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•Clinique/définitions

•Facteurs de risque d’infection et de récidive
Guide la prise en charge

•Diagnostic microbiologique et bonnes pratiques

•Traitement 
Abandon du métronidazole
Ac monoclonal
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 Infection sévère : Leucocytes>15 G/L ou 
créatinine>150µmol/L (ou x1,5 par rapport au chiffre de 
basse)

 Colite fulminante : Infection sévère et hypotension ou choc 
ou iléus ou mégacôlon

 Réfractaire : absence de réponse clinique après 3-5 jours 
d’antibiothérapie

 Récidive : nouvel épisode dans les 8 (voire 12) semaines 

Diarrhées à 
C.difficile

Colite à 
C.difficile

Colite 
pseudomembraneuse

Colite 
fulminante

CLINIQUE/DEFINITIONS

Mégacolon 
toxique

Colonisation fréquente à C. difficile à partir de 
l’environnement :
4 à 15% chez l’adulte sain
jusqu’à 21% des adultes hospitalisés
15 à 30% des patients en institution 

Colonisation 
asymptomatique



FACTEURS DE RISQUE D’INFECTION

Age

IPP?

Type d’antibiothérapie

Diarrhées aux antibiotiques, dont 
C.difficile

Durée de 
l’antibiothérapie

Leffler. NEJM. 2015.
Wilström. JAC. 2001
Moayyedi. Gastroenterology. 2019 

Hospitalisation 

Déficit immunitaire 

Défaut d’IgG anti-toxine A



• 20-25% de récidive après un 1er épisode

• Environ 35-45% après un 2ème épisode,

• Environ 45-65% après un 3ème épisode. 

FACTEURS DE RISQUE DE RÉCIDIVE

Age > 65 ans
Infection sévère à C. difficile

Comorbidités sévères dont 
immunodépression

Ribotype hypervirulent (027 
notamment)

Antibiothérapie

ATCD et nombre d’épisodes antérieurs 
de colite à C.difficile IPP?

ICD  liée aux soins



EXEMPLE D’ALGORITHME DIAGNOSTIC AU LABORATOIRE

+ -

- +

* Infection avec production d’une faible quantité de toxine ou colonisation



• Ne pas répéter la recherche (gain diagnostic très faible et risque de faux positif par manque de spécificité 
des tests)

• Recherche uniquement si ≥3 selles non moulées/jour 

• Prélever avant de traiter 

• Ne pas contrôler après traitement

BONNES PRATIQUES POUR LE DIAGNOSTIC (1) 

Sunkesula. CID. 2013



Reconsidérer le diagnostic si :

 Diarrhée chronique

 Symptomatologie intermittente ou non aggravée sans traitement 

 Alternance diarrhée-constipation 

 Echec de la vancomycine dans une forme non sévère

Si diagnostic douteux, envisager une coloscopie (l’aspect endoscopique normal et l’histologie normale éliminent le
diagnostic)

25% des patients développent une colopathie fonctionnelle dans les suites d’une infection à C. difficile (forme
diarrhéique ou mixte)

Réponse au traitement à évaluer après minimum 72h d’antibiothérapie

BONNES PRATIQUES POUR LE DIAGNOSTIC (2) 



TRAITEMENT : GÉNÉRALITÉS SUR LES ANTIBIOTIQUES  

METRONIDAZOLE VANCOMYCINE

FIDAXOMICINE

 Per os ou IV
 Prescription et délivrance possible en ville
 Posologie : 500mg 3x/jour  

 Per os 
 Prescription et rétrocession hospitalière
 Posologie : 125mgx4/jour sauf colite fulminante
 45 € le traitement de 10 jours 

 Seul représentant des antibiotiques macrocycliques
 Spectre étroit (BG+ anaérobies) = moindre impact sur la flore
 Per os. Très peu absorbée
 Inhibe la sporulation et la synthèse de toxine
 Prescription et rétrocession hospitalière
 Posologie 200mgx2/jour
 Coût : 1280€ pour un traitement de 10 jours



2021-LA FOIRE AUX RECOMMANDATIONS!

 American College of Gastroenterology (ACG), mai 2021

 IDSA, juin 2021

 American Society of Colon and Rectal Surgeons (ASCRS), août 2021

 ESCMID, septembre 2021

Liens d’intérêt ?

 IDSA : Panel de 7 experts dont 3 ayant reçu des honoraires ou assuré du conseil scientifique pour Merck et 1 ayant assuré du
conseil scientifique + financement de recherche par Astellas Pharma.

 ACG : Panel de 7 experts dont 2 ayant reçu des honoraires ou assuré du conseil scientifique pour Merck



POUR COMMENCER…

• Arrêt des antibiotiques inutiles

• Surveillance simple (forme non sévère) 48h
• Situation non épidémique,

• Souche non hypervirulente

• Surveillance rapprochée

• Hydratation – Equilibre hydro-électrolytique

• Eviter les ralentisseurs du transit

• Eviter l’utilisation des IPP



Guérison

Récidives

Forme sévère Forme non sévère 

EN RÉSUMÉ :



CONCLUSION : ALGORITHME ESCMID 2021



Faible risque de récurrence

Vancomycine 125mgx4

Fidaxomicine 200mgx2

Vancomycine 125mgx4 + 
Beslotoxumab

Transplantation fécale
Si C-I : Vancomycine pulsée

Facteurs de risque de récurrence 
(immunodépression sévère++) : avis 

infectieux 

Fidaxomicine 200mgx2 après 
avis infectieux

Vancomycine 125mgx4 + 
Beslotoxumab

Transplantation fécale

Si C-I : Vancomycine pulsée

1er épisode 

1ère récidive

2ème récidive

3ème récidive

CONCLUSION : ALGORITHME AUX HUS HORS COLITE FULMINANTE 



①La transplantation fécale. 2 indications  : 

A partir de la 2ème récidive d’infections : 15-20% de récidive après une 1ère transplantation, <5% de 
récidive après une 2ème transplantation 

 Pour les colites sévères/fulminantes réfractaires (pour éviter le recours à la chirurgie)

②Le beslotoxumab : Anticorps monoclonal anti-toxine B
Attention chez le patient insuffisant cardiaque

 1 perfusion à administrer durant le traitement antibiotique de l’épisode pour réduire le risque de 
récidive

Prix : 2655€!

2 OPTIONS THERAPEUTIQUES RECENTES



COLITE FULMINANTE

• 0 donnée pour la fidaxomicine

• Pas d’essai randomisé : Case report ou études rétrospectives.

IDSA ASG 

ESCMID 
ASCRS  

N.B : Vancomycine 500mg + 100mL de NaCl 0,9% 4x/jour en lavage rectal

Vancomycine 500mg 4x/jour (SGN +/- lavage 
rectal si iléus) + Metronidazole IV 



TIGÉCYCLINE DANS LES COLITES FULMINANTES ? 

Kechagias. Eur. J. Clin. Microbiol. Infect. Dis. 2019
B. Gergely Szabo et al. Clin Microbiol Infect. 2016

 ¼ des patients en monothérapie
 Durée de traitement non renseignée
 Hétérogénéité de sévérité (non sévère, sévère, 

fulminante)
 Case report et études rétrospectives

Pas de différence en terme de mortalité ou de rechute, mais taux de guérison clinique significativement plus élevé que le 
schéma vancomycine+metronidazole dans une autre étude rétrospective. 


