LES INFECTIONS DIGESTIVES ET INTRA-
ABDOMINALES
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Quelques principes

- Sur base des taux de résistance actuels d’E.coli, 'amoxicilline-acide clavulanique et le céfuroxime ne sont plus recommandés en 1% intention en intra-
abdominal.

- En cas de péritonite secondaire, la prise en charge chirurgicale est primordiale. Aprés chirurgie, il n’est pas recommandé de continuer une
antibiothérapie au-dela de 5 jours post-opératoire (sauf abces). Il est rapporté 20% de complications infectieuses quelle que soit la durée de
I’'antibiothérapie (4). Ces complications imposent une discussion chirurgicale.

- L’antibiothérapie doit étre adaptée aux germes isolés des prélévements per-opératoires, si réalisés. Toutefois, dans les infections communautaires de
bonne évolution aprés chirurgie ou CPRE et antibiothérapie empirique, il n’y a pas de nécessité d’élargir le spectre méme en cas d’identification
d’Enterococcus sp ou de Candida sp ou de germes multi-résistants.

- Conditions pour envisager le traitement par antifungique ou anti-entérocoque :
- Immunosuppression
- Péritonite secondaire compliquée ou tertiaire : chirurgies multiples (collections intra-abdominales, pancréatite nécrotique infectée, fistules...)
- Candidémie ou bactériémie associée
- 23 prélévements positifs pour le méme germe (Candida sp., Enterococcus sp.) sur le méme site de prélevement, mais prélevés a des moments
différents

Considérations microbiologiques :

- Tout prélevement intra-abdominal doit faire I'objet d’une culture aérobie et anaérobie

- Ne pas prélever d’hémocultures sauf si :
- Sepsis ou choc septique
- Symptomes systémiques et impossibilité d’obtenir des prélevements de qualité au site d’infecté avant I'exposition a une antibiothérapie
- Mauvaise évolution clinique malgré exposition a une antibiothérapie préalable

- Proscrire les prélevements sur les drains !



Abces intra-abdominal

Abces intra-abdominal : Ponction par un radiologue interventionnel avant antibiothérapie si abcés >3 a5 cm

Abces intra-abdominaux multiples => Suspecter des emboles septiques et envisager un bilan de recherche d’endocardite, si d’autres facteurs orientent vers cette
pathologie

Collection intra-abdominale secondaire a une pancréatite aigué : si suspicion de collection surinfectée, il est recommandé de réaliser une ponction
dirigée par radiologie ou gastro-entérologie interventionnel avant antibiothérapie.

Si collection hépatigue d’allure kystigue : envisager échinococcose (éviter ponction - sérologie, avis radiologique/infectio/Dr Olivier Detry — CHU de Liége)

Type Germes Traitement empirique Durée
Abces hépatique ou Entérobactéries, anaérobes, [Céfotaxime® IV 6 g/24 h en 24 h (perfusion continue) ou 2 g/8 h (perfusion intermittente) Minimum 3
intra-péritonéal Gram + (Enterococcus sp., ou Ceftriaxone IV 2 g/24 h] semaines ?
communautaire Streptococcus sp., S. aureus) +

[Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h ]

Si allergie B-lact:
[Ciprofloxacine PO 750 mg/12 h + Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h ?]
ou
[Tigécycline IV 100 mg en dose de charge puis 50 mg/12 h]

Amibiase hépatique Entamoeba histolytica Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h ? 10j
Suivi de Suivi de
Paromomycine PO 10 mg/kg (max. 500 - 750 mg)/8 h # 7]




Abceés hépatique ou
intra-péritonéal
nosocomial

Entérobactéries, anaérobes,
Gram + (Enterococcus sp.,
Streptococcus sp., S. aureus),
Pseudomonas aeruginosa,
(Candida spp.)

Si allergie B-lact:

Vancomycine IV en perfusion intermittente ou en perfusion continue > +

Pip/Tazo IV 4 g/6 h en 3 h (perfusion prolongée)

[Aztréonam IV2g/8h +

Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h 2]

Minimum 3
semaines 3

YEn cas de perfusion continue (sur 24 h) de béta-lactamines, il faut réaliser une dose de charge puis directement entamer la perfusion continue (sur 24 h) : Céfotaxime IV dose de
charge de 2 g en 30 min.

