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Liens d’intérêt

• Pfizer, Tillots, Sanofi, IBSA, Shionogi, Advanz



Antécédents : 

CAS CLINIQUE

• Insuffisance rénale chronique 
• Gastrite érosive antrale sous IPP 
• Hépatite auto-immune
• Infections urinaires à répétition 
• Cancer du sein : chirurgie et radiothérapie
• Néoplasie utérine : Hystérectomie totale + 

annexectomie bilatérale

Mme C.M, 86 ans, se présente aux urgences pour 

diarrhées

M



Histoire de la maladie : 

• Janvier 2024 : 2 infections urinaires traitées par Amox-
acide clavulanique, 7 jours 

• Début février 2024 : douleurs abdominales + diarrhée 
liquide

=> Infection à Clostridoides difficile suspectée

CAS CLINIQUE

M



Définition de l’infection à C. difficile

• Tableau clinique compatible : (>= 3 selles molles (Bristol 

6-7 en 24h) + confirmation microbiologique + pas 

d’autre cause évidente de diarrhée

Ou

• Colite pseudo-membraneuse (diagnostic endoscopique 

et/ ou anatomopathologique) + confirmation 

microbiologique 
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EPIDEMIOLOGIE
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Incidence

NEJM 2015



Facteur de risque principal d’ICD : Age !

❑L’âge est le facteur de risque prédominant dans toutes les études 
rétrospectives et prospectives

❑Exemple (Frost et al.) Age Incidence de 

CDAD

0-4 5,3

5-14 2,7

15-24 2,2

25-34 6,4

35-44 9,2

45-54 15,7

55-64 16,8

65-74 38,5

> 75 98,9

Les personnes âgées ont un 
risque 16 à 30 fois plus 
élevé

Estimated incidence of Clostridium difficile infection.
Emerg Infect Dis. 1999 Mar-Apr;5(2):303-



Loo, Poirier, Miller et al. NEJM 2005; 53 : 2442-9

Age = facteur de mortalité





ANTIBIOTIQUES À RISQUE

NEJM 2015
Brown, CID 2020S



Dinh et al. Updates on the management of Clostridoides infection, Hépato-Gastro et Oncologie Digestive, Dec 2023

STRATÉGIES DIAGNOSTIQUES
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• Apyrétique

• Examen physique sans anomalies en dehors d’une sensibilité 

abdominale diffuse 

A la biologie:

• GB à 8000/ mm3 

• CRP à 80 mg/L

• Créatinine à 140 (créatinine de base à 130)

CAS CLINIQUE
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Emma Jane Bishop et al. Journal of Antimicrobial Chemothérapy, 2023

• Fièvre
• Leucocytes
• Créatinine
• Imagerie

M
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Emma Jane Bishop et al. Journal of Antimicrobial Chemothérapy, 2023
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Robert C. Read, JHI 2007
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• Antibiotique macrocyclique ; per os

• Bactéricide

• Cible: ARN polymérase

• AMM pour traiter les ICD: 200 mg*2/j pdt 10 jrs

• Faible absorption systémique (< 3%)

• Spectre étroit

• Absence d’action sur les BGN et sur Bacteroides

=> moindre perturbation du microbiote

• Sélectionne mois d’ERV (7% vs 30% pour la vancomycine)

FIDAXOMICINE

Louie TJ, NEJM 2011
Nerandzic MM, Clin Inf Dis 2012
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• Age moyen = 60 ans

• 1er épisode +++

• Antibiothérapie inductrice: 40 à 60%

• Formes compliquées exclues

• Critère d’évaluation principal: guérison clinique à la fin du traitement (J 10)

• Critères d’évaluation secondaires: 

- Taux de récidive 

- Délai de survenue de la 1ère récidive 

- Guérison clinique persistante (J 30)

➔Non-infériorité de la Fidaxomicine pour le critère principal : taux de succès à 90% à J 10.

➔ Réduction significative du taux de récidive (- 47%)

➔ Intérêt supérieur de la Fidaxomicine à la Vancomycine en cas d’antécédent d’ICD (32,5% de rechute VS 20,3%)



• Mars 2024: réapparition de la diarrhée avec 10 selles liquides/ 

jour, sans douleurs abdominales, sans fièvre. 

•  Aux urgences : 

- L'examen clinique est sans particularité hormis une sensibilité 

abdominale diffuse sans défense ni contracture.

- La biologie retrouve une CRP à 41 mg/L sans hyperleucocytose

- et une recherche de Clostridioides difficile positive dans les 

selles.

SUITE (1) CAS CLINIQUE

M



SUITE (1) CAS CLINIQUE
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S’agit-il d’une :

• forme réfractaire ?

• rechute/ récidive ?

• réinfection

• L’évaluation de la réponse au traitement ne se fait pas avant le 3ème jour de 

traitement.

