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Epidémiologie
• 1er agent de diarrhée infectieuse nosocomiale

• Incidence de 1 à 10 pour 1000 admissions en France

• Les ICD sont plus fréquentes 

- x 3-8 en Amérique du Nord en 10 ans 

• Les ICD sont plus sévères 

- Mortalité (5% en 1990 vs 13.8% in 2003) 

- Complications (6% vs 18.2%) 

• Les ICD sont plus souvent réfractaires aux traitements standards 

- Echec du MTZ X2.5 (9.6% vs 25.7%) 

- Récidives x2 chez les patients >65 y 

(28.9% vs 58.4%). 

McDonald et al, EID 2006

Pépin et al., CMAJ, 2004

Musher DM et al., CID, 2005; 
Aslam Lancet Inf Dis, 2005



Emergence de Clone épidémique (ex:  027 Hyperproduction de toxines A et B x16 à 23 )

Le nombre de cas communautaires est en progression 
- ECDIS 2008 (Europe) (509 ICD) (Bauer et al., Lancet 2011) 

20% communautaires 
- RAISIN 2009 (France) (1316 cas) (Eckert et al. MMI 2013) 

28% communautaires 

Profils de patients atypiques 
•Patients jeunes sains (femmes en peripartum, enfants) 
•24-54 % sans ATCD ATB (formes communautaires) 



Antibiotique(s)

Facteurs de risque autres :
- Âge avancé
- Chirurgie GI
- MICI
- Immunosuppression

Réponse anti-toxinique efficace Réponse immunitaire inadequate

Diarrhée
colite

Dysbiose du 
microbiote

Clostridium difficile toxinogène
Séquence exposition-colonisation

ou activation d’une colonisation antérieure

Production de toxines (A, B)

Réponse anti-toxinique efficace et 
restauration du microbiote

Réponse immunitaire
inadequate et/ou reinfection

Portage 
Asymptomatique

(<1% adultes clone  toxinogène)

Guérison Récidive

Librement adapté de Leffler & Lamont. N Engl J Med 2015; 372(16):1539-1548



Modes de transmission:
– Manuportage
– Environnement++ (surfaces inertes contaminées)

Facteurs favorisant la transmission:
- DIARRHEE = transmission est corrélée à l’intensité

de la contamination environnementale du cas
- Grande résistance des spores sur les surfaces

inertes
- promiscuité des patients (chambres doubles !)
- pression antibiotique
- charge en soins pour les personnels soignants+++

Samore et al. Am J Med 1996
Duberke E., Arch Intern Med 2007



Diapos de F. Barbut







Tableaux cliniques compatibles 



Diagnostic rapide laboratoire CHU de Lyon

- Envoi d’une selle fraiche liquide avec une demande spécifique de
recherche de Clostridium difficile toxinogène

- Résultats disponibles dans les 2h après arrivée effective au
laboratoire pendant les heures ouvrables

si PCR + : diagnostic retenu
si PCR - : diagnostic exclu

tout patient présentant :
- une diarrhée > 48h sous ATB ou post-ATB
- Diarrhée > J3 d’hospitalisation
doit faire rechercher une ICD



Signes de gravités



Facteurs associés avec la gravité (ou 
l’augmentation du risque de développer une 

forme grave)

Complications: 
- Choc septique
- Iléus
- Péritonite
- Mégacolon toxique
- perforation



Le problème des récidives
Réapparition de l’infection à Clostridium difficile dans les 
8 semaines suivant un précédent épisode résolutif sous 
traitement.

Concerne environ 20 % des patients

• Altération persistante de la flore digestive

(aggravée par métronidazole ou vancomycine) 

• Réponse immune inadéquate
(absence de synthèse d’anticorps anti-toxines) 

• Persistance des spores
(absence d’éradication par métronidazole

ou vancomycine) 



Facteurs associés à la récurrence (ou 
l’augmentation du risque de récurrence)



Mesures générales

• Mise en place des mesures d’hygiène spécifiques (Vonberg et al, CMI 
2008)

• Arrêt des antibiothérapies en cours si possible

- 25% guérissent avec le seul retrait de l’ATB

- Résolution de la diarrhée en 54 h si pas d’antibiothérapie concomitante 
97 h si antibiothérapie concomitante 

• Rééquilibration hydro-électrolytique

• Pas de traitement ralentisseur du transit

• Ré-évaluation de l’indication des IPP

• Les probiotiques, les résines anti-toxines, et l’immunothérapie ne sont 
pas recommandés, seuls ou en association dans le traitement curatif des 
ICD



Traitements médicamenteux actuels

•Métronidazole : 
- Faible coût 
- Le seul disponible en ville 

•Vancomycine orale (forme destinée à l’IV) : 
- Faible coût 
- Prescription hospitalière 
- Rétrocession 

•Fidaxomicine (Dificlir*) : 
- Coût élevé (1387 €)
- Prescription hospitalière 
- Rétrocession 





• Comparer l’efficacité et la tolérance de FDX, 200 mg x 
2/j versus vancomycine per os 125 mg x 4/jour pendant 
10 jours chez des patients atteints de diarrhée à C. 
difficile. 

• 1 105 patients répondant aux critères d’éligibilité ont 
été randomisés pour recevoir pendant 10 jours la 
FDXpar voie orale (administré en deux prises de 
fidaxomicine de 200 mg plus deux doses de placebo 
correspondant) ou la vancomycine per os (administrée 
à la dose de 125 mg × 4/j). Une analyse combinée des 2 
études pivots a été réalisée.



FDX vs VAN : Taux de Guérison à J10 
(Critère Principal) en PP

Louie TJ N Engl J Med 2011 - Cornely OA Lancet Infect Dis 2012 Mullan Expert Rev Anti Infect 
Ther 2011



FDX vs VAN PO : Récidive dans les 4 Semaines après la 
Fin du Traitement en ITT

Louie TJ N Engl J Med 2011 - Cornely OA Lancet Infect Dis 2012 - Mullan Expert Rev Anti Infect Ther



1er épisode non grave



Forme grave



Forme modérée : 1ère récurrence
ou risque de récurrence

Pas d’étude spécifique sur les formes récidivantes avec la fidaxomicine : ce n’est pas 
le traitement des formes récidivantes mais le traitement des formes à risque de récidive +++



Récurrences multiples


