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AVANT-PROPOS

La mise a jour de I'Outil sur l'ajustement posologique des antimicrobiens selon la fonction rénale chez l'adulte (voir
p. 4 a 13) du Regroupement de pharmaciens experts en infectiologie (RPEI) de I'Association des pharmaciens des
établissements de santé du Québec (A.PE.S.) s'arrime au Guide sur l'administration des antimicrobiens en hémodialyse
et dialyse péritonéale publié en 2017 par le Regroupement de pharmaciens experts en néphrologie (RPEN) pour en
faire deux outils complémentaires.

Cette mise a jour de I'Outil initialement publié en 2013 se révélait nécessaire pour inclure les nouvelles données
concernant ces agents. L'Outil regroupe ainsi I'information la plus actuelle sur 'administration optimale et sécuritaire
des antimicrobiens aux patients atteints d'insuffisance rénale. Avec cette mise a jour, le RPEI souhaite que I'Outil
reste un ouvrage de référence pour tous les pharmaciens des établissements de santé et autres professionnels. A cet
égard, le RPEI a jugé essentiel d'ajouter a ce document les molécules ne nécessitant pas d'ajustement afin d'éviter le
recours a une référence supplémentaire si I'antimicrobien recherché ne figure pas dans I'Outil.

Cet outil a été produit sur la base des informations disponibles au 8 février 2019. Le lecteur est donc invité a
consulter les nouveautés ultérieures dans le domaine de I'antibiothérapie en insuffisance rénale.

Lorsque des données étaient disponibles, I'Outil a été enrichi d'informations sur les doses applicables a des
pathogénes précis ou concernant le poids a utiliser pour les patients obeses. L'Outil précise également les doses
maximales recommandées sans établir d'emblée les posologies pour les patients obéses lorsqu'il ne s'agit pas d'un
antimicrobien dont la dose est déterminée par le poids.

Cet outil ne traite pas des antimicrobiens disponibles par l'intermédiaire du Programme d'acces spécial de Santé
Canada, ni des antimicrobiens administrés par d'autres voies que la voie orale ou intraveineuse, ni des molécules qui
relévent de la virologie spécialisée et des parasitoses.
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METHODOLOGIE

L'analyse proposée dans I'Outil regroupe l'ensemble des antimicrobiens disponibles au 8 février 2019 au Canada.
La version initiale de I'Outil a été révisée par l'auteur principal pour qu'il en propose une nouvelle version. Les
ajustements posologiques de chaque antimicrobien ont été révisés a l'aide de la consultation systématique des
références suivantes :

Monographie canadienne de chaque produit
LexicompMP

Micromedex™P

The Sanford Guide To Antimicrobial Therapy 2018
ABX Guide Johns Hopkins.

Une recherche au moyen de la base de données Pubmed a aussi permis d'apporter certaines précisions sur les
ajustements en fonction du poids, les indications particuliéres, les nouvelles lignes directrices (p. ex. : lignes directrices
sur la tuberculose) ou les nouvelles fagons d'ajuster un antimicrobien en insuffisance rénale (p. ex. : nitrofurantoine,
colistiméthate).

Les trois réviseurs membres du RPEI ont recu la liste de toutes les modifications apportées par l'auteur principal
puis se sont réparti toutes les molécules incluses dans cette nouvelle version de I'Outil. Ils ont rempli une grille de
collecte de données en consultant de facon systématique les références mentionnées ci-dessus.

L'auteur principal et les réviseurs ont ensuite évalué les données des diverses sources documentaires afin de
dégager une recommandation consensuelle pour chaque antimicrobien et pour ses différentes posologies. Ces
recommandations ont ensuite été soumises a I'ensemble des membres du RPEL Les points litigieux ont été discutés
en groupe lors d'une rencontre de validation. Dans des situations ou les références consultées étaient ambigués, les
opinions des pharmaciens du RPEI ont été ajoutées sous forme de notes placées en bas de page pour préciser
certaines conduites a tenir. Un réviseur du RPEL également membre du RPEN, a pris en note les commentaires des
membres du RPEN sur I'Outil lors d'une rencontre et les a transmis a l'auteur. Avant la publication du document, une
derniére révision des antimicrobiens disponibles au Canada a été effectuée. Les antimicrobiens jugés pertinents ont
été ajoutés a I'Outil en suivant les mémes étapes.
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AJUSTEMENT POSOLOGIQUE DES
ANTIMICROBIENS EN INSUFFISANCE
RENALE

CONCEPTS GENERAUX

Les essais cliniques ont trés rarement décrit I'ajustement d'un antimicrobien en insuffisance rénale chronique (IRC).
Les ajustements suggérés dans les différentes références proviennent de modeéles de prédictions (p. ex. : Rowland et
Tozer, Monte-Carlo) qui permettent de proposer des posologies basées sur les hypotheses suivantes : une fraction
d‘élimination rénale inchangée, une clairance rénale proportionnelle au débit de filtration glomérulaire (DFG), une
clairance non rénale inchangée, des métabolites inactifs et non toxiques ainsi qu‘une cinétique linéaire.

