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Déclaration de liens d’intérêt avec les industries de 
santé en rapport avec le thème de la présentation (loi 
du 04/03/2022)

• Consultant ou membre d’un conseil scientifique :                               non

• Conférencier ou auteur/rédacteur d’articles ou documents :            non

• Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement  ou 

d’inscription à des congrès ou autres manifestation:                             non

• Investigateur principal d’une recherche ou d’une étude clinique:     non
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Plan

• Antibiothérapie Orale

• Antibiothérapie SC

• Antibiothérapie parentérale à l’hôpital et au domicile



Clinical cases

Abcès hépatique causé par une pneumonie à 
Klepsiella, traité avec de l’amoxicilline ac clavulanic 
2gx3/d IV pendant 4 semaines

➢Quelle modalité d’antibiothérapie lui proposez-
vous ?

❑IV à l’hôpital jusqu’à la fin du traitement 

❑IV à domicile avec un infuseur

❑PO à domicile

Endocardite valvulaire native due à Streptoccocus 
oralis (CMI : 0,01) compliquée par une 
spondylodiscite L4 L5. L’évolution est favorable et 
l’ETO au jour 10 montre une stabilité des lésions 
valvulaires.

Traitement IV à l’amoxicilline 8g/j. Une durée 
totale de 6 semaines est envisagée 

➢Quelle modalité d’antibiothérapie lui proposez-
vous ?

❑IV à l’hôpital jusqu’à la fin du traitement 

❑IV à domicile avec un infuseur

❑PO à domicile : amoxcilline 2gx4/j PO
➢ Risque de iatrogénicité +++ : 

complication de la ligne veineuse, 
virus nosocomiaux...

➢ Faible coût
➢  Efficacité?



Cas clinique fréquent

• Patiente de 45 ans consulte pour SFU, douleur 

lombaire et hyperthermie au SAU

• Examen clinique: 

▪ T:38,6  PA: 110/60 FC:93 SAT: 98%  poids : 82 kg 

▪ Douleur à la percussion FLS

• Bio : 
▪ NFS : 12,5 PNN  CRP :126  Creat 110 urée :12

➢ Vous retenez le diagnostic de PNA 
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Quelle est votre stratégie thérapeutique ?
A. Levofloxacine 500 mg/j 7j 

B. Levofloxacine 500mg/j 2 jours puis selon antibiogramme à récupérer par le 

patient et à montrer à son MT

C. Levofloxacine 500mg/j 7 jours puis selon antibiogramme récupérer par la 

télé surveillance ( RESAM) convoqué ou non en cs post urgence

D. Ceftriaxone 1g/j pendant 7 j par IDE à domicile

E. Ceftriaxone 1g/j pendant 2 jours puis selon antibiogramme à récupérer par 

le patient et son MT

F. Ceftriaxone 1g/j pendant 2 jours puis selon antibiogramme sera reconvoqué 

systématique à 72h00 en cs post urgences

G. Ceftriaxone 1g/j pendant 2 jours puis selon récupérer par la télé 

surveillance ( RESAM) convoqué ou non en cs post urgence 6



Les différents problématiques

• Choix de la molécule en traitement probabiliste

• Choix de la durée de traitement probabiliste

•  Choix de la durée de traitement total

• Qui récupère le résultat de l’ECBU ?

• Qui revoie la patiente ?

• Quels sont les critères de choix de l’antibiotique 

selon antibiogramme ?
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Antibiogramme à 48h00 « ouvré » 

• Amoxicilline

• Amox clav

• Piperacilline 

• Piperacilline Tazobactam

• Temocilline

• Cefoxitine

• Cefotaxime

• Cefepime

• Imipénème

• Méropénème

• Levofloxacine

• Ciprofloxacine

• Gentamicine

• Amikacine

• Cotrimoxazole

• Fosfomycine
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• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible FP 

• Sensible FP

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

• Sensible 

Quelle est votre 

stratégie?
A. Poursuite idem, c’est sensible

B. Désescalade par Amoxicilline 1g x3/j pendant 7 

jours 

C. Désescalade par Cotrimoxazole  1cp x 2/j 

pendant 7 jours 

D. Switch ou poursuite du traitement IM/SC par PO 

avec Tavanic 500 mg /j pendant 5 jours



Antibiogramme à 48h00 « ouvré » 

• Amoxicilline

• Amox clav
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• Résistant

• Résistant

• Résistant

• Résistant

• Sensible

• Sensible

• Résistant

• Résistant

• Sensible

• Sensible

• Résistant

• Résistant

• Résistant

• Sensible

• Résistant

• Résistant 

Quelle est votre 

stratégie?

A. Poursuite idem, c’est résistant mais le 

patient va bien et il ne reste que 3 jours

B. Switch par cefoxitine IV pendant 7 jours

C. Switch par témocilline IV pendant 7 jours

D. Switch par ertapenème  IV/SC pendant 7 

jours

E. Switch par amikacine IM pendant 5 jours 

Equilibre entre:
• Cout
• Efficacité
• Faisabilité
• Toxicité
• Impact sur l’antibioresistance



Choix des modalités de l’antibiothérapie 
ambulatoire



Pour une antibiothérapie de qualité, il faut 
répondre aux 10 questions :

1. Faut - il prescrire une antibiothérapie ? (bon diagnostic)

2. Faut - il faire un prélèvement bactériologique préalable ? Si oui a-t-il été 
fait ?

3. Quel antibiotique choisir ? (site infectieux, bactérie, terrain)

4. Faut - il utiliser un seul antibiotique ou une association?

5. Mon choix a  t-il le plus faible impact écologique possible?

6. Le recours à la chirurgie, à un drainage est - il nécessaire ?

7. Quelle posologie prescrire ?

8. Quelle voie d’administration choisir ?          respect du PK/PD

9. Quel rythme d’administration choisir ?

10. Quelle durée de traitement ?

Réévaluer l’antibiothérapie à 48-72h, puis tous les jours



Justification de la voie d’administration
IV PO

Observance du traitement ++ sauf patient dément +/-

Disponibilité des antibiotiques large spectres +++ - -

Disponibilité des antibiotiques à forte 
pénétration tissulaire

+++ +++

Impact sur le microbiote /antibiorésistance ? ?

Prise orale impossible ++ --

Prise IV impossible -- ++

Optimisation PKPD +++ +/-

Couts des molécules -- +++

Charge en soins -- +++

Iatrogénie Inf de KT Troubles digestifs

Efficacité thérapeutique +++ +++ ?



Exclusive Oral Antibiotic Treatment for Hospitalized Community-Acquired 
Pneumonia: A Post-Hoc Analysis of a Randomized Clinical Trial. Dinh CMI 2024

Objective: IV vs PO for hospitalized community-acquired pneumonia (CAP). 

