSA infections >5% the combination of cloxacillin plus
vancomycin until they have the final S. aureus identification




e ESC 2023

Recommendations

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

Ampicillin 12 gfday i.v. in 4—6 doses
Ceftriaxone 4 g/day i.v. or i.m. in 2 doses
(Flu)cloxacillin 12 g/day i.v. in 4—-6 doses
Gentamicin® 3 meglkg/day iv. ori.m. in 1 dose




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
Vancomycin® 30 mg/kg/day i.v. in 2 doses

Daptomycin 10 mg/kg/day i.v. in 1 dose
Gentamicin® 3 mglkg/day iv. or i.m. in 1 dose
Rifampin 200-1200 mg iv. or orally in 2 or

3 doses




Allergy to beta-lactams

n patients with community-acquired NVE or late
PWVE (=12 months post-surgery) who are allergic to

penicillin, cefazolin, or vancomycin in combination
with gentamicin may be considered using the
following doses:

Adult antibiotic dosage and route

Cefazolin 6 g/day i.v. in 3 doses
Vancomycin® 30 mg/kg/day iv. in 2 doses
Gentamicin® 3 mg/kg/day iv. or im. in 1 dose




Pour la SPILF/AEPEI

® trois paires d'hemocultures ( 60 ml),
® autre site d'infection (par exemple : ECBU, ponction articulaire,
drainage d* abces).
® association d'antibiotiques IV a fortes doses.
1/ Pour I'EVN et EPYV tardive (> 12 mois ):
- Amoxicilline (200 mg/kg/jour) et
Cefazoline (100 mg/kg/jour) ;

- associ¢ a la gentamicine (5 mg/kg/jour) chez les patients
atteints de sepsis ;

* en cas d'allergie aux B-lactamines) :

- vancomycine (30 mg/kg/jour, perfusion continue apres une dose de

charge).




* P’EPV précoce :

- Daptomycine (12 mg/kg/jour)

- ou Vancomycine (30 mg/kg/jour, perfusion continue apres une
dose de charge) ;

-associce au cefepime (2 gIV/8 h) ;

-associes a la gentamicine (5 mg/kg/jour) chez les patients
atteints de sepsis.




Arguments:

e amoxicilline+cefazoline: bactéricide in vitro sur 95% des E.

Faecalis responsables d’EI

¢ Un traitement précoce par Cefazoline ou autre penicilline anti
staph(exp: oxacilline): meilleure survie / bactériemies a

staphylococcus (études observationnelles de grande taille)

* Les agents infectieux des EVP = SARM et BGN =>
vancomycine forte dose, en continue ou daptomycine +

cefepime




Traitement de I'El a streptocoque Sp: ESC 2023

S. Oraux,S. gallolitycus sensibles a la

pénicilline

S. Oraux,S. gallolitycus

Sensibles exposition accrue ou résistant

Pen G, amoxicilline ou Pen G, amoxicilline ou

ceftriaxone ceftriaxone
4 semaines/ NVE, + gentamycine
6 semaines /PVE 2 semaines
NVE non compliquee,

fonction rénale

normale

Allergie aux B.Lact
Vancomycine : 4 semaines/ NVE,
6 semaines /PVE

Pen G, amoxicilline ou ceftriaxone
4 semaines/ NVE,
6 semaines /PVE

+ gentamycine : 2 semaines

Allergie aux B.Lact:
NVE: Vancomycine : 4 semaines
PVE:Vancomycine : 6 semaines

+ gentamycine 2 semaines




Streptocoques reésistants:
® aminoside doit étre maintenus / 2 semaines
® Pas de schéma a 2 semaines

* Traitement ambulatoire (IV ou Per os) possible/patient stable ,

apres 10-14 ]
Streptocoques sensibles aux pénicillines
® Scheéma 2 semaines possible

® Allergie aux peénicillines: desensibilisation ( hors anaphylaxie),
C3G, ou vancomycine

® Ne pas oublier, B.Lact sont > glycopeptides
° [a teicoplanine est une alternative

® Traitement ambulatoire possible




Recommandations SPILF/AEPEI

Le choix de la B. Lactamine /CMI:

Augmentation de sensibilite diminuée/ résistance / 30-50% pour

certaines souches ==EUCAST : définie la sensibilité ou résistance selon
la CMI

* ATB de reference: amoxicilline ou ceftriaxone, monotheérapie si CMI <

0,5 mg/L

® Gentamycine + amoxicilline (dose ¢levee)/

2mg/l 2 CMI > O,5 mg/1

® EVN: 4 semaines

® EVP: 6 semaines

* Allergie grave a I'amoxicilline ou resistance :
CMI>2 mg/1/ amoxicilline
CMI> 0.5 mg/1 / ceftriaxone

=> Vancomycine




B (2020) T23-T28

Contents lists available at ScienceDirect Ml
- 2 : - CLINICAL
Clinical Microbiology and Infection MICROBIOLOGY
AND IMNFECTION
journal homepage: www._clinicalmicrobiologyandinfection.com WEESCMID

Marrative rewview
Aminoglycosides for infective endocarditis: time to say goodbye?

D. Lebeaux "-°, M. Fernandez-Hidalgo * “, B. Pilmis ¥, P. Tattevin °, J.-L. Mainardi '

La gentamycine est toxique:

-~ reéservee / streptocoques a sensibilité diminuée
/ b /

- schéma court n’est pas recommandeée

® [ e benéfice de son association /B. Lactamines n’est pas

clairement etabli => monothérapie peut étre envisagé
® Pas d’effet benefique si CMI Amoxicilline : 0,125-0,5mg/L
® Siresistance=> vancomycine

® [apeni G : peu utilisée=>> non recommandée




CMlamoxs 05 mglL + Amox 100 mg/kg/
\ Altermative possibles

CMICIGE05mol == (efiriaxone 2§ /)

El& straptocoque
(sans allergie 0,5mg/L<CMlamoxs 2 mg/L CMIC3G S 0,5mg/L —— Ceftriaxone 2§ /
aux [FHlactamines) K
Amax 200 mgfkg/)
+ Gentamicine 3 mg/kg/

CMlamox>2mglL \* CMIC3G 0,5 mg/l. = Ceftriaxone 2 /)
CMIC3G 0,5 mg/l. ——— Vancomycine 30 mg/kg/]

Algorithme nour le choix de [antibiotioue dans [l a strentocoaue en fonction des CMI de [amoxicilline et de (a ceftriaxone.

CHIC3G 05 mylL ——




Traitement de I'’El a entérocoque Sp ESC 2023

Sensible /B.L et
Gentamycines

Resistance aux
B. Lactamines

Resistance a la

Vancomycine

Peniciline A + ceftriaxone :
6 semaines

Peniciline A (6semaines ) +
gentamycine (2semaines )
_NVE, PVE

-NVE compliquee

-Signes > 3 mois

Penicilline A
+ ceftriaxone: 6

semaines

Vancomycine: 6
semaines
+ gentamycine: 2

semaines

Daptomycine +

-Soit une B.Lact
(ampicilline,
ertapeneme, ceftaroline)

-Soit fosfomycine




Neécessite deux inhibiteurs de la paroi cellulaire ou un inhibiteur de

paroi plus un aminoside
Resistance possible: B.Lactamine, vancomycine, aminosides
Souche sensible => penicilline A (preferee/ Peni G)+ aminoside

Ampicilline— ceftriaxone: combinaison de choix/ E.Faecalis non
HLAR : aussi efficace ampicilline+gentamycine ; moins

néphrotoxique
Association non efficace / E. Faecium
Resistance aux B.Lact => Vancomycine + gentamycine

Resistance Vacomycine ou multiresistance: daptomycine
+B.Lactamine ou fosfomycine: prevenir les resistances, meilleure

altérnative




E. Faecalis / SPILF/AEPEI

En France: El a enterocoque = E.Faecalis, toujours sensible a
I’amoxicilline

Amoxicilline- ceftriaxone /6 semaines (PVE, NVE)
Attention: nephrotoxicite

Allergie aux pénicillines:

daptomycine +B.Lactamines: la ceftaroline la plus approprice
Ou vancomycine + gentamycine

I1 n’ y a pas suffisamment de donnees pour recommander la

daptomycine en association avec les B.Lactamines /E. Faecalis a
. o] o / . . / \ .

sensibilité diminuée a la daptomycme

B.Lact amines impossibles => vancomycine (6

semaines)tgentamycine : nephrotoxicite , necessite d’une voie

centrale




E. Faecium en absence de HLAR

78% resistants aux aminopenicillines (SPARES, EARS —NET
32% / HLAR
< 1% : ERV

La synergie de I’amoxicilline+ ceftriaxone/ E.Facalis n’est pas observee avec E.