Toutefois, diverses altérations du métabolisme des antimicrobiens ont été décrites chez les patients atteints d'IRC et
peuvent interférer avec les hypothéses de ces modéles :

Diminution de lI'impact du premier passage hépatique;

Modification a la hausse ou a la baisse du volume de distribution;

Altération de la liaison aux protéines plasmatiques et, par le fait méme, de la fraction libre disponible pour
élimination rénale;

Diminution de la clairance non rénale, notamment par compétition avec les toxines urémiques;
Accumulation de métabolites toxiques ou actifs;

Elimination par sécrétion tubulaire, dont la perte de fonction peut évoluer différemment de celle de Ia
filtration glomérulaire.

L'insuffisance rénale aigué (IRA) affecte également la pharmacocinétique. Ces modifications sont moins prévisibles,
notamment pour le volume de distribution qui peut diminuer s'il y a déshydratation et augmenter dans un contexte
de réplétion hydrique.

CONSEILS PRATIQUES POUR L'UTILISATION DE CET OUTIL

Plusieurs formules permettent d'estimer le DFG ou la clairance de la créatinine (Clcr) d'un patient adulte. Les membres
du RPEI sont d'avis que les formules de Cockcroft et Gault et de CKD-EPI peuvent étre utilisées dans le respect des
précisions suivantes :

Pour la formule de Cockcroft et Gault (Clcr) :
[(140-age) x poids (kg)]
Cler (mL/min) = x 60 (x 0,85 pour les femmes)
49 x créatinine sérique
(umol/L)

P Utiliser le poids réel (PR) si le patient a un indice de masse corporelle (IMC) inférieur a 30;

» Utiliser le poids ajusté ou le poids de dosage (PD) si le patient a un IMC supérieur ou égal a 30.
o PD =PI (poids idéal) + 0,4 (PR-PI)
o PI(femme) = 45,5 kg + 0,91 (taille en cm - 152)
o PI(homme) = 50 kg + 0,91 (taille en cm - 152)

Pour la formule de CKD-EPI :

» Ajuster le résultat selon la surface corporelle réelle du patient.
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L'Outil suggere la posologie a utiliser a partir du moment ou le clinicien a déterminé la fonction rénale du patient en
tenant compte de I'ensemble du contexte clinique. Le pharmacien souhaitant approfondir I'évaluation du DFG d'un
patient peut consulter la référence suivante :

Legris ME, Desforges K. Ajustement posologique : pour un choix éclairé de la formule d’estimation de la
fonction rénale. Pharmactuel 2017;50(1):34-44.

Il est généralement recommandé en IRA d'utiliser le DFG de base du patient pour établir la posologie initiale. Les
antimicrobiens néphrotoxiques, tel que la vancomycine, font exception a cette recommandation. Le réajustement du
traitement pourra se faire dans les 24 a 72 heures suivantes, selon I'évolution de la fonction rénale.

NOUVEAUTES DE LA MISE A JOUR

Utilisation d’une classification adaptée de celle de I'AH.FS,;

Révision par le RPEN, regroupement créé au printemps 2016, qui n'existait pas lors de I'élaboration antérieure
de cet outil;

Ajout de molécules ne nécessitant pas d'ajustement en insuffisance rénale. La précision est importante

afin d'éviter que le lecteur soit porté a consulter une deuxieme référence s'il ne voit pas dans cet outil
I'antimicrobien qu'il cherche, en particulier dans le cas d'un antimicrobien réecemment disponible sur le marché
(p. ex. : isavuconazole);

Ajout de nouvelles molécules disponibles sur le marché ou absentes de la derniére version, notamment le
ceftobiprole, I'association ceftolozane-tazobactam, le cidofovir, la fosfomycine intraveineuse et orale ainsi que
la terbinafine;

Retrait des molécules n'étant plus commercialisées au Canada (céfaclor, doripénem, ofloxacine, pipéracilline
seule et association ticarcilline-clavulanate) ou dont l'usage n'est plus recommandé comme antimicrobien
(amantadine);

Ajout ou clarification de certaines données, spécialement sur la nitrofurantoine et l'oseltamivir;
Ajout des doses maximales;

Clarification du poids a utiliser, en particulier pour les obeses, concernant des molécules dont I'innocuité peut
étre préoccupante (p. ex. : colistiméthate, daptomycine, vancomycine).