Method: post-hoc analysis of an RCT of patients hospitalized for PTC trial comparing 3-day and 8-day 

durations of beta-lactams, which concluded non-inferiority, 

• PO vs IV

• Primary outcome: failure at day 15

Results:

200 patients, 93/200 (46.5%) IV,  107/200 (53.5%) PO. 

Failure rate at day 15 : 25/93 (26.9%) IV versus 28/107 (26.2%)PO, aOR : 0.973 (95% CI 0.519-1.823), p = 

0.932.

➢ Failure rates at day 15 were not significantly different Parmi les patients hospitalisés atteints de PAC, il 
n’y avait pas de différence significative 
d’efficacité entre le traitement intraveineux 
initial et le traitement oral exclusif.



Method :

• Open-label, non-inferiority, multicenter randomized trial .

• Enterobacterial bacteremia, treated with intravenous 

antibiotic therapy effective for 3 to 5 days and suitable for 

oral relay (apyrexia and hemodynamic stability for at least 

48 hours, oral intake possible, control of the source of 

infection).

• Randomized into 2 groups: IV vs. PO;

• Primary outcome: composite score of treatment failure 

measured on day 90 (mortality or new antibiotic therapy 

or microbiological relapse or readmission related to the 

infection).

Results:

• 174 patients, mean age 56 years, mostly with no signs of 

severity.

• Urinary tract (105/174: 60

Switch to Oral Antibiotics in Gram-negative Bacteraemia; a Randomised, Open-
label, Clinical Trial. Omrani CMI 2023

Conclusion : Chez les patients cliniquement stabilisés 
après 4 jours d’antibiothérapie intraveineuse, le relais 
oral n’est pas inférieur à la poursuite du traitement 
intraveineux en termes d’échec et raccourcit la durée 
d’hospitalisation.

Groupe IV
(n=85)

Groupe oral
(n=89)

Failure on D90
24

(28,2%)
22

(24,7%)
–3,7%

(–16,6 ; 9.3)

Mortality  D90
6

(7,1%)
7

(7,9%)
0,8%

(–7,0 ; 8.6)

Microbiological failure
13

(15,3%)
10

(11,2%)
–4,1%

(–14.1 ; 5.9)

J90 readmission
12

(14,1%)
19

(21,3%)
7,2%

(-4,0 ; 18,3)

Duration of hospitalization,
Median (IQR)

9 jours
(6-14)

6 jours
(5-8)

OR 0,74
(0,58-0,94)

Total duration of antibiotic 
therapy,
Median (IQR)

11 jours
(8-14)

14 jours
(11-16)



Oral vs Intravenous Antibiotics for Patients With Klebsiella pneumoniae
Liver Abscess: A Randomized, Controlled Noninferiority Study. Molto CID 
2019

152 patients were included (IV: 78, PO: 74); 69.7% of them benefited from drainage.

the clinical cure rates M3  : 72/78 (92.3%) group IV vs 71/74 (95.9%) PO  3.6% (95% CI -

4.9 to 12.8%). The non-inferiority of the oral relay is thus demonstrated.

the length of stay of PO patients was shorter (median 4 vs 6 days; p = 0.03), 

the cost of management was lower and fewer catheter-related complications were 

observed (PO: no complications; IV: 6/78).

Conclusion : Chez les patients 
cliniquement stabilisés après 7 jours, 
le relais oral IV n’est pas inférieur à la 
poursuite de l’IV pour les abcès 
hépatiques.
Le relais oral réduit la durée du 
séjour, le coût des soins et la 
iatrogénie

Method

Randomized, open-label study , Randomization at day 7

IV: ceftriaxone   vs    PO: ciprofloxacin 

Duration of treatment in the 2 groups of 4 weeks. 

Not included: Patients whose sepsis was not controlled or those with ocular or cerebral localization were not included. 

The decision to drain the abscess was left to the clinician's choice.

End point: At 3 months, the clinical cure rates (defined by a temperature <38°C + CRP level < 20 mg/l + reduction in 

abscess size) 

Results



Efficacy and safety of an early oral switch in low-risk Staphylococcus aureus bloodstream 
infection (SABATO): an international, open-label, parallel-group, randomised, controlled, 
non-inferiority trial. Lancet Infect Dis. 2024 Kaasch

PO
(n=108)

IV
(n=105)

(IC95%)

Score composite 14 (13%) 13 (12%) 0,7 (-7,8 ; 9,1)

Septic fireplace 5 (5%) 8 (8%) -3,0 (-10,4 ; 4,4)

Relapse of 
bacteremia

3 (3%) 4 (4%) -1,0 (-6,8 ; 4,7)

Attributable 
mortality

2 (2%) 0 1,9 (-1,6 ; 5,3)

LOS 12 16 0,043

Objective:  evaluated the non-inferiority of the oral 
relay in low risk Staphyloccocus aureus bloodstream

Method
Open-label, multicentre randomised trial, 
low risk of complications bloodstream treated with 
effective intravenous antibiotic therapy for 5 to 7 
days, PO or IV for a total duration of 14 days.
primary outcome: composite score of relapse of 
bacteremia, septic focus or mortality due to 
bacteremia. at day 90, 
Results
213/5063 included in ITT : 108 patients received oral 
relay (cotrimoxazole (n=63) or clindamycin (n=35)). 
The main sources of bacteremia were peripheral or 
central catheter infection (142 patients; 66.6%) or 
skin/soft tissue infection (48 patients; 22.5%). 

Chez les patients à faible risque de complications de 
la bactériémie et présentant une infection contrôlée, 
le relais oral après 5 à 7 jours d’IV efficace n’est pas 
inférieur à la poursuite de l’IV. Il est également 
associé à une durée d’hospitalisation plus courte et à 
une réduction des complications du traitement.



Methods: 

• Multicenter randomized non-inferiority trial, 

• Randomized  1/1  at D 10    IV vs PO 

• 400 patients Strepto, EF, SA, SCN,  Strepto patients at D10  

• Primary outcome: composite score of all-cause mortality, unplanned cardiac surgery, 
embolic events, or relapse of bacteremia with the primary pathogen, from the time of 
randomization until 6 months after the end of antibiotic treatment.

Results: 

Primary composite outcome: IV:24 patients (12.1%) vs 18 (9.0%) PO (P=0.40), which met 
the criteria for non-inferiority.

endocardite du côté gauche dans un état stable, le 
changement de PO n’était pas inférieur à la poursuite 
de l’antibiothérapie intraveineuse IV



Que disent les 
recommandations SPILF ?



