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	Antibiotique de la classe des bêta lactamines (pipéracilline-tazobactam ou méropénem) et tobramycine à débuter dans les 60 minutes suivant la présentation du patient

[bookmark: CaseACocher1]|_|  Pipéracilline-tazobactam (Tazocin®) 4,5 g IV perfusé en 30 min x 1 en dose de charge
PUIS
|_|  Pipéracilline-tazobactam (Tazocin®) 4,5 g IV q6h en perfusion prolongée de 3 heures si ClCr supérieure à 40 mL/min*
|_|  Pipéracilline-tazobactam (Tazocin®) 3,375 g IV q6h en perfusion prolongée de 3 heures si ClCr 20 - 40 mL/min*
|_|  Pipéracilline-tazobactam (Tazocin®) 2,25 g IV q6h en perfusion prolongée de 3 heures si ClCr inférieure à 20 mL/min*
|_|  Pipéracilline-tazobactam (Tazocin®) 2,25 g IV q8h en perfusion prolongée de 3 heures + pipéracilline-tazobactam 750 mg IV post hémodialyse si patient hémodialysé

OU
Cocher l’indication qui s’applique
|_| Allergie aux bêta lactamines. Utiliser la dose usuelle.
|_| Suspicion d’une infection du SNC (post-neurochirurgie, dérivation ventriculopéritonéale en place).  Doubler la dose si couverture SNC souhaitée 

|_|  Méropénem (Merrem®) 1 g ou ____ g IV perfusé en 15 min x 1 en dose de charge  
PUIS
|_|  Méropénem (Merrem®) 1 g ou _____ g IV q8h en perfusion prolongée de 3 heures si ClCr supérieure à 50 mL/min*
|_|  Méropénem (Merrem®) 1 g ou _____ g  IV q12h en perfusion prolongée de 3 heures si ClCr 26 - 50 mL/min*
|_|  Méropénem (Merrem®) 500 mg ou ______ mg IV q12h en perfusion prolongée de 3 heures si ClCr 10 - 25 mL/min*
|_|  Méropénem (Merrem®) 500 mg ou ______ mg IV q24h en perfusion prolongée de 3 heures si ClCr inférieure à 10 mL/min* ou patient hémodialysé 

ET
|_|  Tobramycine 5 mg/kg*, soit : ____________   mg IV x 1 dose si ClCr supérieure à 80 mL/min*
|_|  Tobramycine ____  mg/kg*, soit : ____________   mg IV x 1 dose si ClCr inférieure à 80 mL/min* ET instabilité hémodynamique ou haut risque de BGN multi résistant*
      Se référer aux notes explicatives pour le poids à utiliser pour le calcul de la dose de tobramycine et les critères de poursuite du traitement 

√ Suspendre la prophylaxie antibiotique du protocole de chimiothérapie et la reprendre, si accord médical obtenu, après le traitement de l’épisode aigu de neutropénie fébrile.
√ Poursuivre les prophylaxies antifungique, antivirale et PPJ du protocole de chimiothérapie.

Si présence d’une pneumonie, ajouter une couverture pour le Legionella sp et Mycoplasma pneumoniae
Évaluer la possibilité de pneumonie à Pneumocystis jirovecii (consultations en pneumologie et en microbiologie-infectiologie suggérées)# CIUSSSE (sera fourni par le comité)


|_|  Azithromycine (Zithromax®) 500 mg IV x 1 dose puis 500 mg PO die  
OU
[bookmark: _GoBack]|_|  LevoFLOXacine (Levaquin®) 750 mg IV x 1 dose puis 750 mg PO die si ClCr supérieure ou égale à 50 ml/min* 
|_|  LevoFLOXacine (Levaquin®) 750 mg IV x 1 dose puis ___________  mg PO q48h si ClCr inférieure à 50 ml/min* 

