
Antibiothérapie injectable : relai per os, durée antibiotique 
     infections de cathéters, 
  
Dr Fraisse, Dr Eden, 19 septembre 2019  
journée référents Perpignan 

« Les maladies infectieuses : 
 il en naîtra de nouvelles, il en disparaîtra 
lentement quelques unes ; celles qui subsisteront 
ne se montreront plus sous les formes que nous 
leur connaissons aujourd’hui »       
 Charles Nicolle (1933) 



Objectifs  

 Connaitre les durées ATB/ situations cliniques  
 Connaitre les biodisponibilités des familles ATB pour savoir  
     faire un relai per os 
/per os: Savoir quelles ressources utiliser en cas de troubles de 
  déglutition SNG interactions 
 /IV: savoir quels sont les différents type de voies injectables: 
  avantages/ inconvénients 
  

 



Plan en 1h30 

• Présentation orale : durée /pharmaco/ IV per os: 15 minutes 
• Cas cliniques: 20 minutes 
• Restitutions de tous les cas et discussion: 20 minutes 
• cathéter prise en charge: 15 minutes 
• Exercices antibiotiques 10 minutes 



Durée ATB: HAS 2008 

«  Antibiothérapie curative ne dépasse 
 généralement pas une semaine. » 
 
«  Une monothérapie antibiotique  
est suffisante dans la plupart des infections ». 
 
 
- Exceptions? Durée>7j? 

http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/spilf/atb/info-
antibio/info-antibio-2017-mars.pdf 



Pharmacologie ATB:  
Couple ATB/bactéries 

• ATB temps dépendants: béta lactamines 
• ATB concentrations dépendants: Les autres  

La fièvre n’est 
pas un déficit 
en rocephine* 



Biodisponibilité ATB  fraction de la dose de médicament administré qui    
    atteint la circulation générale et la vitesse à laquelle elle l’atteint 

• Beta lactamines    (pénicilline, céphalosporines)     IV  > per os 
• Si infection sévère: IV obligatoire 

 
 
 
 
 

• Autres ATB: macrolides apparentes/ fluoroquinolones /cotrimoxazole  
• Biodisponibilité similaire (bonne diffusion tissulaire) (per os= IV) 

DCI Biodisponibilité 
per os 

½ vie 

Amoxicilline 70% 1,5h 
Amox/ac /clav 70% 1h 
Cloxacilline 50% 45min 
Cefixime 50% 3h 



 
équivalence 
 IV/per os 

DCI/nom commercial Biodisponibilité 
per os 

Diffusion tissulaire 
(os) 

ciprofloxacine/ofloxacine/levofloxacine 
CIFLOX/OFLOCET/TAVANIC* 

70/80%/100% 50/70% 

Clarithromycine ZECLAR* 55%  supérieur/plasma 
Spiramycine ROVAMYCINE* ? excellente 

Erythromycine ERY* 60-80% excellente 
Clindamycine DALACINE* 90% 80% 

Isoniazide RIMIFON* 100% excellente 
Linezolide ZYVOXID* 100% 50% 

Métronidazole FLAGYL* 100% 
Rifampicine RIFADINE* Rimactan* 95% 90% 

Cotrimoxazole BACTRIM* 90% 80% 

Pour en savoir plus 



Antibiothérapie injectable:  
 



RELAI PER OS 
AVANTAGE  

• Réduction du risque/voie 
veineuse 

• Réduction du cout 
• Réduction des effets indésirables 

(erreurs préparation 
administration dilution 
incompatibilité) 

• Diminution du temps IDE 
• Amélioration de la qualité de vie 

 

CONDITION 
• Indication compatible 
• Patient non septique (Sepsis endocardite 

méningite voire IOA) 
• ATB avec biodisponibilité équivalente 
• Per os possible: Malabsorption Diarrhée 

sévère, Nausée vomissement à jeun 
• Anti acide/SNG 
• Critères pour piler un comprimé: 
• Pas LP ou  gastro résistant ou avec un 

enrobage cf OMEDIT 
 
 



