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Ce dont on ne parlera pas…

Diarrhée chronique

SHU

Diarrhée et pédiatrie

…



Vous voyez en consultation Mme K, âgée de 83 ans, elle vit à domicile, 
autonome. 

Elle a pour antécédents : 

Une ostéoporose sous bisphosphonates

Un RGO sous Esomeprazole

Une notion de PPR sous corticoïdes (10 mg/J) 

Elle présente depuis 72 heures des diarrhées (4 selles liquides par jour), sans 
glaires/sang. Elle a eu quelques épisodes de vomissements alimentaire, elle 
n’a pas de fièvre, à l’examen TA 120/60, Sat 96% AA, Pouls 80/min. Le ventre 
est sensible, sans défense. Pas de signes de déshydratation.



A. Aucun examen

B. Vous demandez, la réalisation d’une Coproculture

C. Vous demandez, la recherche de Clostridium difficile

D. Recherche virus dans les selles PCR

E. Vous demandez, un examen parasitologique des selles

F. une PCR multiplex (bactérie, virus, parasites)

Quelles sont les propositions exactes ?
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Indications des examens complémentaires

• Diarrhée aigue (Définition OMS : <14 jours)

• Recherche de Clostridioides difficile
• Diarrhée aigüe survenue au cours ou au décours (<3mois) d’une 

antibiothérapie

• Diarrhée glairo/sanglante lorsque la coproculture est négative 

• Syndrome cholériforme au retour de voyage 

Indications des examens de selles chez l’adulte, Gastroenterol clin biol 2003

Limites de la culture pour :
Campylobacter (fastidious organism), Aeromonas et yersinia 
(souvent manqué), Vibrio cholerae (milieu spécifique svt
nécessaire)

• Examen parasitologique des selles
• Diarrhée aigüe > 3 Jours malgré traitement symptomatique , recherche 

Giardia

• Diarrhée persistante (2 semaines) ou chronique (>3 semaines)

• Hyperéosinophilie

• Troubles digestifs divers persistants..

Anamnèse et voyage +++ , pour orienter les recherches

Sensibilisation par la réalisation à 2-3 jours (X3) d’intervalles

Certains agents nécessitent une recherche spécifique (Cyclospora, 
microsporidies, cryptosporidies)

Recherche de larves d’anguillule (Methode de Baermann) (ID + 
voyage en zones à risque)



Positionnement SFM sur les panels et PCR

Panel bactérien 
1ère intention

Campylo, 
shigella/EIEC, EHEC, 

Salmonella spp

Panel viral

C. Difficile 
toxinogène

Panel bactérien 
2ème intention

Si négatif ET si TIAC ou Voyage

Source rémic 7.1



Chez Mme K, quels éléments supplémentaire 
d’évolution/anamnèse pourrait vous faire prescrire une 
antibiothérapie probabiliste ? 

A. Syndrome cholériforme intense persistant > 5 J

B. Fièvre et douleur abdominale intense

C. CRP augmentée

D. Contact dans la famille d’une diarrhée aigue cholériforme

E. Apparition de sang et/ou glaire

F. Antécédent de traitement récent par antibiotique (< 3 mois)

Vous voyez en consultation Mme K, âgée de 83 ans pour des diarrhées. Atcdt : ostéoporose sous bisphosphonates, RGO sous Esomeprazole, 
PPR CTC 10mg/J. Elle présente depuis 72 heures des diarrhées (4 selles liquides par jour), sans glaires/sang. Elle a eu quelques épisodes de 
vomissements, n’a pas de fièvre, à l’examen TA 120/60, sat 96% AA, Pouls 80/min. Le ventre est sensible, sans défense. Pas de signes de 
déshydratation.



Chez Mme K, quels éléments supplémentaire 
d’évolution/anamnèse pourrait vous faire prescrire une 
antibiothérapie probabiliste ? 

A. Syndrome cholériforme intense persistant > 5 J

B. Fièvre et douleur abdominale intense

C. CRP augmentée

D. Contact dans la famille d’une diarrhée aigue cholériforme

E. Apparition de sang et/ou glaire

F. Antécédent de traitement récent par antibiotique (< 3 mois)

Vous voyez en consultation Mme K, âgée de 83 ans pour des diarrhées. Atcdt : ostéoporose sous bisphosphonates, RGO sous Esomeprazole, 
PPR CTC 10mg/J. Elle présente depuis 48 heures des diarrhées (4 selles liquides par jour), sans glaires/sang. Elle a eu quelques épisodes de 
vomissements, n’a pas de fièvre, à l’examen TA 120/60, FC 75 /min, Pouls 80/min. Le ventre est sensible, sans défense. Pas de signes de 
déshydratation.