Si suspicion d’infection de cathéter (Port-à-cath), mucosite sévère ou infections des tissus mous

|_|  Vancomycine 10-15 mg/kg de poids réel   __________  mg IV q12h si ClCr supérieure ou égale à 50 mL/min  
|_|  Vancomycine 10-15 mg/kg de poids réel   __________  mg IV q24h si ClCr inférieure à 50 mL/min  

Si colonisation SARM, pneumonie sévère, bactériémie à cocci gram positif ou instabilité hémodynamique (peu importe l’indication)

|_|  Vancomycine 25 mg/kg de poids réel __________ mg IV X 1 en dose de charge (Max 3000 mg)
PUIS
|_|  Vancomycine 15 mg/kg de poids réel _________ mg IV q8h si ClCr supérieure ou égale à 70 mL/min 
|_|  Vancomycine 15 mg/kg de poids réel _________ mg IV q12h si ClCr entre 50-69 ml/min 
|_|  Vancomycine 15 mg/kg de poids réel _________ mg IV q24h si ClCr inférieure à 50 mL/min

Débuter la dose de maintien de vancomycine entre 8 et 24 heures après la dose de charge, selon la fréquence d’administration choisie.  Arrondir la dose par multiples de 250 mg.  
Se référer à un pharmacien pour le suivi des concentrations plasmatiques.  Viser ASC0-24 entre 400-600

* :   Se référer aux notes explicatives
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POIDS À UTILISER POUR LA DOSE DE TOBRAMYCINE   
Si le poids réel (kg) correspond à plus de 130 % du poids idéal (kg) : utiliser le poids de dosage pour le calcul de la dose de tobramycine
Poids idéal 
Homme : 50 kg + 2,3 ((taille en cm - 152) / 2,54)
Femme : 45,5 kg + 2,3 ((taille en cm - 152) / 2,54)

Poids de dosage = poids idéal + 0,4 (poids réel – poids idéal)

 CALCUL DE LA CLAIRANCE À LA CRÉATININE
Si le poids réel (kg) correspond à plus de 130 % du poids idéal (kg) : utiliser le poids de dosage pour le calcul de la clairance à la créatinine.
Calcul de la ClCr (mL/min) – Formule de Cockcroft-Gault  	
ClCr = (140 – âge) x poids / Cr (μmol/L)  (x 1,04 si femme) 
                                                                  (x 1,23 si homme)
AJUSTEMENT DE DOSE DE TOBRAMYCINE
Se référer à la section précédente pour le poids à utiliser pour le calcul de la dose de tobramycine 
· ClCr entre  60 - 79 mL/min : 4  mg/kg  (q24h si poursuivi au-delà de la première dose)
· ClCr entre  40 - 59 mL/min : 3,5  mg/kg  (q24h si poursuivi au-delà de la première dose)
· ClCr entre  30 - 39 mL/min : 2,5  mg/kg  (q24h si poursuivi au-delà de la première dose)
· ClCr inférieure à 20-29 mL/min : 4 mg/kg (q48h si poursuivi au-delà de la première dose)
· ClCr inférieure à 10-19 mL/min : 3 mg/kg (q48h si poursuivi au-delà de la première dose)
POURSUITE DE L’AMINOSIDE
Considérer poursuivre la tobramycine les jours subséquents si :
· Instabilité hémodynamique
· Patient à haut risque d’infection à P. aeruginosa ou à bâtonnets gram négatifs (BGN) multi résistants 
· Présence de bactériémie à BGN 
· Exposition récente à des antibiotiques
La poursuite de la tobramycine devra être prescrite sur une autre ordonnance pharmaceutique.

AJUSTEMENT DE DOSE D’ENTRETIEN DE LEVOFLOXACINE 

ClCr entre 20-49 mL/min : 750 mg po q48h, à débuter dès le lendemain de la dose de charge
ClCr inférieure à 20 mL/min : 500 mg po q48h, à débuter dès le lendemain de la dose de charge
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