Sigmoïdite : Po d’ emblée sauf gravité , 
grossesse, ASA>3, ID

IPV : PO à J10- J14



Abcés cérébraux: Pas de recommandation 



Abcés cérébraux: Pas de recos 

Pourquoi pas avec les molécules à très bonne absortion (FQ, Cotri, 
linezolide, clindamycine)



Encéphalite HSV, VZV, Listéria: Pas de relais PO



Méningites: Pas de relais PO



PNA: Relais PO si « contrôle clinique acquis »



BLC: Relais PO ND



Définition de « non compliquées » évolution favorable à 72 h de traitement, définie 
par le retour à l’apyrexie et la négativation des hémocultures, absence de localisations 
secondaires, d’endocardite ou de thrombophlébite

Bactériémie liée au CVC et Bactériémies sans porte d’entrée: Relais PO ND



Inf PTH PTG précoce :
•  possible après 5 jours
• >7j si bactériémie 



Arthrite septique:
•  cf EI si SA, strepto , enterocoque



Délai ND mais schéma EI 



Arthrite septique à Pseudomonas:
• Si contrôle de l’infection 
• Après 14 j IV minimum





IDV: 
• PO d’emblée sauf si bactériémie
• Bactériémie à SA : au moins 7 j IV Et cf EI …



Optimisation PKPD



Posologies recommandées (3)

Modalités d'administration des antibiotiques dans le cadre d'une IDV chez l'adulte : posologies, voies d'administration, rythme, particularités
Antibiotique Adaptations : 

fonction rénale, 

poids, modalité 

de perfusion

Posologie totale journalière de référence pour une fonction rénale normale 

(clairance entre 60 et 90 ml/min) et un IMC normal (entre 18 et 30 kg/ m²)

Particularités/ remarques

Clindamycine IV ou PO :                                                                                                                            

- poids <70 kg : 600mg/ 8h                                                                                                   

- poids> 70kg : 900 mg/ 8h

Rifampicine IV ou PO : 10 mg/kg/j 

Cotrimoxazole Staphylococcus spp

IV ou PO : [320 mg triméthoprime + 1600 mg sulfaméthoxazole]/ 12h

Gentamicine IV : 5 mg/kg en perfusions de 30 min en dose unique journalière Le STP doit guider l’adaptation 

des posologies.

IMC : indice de masse corporelle ; PO : per os; IV: Intra-veineux ; STP : suivi thérapeutique pharmacologique

                  = molécule s’adaptant à la fonction rénale, utilisation de l’outil « GPR » recommandé :http://sitegpr.com/fr/ et le STP est recommandé.

                = molécule s’adaptant au poids, utilisation de l’outil abxbmi.com (http://abxbmi.com) et le STP est recommandé.

                  
                  = molécules dont les modalités de perfusion peuvent être adaptées/ modifiées/ optimisée, utilisation des outils suivants recommandée : 
                  
 Longuet P et al. Preparing and administering injectable antibiotics: How to avoid playing God. Med Mal Infect. 2016 (PMID: 27112521); 

https://www.sfm-microbiologie.org/wp-content/uploads/2022/05/CASFM2022_V1.0.pdf? (p172 à 183) ; 
Diamantis S et al. Home intravenous antibiotherapy and the proper use of elastomeric pumps: Systematic review of the literature and proposals for 
improved use. Infect Dis Now. 2021 (PMID: 33576336).

Molécules à forte diffusion osseuse 
et excellente absorption PO

http://abxbmi.com/
http://abxbmi.com/


Antibiotique Dosage et voie Durée
(semaine)

Commentaires

Valves natives

Staphylocoque sensible à méticilline

(Cl)oxacilline 

ou
Céfazoline

150 mg/kg/j, IV, en 6 injections

80-100 mg/kg/j en perfusion continue

4-6 Pas d’indication des aminosides pour 

l’endocardite à staphylocoques sur valve 

native

Allergie vraie à la pénicilline sans réaction anaphylactique

Céfazoline 80-100 mg/kg/j en perfusion continue

4-6 La SPILF et l’AEPEI ne recommandent 
pas l’usage du  céfotaxime dans cette 
situation

Allergie vraie à la pénicilline avec réaction anaphylactique ou allergie aux céphalosporines  ou staphylocoque résistant à 
méticilline

Vancomycine 30-60 mg/kg/j, IV en perfusion continue 

(après dose de charge de 15 à  30 mg/kg )
4-6

Adapter la posologie aux dosages 

(concentration à l’équilibre = 15-20 mg/l)

Daptomycine 10 mg/kg/j, IV, une fois par jour 4-6 Alternative à la vancomycine pour les 

endocardites sur valve native surtout si :

•  CMI vancomycine >1 mg/l

  (daptomycine  en bithérapie) 1

•  Echec thérapeutique sous vancomycine 

  (daptomycine en bithérapie) 1

• Insuffisance rénale non dialysée

Endocardites à staphylocoque : valve native

Synthèse réalisée par la  SPILF

1. Prendre avis spécialisé

EI  ESC 2015 
Absence de relais PO 



Méthodes : 

• Essai multicentrique randomisé  de non-infériorité, 

•  400 patients EIG à strepto EF, SA, SCN stable à J10  

• Critère de jugement principal : score composite de mortalité toutes causes confondues, de 
chirurgie cardiaque non planifiée, d’événements emboliques ou de rechute de bactériémie avec 
l’agent pathogène primaire, à partir du moment de la randomisation jusqu’à 6 mois après la fin 
du traitement antibiotique.

Résultats : 

• médiane de 19 jours de traitement IV  (IQ 14 - 25) vs 17 jours (IQ 14 - 25) PO(p = 0,48).

•  Critère de jugement composite principal:  IV :24 patients (12,1 %) vs 18 (9,0 %) PO  (P=0,40), qui 
répondait aux critères de non-infériorité.

Conclusions des auteurs:

 Chez les patients atteints d’endocardite du côté gauche du cœur qui étaient dans un état stable, 
le passage à un traitement antibiotique oral n’était pas inférieur à la poursuite du traitement 
antibiotique intraveineux. 



Critère de stabilités :
• Apyrexie >2 j
• CRP<25% du pic ou <20
•  GB<15 



Très peu d’effet secondaire



POET: bithérapie PO systématique de 
molécules ayant une bonne absorption PO 

Antibiothérapie PO dans POET



« deux antibiotiques avec une bonne biodisponibilité sont 
prescrits (tous deux soigneusement sélectionnés sur la base de 
l’identification bactérienne et des tests de sensibilité aux 
antimicrobiens) et que l’absorption gastro-intestinale du 
patient est considérée comme normale »

Poso amox faible, rifamp >10 mg/kg
Absence d’adaptation au poids, DFG



CMI EF
Plutôt basse ampi 
mais élevé liné et 

rifam





SAMS : CMI très basse



SA:
0 SARM 

10/35 Peni G S



Cible de concentration pour définir le seuil infra 
thérapeutique

➢ Méthode de calcul non précisé
➢ L’ objectif semble faible pour l’amox et dicloxa 

Antibiothérapie PO dans POET



Chez sept patients du groupe traité par voie 
orale, la concentration plasmatique de l’un des 
deux antibiotiques administrés n’était pas au 
niveau le plus efficace, tel qu’évalué par les 
niveaux des pics et le temps au-dessus de la 
CMI (rifampicine dans le cas de trois patients, 
moxifloxacine chez deux patients, linézolide 
chez un patient et dicloxacilline chez un 
patient)
 Chez les sept patients, la concentration 
plasmatique de l’autre antibiotique administré 
simultanément était appropriée. Le critère de 
jugement principal n’est survenu chez aucun de 
ces patients. Aucun régime d’antibiotiques n’a 
été modifié sur la base des résultats 
pharmacocinétiques.