Démarche diagnostic / thérapeutique
L’antibiothérapie probabiliste peut être
indiquée :

• Infection sévère (fièvre ≥38.5°C, 
hypovolémie, ≥6  diarrhée par jour, 
douleur abdominale intense)
• Argument pour une diarrhée
invasive (diarrhée glairo / sanglante, 
fièvre)
• Terrain à risque (age ≥70 ans, 
cardiopathie, Immunodepression, 
MICI, grossesse)
• Symptômes > 5 jours (parfois 7)

file://///contents/image?imageKey=ID%2F68348&topicKey=ID%2F2717&search=diarrhea&rank=1%7E150&source=see_link


PCR multiplex dans les selles

Retrouve un Aeromonas sp.

La culture n’a pas permis de 

Retrouver de germe

Résultat de l’analyse copro



OUI     /     NON

Initiez vous une antibiothérapie probabiliste à ce stade ?
Vous voyez en consultation Mme X, âgée de 83 ans pour des diarrhées. Atcdt : ostéoporose sous bisphosphonates, RGO sous Esomeprazole, 
PPR CTC 10mg/J. Elle présente depuis 48 heures des diarrhées (4 selles liquides par jour), sans glaires/sang. Elle a eu quelques épisodes de 
vomissements, n’a pas de fièvre, à l’examen TA 120/60, FC 75 /min, Pouls 80/min. Le ventre est sensible, sans défense. Pas de signes de 
déshydratation.



OUI     /     NON

Initiez vous une antibiothérapie probabiliste à ce stade ?



A. Est fréquemment impliqué dans des épidémies

B. Sa pathogénicité est parfaitement démontrée

C. Est retrouvé dans des sources environnementale (Eau)

D. peut être responsable de tableau dysentérique 

E. peut être responsable de diarrhée chronique

Quelles propositions sont exactes concernant Aeromonas ?
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Décrit dans de nombreux tableaux cliniques..

Aeromonas sp.

Infections de plaies , 
cellulites, fasciites..

Bactériémie
Terrain ++ (néoplasie, 
Cirrhose, ID..)

Localisations extra 
intestinales diverses..

Méningite

Péritonite

Endocardite

Osteomyélite..

Pyélonéphrite



Pathogénicité et rôle dans les diarrhées/tableaux digestifs ?

Ingestion de souches d’aeromonas (avec 
gènes de virulence) 10^4  à 10^10 UFC,  
seulement 2 épisodes de diarrhées 
modérées sur 57 volontaires sains
=> Colonisation ++

- Connu depuis longtemps, première description 1961 tableau de myosite 

- Formes extra-intestinales sévères sur des terrains comorbides

- Pathogénicité sur le plan digestif toujours controversée ??

Des effets pathogènes démontrés par des 
modèles animaux

Une ensemble de facteurs de virulence 
(lysin, adhésion, quorum sensing..) 
comparable à d’autres entéropathogènes



Pathogénicité et rôle dans les diarrhées/tableaux digestifs ?

Détection = traitement ?  Aucun essai randomisé

93 patients pédiatrique , > 30 % de co-detection
63% non traité par antibiotiques
Sensibilité 87% C3G, C4G, Bactrim , Quinolones

Ccl : traitement cas par cas à fortiori pour les cas 
sévères

Portage et colonisation fréquent ?

Population adulte : sujets sains 0 à 4% de 
détection ; diarrhée infectieuse 0,8 à 7,4%

Différence de virulence portage/infection ?

L’étude génétique de 166 souches patients 
malades VS 52 souches sujet sains
Pas de différence significative dans la distribution 
des gènes de virulence entre les groupes. 



• Possibilité épidémique ? 

Pas de données dans la littérature, quelques case report 

Données contradictoire avec les prélèvements d’eau/alimentation, environnement réalisés

• Saisonnalité ?  

Certaines études, pic estivale

• Des différences entre les espèces ? 

- A. caviae >> A. hydrophyla >> A. veronii > Dhakensis, sobria.. 

(description récente : A. trota, Amox S (milieu utilisé))

- A. Hydrophyla possède « la génétique » la plus virulente ; A. caviae prédomine dans les 
cohortes infections extradigestives et sévères

Von Graevenitz, The role of aeromonas in diarrhea : a review 2007
H. Igbinosa et al. , Emerging Aeromonas species infections and their significance in public health , Sci World J, 2012

Alegria-puig et al., Epidemiology of aeromonas spp. Isolater from stool in a tertiary hospital in Cantabria. EIMC 2023
Fernandez bravo et al. , A cas of aeromonas trota in an immunocompromised patient with diarrhea.  Microorganisms 2020

Pathogénicité et rôle dans les diarrhées/tableaux digestifs ?



A. Elle a une meilleure rentabilité diagnostique

B. Elle permet une épargne antibiotique 

C. Son implémentation est « coût effective »

D. Toutes les bactéries des panels bactério sont pathogènes

E. Cette PCR ne peut être réalisé que sur un prélèvement de selle

Interpellé par ce cas, vous en discutez avec votre biologiste préféré pour en savoir plus sur la 
PCR multiplexe « digestive », Selon vous :
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- Sensibilité variable 90 à 100% (variation 
expliquée par la faible prévalence de certains 
pathogènes sans les études)

- Impact de la détection en ville de C. 
difficile, EPEC / EAEC ?