MISES EN GARDE

Les ajustements des antimicrobiens en insuffisance rénale peuvent varier selon la source consultée, le site de
I'infection (p. ex. : endocardite, ostéomyélite), le type de patient (p. ex. : poids, comorbidités) et les pathogenes
impliqués. Ils servent uniquement a guider le clinicien dans la prise de décision; le jugement clinique doit prévaloir.

Les notions de perfusion prolongée intermittente et de perfusion en continu ne sont pas abordées dans cet outil,
sauf lorsqu'il s'agit de la méthode d’administration habituelle du médicament (p. ex. : ceftobiprole).
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OUTIL SUR LAJUSTEMENT POSOLOGIQUE DES
ANTIMICROBIENS SELON LA FONCTION RENALE CHEZ

LADULTE®

Tableau élaboré par le RPEI de I’A.P.E.S. - mise a jour : octobre 2019?®

Estimation de la Clcr selon la formule de Cockcroft et Gault ou estimation du DFG selon I'équation du CKD-EPI ajustée
selon la surface corporelle®

ANTIMICROBIENS

60 mL/min 50 mL/min 40 mL/min 30 mL/min 20 mL/min 10 mL/min 5 mL/min

8:12 Antibactériens
8:12.02 Aminosides

22’:\}#23%%2’()1",) Avertissement : Les aminosides ne figurent pas dans ce tableau. Ils doivent étre amorcés empiriquement selon un nomogramme et ajustés selon les résultats de
TOBRAMYCINE (Wi dosages sériques obtenus. Consulter un pharmacien.
8:12.06 Céphalosporines
P 500mgPOql12hou 1 g PO x 1 dose suivie de 1 g PO x 1 dose suivie de 1 g PO x 1 dose suivie de
CEFADROXIL (PO)
1gPOql2-24h 500 mg PO q12h 500 mg PO q24 h 500 mg PO q 24-36 h®
1-2gIV
CEFAZOLINE (V) | ¢ gq?r:ax' 12gIVg8h 1291V q12ho 1gIVq24h
q6h)
CEFEPIME (IV)
IIA et IU, par ex. 1-2gIlVqg1l2h 1-2glVq 24h 1glvVg24h 500mgIVqg24h
NF, par ex. 2glvg8h 2glvgl2h 2glvVqg24h 1 glvVg24h
CEFIXIME (PO) 400 mg PO q24h 300 mg (%2 de co.) POq 24 h 200mg PO g24h
P . . . . » Diminuer la dose de 50 % (monographie)
CEFOTAXIME (IV) 1-2 g1V q6-8 h (jusqu'a 2 g1V q 4 hsi infection du SNC) .
» Certains auteurs recommandent 2 g1V g 12-24 h

Adapté et mis a jour avec lautorisation de : Renal Dose Adjustment of Antimicrobials in Adults. Dans : Savoie M. Thirion’s Snippets for Snappy Antimicrobial Therapy. 3¢ éd. Montréal: Publications PRISM; 2013. p. 258-64. Traduction par
Savoie M. pour le RPE| de A.PE.S.

Se référer a lavant-propos et au point Mises en garde (p. 3).

Se référer au point Conseils pratiques pour l'utilisation de ce guide (p. 2).

Le RPEI juge acceptable l'administration de céfadroxil g 24 h, bien que les recommandations préconisent plutét une administration q 36 h.

Le RPEI juge acceptable l'administration de doses de céfazoline et de ceftazidime jusqu'a 2 g selon le contexte clinique.

[

AW
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Estimation de la Clcr selon la formule de Cockcroft et Gault ou estimation du DFG selon I'équation du CKD-EPI ajustée
selon la surface corporelle®