• 7 patients infra seuil thérapeutique mail seulement pour 1 des deux agents
• Absence d’echec clinique
• Absence de modification posologique par le clinicien



Méthode
• Concentrations plasmatiques PO  à J1 et J5
• Cibles PKPD :

•  fT>CMI (≥ 50% pour amoxicilline et dicloxacilline), 
•  AUC24/CMI ≥100 pour linézolide, ≥30 pour moxifloxacine, ≥950 pour rifampicine.

Objectifs PKPD remplis
Objectif peni faible

PTA (%) pour la concentration critique (J1/J5)

enterocoque strepto staph

amoxicilline 75/85 100/100 100/100

linezolide 27/54 67/84 27/54

moxifloxacine 34/49 34/49 82/83

rifampicine ND 81/66 81/66

dicloxacilline ND ND 9/17

PTA (%) rapportée à la CMI des bactéries isolées 
(J1/J5)

enterocoques strepto staph

amoxicilline 97/100 100/100 ND

linezolide 88/90 100/92 90/100

moxifloxacine 81/79 75/81 100/100

rifampicine ND 78/71 100/100

dicloxacilline ND ND 9/17



Comment calculer l’objectif de concentration cible dans 
l’endocardite ?

➢ Possibilité de faire un traitement sur mesure contrôlé 
par des dosages

➢ Quel est le coefficient de diffusion des antibiotiques 
dans la végétation ? 

➢ Est-ce que la diffusion varie au cours du temps ? Selon 
la taille ? 

Très peu de données
30 % pour les peni ?









Reco ESC 2023
Relais PO  à domicile si :

• EI gauche
• E.faecalis, S aureus, SCN
• >10 j de traitement IV efficace 
• Stabilité clinique
• Pas d’abcès ou anomalie 

valvulaire avec indication chir  
à l’ETO réalisé avant le relais



How to calculate the target concentration objective in 
endocarditis?
Possibility of making a tailor-made treatment controlled by 
dosages
What is the diffusion coefficient of antibiotics in vegetation? 
Does the diffusion vary over time? According to the size?

Very little data
30% for peni?



Pathology Short cours 

treatment

Timing to 

orale switch

Condition for  oral  

switch

Endocarditis 4 w D 10 TEO + stablilty criteria 
Bacteriemia à 

staphyloccocus aureus 

non compliqué
14 D D 7

Lack of secondary 

location

Primary bacteremia 

GNB, streptoccoque, 

enterocoques

7 D No Guideline

Long KT-related 

bacteremia
10 D No Guideline

Prosthetic vascular graft 4W D 10

Hip and knee prosthesis
12 W

D5

After D7

After infection control

If associated bacteremia

Septic Arthite

Staphylloccocus aureus

Pseudomonas 

aeruginosa

6 W

6W

After excluding 

Endocarditis

D 14

After infection control

Timing to switch from IV to PO
Pathology Short cours 

treatment
Timing to orale 

switch

Condition for oral 

switch

Spondylodiscitis 6 W D0 If no endocarditis

Brain abces
6W No Guideline

Menigitidis 

listeria, menino, 

pneumo

7-21 D No switch PO

Community 

acquired 

pneumonia

3 D D 0 No

Diverticulitis 

7 D D0

Prostatitis 14 D D0 If clinical control

Acute 

pyelonephritis
7D D0 If clinical control



Management of Helicobacter pylori infection: the Maastricht 
VI/Florence consensus repor, Malfertheimer GUT 2022

Quadruple sans bismuth :
Amoxicilline 1 g x2/j
Clarythromycine 500 mg x2/j 
Métronidazol 500 mg x2/j
Quel que soit le poids et le DFG

Optimisation PKPD Orale : exemple d’Helicobacter Pylori



L’amoxicilline est toujours 
sensible à HP, alors pourquoi 
est-il nécessaire d’avoir 
plusieurs thérapies ?



Specificity of therapeutic agents: MIC and PH

Quel est l’effet du pH gastrique sur 
l’efficacité anti-HP de l’amoxicilline ?

 Quel est le coefficient de diffusion 
de l’amoxicilline dans la muqueuse 
gastrique ? 

Amox 1g PO : concentration > à 0,1 
mg/g = 0,0001 mg/L à 30 minutes, 

Concentrations d’Amox 500 mg PO 
[0,00001 - 0,00032 mg/L] à 90 min

Cooreman et al
McNulty.



Patient specificity: CYP2C19

Dans le cadre d’un traitement par IPP, le pH gastrique 
varie de 2,1 à 6 en fonction de l’état génotypique de la 

CYP2C19 de chaque patient

Pour un même schéma thérapeutique, le taux de 
réussite du traitement varie de 29 % à 100 % selon le 

statut génotypique de l’CYP2C19 du patient



Nécessité d’adapter le schéma 
posologique au poids et à la fonction 
rénale du patient pour atteindre les 

objectifs de PKPD

Weigth: 120 kg

➢ Sous-dosage
➢ Échec 

thérapeutique

➢ Surdosage
➢ Toxicité 

neurologique, 
rénale

Weigth: 40 kg , FDG: 20



Méthode:
RCT open label  
Quadruple therapy (pylera 3cp x4/D ) 10 days  : 
omeprazole + bismuth + metronidazole + tetracycline 
Vs  amox 1gx2 /d +clarithromycin 1gx2/d + omeprazole 7 
days
Results:ITT 440 patients    
 QT  80% (174/218)  vs  amox clary 55%(123/222)
Conclusion: supériority of  Pyléra vs amox clari

Les biais sont nombreux :
1/ Le traitement propabiliste par Amox 
clari a été administré dans des pays 
présentant plus de 30% de résistance et 
donc un taux d’échec attendu de plus 
de 30% 
2/La durée est de 10 vs 7 jours
3/ Le QT est « optimisé » car il est 
pratiqué 4 fois par jour, contrairement 
à la bithérapie d’amox clari

Alors, que diriez-vous d’une monothérapie à l’amoxicilline « optimisée » ?



esomeprazole 20 mg x 4/j +  amoxicilline 750 mg x 4 /j   14 j 
Vs
bismuth potassium citrate 220 mg x 2 +  esomeprazole x 2/j + metronidazol 500 mg x 2/j + clarithro 250 mg x 
2j  14j 

➢Non-infériorité
➢Moins d’effets 

secondaires



ZHUTher Adv Gastroenterol 2020,

• 15 essais avec 3818 
patients

• Le taux d’éradication 
du HDDT = autres 
dispositifs



Comment calculer l’objectif de concentration au 
plateau ?