Faecium

20-25% : sensible a I’amoxicilline mais résistance possible sous traitement par

mutation dans le géne PLP-5 => vancomycine +Gentamycine doit étre préférée




Traitement de I’El a staphylococcus ESC 2023

Staph meti-S Staph meti-S SARM SARM
NVE PVE NVE PVE

Flu(cloxacilline )
Ou
Cefazoline

4-6 semaines

Allergie ala penicﬂline

Cefazoline

4-6 Semaines

Daptomycine +

Ceftaroline ou fosfomycine

Flu(cloxacilline ) -Vancomycine
Ou 4-6 semaines
Cefazoline -daptomycine+
+gentamycine (2 s) Cloxacilline ou
+rifampicine Ceftaroline ou
6 semaines Fosfomycine

Cefazoline +
Gentamycine(2S) +
Rifampicine

6 Semaines

Daptomycine +
Ceftaroline ou
fosfomycine
Gentamycine(2S) +
Rifampicine

6 Semaines

Vancomycine +
Gentamycine(2S)+
Rifampicine

6 semaines




A/ Staphylocoque meti-S: (SMS)

A-1/ NVE

L'aminoside n’est plus recommande

Schéma court non applique au coeur gauche ( NVE droite )
Allergie aux penicillines: désensibilisation ou cefazoline

La vancomycine < aux B.Lactamines

Si non daptomycine + 1 autre anti—staph




A-2/ PVE:
Aminoside
Rifampicine: 3-5 ] apres( malgre la faiblesse des preuves)

Allergie: cefazoline ou daptomycine +(ceftaroline ou fostomycine)




A arnribiotics MDPI

£5%2. —

Review

Daptomycin versus Vancomycin for the Treatment of
Methicillin-Resistant Staphylococcus aureus Bloodstream
Infection with or without Endocarditis: A Systematic Review
and Meta-Analysis

Alberto Enrico Maraolo 1-% , Agnese Giaccone 200, Ivan Gentile 2 , Annalisa Saracino 3
and Davide Fiore Bavaro 3

* B/ SARM: resistance croisee a beaucoup d’ATB

® =>Vancomycine, daptomycine, ceftaroline : traitement des

infections graves
® CMI vancomycine < lmg/ L si non opter pour la daptomycine

e Etudes cohort : la daptomycine est aussi efficace que la

vancomycine /El a s. aureus et SCN




® Deux autres etudes : bacteriemie a SARM avec CMI vancomycine > Img/L , la

daptomycine etait associée a de meilleurs resultats

o daptomycine : respect de la dose + association a un ATB pour eviter les résistances




Médecine et Maladies Infectieuses
Volume 50, Issue 6, Supplement, September 2020, Pages S1-52

R. Lecomte }, A. Bourreau ., C. Deschanvres N, Issa %, A Leroy ! B. Gaborit,

P. Le Turnier !, J. Caillon*, F. Camou 2, D. Boutoille*

CcCOL1-2

Comparaison de la céfazoline aux

pénicillines anti-staphylococcique
POUF Ia SPILF dans I’endocardite infectieuse a

. Staphylocoque doré sensible a la
A/ EVN: A-1: Staph meti-S  méricilline: analyse a partir d’'une

étude de cohorte prospective

Cefazoline: multicentrique

® aussi efficace /autres penicillines ,

® moins nephrologique

® privilegice en cas d’atteinte meningee

¢ Effet inoculum, observée aussi avec I’ oxacilline, FDR de
mortalité a 1 mois.

