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1. INTRODUCTION, OBJECTIFS ET MISE EN ŒUVRE 

L’usage sous-optimal de la vancomycine a été identifié à plusieurs reprises dans la littérature 
médicale. Les difficultés lors de la prescription de la vancomycine se situent à plusieurs niveaux : 

 L’utilisation sans indication valable; 

 Les posologies et durées de traitement sous-optimales; 

 L’usage élevé en réponse aux cas de Clostridium difficile, la cause première de ces cas étant 
souvent un usage excessif et/ou prolongé des antimicrobiens à large spectre tels la pipéracilline-
tazobactam et carbapénèmes; 

 L’association possible entre l’usage élevé de la vancomycine et le développement de l’ERV. 
 

Pour aider à adresser ces difficultés, plusieurs lignes directrices, incluant des ordonnances pré-
imprimées, bulletins et un guide d’utilisation des antimicrobiens ont été développés par le Comité 
de gouvernance des antimicrobiens et diffusés aux prescripteurs.  
 
Dans le cadre de la prestation des soins pharmaceutiques, les pharmaciens du CISSS de l’Outaouais 
prioriseront la revue des prescriptions de vancomycine, des antimicrobiens à large spectre et des 
fluoroquinolones afin d’assister les prescripteurs dans leur évaluation clinique quotidienne. Ils 
assureront également le suivi pharmacocinétique de la vancomycine, en collaboration avec ces 
derniers.  

1.1 Objectifs 

1. Harmoniser les pratiques dans les différents sites du CISSS de l’Outaouais; 
2. Assurer la qualité thérapeutique et pertinence clinique dans l’utilisation de ces 

antimicrobiens et des interventions cliniques associées; 
3. Enseigner les meilleures pratiques reconnues aux étudiants des universités McGill, Laval et 

Montréal. 

1.2 Date de mise en œuvre 

Immédiatement à la suite de l’approbation des comités suivants : 

 Comité de gouvernance de l’utilisation des antimicrobiens; 

 Comité de pharmacologie; 

 Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens. 

2. ÉVIDENCE ET CALCULS PHARMACOCINÉTIQUES1 

2.1 Évidence (voir définitions et abréviations – annexe B) 

L’évidence à ce jour montre que l’efficacité de la vancomycine corrèle avec un ratio aire sous la 
courbe durant 24 h sur la concentration minimale inhibitrice (ASC24 /CMI). Un ratio ASC24 /CMI 
inférieur à 400 serait associé à davantage de résistance bactérienne et un ratio ASC24 /CMI 
supérieur à 600 est associé à davantage de néphrotoxicité. La littérature rapporte également 
une mauvaise corrélation entre le creux et l’ASC. La néphrotoxicité serait diminuée avec une 
cible d’ASC 24 /CMI entre 400 et 600 comparativement à un creux de 15 à 20. Pour le suivi de la 

                                                           
1 Guide de prescription et de suivi de la vancomycine chez la clientèle adulte – CISSS de Chaudière-Appalaches. 
Comité d’antibiogouvernance, 2021. 
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vancomycine chez les usagers avec une infection sévère à SARM, les lignes directrices 
américaines de 20202 recommandent comme cible un ratio ASC 24 /CMI entre 400 et 600. 

Le comité de gouvernance de l’utilisation des antimicrobiens du CISSS de l’Outaouais (CGUA-
CISSSO) suggère cette cible même si le pathogène ciblé n’est pas le SARM, car elle permet de 
diminuer la néphrotoxicité à la vancomycine. Cette recommandation se base sur les études 
rétrospectives connues et est en ligne avec la conduite adoptée par d’autres milieux québécois 
et canadiens. Certaines populations d’usagers font cependant exception à cette 
recommandation. Pour les populations suivantes, la cible pharmacodynamique demeure le 
creux (voir section 4.1) : 
 

 Couverture empirique du pneumocoque lors de méningite bactérienne (aucune donnée 
avec ASC 24 /CMI); 

 Hémodialyse intermittente, dialyse péritonéale, insuffisance rénale aigue, oligurie (calcul 
de l’ASC impossible); 

 Instabilité hémodynamique. 