C= concentration sérique de l’antibiotique : mesuré par dosage sérique

Cd= coefficient de diffusion : défini selon chaque couple 
organe/antibiotique

CMI= Concentration minimale inhibitrice : définie par E test ou dilution 

F= facteur : 4 à 5 selon la gravité

[C]= Cd x CMI x F



Amoxicilline
Quel objectif de concentration sérique d’amoxicilline pour traiter une 
ostéoarthrite  du pied diabétique à streptocoque dont la CMI =0,125 ?

• 1

• 2

• 5

• 10

• 20



Amoxicilline
Quel objectif de concentration sérique d’amoxicilline pour traiter une 
ostéoarthrite du pied diabétique native à streptocoque dont la CMI = 
0,125 ?

• 1

• 2

• 5

• 10

• 20

[C]= Cd x CMI X F

Cd= coefficient de diffusion : 10

CMI= Concentration minimal inhibitrice : 0,125

F= facteur : 4

3 x 0,125 x 4 = 5





Outre le coût et les critères iatrogènes, l’efficacité de 
l’antibiothérapie dépend de la capacité à atteindre les objectifs de 

PKPD.

Pour les infections sévères documentées, quelle que soit la voie, 
il est nécessaire de calculer l’objectif de concentration et 

d’effectuer des dosages pour vérifier que la concentration sérique 
de l’antibiotique est dans les limites de la cible



Groupe de réflexion Splif en cours

Clinical Pharmacokinetics 9 November 2020 (dapto overview) 
J Antimicrob Chemother 2021; 76: 1250–1257 (variabilité)

antibiotique microbe CMI organe gravité Modèle 
PKPD

Modalités mesure 
C

Objectif C 
sérique 
efficacité

C Toxicité

daptomycine S. aureus 1 PTH non exposition Pic (+ 2h après 
début inj)
Résiduelle 

AUC/CMI ≥ 
666 
C min > 3.5 
mg/L

C min ≥ 
24.3 mg/L

levofloxacine S. aureus 0.5 PTH non exposition Pic (+ 2h après 
début admin)
Résiduelle 

AUC/CMI≥ 
100
C max/CMI 
10-12

C min > 
5mg/L

cloxacilline S. aureus 0.38 
(0,125
-0,5

Osteo 
articulaire

Bactéricidie 
temps 
dépendant

• Concentration de 
la molécule libre 
plasmatique
• Plateau à l’état 

d’équilibre

100% fT>4C
MI

C palteau > 
50mg/L



Messages-clés

Critères pour un relais PO : 

• Recommandations

• Stabilité clinique  cf critère ESC2023 - POET

• Absence de critère d’exclusion: BMI >40, malabsorption/pathologie gastrique, 
inobservance

Personnaliser les modalités d’administration des ATB dans le but d’atteindre ces 
objectifs  pour: 

• Définir des objectifs Pk/Pd « cibles »

• Optimiser l’administration et surveillance avec dosage sérique

70



Formes orale

Formes solides :

· Comprimés : Forme solide de médicament à avaler.

· Comprimé effervescent : Se dissout dans l'eau avant d'être 
bu.

· Comprimé soluble : Se dissout rapidement dans la 
bouche, sans eau.

· Comprimé sublingual : Placé sous la langue pour une 
absorption rapide dans le sang.

· Comprimé buccal : Placé dans la cavité buccale, 
généralement entre ]a joue et la gencive.

· Comprimé à libération prolongée/retardée : Libération 
graduelle ou retardée du principe actif.

· Gélules : Capsule contenant des substances sous forme de 
poudre ou de liquide.

· Gélule gastro-résistante : Conçue pour ne se dissoudre 
que dans l'intestin (évitant l’irritation de 1'estomac).

Formes liquides :

· Solutions buvables : Liquide prêt à être avalé, contenant le principe actif 
dissous.

· Suspensions buvables : Liquide contenant des particules solides en 
suspension. Il est important de bien agiter avant l'administration.

· Sirops : Solutions sucrées utilisées pour masquer le goût de certains principe 
actifs

Ces formes consistent à administrer les médican1ents par la bouche pour une action locale ou systémique. Le médicament 

est avalé puis suit le tractus gastro-intestinal.



Formes buccales
Ces formes sont conçues pour une action locale ou systémique (avec absorption par la muqueuse buccale)

Formes solides :

· Comprimés sublinguaux : Placés sous la langue, où ils se dissolvent rapidement et sont absorbés directement dans le sang, permettant 
un effet rapide.

· Comprimés buccaux : Placés dans la bouche, généralement entre la joue et ]a gencive où ils se dissolvent lentement pour une 
absorption systémique ou locale.

Formes liquides :

· Spray buccal : Solution ou suspension pulvérisée directe1nent dans la cavité buccale (ex. : pour traiter les infections buccales ou les 
maux de gorge).

· Gargarismes : Solutions médicamenteuses à utiliser pour un rinçage de la bouche ou de la gorge. Les gargarismes sont souvent utilisés 
pour des traitements locaux des infections orales ou des irritations.

· Solutions buccales : Liquides à administrer directement dans la bot1che, souvent pour un effet local ou pour faciliter l'absorption rapide.

Formes semi-solides ou pâteuses :

· Crèmes buccales : Appliquées localement dans la cavité buccale pour traiter des irritations ou des ulcérations (ex. : crème pour les 
aphtes).

· Pâtes ou gels buccaux : Utilisés pour traiter des affections locales dans la bouche, comme les ulcères buccaux ou les inflammations des 
gencives.



Antibiotique
Taux 

d’absorption 
orale (%)

Moment de 
prise par 

rapport au 
repas

Demi-vie 
(heures)

Taux de 
fixation aux 

protéines (%)

Volume de 
distribution (Vd)

Caractère
Taux de 

diffusion 
osseuse (%)

Voie 
d’élimination

Meilleur indice 
PK/PD

Oracilline 
(Phénoxyméthylpénicilli

ne)

Environ 60%
Indépendamment 

des repas
0.5-1 80% 0.2-0.3 L/kg Hydrosoluble Faible (<20%) Rénale T>CMI

Oxacilline Environ 30-35% À jeun 0.5-1 94% 0.1-0.2 L/kg Hydrosoluble Modérée (20-50%) Rénale T>CMI

Cloxacilline Environ 50% À jeun 0.5-1 95% 0.1-0.2 L/kg Hydrosoluble Modérée (20-50%) Rénale T>CMI

Dicloxacilline Environ 50% À jeun 0.5-1 95% 0.2 L/kg Hydrosoluble Modérée (20-50%) Rénale T>CMI

Flucloxacilline Environ 50-70% À jeun 0.5-1 95% 0.2 L/kg Hydrosoluble Modérée (20-50%) Rénale T>CMI