S1 allergie retardée grave: daptomycine +fostomycine :
- 2 semaines : apyrexie precoce, sterilisation des HMC a 3,

- §i non 4 semaines




* A-2/ EVN a SARM:

® Daptomycine(10 mg/kg) +Ceftaroline ou fosfomycine : bithérapie/ toute la durce
de traitement ou 7 J apres HMC negatives

* HMC positive => CMI daptomycine

® Vancomycine: pas comme alternative saut allergie retardee severe aux penicillines;

la CMI < 1mg/1

® ESC 23 a propose le schema inverse ( la daptomycine associece comme alternative a

la vancomycine )




Plusieurs études :

non infériorite de la daptornycine/ bactériémies a SMS ou SARM /

autres traitement anti- staph
Sa superiorite / mortalite , echec clinique / SARM

Supériorité de son association avec la ceftaroline/ monothérapie :

mortalite et risque de recidive a 60 | (baisse de 60%)
In vitro: effet synergique plus rapide et plus durable /SARM en cas

d’association

L’ESC ne precise pas la durée de I"association; pour la SPILF: garder

la 2éme molecule 7 ] apres negativite des HMC




REVIEW ARTICLE

CURRENT CONCEPTS

Prosthetic-Joint Infections

Werner Zimmerli, M.D., Andrej Trampuz, M.D., and Peter E. Ochsner, M.D.

B/ EVP a staph meti-S :
® il est recommandé d’utiliser la rifampicine systématiquement:
* - lorsque les HMC sont steriles depuis 48H

* - meilleure activite sur le staph integre dans le biofilm(reduit le

risque de rechute / infection sur prothese articulaire)




Infectious Diseases Socicty of America v medicine association

Chinical Infectious Diseases
o hivmall
MAJOR ARTICLE IDSA hivma

Is Rifampin Use Associated With Better Outcome
in Staphylococcal Prosthetic Valve Endocarditis?
A Multicenter Retrospective Study

Audrey Le Bot,' Raphaél Lecomte,” Pierre Gazeau,” Frangois Benezit,' Cédric Arvieux,' Séverine Ansart,” David Boutoille,” Rozenn Le Berre,’
Céline Chabanne,” Matthieu Lesouhaitier,” Loren Dejoies,®” Erwan Flecher,® Jean-Marc Chapplain,' Pierre Tattevin,"”*“ and Matthieu Revest'”®. Pour le
Groupe d’'Epidémiologie et Recherche en Infectiologie Clinique du Centre et de I'Ouest (GERICCO)

* NEANMOINS:

* Pas de benefices dans 1’ajout de rifampicine

® Mauvaise tolerance (arrét/ 31% des patients)

® Interactions medicamenteuses (hypocoagulants oraux)

® Emergence de mutants resistants : 57% si HMC positive

—=> Association de la gentamycine => risque supplémentaire

d’IRA




u’en est '1l de la sentamycine?
g Yy

® ESC 23: gentamycine +B.Lact et glycopeptides : multitherapie

> monotherapie
Pour la SPILF:
* utilisation optionnelle dans les EVP a SAMS
® Si daptomycine => gentamycine jusqu'a HMC steriles
e NEANMOINS:
- Tritherapie n’est pas > bitherapie
- Nephrotoxicite: I'IRA = FDR de mortalite

* Il a éte recemment propose d’individualiser la duree et de limiter
leur utilisations (jusqu’a negativite des HMC, periode pre-

opératoire




EPV a SARM:

- D’utilisation de la gentamycine est systématique:> I’association de

la vancomycine peut etre dangereuse
—Daptotomycine + gentamycine => HMC negatives , puis
rifampicine

—La vancomycine: alternative (attention a la CMI)




. I " R I T

(flu)cloxacilline or oxacillin (6 W) (flu)cloxacillin or cefazolin (6W) (Cloxacillin or cefazolin (6W)
+ Rifampicin (6W + Rifampicin (6W + Rifampicin (6W)**
Methicillin-susceptible staphylococci icn {4 icn {4 pic 61
Noalerg + Gentamicine (2W) + Gentamicine (2W) +/- Gentamicin (Maximum 2W)?
Vancomycin Cefazolin (6W) Cefazolin (6W)
+ Rifampicin (6 W) + Rifampicin (6W) + Rifampicin (6W)*2
Methiclin-susceptible and allrgy t + Gentamicin (2W) + Gentamicin (2W) +/- Gentamicin (Maximum 2W)?
penicillin
Vancomycin Daptomycin

Different | dependi
+ Rifampicin (6W) VIGTE: proposa Gepencing on + Rifampicin (6W)*4

whether allergy or resistance to

Methicillin-resistance or methicillin s involved (see guidelines)

+ Gentamicin (2W) +Gentamicin (Maximum 2W)?

allergy to all beta-lactams

& In red, the differences between the ESC 2023 and AEPEI/SPILF 2024 guidelines.