• Forme réfractaire = absence de réponse au traitement après 3 à 5 jours

• Rechute / récidive = Episode survenant dans les 8 semaines du le 1er 

épisode après une bonne réponse initiale au traitement

• Réinfection = nouvel épisode au-delà de 8 semaines

M



RÉCIDIVE/ RECHUTE

d’après JP Bru 1. McFarland LV, JAMA. 1994. 2. McFarland LV. Am J Gastroenterol. 2002. 3. Lessa FC, NEJM 2015. 4. Huang 
AM, Transpl Infect Dis. 2014 5. Abou Chakra CN, Plos One 2014. 6. Sheitoyan-Pesant, CID 2016M



Debast, CMI 2014

FACTEURS DE RISQUE DE RÉCIDIVE
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QUELLE CONDUITE THÉRAPEUTIQUE?
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Emma Jane Bishop et al. Journal of Antimicrobial Chemothérapy, 2023
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Essai randomisé, contrôlé

86 centres, 21 pays en Europe, Nov 2014 – Mai 2016

• Population :

o Patients : > 60 ans,  ICD confirmée (diarrhée + toxine A 

ou B dans les selles)

o 1er épisode, 1-2 récidives < 3 mois

• Traitement: 

-Groupe 1: Fidaxomicine (FDX) 200 mg *2/J de J1 à J5 

puis 200 mg/j de J7 à J25

-Groupe 2: Vancomycine orale 125 mg*4/j de J1 à J10 

• Suivi 12 semaines 

• Objectif principal: Guérison clinique soutenue à J30 

de la fin du traitement soit J55 pour FDX et J 40 

pour Vanco.
M



Résultats

• J2: pas de différence significative de la réponse 

clinique primaire 

• Récurrence: FDX 4% VS Vanco 17%

• Délai de récurrence: FDX > Vanco (p< 0.0001)

• Guérison J30: FDX 70% VS Vanco 59% (p= 0.03)

• Le schéma EXTEND à la Fidaxomine facilite le 

rétablissement du microbiote pendant le traitement.

=> Essai de supériorité positive 

M



SUITE (2) CAS CLINIQUE

• Nouvelle antibiothérapie par FDX pulsée (Extend)

• Bonne évolution initiale et la patiente retourne à 

domicile

• 28/03: Réapparition de la diarrhée 

=> 3ème épisode de diarrhée à C.difficile

M



Elle « multi récidive » ? 
Le cercle vicieux 
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QUELLE CONDUITE À TENIR ?
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Van Nood et al. NEJM 2013
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Emma Jane Bishop et al. Journal of Antimicrobial Chemothérapy, 2023M





TRANSPLANTATION DE MICROBIOTE FÉCAL 

Centre de transplantation fécale de l’APHP- Hôpital Saint Antoine
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• Essai randomisé comparatif

• 43 patients

• Vancomycine PO + TMF (17) / Vancomycine 

(13) / Vancomycine + Lavement (13)

• Critères d’exclusion: immunodépression 

chimiothérapie, VIH CD4 < 240, 

Corticothérapie > 60mg/j, grossesse, USI, 

autre ATB, médicament vasopresseur 

• Critère de jugement principal: guérison sans 

rechute après 10 semaines
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Résultats

Van Nood, NEJM 2013M



JAMA 2014

• Pas d’effet indésirable de grade 2 

• Résolution de la diarrhée dès la 

première prise dans 70% 

• Absence de réapparition des 

symptômes après 8 semaines
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SUITE (3) CAS CLINIQUE

• Transplantation de microbiote fécale réalisée sous forme de 15 gélules pendant 

deux jours successifs avec mise à jeun jusqu'à 4h après la prise à chaque fois 

selon le protocole habituel du service.

• Bonne tolérance 

• Pas de nouvelle récidive depuis la TMF

• Pas de test de contrôle après traitement
• Guérison = critères cliniques
• 40% des patients guéris cliniquement auront des 

tests encore positifs
• La répétition des tests dans les sept jours suivant 

un premier résultat négatif est en général inutile 

Cohen SH, Clinical practice guidelines for Clostridium difficile infection in adults: 2010M



PRECAUTIONS
COMPLEMENTAIRES
CONTACT-CD
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CONTROLE DE 
L’ENVIRONNEMENT

• Chambre individuelle avec sanitaires 

• Bionettoyage sporicide 

• Gestion du linge et des déchets : filière DASRI

• Gestion des excreta : marche en avant 
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CE QU’IL NE FAUT PAS 
FAIRE

• Pas de suréquipement : pas de surchaussures/charlotte…
• Ne pas recontrôler les prélèvements : levée des PCC-CD à 48h sans symptôme  
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CONCLUSIONS

• Dépister devant toute diarrhée

• Attention au diagnostic 

microbiologique

• Prendre en compte la possible origine 

communautaire  

• Gravité/FDR de récidive

• Traitement adapté/ Être maximaliste 

chez les personnes à risque

• Vigilance vis-à-vis de la récidive y 

compris à distance

• Prévention +++

Éviter/raccourcir exposition 

antibiotique

Lutter contre autres FDR : IPP, SNG
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