Ampicilline Environ 40% À jeun 1-1.5 20% 0.2-0.3 L/kg Hydrosoluble Faible (<20%) Rénale T>CMI

Amoxicilline Environ 75-90%
Indépendamment 

des repas
1-1.5 17-20% 0.3 L/kg Hydrosoluble Faible (<20%) Rénale T>CMI

Amoxicilline/Acide 
clavulanique

Environ 70-90% Début de repas 1-1.5 25% 0.3 L/kg Hydrosoluble Faible (<20%) Rénale et non rénale T>CMI

Céfuroxime axétil Environ 50% Après les repas 1-2 33-50% 0.2-0.4 L/kg Hydrosoluble Bonne (>50%) Rénale T>CMI

Céfixime Environ 40-50%
Indépendamment 

des repas
3-4 65% 0.1-0.3 L/kg Hydrosoluble Modérée (20-50%) Rénale T>CMI

Cefpodoxime proxétil Environ 50% Avec les repas 2-3 40% 0.2-0.4 L/kg Hydrosoluble Modérée (20-50%) Rénale T>CMI

Céfalexine Environ 90%
Indépendamment 

des repas
0.5-1 10-15% 0.3 L/kg Hydrosoluble Bonne (>50%) Rénale T>CMI

Céfadroxil Environ 90%
Indépendamment 

des repas
1.5-2 20% 0.24 L/kg Hydrosoluble Bonne (>50%) Rénale T>CMI



Antibiotique
Taux d’absorption 

orale (%)

Moment de 
prise par 

rapport au repas

Demi-vie 
(heures)

Taux de 
fixation aux 

protéines (%)

Volume de 
distribution (Vd)

Caractère
Taux de 

diffusion 
osseuse (%)

Voie d’élimination
Meilleur indice 

PK/PD

Cotrimoxazole Environ 85%
Indépendamme

nt des repas
10 70%

1.6 L/kg 
(Triméthoprime)

Lipophile
Modérée (20-

50%)
Rénale AUC/CMI

Acide fusidique Environ 91%
Indépendamme

nt des repas
5-6 95% 0.12 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Hépatique AUC/CMI

Clindamycine Environ 90%
Indépendamme

nt des repas
2-3 92-94% 0.6-1.2 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Hépatique AUC/CMI

Rifampicine Environ 70% À jeun 3-4 80% 0.9 L/kg Lipophile
Modérée (20-

50%)
Hépatique AUC/CMI

Ofloxacine Environ 95%
Indépendamme

nt des repas
4-5 25% 1.6 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Rénale AUC/CMI

Levofloxacine Environ 99%
Indépendamme

nt des repas
6-8 24-38% 1.7 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Rénale AUC/CMI

Ciprofloxacine Environ 70%
Indépendamme

nt des repas
4 20-40% 2-3 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Rénale AUC/CMI

Moxifloxacine Environ 90%
Indépendamme

nt des repas
12 30-50% 1.7-2.7 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Hépatique AUC/CMI

Doxycycline Environ 90-100%
Indépendamme

nt des repas
18-22 80-90% 0.7-1.2 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Rénale et fécale AUC/CMI

Minocycline Environ 90-100%
Indépendamme

nt des repas
11-22 75-90% 1.1-1.7 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Hépatique AUC/CMI

Érythromycine Environ 30-65% À jeun 1.5-2 70-90% 0.9-1.3 L/kg Lipophile
Modérée (20-

50%)
Hépatique AUC/CMI

Roxithromycine Environ 50%
Indépendamme

nt des repas
12 96% 0.3-0.9 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Hépatique AUC/CMI

Azithromycine Environ 37%
Indépendamme

nt des repas
68 7-51% 31 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Hépatique AUC/CMI

Spiramycine Environ 50%
Indépendamme

nt des repas
5-8 10% 0.4-0.6 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Hépatique AUC/CMI

Pristinamycine Environ 50%
Indépendamme

nt des repas
1.5-2 80% 0.5-0.7 L/kg Lipophile

Modérée (20-
50%)

Hépatique AUC/CMI

Métronidazole Environ 100%
Indépendamme

nt des repas
8 10-20% 0.6-0.9 L/kg Hydrosoluble Bonne (>50%) Rénale et fécale AUC/CMI



Perfusion Sous cutanée OSCAT
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• Hors AMM :uniquement si le 

rapport bénéfice/risque favorable

• Données de la littérature solides 

pour :
➢ Ceftriaxone (ROCEPHINE®)

➢ Ertapénème (INVANZ®)

➢ Teicoplanine (TARGOCID®)

• PKPD: Aplatissement du Pic et 

Augmentation du temps pour 

obtenir la Cmax:
➢ En relais 

➢ Hors urgences

• Perfusion lente 30’ : reconstitution et 

dilution dans 50 à 100 mL NaCl 0.9%. 
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Auto infuseur SC:
• Autonomie du patient
• Optimisation PkPD
• Absence de complications 

des abords veineux 



Antibiothérapie parentérale au domicile



Problématique de l’administration des ATB au 

domicile

• Maitrise des paramètres de stabilités:

▪ Température ambiante non contrôlé: pb si > 25°

▪ Exposition à la lumière

▪ Nombre de passage IDE quotidien limité [1-3]

• Moindre de surveillance

▪ Abord vasculaire

▪ Fonctionnement du dispositif

▪ Effet secondaire
78



Restreindre l’usage des molécules à 
fort impact écologique



Antibiothérapie des infections à 
entérobactéries et à Pseudomonas 

aeruginosa 
chez l’adulte : 

place des carbapénèmes et de leurs 
alternatives

Jeu de diapositives réalisé par le comité des référentiels de la SPILF

Le 3 juillet 2019

Synthèse réalisée par la  SPILF



-lactamines alternatives
 aux carbapénèmes (2)
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-lactamine Indications Posologie, modalités*

Céfépime

Hyperproduction de céphalosporinase sans 

production de BLSE, quel que soit le site de 

l’infection

Posologie 4 à 6 g/j (si fonction rénale 

normale) sous surveillance neurologique

Pipéracilline-tazobactam

Infections à EBLSE sans signe de gravité, avec ou 

sans bactériémie                                                                           

Pour une infection non urinaire, une CMI est 

nécessaire et doit être ≤ 4 mg/L

Perfusion prolongée ou continue après une 

première dose de 4 g sur 30 minutes 

Posologie élevée (16 g/j si fonction rénale 

normale et poids > 60 kg)

Témocilline
Infections urinaires 

Autres infections : avis spécialisé

Posologie 4 à 6 g/j chez le patient sans 

signes de gravité                                                                    

6 g/j en perfusion continue après une dose 

de charge de 2 g chez le patient avec 

signes de gravité

Céfoxitine
Infections urinaires à E. coli BLSE sans signes de 

gravité

Posologie élevée (100 mg/kg/j  sans 

dépasser 8 g/j), en perfusion prolongée ou 

continue après une dose de charge de 2 g

Amoxicilline-acide 

clavulanique

Pyélonéphrites aiguës simples à E. coli BLSE sans 

signe de gravité (concentration critique 

systémique) 