Ecrasable ou autre?: données OMEDIT 
BETA LACTAMINES 
• Amoxicilline /Augmentin*: poudre pour suspension buvable 
 
• Cefixime (Oroken*)  poudre             
• Cefpodoxime (Orelox*)  poudre 
• Cefuroxime (zinnat*)suspension  

 
• Pivmecillinam (Selexid*) cp pelliculés  
• afin de masquer le goût du principe actif. écrasable.  
• Nous n’avons pas d’éléments en faveur d’une éventuelle incompatibilité alimentaire 

 

Biodisponibilité faible=  
poudre de     
 perlimpinpin 



MACROLIDES APPARANTES 

• Azitromycine: écrasable 
• Claritromycine cp LP: non, gr suspension 

buvable  
• Erytromycine: cp pelliculé écrasable: pas de     

données, gr solution buvable 
• Josacine cp dispersible, gr solution buvable 
• Rovamycine: Pas d'étude réalisée. 
• Roxytromycine cp pelliculé  
• Rulid 50mg cp sécable pour susp buvable 
• Rulid 150mg pas écrasable 
• Zeclar: cp pelliculé Non recommandé car 

goût très amer (mais possible par SNG) gr 
suspension buvable  

• Zitromax cp non recommandé solution 
buvable 
 
 
 

FLUOROQUINOLONES 

• Ciprofloxacine non écrasable, suspension 
buvable  

• cp avalés avec une boisson, sans être croqués. Ne doit pas être pris avec 
des produits laitiers (lait, yaourt) ou des jus de fruits enrichis en minéraux 
(jus d'orange enrichi en calcium) 

• Izilox*: écrasable, gout amer 
• Levofloxacine: cp pellicule écrasable or Amm  
• Interactions avec des sels de fer, sels de zinc, antiacides contenant du 

magnésium ou de l’aluminium, didanosine. Prendre la levofloxacine au 
moins 2h avant ou après ces médicaments 

• Norfloxacine: écrasable or Amm 
• Ofloxacine: écrasable possible administration 

simultanée  
• Faire attention au site de la sonde puisque 80 % de l'absorption se fait au 

niveau du duodénum.  



Autres ATB 
• Cotrimoxazole: suspension buvable 
• Flagyl*: cp pelliculé non écrasable, solution buvable  
• Fucidine* cp pelliculé écrasable, gout amer administration immédiate  

     solution buvable 
• Doxycycline  cp pellicule non écrasable (risque oesophagite ) ni en SNG 
• Vibramycine: cp sécable et dispersible. Prise pendant les repas, Ne pas 

s'allonger dans les 30 min suivant la prise. Ne pas administrer en même 
temps qu'un aliment lacté.  

• Rifadine gélule: Possible d'ouvrir les gélules mais pas d’ étude sur la 
biodisponibilité,  (Rimactan: NON)  solution buvable 

• Zyvoxid cp pelliculé écrasable sans donnée. (masquer le gout)  gr 
suspension buvable 
 





Cas cliniques: menu à la carte!! 

• 1, Infection osteo articulaire 
• 2,Endocardite avec relai per os 
• 3. Prostatite à E coli 

 



Cas clinique 1 : IOA     Isabelle G 73 ans 
 

• 23 juillet : Chute en EHPAD transfert aux urgences : A l’examen : impotence fonctionnelle MIG,  
• Biologie : CRP 250 mg/l PCT : 0.74 GB 15000 dont 94% de PNN clairance 44 INR : 5  
• ECBU flore polymorphe 
• ATCD : Valve mitrale de ST JUDE en 1996 sous AVK ,  
• - Insuffisance cardiaque stade IV / insuffisance cardiaque droit avec dyspnée d'effort 
• Traitement: ALDACTONE 25mg 2-0-0 - BURINEX 5mg 1/2-0-1/2 - HEMIGOXINE 0,125mg 1-0-0 -  

           INIPOMP 20mg 0-0-1 - KALEORID LP 600mg 1-0-1 - PREVISCAN 20mg 0-01/4  
• 7 aout Pose de Prothèse Intermédiaire de Hanche 
• 12 aout Retourne en EHPAD : devant un encombrement bronchique 
• Mise sous amoxicilline, puis sous ceftriaxone car ECBU positif à E Coli Ajout du flagyl car fausse 

routes et syndrome inflamatoire biologique augmenté 
• Commentez les différentes lignes d’antibiothérapies : sont-elle justifiées ? 