2.2 Concentration minimale inhibitrice 

Aux États-Unis, 90 % des isolats de SARM avaient une CMI de 1. Par conséquent, la CMI utilisée 
empiriquement dans le calcul du ratio ASC 24 /CMI doit être égale à 1, si un logiciel bayésien est 
utilisé. Voir la section 4.3 pour les ajustements à faire en présence d’une CMI différente de 1. 
Les CMI des autres pathogènes ne sont pas affichées sur les rapports d’antibiogramme. Tant que 
le pathogène est sensible à la vancomycine, la valeur de la CMI utilisée pour le calcul du ratio 
ASC 24 /CMI doit toujours être de 1. 

2.3 Calcul du ratio ASC 24 /CMI 

Selon les lignes directrices le ratio ASC 24 /CMI est calculé avec un logiciel Bayésien, si disponible. 
Un seul prélèvement (soit le creux) serait suffisant lors de l’utilisation d’un tel logiciel, mais 
l’usage de deux prélèvements rend le calcul plus précis. En l’absence d’un logiciel bayésien, un 
logiciel validé utilisant des équations de pharmacocinétique de premier ordre peut être utilisé. 
Dans ce cas, deux prélèvements sont nécessaires (pic et creux). 
 
Le calculateur ClinCalc est disponible gratuitement sur Internet via 
https://clincalc.com/Vancomycin/ et il inclut un algorithme bayésien basé sur différentes 
populations. Son utilisation est suggérée. Alternativement, le logiciel VancoPK peut être utilisé 
via https://www.vancopk.com/. 
 
Deux centres québécois ont comparé les valeurs des rapports ASC 24 /CMI obtenues avec le 
logiciel VancoPK avec celles d’un logiciel bayésien. Les différences observées entre les deux 
méthodes n’étaient pas jugées cliniquement significatives. Le calculateur du Sanford est 
également une alternative. 

                                                           
2 Therapeutic monitoring of vancomycin for serious methicillin-resistant Staphylococcus aureus infections. A revised 
consensus guideline and review by the American Society of Health Systems Pharmacists, the Infectious Diseases 
Society of America, the Pediatric Infectious Diseases Society, and the Society of Infectious Diseases Pharmacists. 

https://clincalc.com/Vancomycin/
https://www.vancopk.com/
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3. PRESCRIPTION DE LA VANCOMYCINE3 

3.1 Dose de charge 

Une dose de charge est recommandée pour tous les usagers ayant une infection sévère ou qui 
sont dans un état critique ou chez les usagers sous thérapie de remplacement rénal en continu. 
Une dose de charge peut être envisagée également chez des usagers traités pour une infection 
non sévère (voir définitions annexe B, au besoin). 
 

Population Dose de charge a 

Générale 25 à 30 mg/kg 

Obésité (IMC supérieur à 30) 20 à 25 mg/kg 

Insuffisance rénale non dialysé b 20 à 25 mg/kg 

Hémodialyse intermittente c d Administrée après la fin de la dialyse: 25 mg/kg 
Administrée pendant la dialyse: 35 mg/kg 

Thérapie de remplacement rénal  
en continu e 

20 à 25 mg/kg 

a. Dose calculée avec le poids réel jusqu’à un maximum de 3 g; 
b. Insuffisance rénale : ClCr (Cockcroft-Gault) < 90 mL/min; 
c. Dose recommandée avec utilisation de membranes haute perméabilité; 
d. Si la condition de l’usager est critique, ne pas attendre la fin de la dialyse pour administrer la dose de charge; 
e. TRRC avec débit d’ultrafiltration de 20 à 25 mL/kg/h.  

 
La dose de charge permet d’atteindre les concentrations plasmatiques désirées plus rapidement 
mais n’accélère pas l’atteinte de l’état d’équilibre. 

