
M. P, 83 ans, résidant en EHPAD est admis au SAU pour douleurs hypogastriques fébriles (T : 38,9°C).

Antécédents :
- Troubles cognitifs, GIR=2
- TAVI posé en 2019 pour RAC serré, FEVG=49%. FA sous AOD
- Epilepsie traitée, équilibrée (exogénose sevrée)
- Insuffisance rénale chronique (CKD-EPI : 32 mL/min)

Au SAU : 
TDR grippe/COVID/VRS négatifs
Globe vésicale : sondé. BU leuco +++/nitrites-
CRP : 159 mg/L, hémocultures : 1 paire prélevée

Le patient est traité par ceftriaxone 1g/24h IV, et est hospitalisé en médecine.

A H48 : apyrexie, ECBU stérile. Le patiente souhaite rentrer dans son EHPAD.
Que proposez-vous ?

Cas clinique



A H48 : apyrexie, ECBU stérile. Le patiente souhaite rentrer dans son EHPAD.
Que proposez-vous ?

A. Poursuite ceftriaxone 1g/24h IV en EHPAD pendant 7 jours

B. Poursuite ceftriaxone 1g/24h IV en EHPAD pendant 14 jours

C. Relai ceftriaxone 1g/24h SC en EHPAD pour 14 jours au total

D. Relai levofloxacine per os  pour 14 jours au total

E. Relai cotrimoxazole per os  pour 14 jours au total

F. Arrêt de l’antibiothérapie

Cas clinique



Le service qui le prend en charge décide de poursuivre l’antibiothérapie 14 jours en IV en EHPAD.
A J12, le patient présente à niveau de la fièvre.
Il est toujours sondé, l’ECBU est stérile
Veinite au point de perfusion (depuis son retour en EHPAD selon IDE)
2 paires d’hémocultures reviennent positives à CG+ amas
Un traitement par daptomycine est initié.
L’identification retrouve un SARM (CMI dapto = 0,25 mg/L). 

Réalisez-vous une ETT ?

A. Oui, dès que possible

B. Oui, plutôt à J7 de la bactériémie

C. Non, sauf si les hémocultures restent positivent après 48h 

D. Non car l’infection sur dispositif intravasculaire nosocomiale est faiblement associée au risque d’EI

E. Non, car une ETT normale sur TAVI n’éliminera pas une EI

Cas clinique



Bactériémie à S. aureus : bilan minimum

>48h

Tubiana et al., Journal of Infection 2016



Le patient est resté subfébrile pendant 4 jours
L’ETT est réalisée à J7 et montre une végétation de 5 mm sur la valve aortique, sans fuite sévère
Les hémocultures n’ont pas été contrôlées
RCP endocardite : traitement médical 

Quel traitement médicale proposez-vous ?

A. Poursuite daptomycine seule

B. Daptomycine + rifampicine

C. Daptomycine + gentamicine

D. Daptomycine + rifampicine + gentamicine

E. Daptomycine + vancomycine



ESC 2023 :



Rifampicine : activité anti-biofilm

Saginur et al. AAC 2005

Zheng  et al. AAC  2002 Schwank et al. AAC  1998

Zimmerli et al. JAC  1994



Prospectif, non interventionnel

Senneville et al. CID 2011

IPJ/SA

Legout et al. 2014

Rétrospectif

IPV/staph spp.

EI opérée

Rétrospectif, score de propension

Shrestha et al. 2014

Le Bot et al. 2020

PVEI opérée
Rétrospectif

EI/staph spp.

Rifampicine : activité anti-biofilm

OUI NON



Le patient est traité par daptomycine monothérapie.

Les hémocultures sont recontrôlées, et reviennent toujours positives au même germe…

Que proposez-vous ?

A. Relai par vancomycine

B. Refaire une CMI daptomycine

C. Daptomycine + ceftaroline

D. Daptomycine + rifampicine

E. Refaire une ETT

F. Faire un TDM TAP IV+

G. Faire un pet-TDM



Critères pronostics de la bactériémie : durée sous ATB

Khuel et al. 2021

❑ Bactériémie >24h sous ATB adaptée : excès de mortalité.

Hc+>/=J2 : surmortalité



Dhand et al. CID 2011

Daptomycine + BL : des promesses

MRSA strain
DPT non susceptible



Jorgensen et al. CID 2020

Rétrospectif
Bactériémie : DPT (2nd agent) +/- BL (>40% empirique)
Céphalosporine : FEP >40%, ceftaroline < 10% 

Daptomycine + BL : des promesses



Daptomycine + BL : non confirmé sur méta-analyse

Wang et al. AAC 2020



Werth et al. AAC 2011

Daptomycine + ceftaroline : séduisant in vitro



Daptomycine + ceftaroline : en traitement de sauvetage

Rétrospectif monocentrique …

Johnson et  et al. IJAA 2021



Daptomycine + ceftaroline : efficacité non confirmée en méta-analyse

Huang et  et al. Antibiotics 2022

Récurrence

Mortalité



Prospectif
Bithérapie précoce (<72h)

Geriak et al. 2019 AAC Mc Creary et al. 2020

Daptomycine + ceftaroline : arrêt précoce pour efficacité …



Daptomycine + ceftaroline : en résumé

Pas de bénéfice évident sur mortalité 
→Intérêt études bien menées sur introduction précoce (<72h)

Bénéfice sur durée bactériémie/récurrence 
→ Dans l’attente du source control



L’antibiothérapie est adaptée par daptomycine + ceftaroline.
Les CMI sont à 0,25 et 0,125 respectivement. Les hémocultures sont stérilisées. L’ETT est stable
Le pet-TDM retrouve un aspect de spondylodiscite T12-L1 avec un volumineux abcès du psoas gauche (11x7x5cm)
Le patient est récusé d’un drainage radiologique devant les comorbidités et l’amélioration clinique.
Décision de maintien de l’antibiothérapie 6 semaines
Le patient présente une dégradation subaiguë de son état respiratoire à J22 d’antibiothérapie efficace
PCR grippe/COVID/VRS négative
Auscultation : quelques crépitants
Radiologie : infiltrat mal systématisé, bilatéraux

Quel diagnostic évoquez-vous ?

A. Un embole septique

B. Une EP avec infarctus pulmonaire

C. Une surinfection

D. Une pneumonie d’inhalation

E. Une cause médicamenteuse

Cas clinique




