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L3 prophylaxie




Prévention avant geste valvulaire
- éradication des sources infectieuses
(dentaires) > 2 sem avt (llaC)

- ATB prophylaxie couvrant I’E faecalis
avt procédures percutanées (TAVI) (l1aC)

P h ‘ : Antibioprophylaxie
ro p y aXI e - lors des soins dentaires (IB)
- lors des procédures
invasives diagnostiques ou
thérapeutiques
respiratoires,
gastrointestinales,
génitourinaires, cutanées ou
de 'ensemble
musculosquelettique (IIbC)

- antécédent d’El (IB)

- cardiopathies congénitales (IC)
- porteurs de prothese et matériel
de réparation implantés /chir (IC)

- TAVI et TPVI (IC)
- matériel de réparation mitrale ou
tric percutané (l1aC)
- assistance ventriculaire (IC)
- transplantation cardiaque (l1bC)

EDUCATION +++ - valvulopathies rhumatismales
- hygiene buccodentaire - valvulopathies dégénératives
- hygiene cutanée - matériel de stimulation IC
(désinfection des plaies, pas - cardiomyopathies hypertrophiques
de tatoo piercing, ttt de tout
foyer infectieux)

- pas d’automédication ATB
- poses de voies et
procédures invasives limitées
et avec asepsie rigoureuse




Proceédures a risque

e Registre national suédois

., TABLE 2 Relative Risk for Infective Endocarditis After Invasive Outpatient Procedures
* 7013 pts traites pour El entre
Exposed Exposed
Case-Period Control-Period Exposed in
1998 et 20 1 1 Only Only Both Periods RR (95% Cl) RD (95% CI)
. ; Bone marrow puncture 13 3 1 4.33 (1.24-15.21) 0.005 (0.0001 to 0.0230)
® Com pa raison de |a freq uence de Bronchoscopy 10 2 0 5.00 (1.10-22.82) 0.006 (0.0001 to 0.0350)
7 . . . . Colonoscopy* 26 9 0 2.89 (1.35-6.17) 0.003 (0.001 to 0.008)
rea I Isatlo n d e geSteS I nva S Ifs Gastroscopy* 65 26 2 2.50 (1.59-3.94) 0.002 (0.001 to 0.005)
H ’ Cystoscopy* 43 27 8 1.59 (0.98-2.58) 0.001 (0.0001 to 0.0030)
d u ra nt Ies 1 2 Se m a I n es ava nt I E I Other diagnostic transluminal 26 10 1 2.60 (1.25-5.39) 0.003 (0.0001 to 0.0070)
> A H endoscopyt
a Ce I I e d e S 1 2 m e m e S S e m a I n eS Therapeutic transluminal 10 3 0 3.33 (0.92-12.11) 0.004 (0.0001 to 0.0180)
’ 4 2 ~A d i durest
de I'année précédente e
Dialysis 39 9 26 4.33 (2.10-8.95) 0.005 (0.002 to 0.013)
Hemodiafiltration 8 2 5 4.00 (0.85-18.84) 0.005 (0.0001 to 0.0290)
Coronary angiography 19 4 0 4.75 (1.61-13.96) 0.006 (0.001 to 0.021)
Transfusion 1 2 2 5.50 (1.22-24.80) 0.007 (0.000 to 0.038)
. . 7 . .
PY Phacoemulsification 22 31 2 0.71 (0.41-1.22) 0.000 (-0.001 to 0.000)
CO m b I e n pa rm I Ces p roce d u res Other procedures§ 161 108 12 1.49 (1.17-1.90) 0.001 (0.0001 to 0.0015)
entraient d ans |e ca d re d u b| | an Any procedures above 365 184 79 1.98 (1.66-2.37) 0.001 (0.0008 to 0.0020)

des premiers symptomes d’El ?...