3.2 Doses de maintien initiales 

L’utilisation d’un logiciel pharmacocinétique bayésien permet de réduire le risque de 
néphrotoxicité et d’atteindre plus rapidement des cibles thérapeutiques, lorsque comparé à 
l’utilisation de doses empiriques. Si un logiciel semblable n’est pas disponible, les doses 
empiriques de maintien recommandées sont comme suit:  

  

                                                           
3 Guide de prescription et de suivi de la vancomycine chez la clientèle adulte – CISSS de Chaudière-Appalaches. 
Comité d’antibiogouvernance, 2021. 
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Doses de maintien empiriques suggérées a 

Population générale 
(ClCr supérieure à 90 mL/min et 
IMC inférieur à 30) 

15 à 20 mg/kg q 8-12 h 

Obésité 
(IMC supérieur ou égal à 30) 

Utiliser un logiciel pharmacocinétique pour calculer la dose b 

Alternative : 15 mg/kg (en poids réel q 8-12 h 
(la dose quotidienne devrait être inférieure à 4,5 g/24h) 

Hémodialyse intermittente c Une dose administrée après la fin de la dialyse : 10 mg/kg, puis 
selon dosage du creux avant la prochaine dialyse (choix 
recommandé) 

Une dose administrée pendant la dialyse : 10 à 15 mg/kg, puis 
selon dosage du creux avant la prochaine dialyse (choix 
occasionnel permis lors de situations particulières) 

Thérapie de remplacement rénal 
en continu 

7,5 à 10 mg/kg IV q 12 h 

a. Dose calculée avec le poids réel. Arrondir au 250 mg près. Dose maximale de 2 g; 
b. L’utilisation d’un logiciel pharmacocinétique permet d’utiliser des doses plus faibles, diminuer la néphrotoxicité 

et atteindre la cible d’ASC24/CMI plus rapidement chez ces usagers; 
c. Considérer de majorer la dose d’environ 25% pour assurer des concentrations suffisantes lors de la période de 

3 jours entre les dialyses (ex : du vendredi au lundi). 
 
Si vous avez besoin d’aide, vous êtes encouragés à consulter un pharmacien. 
 
Il existe de nombreuses références pour les doses de maintien en insuffisance rénale. 
L’utilisation d’un logiciel pharmacocinétique devrait être privilégié. Si ce n’est pas possible, les 
doses empiriques suivantes peuvent être utilisées. Celles-ci peuvent être ajustées selon le 
jugement clinique, selon l’état de l’usager et l’évolution de son état hémodynamique. 
 

Doses de maintien en insuffisance rénale 
ClCr 

(Cockcroft-Gault)* 
Poids réel (kg) 

Inférieur à 60 kg 60 à 80 kg 81 à 100 kg Supérieur à 100 kg 

Supérieur à 90 mL/min 750 mg q 8 h 1000 mg q 8 h 1250 mg q 8 h 1500 mg q 8 h 

50 à 90 mL/min 750 mg q 12 h 1000 mg q 12 h 1250 mg q 12 h 1500 mg q 12 h 

15 à 49 mL/min 750 mg q 24 h 1000 mg q 24 h 1250 mg q 24 h 1500 mg q 24 h 

Inférieur à 15 mL/min Consulter un(e) pharmacien(ne) pour ces usagers 

 Si dose de charge reçue, faire un dosage de vancomycine 24 h après la 
dose de charge (sans redonner d’autres doses de vancomycine). 
o Si résultat supérieur à 20 mg/L, refaire un dosage 12 h plus tard; 
o Si résultat inférieur à 20 mg/L, donner une dose de 15 mg/kg, puis 

refaire un dosage 24 h plus tard. 

 Si dose de charge non reçue, administrer une dose de 15 mg/kg et faire 
un dosage dans 24 h. 
Voir la section 3,4 ou 3,5 pour les ajustements subséquents. 