PCR vs Conventionnel pour Shigella, EHEC et Aeromonas 
Retrouve : Se 100% et Sp 88.5%, 92.4%, 77.8%
Campylobacter Sp 99%, Se 100%

PCR multiplex preuves et vraie vie

Diagnostique plus rapide et mieux ?



PCR multiplex preuves et vraie vie

Diagnostique plus rapide et mieux ?

- Se > 90 % des deux tests (filmarray / luminex)
- 230 échantillons en prospectifs : (+) culture : 19 (8,3%); 

PCR : (BM n°1) 76 (33%) et (BM n°2)  69 (30%)
- Clostridioides et norovirus les + fréquents

- Intérêt des méthodes biologie moléculaire VS conventionnelle

- Shigella (40 VS 27%) , EHEC (15 VS 8%), Campylobacter (2 vs 0%), 
Aeromonas (30 vs 10%)

- Pas de groupe contrôle, pas de regard sur l’atb et son impact



PCR multiplex preuves et vraie vie

- Essai conduit sur 8 mois, diagnostique en parallèle (méthode 
conventionnelle VS BM)

- 800 patients avec luminex panel (xTag)

- Surcout estimé à 34800 dollar

- Réduction du nombre de jours de PCC patient de 755, coût 
évité de 69500 dollars (estimé)

Moins cher ??

- N=241 avec test BM ; n=594 contrôle (année précédente)

- Pas différence utilisation Atb (en J : 1,73 vs 2,12 ; p= 0,06)

- Temps entre prélevement et décharge de l’hopital (3,4J (BM) 
vs 3,9J (contrôle) p=0,04)

- Baisse des coûts de 293 dollars / patients

- La PCR seule est le moyen le + économique
- GDH+EIA est la technique en deux étapes la + économique



- Faible effectif, nombreux biais
- Améliore le diagnostic / sa rapidité
- Méthodo : pré et post intervention (rendu de résultat POC)
- Conséquence ?  
87% des épisodes bactériens (13/15) traité dans le groupe BM   VS 
46% (6/13) (P 0.042) dans le groupe contrôle

- Utilisation inappropriée d’antibiotique réduite  Pré 42,9% à 
25,8% post, par l’utilisation de la BM + 
antimicrobialstewardship (p=0,023)

- Pathogènes identifiées : 314 adultes, 101 (32%) 
enteropathogenic Escherichia coli (EPEC), 71 (23%) 
enteroaggregative E. coli (EAEC), 68 (22%) enterotoxigenic E. coli 
(ETEC), 55 (18%) Shiga toxin-producing E. coli (STEC) (17%) 
Norovirus, 48 (15%) Campylobacter, 21 (7%) Salmonella, et 20 (6%) 
Clostridium difficile

Diagnostique plus rapide et mieux ? En pratique ?

PCR multiplex preuves et vraie vie



PCR multiplex preuves et vraie vie

- 2017 à 2020, UK
- 278 patients dont 138 avec mPOCT

Interêt pour lever les PCC ? (objectif principal)
- Levée PCC : 0,6 J (0,3-1,8) groupe POCT  VS  2,2 J (1,2-3,2) groupe contrôle

Impact sur le diagnostic ?
- Détection d’agent pathogène 45% (62/137) bras POCT  et  26% (36/140) bras contrôle
- Campylobacter sp. Le plus fréquent
- POCT nombreuses Co détection (toujours associée à EPEC)
- Analyse retrospective des selles groupe contrôle par POCT : 21% de détection supplémentaire (campylo n=5, norovirus n=5, EPEC 
n=11, C. difficile n=4, Shigella-EIEC n=2)

Impact antibiothérapie ?
- Antibiothérapie : 65% POCT, 47% contrôle (p=0,0028)
- Atb inapproprié 38% vs 53% (NS) , durée réduite de 4 jours dans le bras POCT
- Pas de différence mortalité, durée de séjour réadmission

Diagnostique plus rapide et mieux ? En pratique ?



Sur 31 tests positifs avec culture réalisée : 6 cultures négatives 
(19,6%)
Nombreuses Co détections EPEC , EAEC..
Antibiothérapie : 20% pré-intervention (n=30) VS 71,4% post 
intervention (n=21)

Diagnostique plus rapide et mieux ?  Lors d’une épidémie ?

PCR multiplex preuves et vraie vie

Interêt dans les épidémies virales ++ (norovirus)



La sensibilité de la PCR tps reel était de 
97.3% (36/37) pour les deux methodes
de prélevement

Pas de différence significative en terme de 
détection entre écouvillon VS SOC (168 versus 
167)
virus (94 versus 92), protozoaire (18 versus 18)

PCR multiplex preuves et vraie vie

Peut on réaliser un écouvillonage VS plvt selle standard ?