Janszky J Am Coll Cardiol 2018;71:2744-52




Les modalités de prise
en charge du patient




C Patient with definite infective endocarditis 2023 ESC diagnostic criteria )

I ,‘ Start empirical antibiotic treatment :|, l

(_Admissiun to a Heart Valve C:entre) ( Admission to a Referring Centre )

| Adjust antibiotic treatment according to blood culture results )

* Clinical, microbiological,
and imaging data sharing

.+ Infecious disease specialists
* Microbiologists

+ Cardiovascular surgeons L
J

|

it
neuro:

+ Intensive care specialists —

+ Geriatricians

+ Nephrologists e D i P> S e =
+ Addiction medicine dysfunction
\_ teams )) + Stroke (ischaemic or haemorrhagic) with definite or possible IE

+ Extravalvular complications (abscesses, fistulae, etc.)
* Positive blood cultures >7 days under appropriate antibiotic

. * CIED-related infective endocarditis

«+ Aggressive or difficult-to-treat microorganisms (S. qureus,
\._ Gram-negative bacilli, fungi)

:
e

- én-o:l-ﬁfnhg of
cardiac surgery

1

outpatient antibiotic .
therapy team J |

@ESc

Patients with « suspected » |IE ??7?

Distinction entre centres experts et centres
référents avec des Teams Endoc différentes

Communication et transfert de données
entre centres référents et centres experts

Notion d’endocardite compliquée

Notion d’urgence

Prise en charge a domicile




L a démarche
diagnostigue




Suspected native valve |E

Suspected prosthetic valve |E

Native valve

DEFINITE

A 4

L 4

]

clinical presentation + blood cultures + TTE + TOE?
(Class )

—| ESC 2023 DIAGNOSTIC CRITERIA after IE ]

® Repeat blood cultures if negative or doubtful

® Repeat TTE/TOE within 5-7 days

® Cardiac CTA to diagnose valvular lesions
(Class 1)

® Add minor criteria: brain or whole-body
imaging (MRI, CT, PET/CT, WBC SPECT)
to detect distant lesions
(Class lla)

Suspected paravalvular complications
and TOE inconclusive

|

Hémocultures et ETT/ETO
Classe |
A répéter si besoin

[

DEFINITE

1° Inan 7 n\

Scanner cardiaque (NV ET PV)
Pet scanner (PV)
Classe |

—

Ir Imagerie corps entier (crit min) 1)
Scinti aux leucos marqués

Classe lla

wiIUAJIIw 114

Scanner cardiaque pour
complic paravalvulaires

Symptoms suggesting
extracardiac complications

&

(CT, [I18F]FDG-PET/CT, and/or MRI)

Classe |

I —

Suspected paravalvular complications
and TOE inconclusive

!

clinical presentation + blood cultures + TTE + TOE*
(Class 1)

{ ESC 2023 DIAGNOSTIC CRITERIA after IE Jo——
! |

POSSIELE

@ Repeat blood cultures if negative or doubtful
® Repeat TTE/TOE within 5-7 days
® Cardiac CTA or [I8]FDG-PET/CT(A) to
diagnose valvular lesions
(Class 1)

s WBC SPECT

® Add minor criteria: brain or whole-body
imaging (MRI, CT, PET/CT, WBC SPECT)
to detect distant lesions

(Class lla)

(Class [)

Imagerie corps entier

No symptoms suggesting
extracardiac complications

(Class lIb)

(& -

maging
(CT, [18F]FDG-PET/CT, and/or MRI)

Classe | si symptomes

J
Symptoms suggesting
extracardiac complications

«—» (CT.[IS8F]FDG-PET/CT,and/or MRI)
S

Classe llb sinon

No symptoms suggesting
extracardiac complications

imaging
+—» (CT [I8FIFDG-PET/CT, and/or MRI)
(Class IIb)