 

Traitement initial en perfusion : 2 grammes 

d’amoxicilline et 200 mg d’acide 

clavulanique 3 fois par jour                                                         

Relais oral : 1 gramme d’amoxicilline et 

200 mg d’acide clavulanique 3 fois par jour
* Les modalités d'administration des antibiotiques en perfusion prolongée ou continue (hôpital et ambulatoire) sont proposées en annexe 4 de l’argumentaire scientifique 
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1272 ESBL Samples > 223 acute infections                                Carbapénèm sparring antibiotics:  167 (75%)

16,50%

10%

11%

26%

36%

ESBL UTI treatment
Carbapenem

Tazocollin

Temocillin

Cefoxitine

Other

Antibiothérapie alternative aux carbapénèmes dans le traitement des infections à 
entérobactéries sécrétant de la bétalactamase à spectre étendu (EBLSE) : étude de 
cohorte rétrospective.

37%

16%
15%

14%

13%
5%

Carbapénems sparring antbiotics

céfoxitin

cotrimoxazole

pip-taz

témocillin

Coamoxiclav

Fluoroquinolon

Leonor Zanardo1, Matta Matta1, Coralie Noel1, Eléonore Mourre1, Louis Gounelle1, Bahar Guludzade1, 
Maxence Rouyer1, Ekaterina Chakvetadze1, Astrid DepontFarcy1, Sylvain Diamantis1

1.Centre Hospitalier de Melun, GHSIF 

La stratégie d’épargne des carbapénèmes est possible dans 75% des cas et 
réduit la pression de sélection sur la flore commensale



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli sauvage 
Temocilline 2g x 3 par 
jour IVL Laterre JAC 2015



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli BLSE 
Temocilline 2g x 3 par jour IVL
➢ Risque d’échec thérapeutique
➢ Risque d’émergence de mutants



Optimisation PK/PD et CMI élevées

CMI

CPM

IUM à Coli BLSE
Temocilline 6 en perfusion continue par diffuseur 
6 g dans 240 ml/24H00 après une dose de charge 

La perfusion continue après dose de 
charge permet des concentrations 

efficaces prévenant l’émergence de la 
résistance



Réduire l’émergence de résistances pendant le 

traitement

Tamma CID 2021 :

▪ Émergence d’une résistance à Pseudomonas avec le bolus de 

ceftolozane tazobactam par rapport à la perfusion continue : 0 % 

vs 29 % ; P = 0,04

Gatti Antibiotics 2021 : 

Prédicteurs indépendants de l’échec microbiologique : 

 -Rapport Css/MIC ≤ 5 p < 0,001

 -Infection à Pseudomonas aeruginosa p = 0,036

Tamma D CID 2021
Gatti Antibiotics 2021

L’objectifs de concentration des bétalactamine en perfusion continue  Css/CMI > 5 pendant le 
traitement des infections à BGN  peut  prévenir l’échec microbiologique et/ou le 
développement de résistances



Antibiotic administration and antibiotic 
stewardship

Epargner les molécules à fort impact écologique en 
optimisant l’utilisation d’antibiotiques à moindre impact 

écologique

• Réduire le risque d’échec du traitement
• Réduire l’émergence de résistances sous traitement
• Réduire la pression de sélection sur la flore commensale



Antibiothérapie intraveineuse à domicile

• Avantages
▪ Efficacité thérapeutique

▪ Amélioration de la qualité de vie

▪ Économique

▪ Diminution du risque d’infection nosocomiale

Tice AD et al. Practice guidelines for  outpatient parenteral antimicrobial therapy. IDSA Guidelines. CID 2004; 38: 1651–1672.

Gilchrist M. Outpatient parenteral antimicrobial therapyand antimicrobial stewardship: challenges and checklists. J AC 2015;70:965–70.

Eron LJ,. Early discharge of infected patientsthrough appropriate antibiotic use. AIM 2001 

Goodfellow AF et al. Quality of life assessment in an outpatient parenteral antibiotic  program, Ann Pharmacother 2002.

Eisenberg JM. Savings from outpatient antibiotic ther apy for osteomyelitis. Economic analysis of a therapeutic strat egy. JAMA 1986 ; 255 : 1584-8

Dalovisio ,Financial impa ct of a home intravenous antibiotic program on a medicare managed care  program. CID 2000; 30: 639–42
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Dispositifs de perfusion

Dispositifs
Régularisation 

du débit
Avantages Inconvénients

Marges 

d’erreur

Perfuseur par 

gravité

Gravité Bon marché

Simple d’utilisation
Pas de réglage précis

Instabilité du débit
20-40%

Pousse seringue

Programmable

Pression 

continue

Précision du débit Volume de dilution limité

 (50 cc)

Encombrant

3%

Pompe 

volumétrique

Programmable

Mode séquentiel

Bolus possibles

Grands volumes

Perfusions continues

Précision du débit

Stabilité

Encombrant
5%

Diffuseur

Portable

Non 

programmable

Débit continu

Grands volumes 

(250 cc)

Perfusions continues

Autonomie

Stabilité

Débit- viscosité 
15%
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Comment faire des perfusions continues de Beta lactame en 
pratique ?



Synthèse réalisée par la  SPILF
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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.



Diffuseurs portables



Synthèse réalisée par la  SPILF

Prendre en compte la stabilité des 
molécules selon la concentration/ T/ débit



Synthèse réalisée par la  SPILF

Différents types de diffuseurs permettant 
un, deux ou trois passages par jour 



Synthèse réalisée par la  SPILF

Schéma de prescription prêt à l’usage utilisé par 
les HAD SSIAD Prestataires



Cas cliniques 

100

• Osteo arthrite de pied diabétique à strepto amoxicilline 12 g/j 

• Infection urinaire masculine à E. coli BLSE traitée par 

temocilline 6g/J

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



Comment calculer l’objectif de concentration au 

plateau plateau ?

C= concentration sérique de l’antibiotique : mesuré par dosage sérique

Cd= coefficient de diffusion : défini selon chaque couple 

organe/antibiotique

CMI= Concentration minimale inhibitrice : définie par E test ou dilution 

F= facteur : 4 à 5 selon la gravité

[C]= Cd x CMI x F



Amoxicilline

Quel objectif de concentration sérique d’amoxicilline 

pour traiter une ostéoarthrite  du pied diabétique à 

streptocoque dont la CMI = 0,125 ?

• 1

• 2

• 5

• 10

• 20



Amoxicilline

Quel objectif de concentration sérique d’amoxicilline 

pour traiter une ostéoarthrite du pied diabétique native à 

streptocoque dont la CMI = 0,125 ?