2 préférer 1,5g/24h en une administration, et ne considérer la posologie de 500 mg/8 h que si présence d’effets secondaires de type nausées, vomissements. En cas d’administration
prolongée de métronidazole (4-6 semaines), les patients doivent étre suivis pour toute réaction de type neuropathie périphérique ou centrale (paresthésie, ataxie, vertige, crise

épileptique) (1,2)

3 Poursuite du traitement a réévaluer a 21 jours (selon la qualité du drainage, évolution clinique, biologique et iconographique)
4 Cela permet d’éliminer les formes intestinales
5 Perfusion intermittente : dose de charge*: 25 - 30 mg/kg puis 15 - 20 mg/kg/12 h ; Perfusion continue (sur 24 h) : dose de charge* : 25 - 30 mg/kg puis 30 - 40 mg/kg/24

h en 24 h. En cas de perfusion continue, viser des taux plasmatiques cibles entre 20 et 25 mg/L. En cas de perfusion intermittente, viser des vallées entre 15 et 20mg/L
*Dose de charge de ... a faire couler en... (minimum 1 heure) : Exemples : 500 mgen1lh;1gen1h;15gen 1,5h;2gen2h;25gen2,5h;3gen 3h. (dose de charge
maximale a ne pas dépasser = 3 g)




Appendicite

En cas d’appendicite non perforée, les antibiotiques sont administrés en dose unique a titre prophylactique dans I’"heure qui précéde l'intervention chirurgicale.

Type Germes Traitement empirique Durée
Non perforée Entérobactéries, Anaérobes [Céfotaxime® IV 4 g/24 h en 24 h (perfusion continue) ou 1 g/8 h

(perfusion intermittente)

ou Ceftriaxone IV 2 g/24 h] e Encas d’intervention chirurgicale :

+ Antibiothérapie jusqu’a 24h apres
[Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h 2] la chirurgie
Si allergie B-lact : e Enl'absence d’intervention
[Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h + Métronidazole PO chirurgicale :
(IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h ] 7 jours 3

Perforée, gangrenée Entérobactéries, Anaérobes [Céfotaxime IV 6 g/24 h en 24 h (perfusion continue)?

ou 2 g/8 h (perfusion intermittente)
ou Ceftriaxone IV 2 g/24 h]

+ 1-3j, siappendicite gangreneuse
[Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h ?] apres chirurgie
Si allergie B-lact : 3-5]j, si appendicite perforée apres
[Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h + Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 chirurgie
mg/8 h ?]
ou

[Tigécycline IV 100 mg en dose de charge puis 50 mg/12 h]

1 En cas de perfusion continue (sur 24 h) de béta-lactamines, il faut réaliser une dose de charge puis directement entamer la perfusion continue (sur 24 h) : Céfotaxime IV dose de
charge de 2 g en 30 min.

2 préférer 1,5g/24h en une administration, et ne considérer la posologie de 500 mg/8 h que si présence d’effets secondaires de type nausées, vomissements.

3 Considérer relai per os par ciprofloxacine + métronidazole pour une durée total de 7 (a 10) jours.



Angiocholite

La levée de I'obstacle est cruciale.
La CPRE doit étre réalisée dans les plus brefs délais. En 'absence de sepsis, I'antibiothérapie doit étre débutée apreés les prélévements microbiologiques récoltés durant

la CPRE.

Si la CPRE ne peut étre réalisée dans les plus brefs délais, et/ou si sepsis/choc septique : prélever deux paires d’hémoculture puis débuter I'antibiothérapie.

Type

Germes

Traitement empirique

Durée

Communautaire

Entérobactéries,
(Enterococcus
sp.), Anaérobes

[Céfotaxime IV 6 g/24 h en 24 h (perfusion continue)?!
ou 2 g/8 h (perfusion intermittente)
ou Ceftriaxone IV 2 g/24 h]
+
Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h ?

Si allergie B-lact:
[Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h + Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h ?]
ou
[Tigécycline IV 100 mg en dose de charge puis 50 mg/12 h]

En cas de drainage et d’absence
de sepsis/choc septique : 24h
post drainage

En I'absence de drainage et/ou
présence de sepsis/choc
septique:4a7j

Si présence d’une
endoprothese

Ou

Nosocomiale

Entérobactéries
nosocomiales,
Pseudomonas,
(Enterococcus
sp.), Anaérobes

Pip/Tazo IV 4 g/6 h en 3 h (perfusion prolongée)

Si allergie B-lact:
[Aztréonam IV 2 g/8 h +
Vancomycine IV en perfusion intermittente ou en perfusion continue 3 +
Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h ?]