J




2000 2023 2000 2023
Modified | 2015 ESC Duke- 2023 ESC Modified | 2015 ESC Duke- 2023 ESC
Duke ISCVID Duke ISCVID
Microbiological confirmation Predisposition
Microorganisms demonstrated by culture or histologic examination of vegetation, X X X X Predisposing heart condition or IV substance use X X X X
vegetation that has embolized or intracardiac abscess specimen Endovascular CIED X X
Microorganisms demonstrated by culture or histologic examination of an X Fever
endovascularintracardiac CIE.D Fever greater than 38°C (100.4°F) X X X X
P C c PO C X . Vascular phenomena
Histological confirmation - - - - - - - -
Vegetation or intracardiac abscess confirmed by histologic examination X X X X Major arterial emb'oll, s.eptlc pulmonary infarcts, mycotic aneurysm, intracranial
haemorrhage, conjunctival haemorrhages X X X X
and Janeway’s lesions
Major microbiologic criteria Splenic abscess X X
Uecu Uec Lo c Ol'lE C PDIJQUE X X X Cerebral abscess X X
2 positive and separate blood cultures - .
2 blood cultures without timing or separate venipunctures restriction X spon d |Od ISCIte ] X
Microorganisms consistent with IE immunologic phenomena -
— — Osler’s nodes, Roth’s spots, and rheumatoid factor X X X X
2 positive cultures of blood samples drawn 12 hours apart, or 3 or a majority of >4 X X X Glomerulonephritis, no strict definition X X X
separate cultures of blood (first and last sample drawn at least 1 h apart) 4
3 blood cultures without timing or separate venipunctures restriction X Glomerulonephritis, strict definition ** X
Single positive blood culture for C. burnetii X X X X Microbiological criteria
Antiphase | 1gG AC titer 21:800 for C. burnetii X X X X Positive blood culture but does not meet a major criterion or serological evidence X X X X
PCR identification of C. burnetii, Bartonella sp., or T. whipplei from blood X of active infection with organism consistent with IE
IFA > 1:800 for IgG Ab for B. henselae/quintana; X PCR or amplicon/ metagenomic sequencing evidence of an organism consistent
Major imaging criteria with IE from a sterile body site other than cardiac tissue, cardiac prosthesis, or X
TTE/TEE embolus
Vegetation or abscess or new partial dehiscence of PV or new valvular i o . ” Single fi.nding .Of a skin bacterium by PCR on a valve or wire without additional X
regurgitation supporting evidence
X X X Microorganisms demonstrated by culture of an endovascular intracardiac CIED
Imaging criteria
c € evIdc c de Ie510 X X 18-FDG PET/CT evidence < 3 months of cardiac surgery on PV or CIED X
TNnato qLe ® Ataboliaue A X X X Physical examination
New auscultation of regurgitant murmur when echocardiography is unavailable X
C C C C ) C C c C X X X
o . 2tériel é Tneer ba o A X X Firm alternate diagnosis explaining the signs/symptoms X X X X
O X X Resolution of symptoms with antibiotic therapy for <4 days X X
qoerie qcardiaque X No pathologic/macroscopic evidence at surgery with antibiotics <4 day X X X
= Does not meet criteria for possible infective endocarditis, as above X X X X
PV X X Lack of recurrence despite antibiotics <4 days X
CIED X
Native valve X
Major surgical criteria*
Intraoperative IE findings X




000 Modified Duke

015 ESC
023 Duke-ISCVID
023 ESC

Patients with CIED (n=284)
000 Modified Duke

015 ESC

Patients without CIED (n=910)

023 Duke-ISCVID

Sensitivity %
[95% CI]

93.1[91.5-94.7]
94.9 [93.5-96.3]
97.6 [96.6-98.5]
96.3 [95.1-97.5]

87.6 [83.1-92.0]
90.0 [85.9-94.0]
97.1 [94.9-99.4]

94.7 [93.1-96.3]
96.3 [95.0-97.7]
97.7 [96.6-98.8]

Specificity %
[95% ClI]

61.3 [55.2-67.3]
59.7 [53.6-65.8]
45.2 [39.0-51.3]
49.6 [43.3-55.8]

66.7 [56.0-77.3]
69.3 [58.9-79.8]
28.0[17.8-38.2]

59.0 [51.6-66.3]
55.5[48.1-62.9]
52.6 [45.2-60.0]

Validation sur ['observatoire francais

hole sample (n=1194)