Positionnement SFM sur les panels et PCR

Panel bactérien 
1ère intention

Campylo, 
shigella/EIEC, EHEC, 

Salmonella spp

Panel viral

C. Difficile 
toxinogène

Panel bactérien 
2ème intention

Si négatif ET si TIAC ou Voyage

Source rémic 7.1



Comment on diagnostique en Occitanie ? (exemple labosud)
• Panel PCR multiplex + Techniques complémentaires
• Coproculture :   Campylobacter spp (jejuni et coli) / Aeromonas sp. / Salmonella spp / Shigella spp ; EIEC / Yersinia 

enterocolitica / Vibrio spp (dont cholerae et parahaemolyticus)

• Isolement des souches réalisé , sauf pour Campylobacter (trop long, retard au rendu)

• Envoi au CNR pour sérotypage, systématique pour Shigella / yersinia / Vibrio ; sur demande pour Salmonella

• Antibiogramme non proposé pour aéromonas (pour ne pas inciter à la prescription systématique)

• Clostridioides difficile :

• Gène toxine B par PCR si demande de copro (fait partie du panel)  (non rendu en systématique)

• Recherche antigénique (GDH + Toxine) si demande clostri isolée ou urgente (+ sur certains provenance, clinique/service onco-hémato..)

• Recherche antigénique induite si  contexte post ATB ou > 65 ans

• Virologie : Adenovirus /Rotavirus / Norovirus / Sapovirus / Astrovirus

• La recherche est induite chez l’enfant < 6 ans

• Parasitologie : 

Protozoaires : Giardia lamblia/intestinalis, Blastocystis hominis, Cyclospora cayetanensis, Cryptospridium spp., Dientamoeba fragilis, 
Entamoeba histolytica

Recherche d'Helminthes : Enterobius vermicularis (oxyure), Ascaris spp., Trichuris trichuria (tricocéphale), Taenia spp., Hymenolepis spp. 
(taenia nain), Strongyloides spp. (Anguillule), Ancylostoma spp. et Necator americanus (ankylostomes)

Recherche de Microsporidies: Enterocytozoon spp./Encephalitozoon spp.

+ Baermann (si précisé pour recherche anguillule)



Comment on diagnostique en Occitanie ? (exemple labosud)

Ecologie 2022

Nombre de + Taux de positivité

Campylobacter sp 1909 7,5

Aeromonas sp 549 2,2

Salmonella sp 369 1,5

Shigella sp / EIEC 291 1,1

Y. enterocolitica 123 0,5

Vibrio sp 24 0,1

Nombre de + Taux de positivité

Blastocystis hominis 1787 16,5

Dientamoeba fragilis 1112 10,2

Giardia intestinalis 148 1,4

Cryptosporidium spp. 92 0,8

Microsporidies 34 0,3

Enterobius vermicularis 30 0,3

Taenia spp 17 0,2

Strongyloides spp 1 0,01

Necator americanus 0 0,0

Ancyclostoma spp 0 0,0

Entamoeba histolytica 0 0,0

Ascaris spp 0 0,0

Hymenolepsis spp 0 0,0

Trichuris trichiura 0 0,0

Cyclospora cayetanensis 0 0,0

Nombre de + Taux de positivité

Norovirus 312 11,4

Rotavirus 235 8,6

Sapovirus 184 6,7

Adénovirus 129 4,7

Astrovirus 79 2,9

Bactério (sur 25309 demandes)

Viro (sur 2740 demandes)Parasito (sur 10861 demandes)



Etiologies de diarrhée infectieuse aigue
Bactérie Virus Protozoaire

Salmonella non typhi Incubation 1 à 3 jours, 
alimentation (volaille, œuf, 
poisson/viande, lait..) , contact 
animaux  et voyages

Norovirus
Incubation 24/48h , 
alimentation (crustacés, 
nourriture préparée) , 
épidémie (restauration, 
établissement, croisière..)

Giardia lamblia Incubation 7 à 14 jours, eau 
(péril oro fécal), Autres : 
EHPAD, piscine, consommation 
eau dans nature

Campylobacter spp. Incubation 1 à 3 jours, 
alimentation (volaille, viande, 
lait non pasteurisé) , contact 
animaux et voyage

Rotavirus, 
entérovirus, 
sapovirus..

Incubation 10 à 72h, Eau (péril
oro-fécal), autres : Vie en 
communautée, ID, enfants++

Entamoeba
histolytica

Incubation 1 à 3 semaines, Eau 
(péri oro fécal), autres : 
voyages, HSH

Shigella spp Incubation 1 à 3 jours, 
alimentation (crudités), autres : 
HSH, vie en EHPAD, voyage, 
précarité

CMV, HSV,
Adénovirus

Cryptosporidium
parvum

Incubation 2 à 28 j, 
alimentation (légumes, fruits, 
lait non pasteurisé), autres : 
EHPAD, piscine, contact 
animaux, HIV SIDA

E. Coli 
Entérohémorragique

Incubation 1 à 8 jours, 
alimentation (viande peu cuite, 
lait non pasteurisé..), Autres : 
âges extrêmes, EHPAD

Cyclospora
cayetanensis

Incubation 1 à 11 J, HIV stade
SIDA

Yersinia spp. Incubation 4 à 6 jours, 
alimentation (porc, eau), 
Autres : pathologie hépatique, 
transfusion

Isosporose
microsporidiose

Vibrio
parahemolyticus

Incubation 1 à 3 jours, 
Alimentation (crustacés, fruits 
de mer) , autres : cirrhose

Listeria
monocytogenes

Incubation 1 jour 
(gastroentérite), alimentation 
(lait/fromage non pasteurisé, 
viande, ..) , autres : grossesse, 
ID, ages extrèmes



Devant les résultats de la coproculture son médecin lui a prescrit de la 
CIPROFLOXACINE pour 5 Jours.