 



Suite cas clinique 1 IOA 

• 16 aout : cicatrice inflammatoire de la hanche droite avec écoulement 
purulent. 

• Le médecin demande un prélèvement de la cicatrice qui montre un 
staphylocoque aureus méticilline résistant.  

• Que proposez vous ? 
 



• La patiente est vue par le chirurgien qui propose une reprise 
chirurgicale 

• 30 aout : lavage au bloc : l’antibiothérapie post opératoire est 
vancomycine IV : 1 gr X2/j et cefotaxime 2 gr X3/j. 

•  Elle retourne en EHPAD avec ces deux antibiotiques sur voie veineuse 
périphérique le 2 septembre.  

• (poids 95 kg clairance de créatinine à 30 ml/min) 
• Quel type de surveillance faut-il instaurer ? 

 



Suite IOA 

• La voie veineuse ne tient plus  et la patiente fait de la fièvre depuis 
48h. 

• Par ailleurs laboratoire vous donne les résultats per opératoires. 
• Vous contactez  l’infectiologue mais il ne vous rappelle pas  
(car ils sont à la journée des référents !) 
• 5/5 prélèvements positifs à staphylocoque aureus oxacilline sensible  

et sensible à tous les ATB 
• Que décidez-vous ? 

 



Suite et fin 

• Finalement la patiente devient apyrétique, les hémocultures 
reviennent stériles , la cicatrice se referme, quelle durée est souvent 
préconisée dans les infection ostéo articulaires  

• au plus court ? 
• Au plus long ? 
 

 



Cas clinique 2, 
Madame Bidule, 83 ans, retour d’EHPAD 
• diagnostic d'endocardite à streptocoque gallolyticus. 
• Elle a un picc line et amoxicilline 3gr X4 /j et l'orifice du picc line est rouge, 

inflammatoire douloureux  Poids 95 kg  
•  Antécédents  Cardiopathie ischémique et arythmique, Insuffisance rénale 

modérée récente : clairance créatinine 40 ml/min. Diverticulose colique. 
Ancienne intervention de fente palatine et possède une prothèse palatine . 

• Elle est dépendante pour la toilette , l'alimentation depuis l'épisode 
infectieux ;  mange avec difficulté récemment. 

• Le traitement: Xarelto* Kardegic* Inipomp* Bisoce* Lasilix* 
• le dernier bilan: fonction rénale avec clairance de créatinine à 25 ml/min. 

 



Endocardite a streptocoque gallolyticus, 
suspicion infection picc line 
• Vous êtes biologiste et vous avez rendu les hémocultures intiales 

quelle est la porte d'entrée de ce streptocoque ? 
• Nous sommes dimanche vous êtes infirmier (seul), quelle est votre 

attitude ? 
• Vous êtes pharmacien, avez-vous une explication à la degradation 

de la fonction rénale , le traitement doit-il être modifié? 
 



Suite cas clinique 

• La patiente est transférée au centre hospitalier puis  elle revient sans 
picc line et les ATB sont : « ceftriaxone 2gr X2/j IV sur voie veineuse 
périphérique avec relai sc possible ». 

• Rapidement plus d’accès veineux , nous sommes à 21 jours de 
traitement antibiotique efficace . 

•  Vous êtes biologiste quel est le critère d’efficacité du traitement ? 
• Vous êtes pharmacien, le relai sc vous paraît il pertinent ? Peut-on 

alors faire un relai per os ? 
 