Accuracy %
[95% CI]

86.5 [84.6-88.4]
87.6 [85.7-89.5]
86.7 [84.8-88.6]
86.7 [84.7-88.6]

82.0 [77.6-86.5]
84.5 [80.3-88.7]
78.9 [74.1-83.6]

87.9 [85.8-90.0]
88.6 [86.5-90.6]
89.1[87.1-91.1]




Validation sur ['observatoire francais

Classification Sensibilité Spécificité

Duke-Li 2000

ESC 2015

Duke-ISCVID 2023

ESC 2023

0.931 (0.915 ; 0.947)
0.949 (0.935 ; 0.963)
0.976 (0.966 ; 0.986)

0.963 (0.951 ; 0.975)

0.613 (0.552 ; 0.673)
0.593 (0.532 ; 0.655)
0.451 (0.389 ; 0.513)

0.496 (0.433 ; 0.558)

0.865 (0.846 ; 0.884)
0.876 (0.857 ; 0.895)
0.867 (0.848 ; 0.887)

0.867 (0.847 ; 0.886)

ESC 2015

ISCVID 2023

ESC 2023

0.963 (0.950 ; 0.977)
0.977 (0.966 ; 0.988)

0.970 (0.958 ; 0.982)

0.584 (0.513 ; 0.655)
0.497 (0.425 ; 0.569)

0.524 (0.452 ; 0.596)

0.887 (0.867 ; 0.908)
0.881 (0.860 ; 0.902)

0.881 (0.860 ; 0.902)

ESC 2015

ISCVID 2023

ESC 2023

0.899 (0.858 ; 0.940)
0.971 (0.948 ; 0.994)

0.938 (0.905 ; 0.970)

0.623 (0.501 ; 0.745)
0.311 (0.195 ; 0.428)

0.410 (0.286 ; 0.533)

0.836 (0.792 ; 0.881)
0.822 (0.776 ; 0.867)

0.818 (0.772 ; 0.864)




L 'antibiothérapie




Les bases des modifications

* Choix de schémas antibiotiques évalués chez 'homme dans le traitement d'El ou d'IB
* Sensibilité des microorganismes définis avec les "clinical breakpoints EUCAST 2022

* Prise en compte des résultats de I'essai POET pour inclure, dans certaines conditions bien
définies, des propositions de relais oral apres 2 semaines d'antibiothérapie intraveineuse

 Aminosides non recommandeés pour le traitement des EIVN a SA. Dans les situations ou ils
sont recommandeés, ils ne doivent pas étre prescrits plus de 14 jours

* Utilisation de la rifampicine réservée aux infections sur matériel prothétique et
uniguement apres négativation des hémocultures

* Daptomycine proposée pour le traitement des El a staphylocoques et a entérocoques, a
dose élevée (10 mg/kg/j) et en association avec un 2éme antibiotique (béta-lactamine
ou fosfomycine en cas d'allergie aux béta-lactamines)



Une approche thérapeutique en deux phases

e (| I <)
. Early critical phase .- Continuation phase with resting bacteria -

Inpatient treatment
i.v. rapid bactericidal from i.v. to oral antibiotics (two-drug strategy)

combinations

Cardiac surgery, if
indicated

+ Removal of infected
cardiac devices

‘&ﬁ + Draining of abscesses

Complicated cases: continue inpatient i.v. treatment?

Treated with relevant i.v. antibiotics >10 days

b * From Day 10 post-treatment initiation and/or 7 days post-surgery: and >7 days after valve surgery
x4 s consider OPAT or oral antibiotic treatment in stable patients

@ESC




Les principaux changements

* Traitement de premiere intention avant documentation bactériologique

o EI VN communautaire ou El PV >M12
o ampicilline + gentamicine + (ceftriaxone ou cloxacilline)
o si allergie a la pénicilline : (cefazoline ou vancomycine) + gentamicine

o El PV <M12 ou El liée aux soins : (vancomycine ou daptomycine) + rifampicine + gentamicine