CLLA e 60 mL/min 50 mL/min 40 mL/min 30 mL/min 20 mL/min 10 mL/min 5 mL/min
8:12.06 Céphalosporines (suite)
1-2gIlVqg6-8h 50 % de la dose de
CEFOXITINE (IV) (dose max. - 1-2gIVq8-12h 1-2gVq12-24h lou2glv
12 g/jour) q12-24h | q24-48 h
CEFPROZIL (PO) 250-500 mg PO q 12 h 250 mg PO q12h
CEFTAZIDIME (IV) 1-2gIVg8h 1-2gIVq12 h® 1-2g1V q24 h® 500 mg-1g1V q24h 13013 a“%h
CEFTOBIPROLE (IV)
Perf.sur4 hsiCler> | 500 mg IV q 8 h perf. 250 mg 1V q 24 h perf.
150 mL/min sur2 h 500 mg IV q 12 h perf. sur 2 h 250 mg IV q 12 h perf. sur 2 h sur 2 h
CEFTOLOZANE-TAZOBACTAM
(Iv)
IIA ou IU compliquées | 1,5g[19/0,5g]IVq8h 750 mg [500 mg/250 mg] IV q 8 h 375 mg [250 mg/125 mg] IV q 8 h Non recommandé
PAH 3g[2g/1g]lVg8h 159g[19/059g]IVg8h 750 mg [500 mg/250 mg] IV q 8 h
Aucun ajustement requis
CEFTRIAXONE (IV) 1-2 g IV q 24 h (posologie max. : 2 g IV q 12 h pour infection du SNC) Sa”‘;‘?l’& %ffe“rifailf et
2 g/jour)
CEFUROXIME AXETIL (PO) 250-500 mg PO q 12 h 250 mg PO q 24 h
CEFUROXIME (IV) 750 mg-1,5g1V g 8h 750mgIvVq12h 750 mg IV q 24 h
CEPHALEXINE (PO) 250 mg-1g PO q 6 h 250-500 mg PO q 8-12 h 250(4‘51029529,1'30
8:12.07 Carbapénémes
ERTAPENEM (IV) 1glvVqg24h 500mgIVq24h
IMIPENEM-CILASTATINE (IV) | Jusqu'a 70 mL/min
PR>70kg:500mglvq6h 500 mg IV q 6-8 h 500 mg IV q 8-12 h 250mgIVq12h Non
(dose max. : 4 g/jour) recommandé
PR <70 kg : Se référer a la
monographie
MEROPENEM (IV)
Posologie usuelle 1glvg8h 1glvVqgl2h 500mgIvVqgl2h 500mgIVg24h
Infection du SNC 2glvVg8h 2gIlVqgl2h lgIVgl2h 1glvVg24h

3. Seréférer au point Conseils pratiques pour ['utilisation de ce guide (p. 2).
5. Le RPEI juge acceptable ladministration de doses de céfazoline et de ceftazidime jusqu'a 2 g selon le contexte clinique.

Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec
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Estimation de la Clcr selon la formule de Cockcroft et Gault ou estimation du DFG selon I'équation du CKD-EPI ajustée
selon la surface corporelle®

CLTLA e 60 mL/min 50 mL/min 40 mL/min 30 mL/min 20 mL/min 10 mL/min 5 mL/min

8:12.12 Macrolides

AZITHROMYCINE (PO, IV)
PO Aucun ajustement : 250-500 mg PO q 24 h
e o aju;{;_ment; 500 mg IV o
CLARITHROMYCINE (PO) 250-500 mg PO q 12 h 250 mg PO g 24 h ou 250 mg PO q 12 h pour les infections plus séveres
ERYTHROMYCINE (PO, IV) Aucun ajustement : Posologie selon l'indication et la formulation utilisée
8:12.16 Pénicillines
AMOXICILLINE (PO) 250 mg-1gPOq8h 250-500 mg PO q 12 h 250-500 mg PO q 24 h
cmﬁ'}f_ﬁ’ﬂﬂ;‘-{%; 500 mg/125 mg PO q 8 h ou 875 mg/125 mg PO q 12 h 500 mg/125 mg PO q 12 h 500 mg/125 mg PO q 24 h
AMPICILLINE (IV)
Posologie usuelle:: 1-2¢ IV g 129NV g6h 129V g6-8h 129V g8-12h 129V q12-24h
CLOXACILLINE (PO/IV)
PO Aucun ajustement : 250-500 mg PO q 6 h (jusqu'a 4 g/jour)
v Aucun ajﬁ;{ement: 1-2¢g I\/Hq a6h
PENICILLINE G sodique (IV) 1-4mUV q4-6h DC suivie de 50 % de la dose IV q 4-6 h® Dcdsgsi;ifvd; a2 aela

PENICILLINE V (PO)

Posologie usuelle Aucun ajustement : 300-600 mg PO q 6 h Posologie max. : 600 mg

POg8h
pharyngite 3 sGa | T 600 et T
PIPERACILLINE-TAZOBACTAM
v
Posologie usuelle | 3,3759[39/03759]IVq6hou459g[49/059]IVq8h 2259[29/0259g]IVg6h 2259129/0,25g] IV q8h
PAH ou NF 459[49/05911Vq6h ................................ 3375 9[3 9/0,375 g] IVé{ 6h | 22592 9/025 gl IVq 6h

3. Seréférer au point Conseils pratiques pour ['utilisation de ce guide (p. 2).
6. Pour la pénicilline G sodique, le RPEI juge acceptable les ajustements suivants : pour une Clcr entre 10 et 50 mL/min, un ajustement a 75 % de la dose quotidienne habituelle pour le méme intervalle, et pour une Clcr < 10 mL/min,
un ajustement de 25 a 50 % de la dose quotidienne habituelle pour le méme intervalle.

Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec
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Estimation de la Clcr selon la formule de Cockcroft et Gault ou estimation du DFG selon I'équation du CKD-EPI ajustée
selon la surface corporelle®

CLLA e 60 mL/min 50 mL/min 40 mL/min 30 mL/min 20 mL/min 10 mL/min 5 mL/min

8:12.18 Fluoroquinolones

CIPROFLOXACINE (PO, IV)
PO 500-750 mg PO q 12 h 500 mg PO g12h 500 mg PO g 24 h ou 250 mg PO g 12 h
V| 40mgvqsi2h | 40mgNVq12h | 400mgVq24hou200mglVqizh
Cystte non compliquee | o ajus,‘t,é‘ment 550 ma }So EPT
LEVOFLOXACINE (PO, 1V)
Prostatite chronique, p. ex. | 500 mg PO oulV q 24 h 500 mg PO ou IV x 1 dose, puis 250 mg PO oulV q 24 h 500 mg PO ou IV x 1 dose, puis 250 mg PO ou IV q 48 h
PAH,p.ex. | 750mgPOoulvq24h | 750 mg PO ouV q 48 h ” 750 mg PO ou IV x 1 dose, puis 500 mg PO ou 1V q 48 h
MOXIFLOXACINE (IV, PO) Aucun ajustement : 400 mg PO ou IV q 24 h
NORFLOXACINE (PO)
Infection urinaire 400 mg PO q 12-24 h 400 mg PO g 24 h
8:12  Autres
CLINDAMYCINE (PO, IV)
PO Aucun ajustement : 150-450 mg PO q 6 h
[ o ;jﬁstement : 666_900 oV a8 h e, e h) ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘

COLISTIMETHATE (IV) | Jusqu'a 80 mL/min

DC=5mg CBA/kg PI (DC max. :

300 mg) puis DM

12-24 h post-DC selon Clcr

DM = 2,5-5 mg CBA/kg PR 2,5-3,8 mg/kg/jour IV
(PI'si IMC = 30) par jour en ql2h

2 a4 prises

(DM max. : 360 mg si Clcr > 100
mL/min)

DAPTOMYCINE (IV)

2,5 mg/kg/jour IV q 12-24 h 1,5mg/kgIV q36h Non recommandé

Posologie usuelle | 4-6 mg/kg PRIV g 24 h (pour la dose de 6 mg/kg : utiliser le PD si le PR > 140 kg) Méme dose IV q 48 h

8-12 mg/kg PRIV q 24 h (utiliser le PD si IMC > 30)

Posologie pour des indications
particulieres (p. ex. : ostéite)

3. Se référer au point Conseils pratiques pour ['utilisation de ce guide (p. 2).

Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec
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ANTIMICROBIENS

8:12 Autres (suite)

Estimation de la Clcr selon la formule de Cockcroft et Gault ou estimation du DFG selon I'équation du CKD-EPI ajustée
selon la surface corporelle®

60 mL/min 50 mL/min 40 mL/min

30 mL/min

20 mL/min 10 mL/min 5 mL/min

DOXYCYCLINE (PO)

Aucun ajustement :

100 mg PO q12h

Posologie usuelle :
12-24 g/jour IV en 2 a 3 prises
(dose max. : 8 g/dose)

FIDAXOMICINE (PO) Aucun ajustement : 200 mg PO g 12 h
FOSFOMYCINE (PO, 1V)
PO Aucun ajustement : 3 g PO x 1 dose (cystite non compliquée)
v JusquaSOmL/mm ................................................................................................ - B (sana 8 o /dose) T

Avertissement : Utiliser avec précaution,
car l'ajustement n'est pas précisé aux doses
recommandées.

70 % dose quotidienne
IV en 2 a 3 prises

60 % dose quotidienne
IV en 2 a 3 prises

40 % dose quotidienne
IV en 2 a 3 prises

20 % dose quotidienne
IVen1a2prises

LINEZOLIDE (PO, IV)

Aucun ajustement : 600 mg POoulV q12h

METRONIDAZOLE (PO, IV)

PO Aucun ajustement : 250-500 mg PO g 8 h ou 500 mg PO g 12 h selon l'indication (fréquence max. q 6 h)
........................................................................................................................................ . 500 mg Po ou IV q 12 h
v Aucun ajustement (posologie usuelle) : 500 mg 1V g 8 h (fréquence max. q 6 h)
MINOCYCLINE (PO) | Jusqu'a 80 mL/min

200 mg PO x 1 dose puis 100 mg PO q 12 h

NITROFURANTOINE (PO)
Cystite non compliquée

50-100 mg PO QID (macrocristaux) ou 100 mg
PO g 12 h (monohydrate de nitrofurantoine /
macrocristaux)

Données limitées.
Possiblement efficace et
sécuritaire a court terme.

Contre-indiqué : Concentrations urinaires peu ou pas optimales et augmentation
du risque de toxicité.