Suite cas clinique 

 
• Elle a de la diarrhée liquide fébrile, 
• Vous êtes médecin /IDE quelle est votre attitude ? 

 



Suite cas cliniques 

• le Diagnostic de colite à clostridium est confirmé , la patiente se 
dégrade avec confusion et non récupération de la fonction rénale 
avec clairance de créatinine à 25 ml/min. Par ailleurs l’hémogramme 
montre GB 15000 HB 11 g /dl et plaquettes : 120000/mm3 . 

• Nous sommes à J24 de traitement antibiotique efficace pour 
l'endocardite. 

• Vous êtes IDE pharmacien médecin hygiéniste biologiste en réunion, 
quelle est votre conduite à tenir ? 
 



Cas clinique N3 
Mr G prostatite 
• Mr G 89 ans vit en EHPAD 
• Antécédents: maladie de parkinson évoluée avec trouble cognitifs, fausses 

routes occasionnelles aux liquides et parfois aux solides, dépendant pour 
les actes de la vie quotidienne ( partiel marche, transferts, complète : 
toilette, habillage, incontinent urinaire et fécal), diabète et hypertension 
artérielle . Prostatite à Escherichia coli : 

• Sensible C3G injectable et fluoroquinolones 
• Après 48h de céfotaxime, bonne évolution clinique. 
•   
• Comment gérez vous l’antibiothérapie à l’EHPAD ? (molécule, voie 

d’administration, durée…) 
 



Suite 

• Si E coli a un profil de sensible à l’amoxiclline: quelle est votre 
attitude? 
 
 
 

• Si E coli  a un profil sensible uniquement à ertapeneme: quelle est 
votre attitude? 
 
 www.infectiologie.com › spilf-comite-referentiels-iu-

communautaires-2018 

http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/spilf/recos/spilf-comite-referentiels-iu-communautaires-2018.pptx
http://www.infectiologie.com/UserFiles/File/spilf/recos/spilf-comite-referentiels-iu-communautaires-2018.pptx


Antibiotiques critiques/de dernier recours 
 
• La définition des antibiotiques critiques repose sur la notion de pression de 

sélection et sur l'intérêt en dernier recours, c'est ainsi qu'ont été catégorisés 
les antibiotiques dits « critiques » : -Les antibiotiques particulièrement 
générateurs de résistances, -Les antibiotiques de dernier recours, 
 

• « Antibiotiques de dernier recours » regroupe différents aspects : Il s’agit 
d’antibiotiques préférentiellement d’utilisation hospitalière. 

• . Ils peuvent en effet être des antibiotiques de dernière ligne sans autre 
alternative thérapeutique disponible. Ces antibiotiques s’adressent à des 
pathologies graves, des infections dues à des bactéries multirésistantes avec une 
sensibilité de ces bactéries à l’antibiotique encore conservée. Ils peuvent n’avoir 
qu’un créneau de dernier recours parmi d’autres indications de prescriptions sans 
spécificité. Ils peuvent être ainsi classifiés du fait d’une action et d’une 
surveillance particulière.  



Allergie 
péni 
CAT: 

Si allergie >10 ans a présentation 
cutanée stricite: 
Aucune exploration allergologique 
et réintroduction béta lactamines 



Nom DCI Famille/H Caractéristiques 
spectre ville/H 

Indications 

préférentielles 

administration Effets neg/précaution 

Amoxiclline 

  