Consensus Statement | Infectious Diseases \

Guidelines for Diagnosis and Management of Infective Endocarditis in Adults
A WikiGuidelines Group Consensus Statement

Table 2. Options for Definitive IV Therapy Regimens Presuming Organism Is Susceptible®

Organisms Preferred primary treatment Adjunctive agent/setting Alternatives
Streptococci (penicillin MIC <0.5 + Ceftriaxone 2 g daily For penicillin nonsusceptible strains (MICs ~ + Vancomycin dosed by level®®
ug/mL) + Penicillin G 4 million U every 4 h* 0.25-0.5 pg/mL), gentamicin 3 mg/kg/d  + Linezolid 600 mg twice daily*
» Ampicillin/amoxicillin 2 g every 4 h°
Streptococci (penicillinMIC>0.5-2  + Ceftriaxone 2 g daily For penicillin nonsusceptible strains (MICs ~ Linezolid 600mg twice daily*
ug/mL) + Vancomycin dosed by level"*! 0.5-2.0pg/mL), gentamicin 3 mg{kgfdd
Methicillin-susceptible staphylococci  + Cefazolin 2 g every & b For prosthetic valve endocarditis, rifampin ~ + Vancomycin dosed by level*
* (Flu)cloxacillin, oxacillin, nafcillin2 g [V everydh 600 mg daily or twice daily or 300 mg » Daptomycin 6-10 mg/kg/d'
three times daily" * Linezolid 600mg twice daily®
Methicillin-resistant staphylococci ~ * Vancomycin dosed by level* For prosthetic valve endocarditis, rifampin ~ Linezalid 600 mg twice daily®
+ Daptomycin 6-10 mg/kg/d 600 mg daily or twice daily or 300 mg
thrae times daily"
Enterococci non-VRE® + Ampicillin or amoxicillin 2 g every 4 h « With ampicillin or amoxicillin, ceftriaxone  NA
+ Vancomycin dosed by level"® 2 g every 12 hor gentamicin 3 mg/ kgfd“
+ For vancomycin, gentamicin 3 mg/kg/d*
HACEK Ceftriaxone 2 g daily NA + Levofloxacin 750 mg daily
* Ciprofloxacin 400 mg twice daily
Other gram-negative bacteria Parenteral f-Lactam with in vitro activity against NA + Leyofloxacin 750 mg daily
microorganism and good pharmacokinetics for * Ciprofloxacin 400 mg twice daily

bloodstream infection * Moxifloxacin 400 mg daily /




Endocardite a hémoculture négative

Table 11

negative infective endocarditis

Pathogens

Brucella spp.

C. burnetii (C
fever agent)

Bartanella spp.®

Legionella spp.

MMycoplasma spp.

T. whipplei
(wwhipple's
disease agent}r

Proposed therapy™

Doxyeycline (200 mgf24 h)
plus cotrimoxazole (950 mg!
12 h) plus rifampin {300—

SO0 mel24 h) for =356
months® arally

Doxyeycline (200 mgf24 h)
plus hydroxychloroguine (200—
S00 mel24 h)° arally (=18
months of treatment)
Doxycycline 100 mgf12 h
arally for 4 weeks plus
gentamicin (3 mg 24 h) iv. for 2
weelks

Levofloxacin (S00 mgf 12 h) iw.
ar arally for =& weeks or
clarithromycin (500 mgf12 h)
iv. for 2 weeks, then orally for <4
weeks plus rifampin {300—
1200 megl24 h)