* El a streptocoques oraux et du groupe D
o Pas de changement
* El a Enterococcus

o Enterococcus sensible, résistant aux aminosides ou aux bétalactamines
o Pas de changement

o Enterococcus résistant a la vancomycine
o Daptomycine + (ampicilline, ertapéneme, ou ceftaroline) ou fosfomycine



Les principaux changements

* El a staphylocoques sensibles a la méthicilline

o Sur valve native
o cloxacilline ou céfazoline
o si allergie a la pénicilline : céfazoline - alternative : daptomycine + (ceftaroline ou fosfomycine)
o Sur valve prothétique
o (cloxacilline ou céfazoline) + gentamicine + rifampicine
o Si allergie a la pénicilline : céfazoline + gentamicine + rifampicine
* El a staphylocoques résistants a la méthicilline

o Sur valve native
o vancomycine - alternative : daptomycine + (cloxacilline ou ceftaroline ou fosfomycine)

o Sur valve prothétique (pas de changement)
o Vancomycine + rifampicine + gentamicine



Le traitement chirurgical




Les indications et e « timing »

* Indications quasi similaires pour valves natives et valves prothétiques
* Emergency < 24h (uniqguement insuffisance cardiaque aigué), Urgent dans les 3 a 5 jours

* Modifications essentiellement sur I'indication d’ordre embolique

C e Reco de classe |

Taille seuil de la végétation passée de 15 a 10
r—
mm (reste une classe llb)

(iii) Prevention of embolism

Urgent? surgery is recommended in aortic or mitral
NVE or PVE with persistent vegetations =10 mm

after one or more embolic episodes despite
451,455,457,471,478

appropriate antibiotic therapy.

Urgent? surgery is recommended in |E with

vegetation 210 mm and other indications for

surgery. 5.460,465.466,471,478

Urgent? surgery may be considered in aortic or
mitral |E with vegetation >10 mm and without

severe valve dysfunction or without clinical evidence
k 460,463,465,473,478

of embolism and low surgical ris



Spécificités pour la chirurgie

* Les endocardites sur PV

> Pour les endocardites précoces (< 6 mois aprées chirurgie initiale), la chirurgie est recommandée
avec remplacement valvulaire et débridement complet (classe 1)

° La chirurgie en urgence soit étre envisagée en cas d’endocardite sur prothese valvulaire a
S.aureus ou a bactérie gram négative non-HACEK (Classe Il a)

* La chirurgie des endocardites avec complications neurologiques

> Siil y a une indication opératoire avérée, la chirurgie ne doit pas étre retardée par la présence
d’un accident vasculaire non hémorragique en I'absence de coma (Classe |)

o En cas d’accident hémorragique significatif, un délai d’au moins 4 semaines est généralement
recommandé (Classe lla).

o En cas d’accident hémorragique significatif, et en présence d’'une instabilité liee a une
insuffisance cardiaque, a une infection non contrdlée ou a la persistance d’un haut risque
embolique, une chirurgie urgente ou en extréme urgence doit étre considérée, en prenant en
compte la probabilité d’une évolution neurologique significative (Classe lla)



Les complications




Les complications

e Les complications neurologiques
> Place de la thrombectomie (Ilb) dans les accidents emboliques
> Pas de thombolyse (lII)

* Le bloc AV

o Implantation d’'un PM épicardique si chirurgie pour El valvulaire avec BAV Il si 'un des facteurs prédictifs
de persistance du BAV est présent (troubles de la conduction préexistants, El a S.aureus, abces aortique,
atteinte tricuspide, ant de chir valvulaire) (lla)

* Les complications musculosquelettiques

> |[RM ou Pet scanner sont recommandés si suspicion de spondylodiscite (I)

o ETT/ETO sont recommandées en cas de spondylodiscite ou d’arthrite septique avec hémocultures
positives a des micro-organismes typiques (1)

o Durée de I'’ATB > 6 semaines pour atteintes ostéoarticulaires liées a I'El si germes difficiles a traiter
(S aureus, Candida et/ou si abces ou destruction vertébrale sévere (lla)