Elle se présente aux urgences, 1 mois et demi après pour la récidive de 
diarrhée (10 / jour) avec fièvre. 

Le bilan sanguin retrouve PNN 18 G/L, CRP 140 mg/L, Créat 110 umol/L (Vs 
65)

TA 120/60, Pouls 85 /min, Sat 98% en AA, T° 38,1 °c

Pas de défense

Un TDM retrouve un épaississement muqueux du cadre colique avec 
distension caecale à 3 cm. Bon rehaussement des parois. Pas d’occlusion. 

Un traitement a été débuté dans la nuit : Ceftriaxone / Métronidazole

La suite..



Vous faites réaliser la recherche de Clostridioides difficile

La suite..



Sondage

A. Vous arrêtez la Ceftriaxone

B. Vous arrêtez le Métronidazole

C. Relai par Azithromycine

D. Modification de ses traitements habituels

E. Vous ne changez rien et attendez le résultat des prélevements

Devant les résultats de la coproculture son médecin lui a prescrit de la CIPROFLOXACINE pour 5 Jours.
Elle se présente aux urgences, 1 mois et demi après pour la récidive de diarrhée (10 / jour) avec fièvre. 
Le bilan sanguin retrouve PNN 18 G/L, CRP 140 mg/L, Créat 110 umol/L (Vs 65)
TA 120/60, Pouls 85 /min, Sat 98% en AA, T° 38,1 °c
Pas de défense
Un TDM retrouve un épaississement muqueux du cadre colique avec distension caecale à 3 cm. Bon rehaussement des parois. Pas d’occlusion. 



Point diagnostic

• Diarrhée (>3 selles molles (Bristol 6-7) en 24h)

+

• Microbiologie : 

- Toxine libre par EIA + pas d’autres cause évidente

OU

- Test PCR positif (ou culture toxigénique positive)

OU

- Colite pseudomembraneuse (Endo et/ou Anapath) + 
Test toxigénique +



A. Elle présente des signes de gravités

B. Elle est à haut risque de récidive

C. Elle présente une CDI compliquée

D. Son risque de récidive est proche de 5%

E. L’âge est un des principaux facteur de risque de 
complication

Devant les résultats de la coproculture son médecin lui a prescrit de la CIPROFLOXACINE pour 5 Jours.
Elle se présente aux urgences, 1 mois et demi après pour la récidive de diarrhée (10 / jour) avec fièvre. 
Le bilan sanguin retrouve PNN 18 G/L, CRP 140 mg/L, Créat 110 umol/L (Vs 65)
TA 120/60, Pouls 85 /min, Sat 98% en AA, T° 38,1 °c
Pas de défense
Un TDM retrouve un épaississement muqueux du cadre colique avec distension caecale à 3 cm. Bon rehaussement des parois. Pas d’occlusion. 
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complication

Devant les résultats de la coproculture son médecin lui a prescrit de la CIPROFLOXACINE pour 5 Jours.
Elle se présente aux urgences, 1 mois et demi après pour la récidive de diarrhée (10 / jour) avec fièvre. 
Le bilan sanguin retrouve PNN 18 G/L, CRP 140 mg/L, Créat 110 umol/L (Vs 65)
TA 120/60, Pouls 85 /min, Sat 98% en AA, T° 38,1 °c
Pas de défense
Un TDM retrouve un épaississement muqueux du cadre colique avec distension caecale à 3 cm. Bon rehaussement des parois. Pas d’occlusion. 



A. Metronidazole

B. Vancomycine

C. Vancomycine + Flagyl IV

D. Fidaxomicine

E. Fidaxomicine pulsée

F. Vancomycine pulsée

G. Association à Bezlotoxumab

H. Arrêt IPP

Devant les résultats de la coproculture son médecin lui a prescrit de la CIPROFLOXACINE pour 5 Jours.
Elle se présente aux urgences, 1 mois et demi après pour la récidive de diarrhée (10 / jour) avec fièvre. 
Le bilan sanguin retrouve PNN 18 G/L, CRP 140 mg/L, Créat 110 umol/L (Vs 65)
TA 120/60, Pouls 85 /min, Sat 98% en AA, T° 38,1 °c
Pas de défense
Un TDM retrouve un épaississement muqueux du cadre colique avec distension caecale à 3 cm. Bon rehaussement des parois. Pas d’occlusion. 

Quel traitement initiez vous ?



