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Administration des anti-Gram +

• Mme S, patiente de 67 ans

• Suivie en dermatologie pour des ulcères veineux chroniques

• Connue comme étant colonisée à SARM

• Hospitalisée pour fièvre à 39,5, frissons et ulcères devenus 

purulents

• Pas d’autre point d’appel que les ulcères



Administration des anti-Gram +

• Pas de défaillance hémodynamique mais AEG et frissons 

importants

• Biologie:

• Syndrome inflammatoire

• Clairance créatinine: 87 mL/min

• Hémocultures en attente

• Vous débutez un traitement par vancomycine



Quelles sont les propositions qui vous semblent bonnes ?

1. Administration discontinue en deux injections quotidiennes

2. Administration continue sur 24 heures

3. Dose de charge de 15 à 20 mg/kg (vit max: 10 mg/min)

4. Dose de charge de 20 à 35 mg/kg (vit max: 10 mg/min)
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Mortalité Insuffisance rénale

Continu Intermittent





Mode d’administration

• La patiente reçoit une dose de charge de 15 mg/kg suivie 

d’une dose de 40 mg/kg/j IV en continu

• Elle n’a qu’une voie veineuse périphérique

• Comment administrez-vous cette dose correspondant à 

3g/24h ?



Administration 3g/24 h en continu voie périphérique

1. Sur 2 seringues électriques de 12h et 1,5g chacune

2. Sur 2 seringues électriques de 12h et 1,5g chacune avec 

perfusion en Y de 500 cc de G5%

3. Dans 2 poches de 500 cc de G5% de 12h sur dialaflow

4. Dans 2 poches de 500 cc de G5% administrées sur pompe 

volumétrique sur 12 heures

5. Vous ne faites jamais de perfusion continue sur voie 

veineuse périphérique
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• pH = 3

• Cristallise avec beaucoup de molécules…

G5%

Longuet et al, Med Mal Inf, 2016



Longuet et al, Med Mal Inf, 2016



Mme S, 67 ans

• 2 hémocultures reviennent positives à SARM

• CMI vancomycine 1 mg/L

• L’échographie cardiaque retrouve une végétation de 4 mm 

sur la valve aortique sans insuffisance aortique ni abcès

• La patiente reçoit 3g/24h IVSE (40 mg/kg/j)

• Un Picline a été posé



Quels objectifs de concentration vous fixez-vous ? 
(rappel: Cl Creat 87 mL/min)

1. Concentration plasmatique: 10 à 15 mg/L

2. Rapport AUC/CMI entre 400 et 600

3. Concentration plasmatique entre 20 et 25 mg/L

4. Concentration plasmatique entre 25 et 35 mg/L

5. Pas de contrôle des concentrations
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Toxicité rénale: corrélée à la concentration

• Meilleur suivi théorique: AUC/CMI entre 400 et 600

• Pour CMI > 1, difficile d’atteindre ces objectifs

Rybak, CID, 2020



Toxicité rénale: corrélée à la concentration

Etude 
monocentrique
rétrospective 
australienne
127 patients
AUC rapportée à 
CMI = 1mg/L

Et aux autres toxiques !



Toxicité rénale: corrélée à la concentration

• Meilleur suivi théorique: AUC/CMI entre 400 et 600

• Pour CMI > 1, difficile d’atteindre ces objectifs

• Mais adapté à l’utilisation en intermittent

• Et compliqué !

Rybak, CID, 2020



En continu

• Objectifs de concentration à l’équilibre: 20 – 25 mg/L

• Pour obtenir l’AUC24: on multiplie par 24

20 (x 24 = 480) – 25 (x 24 = 600)

• Des concentrations plus élevées (< 30-35) peuvent 

s’envisager mais surveillance ++++ et si arrêt des autres 

toxiques ++++

Rybak, CID, 2020



Un dosage prélevé à 30 heures du début retrouve une 
concentration à 35 mg/L. Que faites-vous ? 