4 -7 j selon évolution clinique

1 En cas de perfusion continue (sur 24 h) de béta-lactamines, il faut réaliser une dose de charge puis directement entamer la perfusion continue (sur 24 h) : Céfotaxime IV dose de

charge de 2 g en 30 min.

2 préférer 1,5g/24h en une administration, et ne considérer la posologie de 500 mg/8 h que si présence d’effets secondaires de type nausées, vomissements.
3 perfusion intermittente : dose de charge*: 25 - 30 mg/kg puis 15 - 20 mg/kg/12 h ; Perfusion continue (sur 24 h) : dose de charge* : 25 - 30 mg/kg puis 30 - 40 mg/kg/24

h en 24 h. En cas de perfusion continue, viser des taux plasmatiques cibles entre 20 et 25 mg/L. En cas de perfusion intermittente, viser des vallées entre 15 et 20mg/L
*Dose de charge de ... a faire couler en... (minimum 1 heure) : Exemples : 500 mgen 1h;1gen1h;1,5gen1,5h;2gen 2h;2,5gen2,5h;3gen 3h. (dose de charge
maximale a ne pas dépasser = 3 g)



Cholécystite

Type Germes Traitement empirique Durée
Communautaire Entérobactéries, [Céfotaxime IV 6 g/24 h en 24 h (perfusion continue)! e Encas de drainage et d’absence
(Enterococcus ou 2 g/8 h (perfusion intermittente) de sepsis/choc septique : 24h
sp.), Anaérobes ou Ceftriaxone IV 2 g/24 h] post drainage
+
Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h? e Enlabsence de drainage et/ou
présence de sepsis/choc septique
Si allergie B-lact : 437
[Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h + Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h ?]
ou

[Tigécycline IV 100 mg en dose de charge puis 50 mg/12 h]

Alithiasique 3 ou Entérobactéries Pip/Tazo IV 4 g/8 h en 4 h (perfusion prolongée) ou

nosocomiale nosocomiales, 4 g/6 h en 30 min (perfusion intermittente)
(Enterococcus
sp.), Anaérobes, Si allergie B-lact: 4-7j
P.aeruginosa [Aztréonam IV 2 g/8 h + selon évolution clinique

Vancomycine IV en perfusion intermittente ou en perfusion continue 4 +
Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h 2]

1 En cas de perfusion continue (sur 24 h) de béta-lactamines, il faut réaliser une dose de charge puis directement entamer la perfusion continue (sur 24 h) : Céfotaxime IV dose de
charge de 2 g en 30 min.

2 préférer 1,5g/24h en une administration, et ne considérer la posologie de 500 mg/8 h que si présence d’effets secondaires de type nausées, vomissements.

3 Cholécystite alithiasique : drainage chirurgical impératif, par voie percutané si possible.

4 perfusion intermittente : dose de charge*: 25 - 30 mg/kg puis 15 - 20 mg/kg/12 h ; Perfusion continue (sur 24 h) : dose de charge* : 25 - 30 mg/kg puis 30 - 40 mg/kg/24

h en 24 h. En cas de perfusion continue, viser des taux plasmatiques cibles entre 20 et 25 mg/L. En cas de perfusion intermittente, viser des vallées entre 15 et 20mg/L

*Dose de charge de ... a faire couler en... (minimum 1 heure) : Exemples : 500 mgen 1lh;1gen1h;1,5gen 1,5h;2gen 2h;2,5gen2,5h;3gen 3h. (dose de charge
maximale a ne pas dépasser = 3 g)




Diverticulite

En cas de perforation, la chirurgie est déterminante.
La plupart des diverticulites non perforées ne sont pas redevables d’une antibiothérapie, en particulier, si I'ensemble des critéres suivants sont rencontrés (3) :
CT scan: pas de complication (voir critéres précis avec le radiologue)

Pas de sepsis/choc septique
Patient immunocompétent

Patient avec entourage a domicile et possibilité de suivi médical hors hopital

Symptémes < 5j
CRP <140

Pas de vomissements ou diarrhées importants

Type Germes Traitement empirique Durée
Non perforée, retour | Entérobactéries, (Enterococcus Pas d’antibiotique
a domicile sp.),Streptococcus sp., Anaérobes

Si 2 1 des critéres n’est pas rencontré et retour a domicile, antibiothérapie par :

[Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h + Métronidazole PO 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h!] 3-5]j
Si contre-indication aux quinolones :
Hospitalisation
Non perforée, Entérobactéries, (Enterococcus [Céfotaxime IV 6 g/24 h en 24 h (perfusion continue) 2ou 2 g/8 h (perfusion intermittente)
patient sp.),Streptococcus sp., Anaérobes ou Ceftriaxone IV 2 g/24 h]
communautaire +
hospitalisé [Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h 1]
3-5jsaufsi