*Pour les usagers ayant un IMC supérieur ou égal à 30, la ClCr doit être calculée avec le poids de dosage. 
*Pour les usagers de très faible poids ou très âgés, comparer la ClCr obtenue par la formule Cockcroft-Gault avec 
celle du DFGe ajusté à la surface corporelle. Utiliser l’une ou l’autre selon le jugement clinique. 
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4. SUIVI DES DOSAGES ET AJUSTEMENTS SUBSÉQUENTS 4 

4.1 Algorithme décisionnel pour établir la cible pharmacodynamique  

 
 

Si CMI différente de 1 : 
voir section 4.3 pour les 

ajustements subséquents 
nécessaires et consulter un 

infectiologue 

 

Consultez la section 4.2 pour déterminer le moment optimal pour doser la vancomycine 

 
Les dosages de vancomycine doivent être prélevés à l’équilibre, soit après cinq à sept temps de 
demi-vie. Ils doivent être recontrôlés après le même intervalle de temps lors d’un changement 
de dose ou en présence de fluctuation de la créatinine. 
 
Deux prélèvements sont nécessaires pour le calcul de l’ASC de façon précise. Cependant, celle-
ci peut être estimée à partir d’un seul prélèvement (creux). L’estimation de l’ASC à partir d’un 
creux est raisonnable en présence d’infection non sévère ou lorsqu’on a atteint la stabilité dans 
les doses de vancomycine et que l’usager évolue bien cliniquement.  

                                                           
4 Guide de prescription et de suivi de la vancomycine chez la clientèle adulte – CISSS de Chaudière-Appalaches. 
Comité d’antibiogouvernance, 2021. 



 

8 

4.2 Moment du dosage selon les caractéristiques de l’usager  

 

Moment du dosage selon les caractéristiques de l’usager 

Caractéristiques de l’usager Moment du dosage 

Stabilité 
hémodynamique 

Posologie q 8 h ou q 12 h 
Un creux (5 minutes avant la dose) et un pic 
(1 h après la fin de la perfusion) sur la 
4e dose sont recommandés et  acceptés 

Obésité Un creux (5 minutes avant la dose) et un pic 
(1 h après la fin de la perfusion) sur la 3e 
dose (dosage non à l’équilibre*) 
 
Un creux (5 minutes avant la dose) et un pic 
(1 h après la fin de la perfusion) sur la 5e 
dose devront être refaits (dosage à 
l’équilibre) 

TRRC 

Statut hyper métabolique (fibrose 
kystique, grands brûlés) 

Posologie q 24 h 

Grossesse 

Prise concomitante d’agents 
néphrotoxiques 

Insuffisance rénale aigue ou instabilité 
hémodynamique 

Dosage unique 24 h après la première dose 
(soit après la dose de charge ou après une 
dose de 15mg/kg si dose de charge non 
donnée) 

Hémodialyse 
 Dosage unique avant le début de la 

prochaine dialyse 
*Le dosage non à l’équilibre est recommandé afin de détecter précocement des dosages supra thérapeutiques. 

 

4.3 Ajustement de dose en fonction de l’ASC24/CMI et utilisation du logiciel ClinCalc 

1. Demander 2 dosages de la vancomycine à l’équilibre (voir tableau 4.2 au besoin) 
a. S’assurer de préciser la date et l’heure souhaitée pour chaque prélèvement; 
b. Si infection non sévère ou usager stable qui évolue bien, un seul dosage (creux) est 

adéquat. 
2. Après avoir obtenu les dosages, accéder au calculateur de ClinCalc : 

https://clincalc.com/Vancomycin/; 
3. Saisir les données de l’usager. Attention aux unités de mesure inscrites;

 
4. Le ‘Bayesian modeling population estimates’ est coché d’emblée pour le calcul de la 

clairance et du volume de distribution. Si le message suivant est affiché : « Bayesian 
modeling did not demonstrate a good fit for the patient data », choisir un des deux autres 

https://clincalc.com/Vancomycin/
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modèles (les modèles de Bauer et Matzke sont deux modèles pharmacocinétiques validés 
dans la littérature et donnent des résultats similaires). 