A. Metronidazole

B. Vancomycine
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H. Arrêt IPP

Devant les résultats de la coproculture son médecin lui a prescrit de la CIPROFLOXACINE pour 5 Jours.
Elle se présente aux urgences, 1 mois et demi après pour la récidive de diarrhée (10 / jour) avec fièvre. 
Le bilan sanguin retrouve PNN 18 G/L, CRP 140 mg/L, Créat 110 umol/L (Vs 65)
TA 120/60, Pouls 85 /min, Sat 98% en AA, T° 38,1 °c
Pas de défense
Un TDM retrouve un épaississement muqueux du cadre colique avec distension caecale à 3 cm. Bon rehaussement des parois. Pas d’occlusion. 



ICD definitions

• Forme grave = 1 des critères suivants
• Fièvre > 38,5°c
• Leucocytose > 15 G/L
• Créatinine > 50 % valeur de base
• Si imagerie disponible :

• Distention colique
• Infiltration de la graisse péri-colique
• Épaississement de la paroi colique

• Forme grave ET compliquée = 1 des critères suivants
Mortalité 10-40 %

• Hypotension
• Choc septique
• Élévation des lactates
• Iléus
• Mégacolon toxique, perforation
• Évolution fulminante



ICD définitions

• Réponse clinique au traitement
• fréquence des selles

• Amélioration de la consistance des selles

• Peuvent rester anormales pendant des 
semaines

• Absence d’apparition de critères de 
gravité à 72h

• Echec / ICD refractaire (1-8% 
des ICD)
• Autres cas

• Rechute
• ICD survenant dans les 8 semaines 

suivant le début d’une précédente ICD
• Si les symptômes avaient disparu

(dans les 8 semaines, 75% souches 
identiques à  la souche initiale) 1-4

Taux de récurrence moyen 17% (2-57%) 5

• Rechutes multiples

• ≥ 2 rechutes au cours d’1 épisode

Marsh et al. , J clin micro 2012
Eyre et al. , JRI 2013

Kumar et al. , CID 2016
Sim et al. , Diag micro inf dis 2017

Finn et al. , BMC 2021
ExRy comme GxPy





Risque de récurrence

20%

40%

65%

Après un seul épisode

Après un deuxième épisode

Après trois épisode

Fu et al therap adv 2021



Point Atb associé et IPP



Mme K, évolue favorablement. Elle fait une récidive avec diarrhée sans fièvre, 
sans signes de complication à 6 semaines de cet épisode confirmé par la 
recherche de CD + toxine. 



A. Vancomycine seule

B. Fidaxomicine seule

C. Fidaxomicine pulsée

D. Vancomycine pulsée

E. Association avec BEZLOTOXUMAB

F. Vancomycine + TMF

Mme X, évolue favorablement. Elle fait une récidive avec diarrhée sans fièvre, sans signes de complication à 6 semaines de cet épisode traité 
par Vancomycine 125mgx4 pendant 10 jours. La PCR clostridium était positive. 

Et vous êtes contacté à nouveau pour un épisode 1 mois après similaire confirmé par la recherche de CD + toxine. 



A. Vancomycine seule

B. Fidaxomycine seule

C. Fidaxomycine pulsée

D. Vancomycine pulsée

E. Association avec BEZLOTOXUMAB

F. Vancomycine + TMF

Mme X, évolue favorablement. Elle fait une récidive avec diarrhée sans fièvre, sans signes de complication à 6 semaines de cet épisode traité 
par Vancomycine 125mgx4 pendant 10 jours. La PCR clostridium était positive. 

Et vous êtes contacté à nouveau pour un épisode 1 mois après similaire confirmé par la recherche de CD + toxine. 



Point traitement reco

<= Pulsée si antibiothérapie en cours



Point traitement reco

Algorithme APHP (centre TMF)



Point traitement reco









Perspectives..







Perspectives..

Diapo  A. bleibtreu

Rôles :
Fonction barrière
Métabolisme
Protection
Fonctions immunes
Pathologie (MICI, cancer, NASH,..)
..

Encore beaucoup d’inconnu..
20-50% des séquences par métagénomiques
ne sont pas identifiées
30-50% des genes du microbiotes n’ont pas 
de fonction connue
80-90% des metabolites ne sont pas 
identifiées

.. Pasolli et al. Cell 2019 ; thomas and segata BMC biology 2019



Perspectives..

Diapo  A. bleibtreu



Perspectives..

• Positionnement de la TMF dans les reco
• IDSA (2016?) :  E1R3

• ESCMID 2021 : E1R2

• Indications compassionnelles (APHP)
• Réaction greffon vs hôte (GVH) digestive  

• Eradication BMR

• MICI

• Encéphalopathie hépatique

• Prévention d’infections récidivantes

Poster PADS02-06 JNI 2023 , Paul nicolas vullierme GFTF



Voie haute : (SNG ou SNJ)
100 à 200 ml de suspension
2 à 4 seringues (50ml en 2 min)
Sonde laissée en place 30 min 
après

Voie orale : 2x15 gélules à 24h 
d’intervalle (délai max de 4h 
pour l’ingestion des gélules)

Voie basse (lavement / colo)