Betalactamine 
Pénicilline 

Spectre étroit Erysipèle 
Pneumopathie 
Infection urinaire  à 
germe sensible 

IV> per os Vérifier allergie vraie pénicilline 

Cloxacilline Betalactamine 
pénicilline 

  Infection  à SASM Jamais per os Vérifier allergie  vraie pénicilline 

Augmentin* Betalactamine 
pénicilline 

ATB critique* Pneumopathie de 
déglutition 

IV> per os Vérifier allergie pénicilline 
Associé à de la diarrhée 

Pivmecillinam 

Selexid* 

Betalactamine 
pénicilline 

   Cystite femme Per os seul 
400 mg X2/j 
5j 

Vérifier allergie pénicilline 

Cefotaxime Betalactamine 

céphalosporine 

ATB critique* Pneumopathie sévère 
Pyélonéphrite 

IV seul 

X3 a X6/j 

Peut donner colite à CD 

Ceftriaxone Betalactamine 
céphalosporine 

ATB critique* Pneumopathie sévère 
Pyélonéphrite 

IV IM SC Peut donner colite à CD 

Ceftazidime Bétalactamine 

Céphalosporine 

ATB critique* 
Prescription H 

Infection profonde 
documentée à 
pyocyanique 

IV  

X3/j IVSE 

Peut donner colite à CD 



Nom DCI Famille/H Caractéristiques spectre 
ville/H 

Indications préférentielles administration Effets neg/précaution 

Tazocilline Betalactamine 

  

Spectre large  
Prescription H 

Infection suspectée à 
BMR 
Neutropénie fébrile 
grave 

IV/IVSE Peut donner des colites à CD 

Imipenème Betalactamine 
carbapénème 
  

ATB dernier recours 
Prescription H 

Infection documentée 
profonde à BLSE 

IV 

  

Peut donner des colites à CD 

Ertapenem Betalactamine 

carbapeneme 

ATB dernier recours 
Prescription H 
Dispensation H 

Infection documenté à 
BLSE sans possibilité 
de désescalade 

IV sc or AMM Peut donner des colites à CD 

Azitromycine Macrolides   IST Per os seul Troubles digestifs 
Clarytromycine Macrolide   Pneumopathie 

atypique 
IV= per os  troubles digestifs 

Roxytromycine Macrolide   Pneumopathie 
atypique 

Per os seul Troubles digestifs 

Pristinamycine Synergistine   Infection cutanée 
pulmonaire si vrai 
allergie aux Péni 

Per os seul Troubles digestifs 



Nom DCI Famille/H Caractéristiques spectre ville/H Indications préférentielles administration Effets neg/précaution 

Métronidazole Imidazoles   Infection à 
anaérobies 
Infection à CD 

IV = per os Neuropathie si longue utilisation 

Cotrimoxazole Sulfamides   Infection 
documentée  
urinaire osseuse 

IV= per os Surveillance peau foie 
hémogramme interaction 

  
Ciprofloxacine Fluoroquinolones ATB critique Pyélo/prostatite 

Infection osseuse 
documentée  

IV= per os Photosensibilité confusion 
Tendinopathie  
adaptation à la fonction rénale 
Peut donner des colites à CD 

Ofloxacine Fluroquinolones ATB critique Pyélo/prostatite 

Infection osseuse 
documentée 

IV= per os Photosensibilité confusion 
Tendinopathie  
adaptation à la fonction rénale 
Peut donner des colites à CD 

Levofloxacine Fluoroquinolones ATB critique Pyélo/prostatite 

Infection osseuse 
documentée 

IV = per os Photosensibilité confusion 
Tendinopathie  
adaptation à la fonction rénale 
Peut donner des colites à CD 



Nom DCI Famille/H Caractéristiques  
ville/H 

indication administration Effets neg/précaution 

Fosfomycine 
PO 

Fosfo !!   Cystite femme Per os   

Linezolide Oxazolidinone ATB de dernier 
recours 
Prescription H 
Dispensation H 

Infection à SARM IV= per os Hématotoxique 
Interaction 
Peut donner des colites à CD   

Vancomycine Glycopeptide ATB dernier 
recours 
Prescription H 
Dispensation H 

Infection à SARM IV Veinotoxique 
Nephrototoxique 
Nécessite voie veineuse 
centrale 

  

Rifampicine rifamycine   Infection 
documentée osseuse  

IV= per os Ne pas utiliser en 
monothérapie 
Interaction : inducteur 
enzymatique 
Troubles digestifs 

  

Doxycycline tetracyclines   IST Per os Photosensibilité 

Troubles digestifs 
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