(Rappel: elle reçoit 3g/j soit 40 mg/kg – poids 75kg
Il s’agit d’une bactériémie à SARM)

1. Je ne change rien

2. Je diminue à 2,250g/24h (30 mg/kg)

3. J’arrête 12 heures la perfusion et reprends à 2,25 g /24h

4. J’arrête 12 heures, refais un dosage et ne reprends qu’à 

2,25g/24h que lorsque le dosage est entre 20 et 25 mg/L

5. Je contrôle immédiatement la fonction rénale 
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Mme S, 67 ans

• A J15, l’évolution est favorable:

• Parfait contrôle de l’endocardite

• Tolérance parfaite

• Dosages parfaits 

• La patiente est très désireuse de rentrer à domicile

• Votre traitement sera de 28 jours



Un traitement à domicile par vancomycine en continu 
est-il possible ?

1. Ben oui, pourquoi vous posez la question ?

2. Oui

3. Sans opinion

4. Non

5. Ca va pas non ! Vous êtes cinglés



Un traitement à domicile par vancomycine en continu 
est-il possible ?

1. Ben oui, pourquoi vous posez la question ?

2. Oui

3. Sans opinion

4. Non

5. Ca va pas non ! Vous êtes cinglés



Etude néozélandaise, rétrospective, 
monocentrique
223 patients
Critères « durs »: sous traitement
• Augmentation de 50% de la créat
• Ou augmentation de 44 umol/L 

sous

Seulement 8 patients (4%) !

Données Pas de toxicité
(n=215)

Toxicité
(n=8)

Multivariée

Charlson 2 (1-4) 3,5 (3-5) 1,621 (1,066-
2,466)

Concentration 
Vanco

22,4 (20,2-
24,5)

28 (24,3-32,6) 1,25 (1,086-
1,456)



Critères plus « légers »: augmentation de 30% de créat ou 27 umol/L



Vancomycine à domicile

• Sur voie centrale

• Concentration maximale 80 mg/mL

• Administration sur diffuseur ou pompe volumétrique

• Stable 24h dans G5% ou NaCl

• Se poser la question d’une alternative



Un relai par teicoplanine est envisagé. 
Quelles sont les propositions vraies ?

1. La dose de charge doit être de 12 mg/kg/12 h sur 3 à 5 

injections

2. Elle peut être utilisée par voie sous-cutanée

3. Elle peut être utilisée par voie intramusculaire

4. Sa demi-vie est plus longue que celle de la vancomycine

5. Sa diffusion est osseuse est bonne
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Teicoplanine: finalement assez peu de données….

Comparaison 10 mg/kg x 2 à 12 mg/kg x 2
Rétrospectif, 512 patients

Plus de probabilité d’atteindre C > 20 mg/L 
rapidement dans le groupe fortes doses
C > 20 mg/L associé à plus de réussite



Teicoplanine sous-cutanée



Cas N 2 Amoxicilline



• MR EB, patiente de 58 ans, 80 kg

• Patient porteur de PM 

• Hospitalisé via le SAU pour sepsis avec hémocultures 

positives à CG+ en chainettes

• Covid –

• Aucun point d’appel infectieux 

• Vous relayez l’amoxiclav PO par de l’ amoxicilline IV 150 

mg/kg/j

Cas N 2 Amoxicilline



Quelles sont les propositions qui vous semblent bonnes ?