QUESTIONS DIVERSES



Vous êtes appelé pour un patient avec hémoculture + à BGN incurvés 
très mobiles , vous évoquez un Campylobacter :

A. L’espèce retrouvée majoritairement est Campylobacter Coli 

B. Elles surviennent sur des terrains comorbides (Age, ID, Cancer, Diabète..)

C. Les C3G peuvent être utilisé en traitement probabiliste

D. Les Carbapénèmes peuvent être utilisé en traitement probabiliste

E. L’ajout d’un aminoside à une bétalactamine peut être utilisé en probabiliste

F. Les complications et localisations secondaires sont rares



Vous êtes appelé pour un patient avec hémoculture + à BGN incurvés 
très mobiles , vous évoquez un Campylobacter :

A. L’espèce retrouvée majoritairement est Campylobacter Coli 

B. Elles surviennent sur des terrains comorbides (Age, ID, Cancer, Diabète..)

C. Les C3G peuvent être utilisé en traitement probabiliste

D. Les Carbapénèmes peuvent être utilisé en traitement probabiliste

E. L’ajout d’un aminoside à une bétalactamine peut être utilisé en probabiliste

F. Les complications et localisations secondaires sont rares

Résistance naturelle de C. jejuni aux C3G (TMP/SMX) ; Résistance 10-20% de 
fétus

B-lactamines (Augmentin) + aminoside peut être une bonne option en 
probabiliste 



CID 2022
rétrospectif
Entre 2015 et 2019

Résistance : Presque 50% resistance aux Quinolones, R macrolides à surveiller (24% 
coli)



Parmi les souches d’Escherichia coli, lesquelles ne doivent pas 
(rarement) être traité par antibiotique (chez l’adulte)

A. E. coli entérohémorragique (EHEC)

B. E. coli entéroinvasif (EIEC)

C. E. coli entéroaggregatif (EAEC)

D. E. coli entéropathogène (EPEC)

E. E. coli entérotoxinogène (ETEC)



Famille des E. Coli

Membre de la famille Présentation Pathogénicité 

E. Coli entérotoxinogène (ETEC) Diarrhée aqueuse
Un des principaux agents de  diarrhées < 2ans , pays à ressource 
limitées
Agent de la « turista »

Traitement chez l’enfant

Au cas par cas chez l’adulte

E. Coli entéropathogène (EPEC) Cas sporadique et épidémique de diarrhée surtout enfant 
<6mois
Virulence : Adhesion / attachement. Pas de production de 
toxine/ pas shigalike

Abstention est la règle

E. Coli entéroaggregatif (EAEC) A été associé à diarrhée aigue et chronique
Virulence mal élucidée
Portage fréquent ++

Plutôt pas de traitement

E. Coli entéroinvasif (EIEC) Moins fréquent (possiblement sous diagnostiqué)
Proche de shigella

Traitement si retrouvé 

E. Coli Enterohémorragique
(EHEC)

Epidémie de diarrhée hemorragique
Avec cas de SHU

Pas d’antibiotique  (risque majoré de SHU)

Autres espèces ?? Diffusely adherent EC Detaching EC…



Devant une diarrhée glairo/sanglante, peuvent être évoqué

A. Salmonella non typhi

B. Shigella

C. Escherichia coli entero-invasif (EIEC)

D. Escherichia coli entero-hémorragique (EHEC)

E. Escherichia coli entero-toxinogène (ETEC)

F. Campylobacter

G. Klebsiella oxytoca en contexte post antibiotique



Devant une diarrhée glairo/sanglante, peuvent être évoqué

A. Salmonella non typhi

B. Shigella

C. Escherichia coli entero-invasif (EIEC)

D. Escherichia coli entero-hémorragique (EHEC)

E. Escherichia coli entero-toxinogène (ETEC)

F. Campylobacter

G. Klebsiella oxytoca en contexte post antibiotique



Devant une diarrhée glairo/sanglante, quelles sont les propositions 
exactes ?

A. Les shigella sont responsables d’épidémie de sd dysentérique dans le monde 
entier 

B. Les souches de Shigella résistantes sont uniquement importée (voyage..)

C. Un vaccin est en développement

D. Peut être considérée comme une IST dans certains cas

E. Les souches de Salmonella typhi et paratyphi BMR viennent surtout d’asie
sud est

F. Les épidémies de EHEC avec SHU sont uniquement décrit chez l’enfant



Devant une diarrhée glairo/sanglante, quelles sont les propositions 
exactes ?