(TMP-SMX) (PO, IV)
80 mg TMP =1 co SS PO et
160 mg TMP = 1 co DS PO

PO ou IV

Tx PPJ (PO ou 1V)

160 mg-320 mg TMP POouIV g 12 h

TETRACYCLINE (PO) 250-500 mg PO q 6 h 250-500 mg PO g 12 h 250-500 mg PO g 24 h
TIGECYCLINE (IV) Aucun ajustement : 100 mg IV x 1 dose puis 50 mgIV q 12 h
TRIMETHOPRIME (PO) 100mg PO g12h 50mgPOql2h Non recommandé
TRIMETHOPRIME-
SULFAMETHOXAZOLE

80 mg TMP PO oulV q12hou Non recommandé

15-20 mg TMP/ kg PD/ jour PO ou IV (dose divisée en 3 a 4 prises)

Non recommandé par le fabricant.
Certains auteurs suggerent 25-50 % de
la dose PO ou IV g 24 h®

Méme dose PO ou IV x 24-48 h puis
50 % de la dose (divisée en 2 prises
g12h)

Prophylaxie PO

80 mg ou 160 mg TMP PO DIE ou 160 mg TMP PO DIE 3 jours / semaine,
selon indication

80 mg TMP PO DIE 3 jours / semaine

80 mg TMP PO DIE 3 jours / semaine ou utiliser un autre agent

3
7.

Se référer au point Conseils pratiques pour ['utilisation de ce guide (p. 2).
Le RPEI juge acceptable ladministration du TMP-SMX jusqu'a 50 % de la dose quotidienne administrée q 24 h, bien que les recommandations préconisent plutét 25 % de la dose quotidienne.

Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec




Ajustement posologique des antimicrobiens en insuffisance rénale 9

Estimation de la Clcr selon la formule de Cockcroft et Gault ou estimation du DFG selon I'équation du CKD-EPI ajustée
selon la surface corporelle®

CLLA e 60 mL/min 50 mL/min 40 mL/min 30 mL/min 20 mL/min 10 mL/min 5 mL/min

8:12 Autres (suite)

Avertissement : De facon générale, amorcer empiriquement selon I'dge, la fonction rénale et le poids puis ajuster selon les résultats de dosages sériques obtenus.
Consulter le pharmacien.

Jusqu'a 100 mL/min DC suivie de dosages sériques quotidiens jusqu'a détermination du schéma

VANCOMYCINE® (IV)

DC = 25 mg/kg PR®

DM (posologie usuelle) :

15-20 mg/kg PD®/dose q 8-12 h
(prescrire par multiples de 250 mg
avec une dose max. de 2 g)

DMIVg1l2h DMIVqg24h DMV q 36-48 h DM1V q 72-96 h DMV q 5-7 jours

Aucun ajustement requis (absorption faible a nulle selon l'intégrité du tube digestif) : 125 mg PO QID (jusqu’a un maximum de 500 mg PO QID

VANCOMYCINE (PO) si infection compliquée)

8:14 Antifongiques

0,3 mg/kg Pl ou PM
: IVg24h
AMPHOTERICINE B . R . . . .
" (jusqu'a 1,5 mg/kg Si possible, envisager une autre option.
conventionnelle (IV) IV'q 24 h selon
tolérance)
AMPHOTERICINE B
liposomique (IV)
Posologie usuelle : S_GW;\Q//A(%E? Aucune recommandation disponible
AMPHOTERICINE B complexe
lipidique (IV)
Posologie unique : 5 mg/kg A dation di bl
IV q 24 h ucune recommandation disponible
ANIDULAFUNGINE (IV) Aucun ajustement requis : 200 mg IV x 1 dose puis 100 mg IV q 24 h
CASPOFUNGINE (1IV) Aucun ajustement requis : 70 mg IV x 1 dose puis 50 mg 1V g 24 h
FLUCONAZOLE (PO, 1V) DC (100 % de la dose) suivie de
Ecart posologique : 100-800 mg 100 % dose PO B
PO ou IV q 24 h oulV q24h 50 % de la dose POoulV g 24 h 25-50 % de la dose POoulV q24 h
ISAVUCONAZOLE® (PO, IV) Aucun ajustement requis : DC = 200 mg PO ou IV g 8 h x 6 doses puis DM = 200 mg PO ou IV q 24 h a débuter 12-24 h post DC®

3. Se référer au point Conseils pratiques pour ['utilisation de ce guide (p. 2).

8. Pour la dose de départ de la vancomycine, utiliser le PR jusqu’a un maximum de 100 kg. Le RPEI juge approprié d'utiliser le PD lorsque le PR > 130 % du PI. Une dose de charge de 25 mg/kg est requise dans certaines situations (dose max. :
2 g/dose).