1. Administration discontinue en 4 injections quotidiennes

2. Administration discontinue en 6 injections quotidiennes

3. Administration continue sur 24 heures

4. Dose de charge de 2g

5. Dose de charge de 4g
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Antibiotique Dosage et voie Durée

(semaine)

Classe 
(Niveau)

Commentaires

Souche sensible aux pénicillines (CMI < 0,125 mg/l) Streptocoques oraux et groupe bovis

Traitement standard : durée de 4 semaines

Pénicilline G

ou

Amoxicilline

ou
Ceftriaxone

12-18 million U/j, IV, en 4-6 injections ou en 

administration continue

100-200 mg/kg/j, IV en 4-6 injections

2 g/j, IV en 1 injection

4

4

4

I(B)

I(B)

I(B)

Ce schéma de 4 semaines sans aminoside est 

préféré chez les patients > 65 ans et/ou avec 

insuffisance rénale ou atteinte du nerf 

vestibulo-cochléaire

Durée de 6 semaines pour les endocardite sur 
valve prothétique

Traitement standard : durée  de 2 semaines

Pénicilline G

ou

Amoxicilline

ou
Ceftriaxone

Associé à 

Gentamicine 1

12-18 million U/j, IV, en 4-6 injections ou en 

administration continue

100-200 mg/kg/j, IV en 4-6 injections

2 g/j, IV en une injection

3 mg/kg/jour, IV en 1 injection

2

2

2

2

I(B)

I(B)

I(B)

I(B)

Recommandé seulement chez les patients avec 

endocardite sur valve native non compliquée 

avec fonction rénale normale.

Chez patient allergique aux béta-lactamines

Vancomycine 2 30 à 60 mg/kg/j, IV, en 2 injections ou en perfusion 
continue (après une dose de charge de 15 à 30 mg/kg)

4 I(C) Durée de 6 semaines pour les endocardites sur 

valve prothétique

Antibiothérapie des endocardites à 
streptocoques oraux et du groupe bovis

1. Fonction rénale et résiduelle sérique de gentamicine (< 1 mg/l) à évaluer 1 fois/semaine

2. Cible concentration sérique résiduelle (ou à l’équilibre) de vancomycine : 15-20 mg/L.



Synthèse réalisée par la  SPILF



Mode d’administration

• La patiente reçoit une dose de charge de suivie d’une dose 

de 12 IV en continu

• Elle n’a qu’une voie veineuse périphérique

• Comment administrez-vous cette dose correspondant à 

12g/24h ?



Administration 12g/24 h en continu voie périphérique

1. Sur 2 seringues électriques de 12h et 6g chacune

2. Sur 6 seringues électriques de 4h et 2g chacune 

3. Dans 2 poches de 250 cc de NaCl% de 12h sur dialaflow

4. Dans 2 poches de 500 cc de NaCl% administrées sur pompe 

volumétrique sur 12 heures

5. Dans 1 poches de 500 cc de NaCl% administrées sur pompe 

volumétrique sur 24 heures
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4. Dans 2 poches de 500 cc de NaCl% administrées sur pompe 

volumétrique sur 12 heures

5. Dans 1 poches de 500 cc de NaCl% administrées sur pompe 

volumétrique sur 24 heures







Tableau 1: 
Données de 

stabilité et biblio



Tableau 3 : diffuseurs disponibles sur le marché français en 2020
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Mr EB

• A J15, l’évolution est favorable:

• Parfait contrôle de l’endocardite

• Tolérance parfaite

• Le patient est très désireuse de rentrer à domicile

• Votre traitement sera de 28 jours



Un traitement à domicile par amoxicilline en continu 
est-il possible ?

1. Ben oui, pourquoi vous posez la question ?

2. Oui

3. Sans opinion

4. Non

5. Ca va pas non ! Vous êtes cinglés
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Diffuseurs Baxter portables

Pompe élastomérique
de type Easypump II

Diffuseurs portables

Viaene E. Comparative stability studies of antipseudomonal beta-lactams for poten-tial
administration through portable elastomeric pumps (home therapy forcystic fibrosis patients) 
and motor-operated syringes (intensive care units).AAC 2002;46:2327–32.





