
Oral is the new IV 
Dr ZEGGAY 



Cas clinique n°1

• Patient de 69 ans 
• Aucun antécédant 
• Vaccin à jour 
• Grippe non faite 
• Tabagisme actif

• Motif de consultation au SAU 
• Douleur thoracique gauche brutale au réveil 
• Dyspnée 
• Toux 
• Frissons sans fièvre  



Cas clinique n°1

• Au SAU 
• Fièvre à 40,4°C

• 132 bpm, 125/68 mmHg

• FR 17 cycles/min

• SpO2 à 95% sous 2L/min 

• Absence de signe de DRA, crépitants en base gauche



Question 1 

• Vous hospitalisez le patient. Quelle antibiothérapie probabiliste 
• Amoxicilline 

• Amoxicilline/Clavunate

• Ceftriaxone 

• Spiramycine 

• Pristinamycine  



Recos SPILF 

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2025.01.065

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2025.01.065


Liste des comorbidités 
significatives 

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2025.01.065

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2025.01.065


Question 2 

• Quelle voie d’administration ? 
• Intraveineuse 

• Per os 



Recos SPILF 

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2025.01.065

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2025.01.065


Et si le patient est septique

• Etude multicentrique prospective et interventionnelle 
• Patients fébriles (pneumonie ou IU)

• Hospitalisés en service conventionnel

• Entre aout 2019 et décembre 2021

• Critères d’exclusion 
• Malabsorption ou pathologie digestive 

• Neutropénie 

• DFG < 30ml/min

https://doi.org/10.1093/jac/dkac401

https://doi.org/10.1093/jac/dkac401


Et si le patient est septique

https://doi.org/10.1093/jac/dkac401

https://doi.org/10.1093/jac/dkac401


Et si le patient est septique

PTA > 50% du temps au dessus de la CMI

https://doi.org/10.1093/jac/dkac401

https://doi.org/10.1093/jac/dkac401


Cas clinique n°2 

• Patient de 66 ans 

• ATCD 
• SAOS 

• HTA 

• Fermier avec élevage poules et moutons



Cas clinique n°2

• Patient adressé pour fièvre avec AEG depuis 15 jours 

• Au SAU 
• 39°C 

• Hémodynamique stable 

• Examen clinique sans point d’appel 

• Nombreuses plaies cutanées 

• Appel de la bactériologie 
• Hémocultures positives à S. aureus 



Question 3 

• Quelle antibiothérapie probabiliste ? 
• Oxacilline IV

• Cloxacilline PO

• Céfazoline IV

• Daptomycine IV

• Linézolide PO 



Données de résistances souches cliniques CHU Rouen 

Données transmises par le Dr BOYER (bactériologie, CHU Rouen) 



Traitement 

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2024.11.071

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2024.11.071


ECCMID 2025 : Etude SNAP



Céfazoline vs pénicilline M 

Pour les bactériémies à SAMS et résistant pénicilline G  

• La céfazoline est non-inférieure en termes de mortalité 

• La céfazoline est moins néphrotoxique 



Retour au cas clinique 

• Vous n’avez aucun argument pour une localisation secondaire 



Question 4

• Quelle est votre attitude thérapeutique ? 
• Poursuite du traitement intraveineux 

• Relais par téicoplanine sous-cutanée 

• Relais per os à discuter selon hémocultures de contrôle 

• Relais per os mais pas avant J7



Etude SABATO

• Essai randomisé, multicentrique, contrôlé en ouvert 
• Adulte avec bactériémie à S. aureus non-compliquée 

https://doi.org/10.1016/S1473-3099(23)00756-9

https://doi.org/10.1016/S1473-3099(23)00756-9


Etude SABATO

• Bactériémie à S. aureus non-compliquée = 
• Absence de bactériémie persistante à H72 d’une ATB-thérapie adaptée

• Absence de matériel intravasculaire ou valvulaire 

• Absence de choc septique 

• Absence de localisation secondaire 

• Relais PO possible si apyrexie 

• Molécules utilisées : 
• Cotrimoxazole 

• Clindamycine 

• Linézolide 

https://doi.org/10.1016/S1473-3099(23)00756-9

https://doi.org/10.1016/S1473-3099(23)00756-9


Retour au cas clinique 

• Finalement 
• Hémoculture de J3 positive => Score VIRSTA > 3 

• ETO révélant une EI valve aortique native de 6mm, sans abcès ni complication 
valvulaire 

•



Question 5 

• Comment adaptez vous votre attitude thérapeutique ? 
• J’avais raison, il fallait garder une antibiothérapie IV 

• Relais PO après réalisation d’une ETO de contrôle 

• J’ai gagné un passage en RCP le vendredi soir 



Dans l’endocardite 

• Relais PO possible si :
• ETO de contrôle 

• Apyrexie depuis au moins 48h 

• Diminution d’au moins 25% du SIB 

• Après J10 et au moins 7 jours après chirurgie 

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2024.11.071

https://doi.org/10.1016/j.mmifmc.2024.11.071


Cas clinique 
n°3 

• Patient de 43 ans 

• ATCD : 

• Tabagisme actif à 5PA 

• Travailleur BTP 

• Consulte au SAU pour lombalgie 
évoluant depuis 1 mois et apparition 
secondaire de fièvre

• Automédication par AINS sans effet 



Spondylodiscite 

• Hémocultures : 
• Le 08/03 : SAMS multi-S 

• Le 10/03 : Stériles 

• Le 12/03 : Stériles 

• A J7, patient apyrétique sous céfazoline. Il n’ y a pas d’abcès à 
l’imagerie. ETO sans argument pour une endocardite  



Question 6

• Quelle est votre attitude ? 
• Maintien céfazoline jusqu’à la fin du traitement 

• Maintien de la céfazoline jusqu’à J14 puis relais PO 

• Relais par clindamycine en monothérapie dès J7 

• Relais par lévofloxacine et rifampicine dès J7



Recos SPILF 2023

https://doi.org/10.1016/j.idnow.2023.01.007

https://doi.org/10.1016/j.idnow.2023.01.007


Recos SPILF 2023

https://doi.org/10.1016/j.idnow.2023.01.007

https://doi.org/10.1016/j.idnow.2023.01.007






Merci pour votre attention  
Dr ZEGGAY 