9. La dose de 372 mg de sulfate d'isavuconazole correspond a 200 mg d'isavuconazole.

Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec
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ANTIMICROBIENS

8:14 Antifongiques (suite)

Ajustement posologique des antimicrobiens en insuffisance rénale

Estimation de la Clcr selon la formule de Cockcroft et Gault ou estimation du DFG selon I'équation du CKD-EPI ajustée
selon la surface corporelle®

60 mL/min 50 mL/min 40 mL/min 30 mL/min 20 mL/min 10 mL/min 5 mL/min

ITRACONAZOLE (PO)

Posologie variable selon

Avertissement : Utiliser avec précaution en IR grave, car peu de données sont disponibles. On recommande de surveiller les concentrations plasmatiques.

I'indication
KETOCONAZOLE (PO) Aucun ajustement requis : 200-400 mg PO q 24 h
MICAFUNGINE (IV)
Prophylaxie Aucun ajustement requis : 50-100 mg IV q 24 h
T Auc[,}; ajustemen{,‘réqms : 160 mg_i‘so o aa

POSACONAZOLE (PO, IV)
PO

v

Posologie usuelle :

300 mg IV BID (jour 1) puis
300mgIvVqg24h

Aucun ajustement requis pour les formes PO : Posologie selon la formulation utilisée et I'indication.

Avertissement : Accumulation possible de SBECD (véhicule de la forme IV). Surveiller la créatinine sérique et envisager une formulation

Posologie usuelle . :
orale en cas d'augmentation.

TERBINAFINE (PO)

250 mg PO q 24 h Non recommandé : Données limitées.

VORICONAZOLE (PO,IV)
PO

v

Posologie usuelle : 6 mg/kg

(PD si IMC > 30)/dose

IV g 12 h x 2 doses puis 4 mg/kg
(PD si IMC 2 30)/dose IV q 12 h

Avertissement : Accumulation possible de SBECD (véhicule de la forme IV). Surveiller la créatinine sérique et envisager une formulation

Posologie usuelle : :
9 orale en cas d'augmentation.

8:14.92 Autres

PENTAMIDINE (IV)

Note : La pentamidine est un
antiprotozoaire avec une activité
antifongique contre le

P, jirovecii.

4 mg/kgt9 1V q 24 h 4 mg/kg®? 1V q 24-36 h

3
10.

Se référer au point Conseils pratiques pour ['utilisation de ce guide (p. 2).
Il ny a pas de recommandation précise concernant le poids.
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ANTIMICROBIENS

8:16 Antimycobactériens®V

Ajustement posologique des antimicrobiens en insuffisance rénale

Estimation de la Clcr selon la formule de Cockcroft et Gault ou estimation du DFG selon I'équation du CKD-EPI ajustée

60 mL/min 50 mL/min

40 mL/min

selon la surface corporelle®

30 mL/min

20 mL/min

10 mL/min

5 mL/min

ETHAMBUTOL (PO)

15-25 mg/kg®? PO q 24 h

15-25 mg/kg/doset*? PO DIE 3 jours / semaine

ISONIAZIDE (PO)

Aucun ajustement requis : 5 mg/kg®? PO g 24 h (dose max. : 300 mg)

PYRAZINAMIDE (PO)

20-25 mg/kg®? PO q 24 h (dose max.: 2 g)

25-35 mg/kg/dose®? PO DIE 3 jours / semaine

RIFABUTINE (PO)

300 mg PO g24h

150 mg PO q 24 h

RIFAMPICINE (PO)

Aucun ajustement requis : 10 mg/kg®? PO q 24 h (dose max. : 600 mg)

8:18 Antiviraux

ACYCLOVIR (IV)

Posologie usuelle :
5-15 mg/kg®¥/dose IV q 8 h

100 % de la dose IV q 8 h

100 % de la dose IV q 12 h

100 % de la dose IV q 24 h

50 % de ladose IV q 24 h

ACYCLOVIR (PO)
Tx zona
Tx VHS

Suppression herpes génital
récurrent

800 mg PO q 4 h le jour (5 fois / jour)

800 mgPOqg8h

800 mg PO ql12h

400 mg PO q12h

200mg PO q12h

CIDOFOVIR (IV)

Tx induction - CMV : 5 mg/kg®®
IV q1lsem. x2sem.
consécutives

Tx maintien - CMV : 5 mg/kg®®
IV g 2sem.

Prendre avec
probénécide

Surveiller
créatinine et
apparition de

protéinurie

Contre-indiqué : Clcr < 55 mL/min, créatinine > 132 pmol/L ou protéinurie > 1 g/L (ou équivalent a > 2+)

FAMCICLOVIR (PO)
Tx zona : 500 mg PO q 8 h
Tx herpés génital récurrent

Suppression herpés génital
récurrent

Herpés mucocutané récurrent
chez patient infecté par le VIH

500 mg PO q12h

250 mg PO g 24 h

500 mg PO q12h

500 mg PO q 24 h

250 mg PO q 24 h

3. Seréférer au point Conseils pratiques pour ['utilisation de ce guide (p. 2).
10. Il n'y a pas de recommandation précise concernant le poids.