Levofloxacin (S00 mgf 12 h) iw.
ar arally for =& months®
Doxyeycline (200 mgf24 h)
plus hydroxychloroguine (200—
&S00 rmglf24 h)° orally for =18
months

Antibiotic treatment of blood culture-

Treatment
outcorme

Treatment success defined
as an antibody titre <1:60.
Some authors recommeand
adding gentamicin for the
first 3 weeks

Treatment success defined
as anti-phase | IgG titre
=1:400, and Ilg2 and 1gM
titres <1:50

Treatment success
expectaed in =90%

Orptimal treatment
unknown

Orptimal treatment
unknowen

Long-term treatment,
optimal duration unknown

© ESC 2023




le traitement ambulatoire des El : pourquoi, quand et
comment ?

® Recours au traitement ambulatoire une fois les criteres de
stabilité atteints
e [a voie parentérale: OPAT: méme régime IV de l’hospitalisation

e ESC 23: relais orale: Les nouvelles recommandations s’appuient
essentiellement sur 1’essai POET: non infériorité du relai orale/

endocardite gauche

® POET: etude prospective danoise, 400 EI gauche, relai orale
apres 10 J d'IV




Composante, n (%)

Mortalité
toutes causes

Chirurgie cardiaque
non planifiée

Survenue
d'un phénomene
embolique

Rechute

d'une bactériémie
avec le pathogene
Initialement identifié

Traitement :
1.v. exclusif Re!als pOt0S
(n = 199) partiel (n =201)
13(6,5) 7(3,9)
6(3,0) 6(3,0)
3(1,5) 3(1,5)
5(2,5) $(2,5)

Différence,
en % (ngs)

3,0
(-1447,7)

0
(-33434)

0
(-24a24)

0
(-3,1431)

Iversen, K. et al 2019 New Engalnd Journal Medicine

Hazard Ratio
(ICqs)

0,53
(0212132)

0,99
(0322a3,07)

0,97
(0,20 & 4,82)

0,97
(0,28 & 3,33)




* L’ antibiothérapie ambulatoire est envisagee :
* EI (streptococcus.sp, E.Faecalis , S.aureus, SCN)
® Apres au moins 10 J d'IV, ou au moins 7] apres la chirurgie

® avec les criteres de stabilite definis dans 1'essai POET: (apyrexie
2 2], CRP 25 % de sa valeur max ou <a 20 mg/L, et GB <
15000

® Jucun critere de prise en charge chirurgicale al’ETO

(notamment pas d* abces),




N’EST PAS RECOMMANDE:

- EI a microorganismes difficiles a traiter
- Cirrhose hepatique

- Emboles graves du cerveau

- Gros abces extracardiaque non traite

; Complication valvulaires ou autres nécessitant une chirurgie
(regurgitation valvulaire severe)

- Végetation> 10 mm

- Complications post chirurgicales graves
- Insuffisance rénale

- Malabsorption

- UDbI




® [ es criteres psychosociaux ne sont pas a négliger

* AHA: option valable / UDI




e COMMENT:
- ESC 23/POET= bitherapie

- Littérature: monothérapie: exp: amoxcilline /EI a streptocoque

/
ct enterocoque

- Schéma avec quinolones: moxifloxacine est privilégié/

action/ cocci gram-l-
El a staphylocoque:

Une bitherapie avec la rifampicine semble preferable ( attendre

I’essai Rodeo)

[e cotrimoxazole / alternative

El a streptocoque et entérocoque avec CI a I’amoxicilline :