A. Les shigella sont responsables d’épidémie de sd dysentérique dans le monde 
entier 

B. Les souches de Shigella résistantes sont uniquement importée (voyage..)

C. Un vaccin est en développement

D. Peut être considérée comme une IST dans certains cas

E. Les souches de Salmonella typhi et paratyphi BMR viennent surtout d’asie
sud est

F. Les épidémies de EHEC avec SHU sont uniquement décrit chez l’enfant (2011 
E. européenne, 70% cas femme adulte , graine germée fenugrec)



Lequel de ces agents peut se présenter sous la forme d’un tableau 
pseudo-appendiculaire

A. Salmonella typhi

B. Escherichia coli entero-invasif (EIEC)

C. Yersinia enterocolitica

D. Escherichia coli entero-toxinogène (ETEC)

E. Campylobacter



Lequel de ces agents peut se présenter sous la forme d’un tableau 
pseudo-appendiculaire

A. Salmonella typhi

B. Escherichia coli entero-invasif (EIEC)

C. Yersinia enterocolitica

D. Escherichia coli entero-toxinogène (ETEC)

E. Campylobacter



La  vaccination contre le rotavirus est elle recommandée chez le 
nourrisson ? 

OUI / NON



La  vaccination contre le rotavirus est elle recommandée chez le 
nourrisson ? 

OUI

Depuis 07/2022

Entre 6 semaines et 6 mois de vie

Deux schémas : 

• deux doses à 2 et 3 mois de vie avec Rotarix® ;

• trois doses à 2, 3 et 4 mois de vie avec RotaTeq®.



Pour quelle parasitose digestive la sérologie peut avoir un avantage ?

A. Trichinellose

B. Amoebose digestive

C. Amoebose hépatique

D. Echinococcose

E. Anguillulose

F. Toxocarose

G. Microsporidiose

H. Distomatose

I. Giardiose



Pour quelle parasitose digestive la sérologie peut avoir un avantage ?

A. Trichinellose (fièvre, douleur musculaire, œdèmes..)

B. Amoebose digestive

C. Amoebose hépatique

D. Echinococcose

E. Anguillulose   (avant immunosuppression , migrants ; Réaction croisées possible)

F. Toxocarose

G. Microsporidiose

H. Distomatose  (trt : triclabendazole)

I. Giardiose



Lequel de ces agents peut s’accompagner d’une éosinophilie

A. Trichinellose

B. Amoebose

C. Schistosomose (ex. bilharziose)

D. isosporose

E. Cryptosporidiose

F. Taenia

G. Anisakiase



Lequel de ces agents peut s’accompagner d’une éosinophilie

A. Trichinellose

B. Amoebose

C. Schistosomose (ex. bilharziose)

D. isosporose

E. Cryptosporidiose

F. Taenia

G. Anisakiase



Principaux agents parasitaires

Hyperéosinophilie Infections du tube digestif Atteintes hépatiques et 
biliaires

(-) Protozooses Amoebose (Entamoeba histolytica)
Giardiose (Giardia intestinalis)
Cryptosporidiose (cryptosporidium
parvum, cryptosporidium hominis)
Isosporose (Cytoisospora belli)
Cyclosporose (Cyclospora cayetanensis)

Amoebose

(+) Pour les helminthoses en 
cours de maturation (phase 
tissulaire)
Fluctuante pour anguillulose 
(larva currens)

Helminthoses Nématodoses
Ascaridiose (ascaris lumbricoides)
Anguillulose (Strongyloides stercoralis)
Trichocephalose (Trichuris trichuria)
Ankylostomose (Necator, ancylostoma)
Anisakiose (anisakix simplex)
Oxyurose (Enterobius vermicularis)

Cestodoses
Taeniasis (saginata et solium)
Trematodoses
Schistosomoses (mansoni, intercalatum)

Echinococcose hydatique (E. 
granulosus)
Echinococcose alvéolaire (E. 
multilocularis)
Distomatose (Fasciola hepatica, 
gigantica)
Schistosomoses (Schistosoma
mansoni)



La(es)quelle(s) de ces agents peuvent être un portage et ne nécessite 
pas toujours de traitement ?

A. Dientamoeba fragilis

B. Entamoeba histolytica

C. Giardia intestinalis

D. Cryptosporidiose

E. Blastocystis hominis

F. Taenia saginata



La(es)quelle(s) de ces agents peuvent être un portage et ne nécessite 
pas toujours de traitement ?

A. Dientamoeba fragilis

B. Entamoeba histolytica

C. Giardia intestinalis

D. Cryptosporidiose

E. Blastocystis hominis

F. Taenia saginata



Comment traitez vous une amibiase symptomatique ?

A. Albendazole 400mgx 2 , 10 J

B. Metronidazole 500mgx3/J , 10 J

C. Praziquantel 40mg/kg/J prise unique

D. Tilquinol 100mg 2x/J pendant 10 jours

E. Paromomycin 25-35 mg/kg/J en 3 prises pour 7 jours



Comment traitez vous une amibiase symptomatique ?

A. Albendazole 400mgx 2 , 10 J

B. Metronidazole 500mgx3/J , 10 J

C. Praziquantel 40mg/kg/J prise unique

D. Tilquinol 100mg 2x/J pendant 10 jours  Plus commercialisé..

E. Paromomycin 25-35 mg/kg/J en 3 prises pour 7 jours (AAC autorisation d’accès 
compassionel)



Parmi vous comment utilisez vous les probiotiques ? (sondage)

A. Jamais

B. Chez certains patients « fragiles »

C. Toujours associé à une antibiothérapie



FIN