 
Le logiciel peut également être utilisé pour déterminer la dose de départ. Si vous voulez 
qu’une dose de charge soit suggérée, cliquer sur Yes à la troisième question ci-dessus. 

 
5. Inscrire les autres informations de l’usager (attention aux unités de la créatinine) : 

 

6. À cette section, cliquer sur « Yes » à la première question et choisir « 3 or more (steady 
state) » à la deuxième question. Dans le cas où on fait un dosage précoce sur la troisième 
dose, choisir quand-même cette option et considérer que l’équilibre n’est pas atteint lors 
de l’analyse du résultat. Inscrire ensuite les dosages obtenus, puis cliquer sur « Calculate »;  

 
NB : Même si, chronologiquement, le creux a été prélevé avant le pic (i.e. prélèvement 

creux avant la dose, administration de la dose, puis prélèvement du pic), dans le 
logiciel, on doit ajuster les heures pour simuler un creux fait après le pic (c’est-à-dire : 
administration de la dose, prélèvement du pic 1 h post fin de la perfusion et 
prélèvement du creux). 
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7. L’ASC24/CMI calculé est affiché dans la section « Current Dosing Regimen » (NB : le logiciel 
utilise empiriquement une CMI=1); 

Dans l’exemple ci-dessus, l’ASC24/CMI est supra thérapeutique. Une diminution de la dose 
doit être envisagée. 
 

8. Si la cible n’est pas atteinte, consulter la section « Compare Dosing Options » pour choisir 
un régime adéquat. Il est également possible de faire des simulations dans la section 
« Dosing Schedule »; 

 
Dans l’exemple ci-dessus, une dose de 750 mg IV q 12h serait appropriée. 
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9. Si la cible est atteinte, mais que : 
a. Le creux est supérieur à 18 : il faut choisir une option avec un creux plus bas qui permet 

d’avoir un ratio ASC24/CMI prédit entre 400 et 600; 
b. Le creux est inférieur à 10 : réévaluer selon la cible visée (noter : cible devrait être 

supérieure à 10 pour éviter le développement de la résistance).  
10. Surveiller la CMI dans l’antibiogramme si le pathogène traité est un S.aureus. 

a. Ne pas diminuer la dose si la CMI est inférieure à 1; 
b. Si la CMI est supérieure à 1, consulter l’infectiologue de garde pour déterminer si la 

CMI peut être surestimée ou si un changement de molécule est indiqué. 

4.4 Ajustements de dose lorsque la cible pharmacodynamique indiquée est le creux 

Cette section s’applique aux usagers dont la cible pharmacodynamique est le creux, tel que 
déterminé par le tableau ou l’algorithme à la section 4.1. 

 

Creux visé Infections 
15 à 20 mg/L Bactériémie, endocardite, ostéite, infection de prothèse articulaire, pneumonie, 

infection du système nerveux central (SNC), infection chez un usager avec leucémie 
aiguë 

10 à 15 mg/L Infection de la peau et des tissus mous sans bactériémie, infection urinaire sans 
bactériémie 

Dans certaines études, un creux inférieur à 10 mg/L était associé à un risque accru de résistance à la 
vancomycine. 

 

Interprétation du dosage de la vancomycine 
 Vérification de : 

o La date et l’heure du prélèvement 
o L’heure d’administration de la dernière dose, ainsi que des doses précédentes 

 Est-ce que le prélèvement a été fait à l’équilibre? 