I’alternative semble inapproprice (peu de cas dans I’essai POET




Antibiothérapie ambulatoire orale

Penicillin-and

methicillin-susceptible

S. aureus & CoNS

Amoxicillin 1 g x 4
Rifampin 600 mg x 2

Amoxicillin 1% 4

Fusidic acid 750 mgx 2

Moxifloxacin 400 mg x 1

Rifampin 600 mg x 2

Linezolid 600 mg x 2
Rifampin 600 mg x 2

Linezolid 600 mg x 2

Fusidic acid 750 mgx 2

Methicillin-
susceptible
S. aureus & CoNS

Dicloxacillin 1g x 4
Rifampin 600 mg x 2

Dicloxacillin 1g x4
Fusidic acid
750mgx2
Moxifloxacin

400 mgx 1

Rifampin 600 mg x 2
Linezolid 600 mg x 2
Rifampin 600 mg X 2

Linezolid 600 mg x 2
Fusidic acid

750mgx 2

Methicillin-
resistant CoNS

Linezolid 600 mg X 2
Fusidic acid
750mgx2

Linezolid 600 mg x 2
Rifampin 600 mg x 2

E. faecalis

Amoxicillin g x 4
Moxifloxacin

400 mg x 1
Amoxicillin 1g X 4
Linezolid 600 mg x 2

Amoxicillin 1g % 4
Rifampin 600 mg X 2

Linezolid 600 mg x 2
Moxifloxacin
400 mg x 1

Linezolid 600 mg x 2
Rifampin 600 mg X 2

Penicillin-
susceptible
streptococci

Amoxicillin 1g X 4
Rifampin 600 mg x 2

Amoxicillin 1g % 4

Moxifloxacin

400mg x 1

Amoxicillin 1g % 4
Linezolid 600 mg x 2

Linezolid 600 mg x 2
Rifampin 600 mg X 2

Linezolid 600 mg x 2
Moxifloxacin

400 mg x 1

Penicillin-resistant

streptococi

Linezolid 600 mg x 2
Rifampin 600 mg X 2

Moxifloxacin 400 mg X 1

Rifampin 600 mg X 2

Linezolid 600 mg x 2

Moxifloxacin 400 mg x 1
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Recommandations de la SPILF

_ Relai oral de 1ere ligne Relai oral en alternative

Amoxicilline + rifampicine
Streptococcus spp. ou
Amoxicilline + moxifloxacine

Attente des resultats de ['essai RODEO
Amoxicilline

Attente des résultats de ['essai RODEO

AR 0] S Amoxicilline + moxifloxacine -
Amoxicilline

Attente des résultats de 'essai RODEQ .
e e . Cotrimoxazole
Rifampicine + lévofloxacine

_ Ciprofloxacine

Staphylococcus spp.




SITUATIONS PARTICULIERES

El chez ’UDI:

- s.aureus +++  SCN: +/-

- Les streptocoques sont inhabituels, (+/- diabete, alcool)
- Pseudomonas, autres BGN: rares

- Champignons: ID

le traitement empirique depend du medicament, du solvant, de

I’endroit
Le traitement empirique: doit couvrir le staph:

penicilline, ou vacomycine ou daptomycine+gentamycine selon la

prévalence du SARM




® Si pentazocine: anti- pseudomonas

® Si heroine brune : anti-fongique

Une duree de 2 semaine peut étre suffisante
[’aminoside peut étre inutile

Une monotherapie par oxa(clox)cilline/ 2 semaines peut éetre

suffisant: si
- Bonne réponse en 96H
. Végétation <20 mm

- Absence de metastases, d” empyemes de
complications(cardiaques et extracardiaques), de prothese

valvulaire, d’atteinte coeur gauche et d’ID severe




® Pas de schema de 2 semaines avec les glycopeptides

® Une durée de 4-6 seamines pour les autres situations




Chirurgie:
HMC positives apres une semaine/ ATB approprice
IT aigue severe , sans reponse aux diurctiques avec dysfonction VD

Insuffisance respiratoire avec assistance ventilatoire < récurrence d’emboles

pulmonaires
Atteinte des du coeur gauche

Végétation > 20mm aprés récidive d’emboles




Chirurgie du cceur gauche

Insuffisance cardiaque

* Elaortique ou mitrale avec regurgitation aigué severe, ou
obstruction valvulaire ou fistule entrainant un cedeme

pulmonaire refractaire ou un choc cardiogénique.
Extréme urgence

* Elaortique ou mitrale avec regurgitation severe ou obstruction
valvulaire, et insuffisance cardiaque ou signes
¢chocardiographiques de mauvaise tolerance hemodynamique :
Urgence




Infection non controlée

® Infection locale non controélee (abces, faux anévrisme, fistule,
vegetation augmentant de taille, dehiscence prothetique ) :