Cas cliniques fréquents

57

PNA sur JJ à Enterobacter cloaque sous pipéracilline 16g/j : 

IUM à E.coli BLSE mis sous cefoxitine 8g/j :



Cas cliniques fréquents
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PNA sur JJ à Enterobacter cloaque sous pipéracilline 16g/j :

• « 16g en continu sur 24h00 dans un diffuseur de 240 ml par 24h00 »

• 1 passage par jour en HAD

IUM à E.coli BLSE mis sous cefoxitine 8g/j :

• « 8g en continu sur 24h00 en 2 diffuseurs de 250 ml par 12h00 soit 4g 
par 12h00 x2/j »

• 2 passages par jour avec un prestataire



Infection à BLSE

• Mr P, patient de 61 ans

• Fièvre et brulures urinaires depuis deux jours

• ECBU: Escherichia coli
• Amox/ac clav R                                                  Imipenem S

• Pipe-tazo R                                                         Levofloxacine R

• Cefoxitine S                                                        Cotrimoxazole R

• Témocilline S                                                      Amikacine S                        

• Céfotaxime R                                                      Colimycine S

• Cefepime R                                                         Fosfomycine S



Administration des carbapénèmes

• S’il y  avait des signes de gravité et que vous souhaitiez 

mettre en route un traitement par carbapénème, quelles 

propositions seraient correctes ?

1. Imipenem 1g/8h en continu après dose de charge de 1g

2. Meropenem 6g/j IVSE divisés en 3 seringues de 50cc sur 8 h après dose 

de charge de 1 g

3. Imipenem 1g IV sur 60 minutes x 3/j

4. Meropenem, dose de charge de 2g puis 2g IV sur 4 heures dans 200 mL

de NaCl x 3/j
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Administration des carbapénèmes

• Imipenem:

• Non stable

• Pas de perfusion continue

• Meropenem:

• Meilleure stabilité

• Permet des perfusions plus prolongées mais pas plus de 6 h

• Mais attention à la concentration: max 10 mg/mL



La témocilline

• La CMI de la témocilline est à 4 mg/L. Vous souhaitez 

administrer cet antibiotique. Quelles en sont les modalités 

d’administration correctes ?

1. 1g x 2/j IV sur 3-4 minutes

2. 1g x 2/j IV sur 30 minutes

3. 4g/j IVSE dans une seringue de 50 mL après dose de charge de 2g

4. 6g/j IVSE dans une seringue de 50 mL après dose de charge de 2g

5. 6g/j en continu à passer dans un diffuseur de 100 mL après dose de 

charge de 2g



La témocilline

• La CMI de la témocilline est à 4 mg/L. Vous souhaitez 

administrer cet antibiotique. Quelles en sont les modalités 

d’administration correctes ?

1. 1g x 2/j IV sur 3-4 minutes
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3. 4g/j IVSE dans une seringue de 50 mL après dose de charge de 2g

4. 6g/j IVSE dans une seringue de 50 mL après dose de charge de 2g

5. 6g/j en continu à passer dans un diffuseur de 100 mL après dose de 

charge de 2g



Etude multicentrique anglaise rétrospective
92 patients avec Inf U (46%), bactériémie (46%) et pneumonies noso (8%)

1g x 2/j 2g x 2/j



Etude bicentrique prospective, 32 patients, infections intra-abdo ou pneumopathies
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Etude bicentrique prospective, 32 patients, infections intra-abdo ou pneumopathies

2 g x 3 discontinu 6g/j IVSE après 2g dose de charge



Stabilité 24h à température ambiante
Concentration max: 80 mg/mL



Céfoxitine

• Et la cefoxitine ?

1. La cefoxitine peut être utilisée dans le traitement des infections à 

Klebsielle BLSE

2. La cefoxitine peut être utilisée en perfusion continue

3. La cefoxitine nécessite l’utilisation d’une voie centrale

4. La posologie optimale est de 8g/j

5. La céfoxitine n’est pas disponible en ville (nécessité d’une HAD)
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Etude rétrospective multicentrique, 23 patients FOX et 27 carbapenem



Céfoxitine

• 8g/j à fonction rénale normale

• En continu

• Concentration maximale 100 mg/mL