11.  Dautres régimes posologiques sont possibles (2 ou 3 jours par semaine) mais seule ladministration DIE apparait dans le tableau.
12, Pour les personnes dont le PR > 120 % du PI, il semble préférable de baser le calcul des doses initiales sur le PI. Certains cliniciens favorisent le PD. La dose pour les patients obéses n‘a pas été établie.
13.  La monographie de lacyclovir recommande d'utiliser le PI. Selon la situation, au cas par cas, certains experts utilisent le PD si le PR > 130 % du PI afin d'éviter un sous-dosage. Evaluer les risques-bénéfices d'utiliser le PD vs PI.

Association des pharmaciens des établissements de santé du Québec
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ANTIMICROBIENS

8:18 Antiviraux (suite)

Estimation de la Clcr selon la formule de Cockcroft et Gault ou estimation du DFG selon I'équation du CKD-EPI ajustée
selon la surface corporelle®

60 mL/min 50 mL/min 40 mL/min

30 mL/min

20 mL/min

10 mL/min

5 mL/min

GANCICLOVIR (IV)

Tx induction :
5 mg/kg®/dose IV q 12 h

Tx maintien : 5 mg/kg® PD IV
q 24 h ou 6 mg/kg™ PD IV DIE
5 jours / semaine

Jusqu'a 70 mL/min

2,5mg/kg® 1V g 12 h 2,5mg/kg¥ 1V q 24 h

1,25 mg/kg@ 1V q 24 h

1,25 mg/kg®¥ 1V DIE
3 jours / semaine post

2,5mg/kg® 1V q 24 h 1,25 mg/kg®@ 1V q 24 h

0,625 mg/kg®™ 1V q 24 h

0,625 mg/kg™ 1V DIE
3 jours / semaine post
HD

OSELTAMIVIR (PO)

Tx Influenza A et B: 75 mg PO
ql2h

Prophylaxie Influenza A et B :
75mg PO q24h

30mgPOqg12h

30mgPOq24h

75 mg PO x 1 dose

30mgPOQq24h

30mg PO q48h

Privilégier zanamivir
inhalation

VALACYCLOVIR (PO)

Tx herpés labial

Tx zona

Tx épisode initial herpés génital

Tx épisodes récurrents herpés
génital

Suppression herpés génital

< 9 épisodes/an chez un
immunocompétent - innocuité
jusqu'a 20 mois

Suppression herpes génital chez
patient immunocompétent -
innocuité jusqu'a 12 mois

Suppression herpés génital chez
patient infecté par le VIH

1gPOq12hx2doses

500 mg PO q 12 h x 2 doses

500 mg PO x 1 dose

500 mg PO q 12 h

500 mg PO g 24 h

VALGANCICLOVIR (PO)

Tx induction - rétinite a CMV :
900 mg PO BID

Tx maintien - rétinite a CMV :
900 mg PO DIE

450 mg PO BID 450 mg PO DIE

450 mg PO DIE g 2 jours

450 mg PO DIE 450 mg PO DIE g 2 jours

450 mg PO DIE 2 jours / semaine

Non recommandé
(voir ganciclovir IV)

3. Seréférer au point Conseils pratiques pour ['utilisation de ce guide (p. 2).
14.  Aucune recommandation du fabricant pour les patients obeses. Certains auteurs recommandent d'utiliser le PD si IMC > 35.
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ABREVIATIONS

CBA colistine base

Clcr clairance de la créatinine

CcMV cytomégalovirus

Co. comprimé

DFG débit de filtration glomérulaire

DC dose de charge

DM dose de maintien

DS double strength

Fréq. fréquence

HD hémodialyse

IH insuffisance hépatique

1A infection intra-abdominale

IMC indice de masse corporelle (en kg/m?)
U infection urinaire

v voie intraveineuse

Max. maximale

NF neutropénie fébrile

PAH pneumonie acquise en milieu hospitalier
PD poids de dosage

Perf. en perfusion

PI poids idéal

PM poids maigre

PO voie orale (per os)

PPJ pneumonie a Pneumocystis jirovecii
PR poids réel

SS single strength

SBECD sulfobutyle éther B-cyclodextrine de sodium
SGA streptocoque du groupe A

SNC systeme nerveux central

TMP-SMX triméthoprime et sulfaméthoxazole
VHS virus de I'hnerpés simplex
VIH virus de I'immunodéficience humaine

Tx traitement
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