• 1

• 2

• 5

• 10

• 20

[C]= Cd x CMI X F

Cd= coefficient de diffusion : 10

CMI= Concentration minimal inhibitrice : 0,125

F= facteur : 4

10 x 0,125 x 4 =  5
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IOA à strepto amoxicilline 12 g/j à domicile en HAD

a. Amox 2 g X 6 /j IVL 

b. Amox 12 g dans une seringue électrique de 50cc/24h

c. Amox 6 g dans un diffuseur de 480 mL–40 mL/h sur 12 h × 2/j

d. Amox 12 g dans une pompe volumétrique dilué dans 500 ml de 

serum phy /24

e. Amox 12 g dans une pompe volumétrique dans 1L de serum phy/24

f. Amox 6 g dans une pompe volumétrique dans 300 ml de serum phy 

sur 12h00 X2/j
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IOA à strepto amoxicilline 12 g/j à domicile en HAD

a. Amox 2 g X 6 /j IVL 

b. Amox 12 dans une seringue électrique de 50cc/24h

c. Amox 6 g dans un diffuseur de 480 mL–40 mL/h sur 12 h × 2/j

d. Amox 12g dans une pompe volumétrique dilué dans 500 ml de 

serum phy /24

e. Amox 12g dans une pompe volumétrique dans 1L de serum phy/24

f. Amox 6g dans une pompe volumétrique dans 300 ml de serum phy 

sur 12h00 X2/j
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Cas cliniques fréquents
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• PNA EBLSE traité par témocilline 6 g/j 

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



➢
Quelle est la durée de stabilité de la témocilline dans un diffuseur à 25-
37° ?

➢
Quelle est la concentration max pour une stabilité >90 % dans un diffuseur 
à 25-37° ?



• Je veux perfuser 6 000 mg sur 24H00 avec une concentration maximum de 80 

mg/ml  

• Le volume minimal du diffuseur est donc de 6 000/80 = 75 ml

➢
Quelle est doit être le volume du diffuseur permettant de perfuser en 
continu 

      6 000 mg par 24 h avec une concentration dans le diffuseur < 80 mg/ml ? 



➢
Existe-t-il un diffuseur ayant un volume supérieur à 75 ml avec un 
débit continu pendant 24H00 ? 



Tableau 3 : diffuseurs disponibles sur le marché français en 2020













Cas cliniques fréquents
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PNA sur JJ à Klebesiella sp BLSE sous témocilline 6g/j : 

 6 g par jour  en perfusion intraveineuse continue dans un diffuseur de 

240 ml/24H00 dilué dans du NaCl



Formulaire de prescription de 
perfusion à domicile

122

1- Un appel téléphonique du prestataire : molécule, type 

de dispositifs, volume de perfusion, posologie, débit, nb 

de passages, durée totale
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1- Un appel téléphonique du prestataire : molécule, type 

de dispositifs, volume de perfusion, posologie, débit, nb 

de passage, durée totale

2- Signature des prescriptions faites par le prestataire 

après relecture attentive

3- Sortie possible le jour même

8 g dans un diffuseur 

de 100 cc sur 24H00
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Avantages et limites des diffuseurs à 

domicile• Avantages

▪ Efficacité thérapeutique et possibilité d’optimisation PK/PD

▪ Usage possible de molécules à spectre étroit

▪ Amélioration de la qualité de vie

▪ Économique

▪ Diminution du risque d’infection nosocomiale

• Limites

▪ Absence de système de surveillance des prescriptions

▪ Complexité de la prescription

▪ Impact écologique, antibiotic stewardship / T2A



Conclusion
• Pièges

▪ Stabilité :
• Température

• Concentration

• Durée

• Solvant

▪ Toxicité des produits de dégradation

• Astuce

▪ Guideline IDnow 2021- 2024 : suivez le guide !

▪ Recos 2024 avec moteur de recherche : ATTENTION au changement

▪ DU formation courte UPEC 



Suivis et réévaluation de l’antibiothérapie au 

domicile
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Télésurveillance

• Resam: 

▪ système de télé suivis financé par l’ARSIF

▪ Inclusion du patient suite à une prescription médicale dans le 

logiciel de l’hôpital (sillage)

▪ ARM appel le patient, suivis via un logiciel

▪ Télé consultation médicale / convocation en cs post urgence 

ou cs spécialisé selon la pathologie

▪ Protocole de suivis travaillé en amont par chaque spécialité 

avec le Résam

• Covidhome, Terresanté 130



Quelles sont les indications de prescription de la télésurveillance 

post passage au SAU pour infection aigue ?

• Absence de réponse dans les recos : sujets de recherche à réaliser

• Systématiquement tous les Palu J3-J7-J28

• Désescalade pour les infections documentées : IUM, PNA

• Evolution des infections respiratoires potentiellement grave: Grippe , 

covid, PnP

• Toute les infections qui ont justifié un bilan bio devrait être revue par 

un médecin au minimum en fin de traitement 
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HAD – SSIAD – PRESTATAIRE -IDE
• HAD: hospitalisation à domicile 

▪ Structure publique privé ou mixte 

▪ Critères de prise en charge minimum

▪ Médecin dédié validant l’admission et assurant un 

suivis 

▪ Indispensable pour les ATB à usage hospitalier stricte 

(témocilline)

• SSIAD: service de soins infirmier à 

domicile
▪  Absence de médecins critère d’admission plus léger 

que l’HAD

▪ Pas d’intérêt pour l’antibiothérapie à domicile
132

• Prestataire à domicile :
▪ Système privé de coordination de mise e place 

et suivie de soins spécifique à domicile ( O2, 

perfusion, atb…)

▪ Critères spécifiques selon OMEDIT et 

remboursement codifié PERFADOM

▪ Indispensable et moins couteux pour mise en 

place rapide d’antibiothérapie par diffuseur hors 

réserve hospitalière

• IDE:
▪ Simple , le moins couteux

▪ Suffisant pour ceftriaxone SC , Amikacine IM, 
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• Prestataire à domicile :
▪ Système privé de coordination de mise e place 

et suivie de soins spécifique à domicile ( O2, 

perfusion, atb…)

▪ Critères spécifiques selon OMEDIT et 

remboursement codifié PERFADOM

▪ Indispensable et moins couteux pour mise en 

place rapide d’antibiothérapie par diffuseur hors 

réserve hospitalière

• IDE:
▪ Simple , le moins couteux

▪ Suffisant pour ceftriaxone SC , Amikacine IM, 

Témocilline 6g/j en continue dans un 

diffuseur de 240ml/24h00 pendant 7 jours
Cefoxitine  6g/j en continue : 2g dans 240 ml 

x2/j pendant 7 jours

Ceftriaxone 1g/j SC dans un 100ml de 

serum phy sur 30 min  7 jours



MERCI 
Sylvain Diamantis

Sylvain.diamantis@ghsif.fr
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