Urgence

e Infection causée par un champignon Ou par un micro-organisme

multirésistant : Urgence ou non urgence

* HMC positives> 1 semaine malgré une ATB appropriée et un

controle adéquat des foyers infectieux métastatiques : Urgence

e El sur prothése valvulaire due a un staphylocoque ou a une

bacterie Gram—négative non HACEK : Urgence




Prévention des embolies

® plusieurs episodes emboliques réepetes et vegetation > 10mm
malgre ATB approprice : Urgence

® vegetation > 10 mm, avec autres indications chirurgicale :

Urgence

® vegetation > 10 mm : sans dysfonctionnement valvulaire, sans

signes d’emboles mais faible risque Chirurgicale : Urgence

* Définition du moment : Extréme urgence : dans les 24
heures ; Urgence : dans les premiers jours ; Non urgence : apres

au moins 1 a 2 semaines d’antibiothérapie.




Antibioprophylaxie

e Patients a haut risque d'EIl
e antecédent d'EI

® protheses valvulaires cardiaques,

® Jutres materiels prothétiques utilisés pour la réparation des

valves cardiaques, implantes par chirurgie ou en trans-cutane

(TAVI, clip valvulaire, etc.)

© cardiopathie congénitale cyanogéne




* Cardiopathie congénitale complexe traitce a l'aide d'un materiel
prothéetique , place par chirurgie ou en transcutane, jusqu'a six

. A !/ . \ . . / . . / .
mois apres la reparation ou a vie si derivation residuelle.

o dispositifs d'assistance ventriculaire gauche.




Recommendation Table 2 — Recommendations for
infective endocarditis prevention in high-risk patients

Recommendations Class® Level®

Antibiotic prophylaxis is recommended in dental
extractions, oral surgery procedures, and

procedures requiring manipulation of the gingival or
11,49,51,108

periapical region of the teeth.

Systemic antibiotic prophylaxis may be considered
for high-risk® patients undergoing an invasive
diagnostic or therapeutic procedure of the

respiratory, gastrointestinal, genitourinary tract, skin,
6,11

or musculoskeletal systems.

la SI;ILF'et I'AEPI'EIE pas d'antibioprophylaxie pour les

procédures autres que bucco-dentaires.

© ESC 2023




Table &

dental procedures

Situation

MNo allergy to

penicillin or

ampicillin

Allergy to

penicillin or

ampicillin

Antibiotic

Aormoscicillim

Armpicillin

Cefazolin or
ceftriaxone
Cephalexin®®
Azithromycin or
clarithromycin

Doxycycline

ceftriaxone

Cefazolin or

=]

Prophylactic antibiotic regime for high-risic

Single-dose 30—-60 min
before procedure

Adultes

2 g orally
2 gi.m.
o
1 gi.m.
o
2 g orally
500 mg

orally

100 mg

orally

1 gi.m.

(a] i T

Children

50 mg/kg orally
50 mglkg i.v. or i.m.

50 mglkg i.v. or i.m.

50 mg/kg orally
15 mglkg orally

=45 kg, 2.2 mg'kg
orally
=45 kg, 100 mg
orally

50 mglkg i.v. or i.m.

lableau 2  Schemas d’antibioprophylaxie chez les patients a haut risque d'tl ayant une procedure bucco-dentaire a risque.

ESC 2023
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Situation Antibiotique Dose chez ['adulte Dose chez ['enfant

Pas d'allergie a la pénicilline Amoxicilline 2g 50 mg/kg
IVou per os

Allergie a la pénicilline Azithromycine* 500 mg 20 mg/kg
Pristinamycine** 1000 mg 25 mg/kg*
Cefazoline IV*** 1g 50 mg/kg

* a . N . a .
| 3 mrictinamuring act rFantra-inAdAianias chas lac anfante Aa maine Aa & ane




Conclusion

® Pronostic intimement li¢ au delai diagnostic donc therapeutique

* Le choix therapeutique difficile en absence de preuve
bacteriologique

® Des recommandations internationales c¢’est bien mais ne peuvent

toujours pas traverser les frontieres

e Interéet de I’amélioration des moyens diagnostiques
microbiologiques , des testes de sensibilite afin d’avoir des

recommandations locales et pourquoi pas régionales