Les populations
particulieres




LU'El sur matériel de stimulation

 Notion d’extraction sans délai en cas d’El prouvée sur sondes, y compris sous ATB
empirique initiale (Classe 1)

 Extraction complete du matériel si El valvulaire sans preuve d’atteinte du PM, en prenant
en compte le germe responsable et la nécessité d'une chirurgie (lla)

« Pas d’extraction si une seule hémoculture positive sans atteinte prouvée (ll)

* Durée d’ATB = 2 semaines apreés l'extraction si El non S aureus, sans atteinte valvulaire
associée et/ou sans vegeétation sur sondes, sans embole septique et si hémocultures
négativées (lIb)

« Durée d’ATB prolongée a 4/6 semaines si emboles septiques ou valve prothétique
(Classe lla)

« Utilisation de I'enveloppe antibiotique pour patients a haut risque (Classe lIb)

 Discussion de l'indication de réimplantation ; si nécessaire, reimplantation aussi tardive
gue possible, apres négativation des hémocultures au moins de 72h si pas de



L'El du coeur droit

Jr droit

* Précisions sur les ir

Salinebag —*

- Bactériemie persiste
> Dysfonction VD sec
- Emboles pulmonaire
o Atteinte du Coeur g:
o Végeétation de plus (== === |
* Précisions sur le ge
o Si chirurgie tricuspic Ible (l1a)
o Mettre en place des llaire tricuspide (lla)

 Possibilité d’aspiration des vegetatlons du coeur droit en cas de haut risque
chirurgical (l1b)

as aux diurétiques (1)

e ()

Filter

—..Jonaires récidivants (1)



Le sulvl




Apres I'endocardite...

* Récidive et rechute

o Reécidive = nouvel épisode cause par un micro-organisme different, survenant en généeral plus de 6 mois
aprés I'épisode initial

o Rechute = nouvel épisode d’El au méme micro-organisme, a considérer comme échec de traitement, avec
recherche d’un autre foyer d’infection persistant et discussion de chirurgie

 Importance de la conservation des souches et nécessité de refaire des hémocultures durant la
premiere semaine apres l'arrét de I'antibiothérapie de maniere systematique

* Importance d’'une surveillance rapprochée apres un premier épisode d’El

o Importance de I'éducation sur le risque de nouvel épisode, sur les mesures de prévention (hygiéne
buccodentaire +++) adapté au profil de risque du patient (Classe |)

> Prise en charge des conduites addictives (Classe 1)
o Readaptation cardiaque (Classe ll1a)

o Support psychosocial avec dépistage de la déepression et éventuelle prise en charge thérapeutique (Classe
l1b)



Soins centres autour du
patient et prises de
décisions partagees




L'importance de la communication

* Soins centrés autour du patient

o

implication de la famille et des soignants

(0]

respect des préférences, des valeurs du patient

(0]

coordination et continuité des soins

o

information et éducation

(0]

confort physique et support émotionnel

* Prises de décisions partagées

o discussion entre les soignants, le patient et sa
famille, des différentes options thérapeutiques, de
leurs risques, bénéfices et possibles conséquences

* Justifiés par le nb important de patients qui

développent anxiété et dépression dans les suites

Family and
caregiver
involvement

Continuity

\ and transition
AN

W Physical comfort
\ and emotional
{ support

Patients’
preferences

Care coordination
and integration

Information
and education




Conclusion

* 'endocardite infectieuse est une pathologie complexe, donc ses
recommandations de diagnostic et de prise en charge sont elles aussi
complexes, et souvent sujettes a discussion et pas forcément toujours
applicables et appliquées

* D’ou I'importance de discussions a plusieurs autour des patients pour
prendre les meilleures décisions possibles et optimiser le pronostic...

* Ces guidelines se terminent par deux pages de « gaps in evidence » qui sont
autant d’idées de travaux a faire pour améliorer nos connaissances de cette
pathologie toujours passionnante et surtout, notre prise en charge des
patients



Gaps in evidence