 Vérifier la fonction rénale de l’usager (stable vs variable, tendance) 

Dosage inférieur à la valeur cible désirée Dosage supérieur à la valeur cible désirée 

 Considérer une augmentation de la dose 
(qui va engendrer une augmentation du 
creux), et/ou 

 Envisager une réduction de l’intervalle 
posologique (p.ex : passer de q 12 h à        
q 8 h) si le creux est très inférieur à la 
valeur cible 

 Diminuer la dose (souvent suffisant si le creux est 
supérieur de seulement 5 mg/L ou moins par 
rapport au creux visé), et/ou 
o Allonger l’intervalle posologique (p.ex. : passer 

de q 8 h à q 12 h), surtout si le creux est 
supérieur de plus de 5 mg/L par rapport au 
creux visé. Envisager de retarder la prochaine 
dose pour permettre l’élimination de la 
vancomycine 

o Il peut être nécessaire de suspendre la 
vancomycine et de répéter un dosage 12 à 24 h 
plus tard. 

 
S’assurer que le creux supra thérapeutique n’est pas 
secondaire à une augmentation de la créatinine/IRA 
secondaire à la vancomycine 

Creux à recontrôler après 5 à 7 temps de demi-vie (se référer au tableau 4.2) 
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5. POPULATIONS PARTICULIÈRES5 

5.1 Obésité 

Chez les usagers obèses, le volume de distribution (Vd) n’augmente pas de façon proportionnelle 
avec le poids. Le poids réel est toutefois recommandé dans le calcul des doses (sections 3.1 et 
3.2); 

 Une dose de charge ajustée doit être utilisée (voir section 3.1); 

 Les doses doivent être plafonnées. Il faut respecter les doses maximales : maximum 3 g 
pour la dose de charge et 2 g pour la dose de maintien. 

 
La relation non linéaire entre le Vd et le poids de l’usager, ainsi que l’utilisation de doses plus 
élevées peuvent expliquer l’augmentation de néphrotoxicité chez cette population : 

 Risque trois fois plus élevé lorsque l’IMC est supérieur à 40 kg/m2 ; 

 Un dosage avant l’atteinte de l’état d’équilibre (ex : sur la 3e dose) est recommandé afin de 
détecter précocement des dosages supra thérapeutiques. 

5.2 Usagers sous suppléance rénale 

Environ 30 à 40% de la vancomycine est éliminée par le circuit d’hémodialyse ou de thérapie de 
remplacement rénal en continu lors d’utilisation de membranes à haute perméabilité. 
 
Le poids réel doit être utilisé pour calculer des doses (voir section 3.1 et 3.2), même si l’usager 
est en surcharge, puisque la vancomycine est un antibiotique hydrosoluble. 
 

5.2.1 Hémodialyse 
Chez les usagers sous hémodialyse intermittente, le dosage doit toujours être effectué 
avant le début de l’hémodialyse. Un dosage dans les deux heures suivant la fin de 
l’hémodialyse n’est pas fiable, car il y a présence de redistribution de la vancomycine 
des tissus vers le sang. Le suivi du creux doit être effectué chez les usagers hémodialysés. 
Selon les lignes directrices, un creux entre 15 à 20 en pré-hémodialyse permettrait 
l’atteinte d’un ratio ASC24/CMI entre 400 et 600. Le suivi du creux doit être fait au moins 
une fois par semaine lorsque l’usager est stable (voir section 4). 
 
S’il n’est pas désirable d’administrer la vancomycine après la fin de l’hémodialyse 
(ex : usager en état critique), des doses plus élevées peuvent être administrées durant 
l’hémodialyse (voir section 3.1 et 3.2). 
 
Chez les usagers dialysés trois fois par semaine, une dose environ 25 % plus élevée pour 
couvrir la période de trois jours entre les dialyses (ex : du vendredi au lundi) peut être 
envisagée. 

5.2.2 Thérapie de remplacement rénal continue 
La clairance de la vancomycine chez les usagers sous thérapie de remplacement rénal 
continue (TRRC) est relativement constante si la TRRC n’est pas interrompue ou si le 
filtre ne coagule pas. Chez ces usagers, un suivi du ratio ASC24/CMI doit être fait (voir 
section 3).

                                                           
5 Guide de prescription et de suivi de la vancomycine chez la clientèle adulte – CISSS de Chaudière-Appalaches. 
Comité d’antibiogouvernance, 2021. 
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