Si allergie B-lact :
[Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h + Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h?]
ou
[Tigécycline IV 100 mg en dose de charge puis 50 mg/12 h]

abcés associé




Non perforée, Entérobactéries nosocomiales, Pip/Tazo IV 4 g/8 h en 4 h (perfusion prolongée) ou
patient nosocomial (Enterococcus sp.), Streptococcus 4 g/6 h en 30 min (perfusion intermittente)
sp.,Anaérobes, P.aeruginosa
Si allergie B-lact :
[Aztréonam IV 2 g/8 h +
Vancomycine IV en perfusion intermittente ou en perfusion continue 3 + 3-5]j
Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h 1]

Perforée Entérobactéries, (Enterococcus Voir péritonite /
sp.), Streptococcus sp.,
Anaérobes, P.aeruginosa

L préférer 1,5g/24h en une administration, et ne considérer la posologie de 500 mg/8 h que si présence d’effets secondaires de type nausées, vomissements.

2 En cas de perfusion continue (sur 24 h) de béta-lactamines, il faut réaliser une dose de charge puis directement entamer la perfusion continue (sur 24 h) : Céfotaxime IV dose de charge
de 2 g en 30 min

3 perfusion intermittente : dose de charge*: 25 - 30 mg/kg puis 15 - 20 mg/kg/12 h ; Perfusion continue (sur 24 h) : dose de charge* : 25 - 30 mg/kg puis 30 - 40 mg/kg/24 h en

24 h. En cas de perfusion continue, viser des taux plasmatiques cibles entre 20 et 25 mg/L. En cas de perfusion intermittente, viser des vallées entre 15 et 20mg/L

*Dose de charge de ... a faire couler en... (minimum 1 heure) : Exemples : 500 mgen1h;1gen1h;1,5gen1,5h;2gen 2h;2,5gen 2,5h; 3gen 3h. (dose de charge maximale

a ne pas dépasser = 3 g)




Péritonite

Type Germes Traitement empirique Durée
Péritonite primaire Entérobactéries, S.pneumoniae, S. Céfotaxime IV 6 g/24 h en 24 h (perfusion continue) ' ou 2 g/8 h (perfusion
(= sans perforation aureus, (Enterococcus sp.) intermittente)
d’un organe creux) ou Ceftriaxone IV 2 g/24 h
ou 5j
Ascite infectée du cirrhotique ou Si allergie B-lact. :
du syndrome néphrotique Moxifloxacine PO 400 mg/24 h
Péritonite chez le patient en Staphylocoques a coagulase Contacter le néphrologue référent en dialyse
dialyse péritonéale négative, S. aureus, Streptococcus péritonéale

sp., Entérobactéries, P. aeruginosa
Péritonite secondaire Entérobactéries, (Enterococcus Chirurgie indispensable
communautaire? : sp.), Streptococcus sp., Anaérobes
perforation gréle ou [Céfotaxime IV 6 g/24 h en 24 h (perfusion continue) *ou 2 g/8 h (perfusion
colique, cholécystite intermittente)
perforée ou Ceftriaxone IV 2 g/24 h]

+
[Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h 3] 5j

Si allergie B-lact :
[Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h + Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h 3]
ou
[Tigécycline IV 100 mg en dose de charge puis 50 mg/12 h]
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Péritonite secondaire
nosocomiale : perforation
gréle ou colique, cholécystite
perforée

Entérobactéries nosocomiales,
(Enterococcus sp.), Streptococcus
sp., Anaérobes, Pseudomonas
aeruginosa, (Candida spp).

Chirurgie indispensable

Pip/Tazo IV 4 g/8 h en 4 h (perfusion prolongée) ou
4 g/6 h en 30 min (perfusion intermittente)

Si allergie B-lact :
[Aztréonam IV2g/8 h +
Vancomycine IV en perfusion intermittente ou en perfusion continue 4 +
Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h 3]

5]

L En cas de perfusion continue (sur 24 h) de béta-lactamines, il faut réaliser une dose de charge puis directement entamer la perfusion continue (sur 24 h) : Céfotaxime IV dose de charge

de 2 g en 30 min.

2Si perforation gastroduodénale et chirurgie endéans les 24h : céfazoline jusqu’a 24h post-chirurgie. Si intervention chirurgicale aprés un délai de plus de 24 h : voir péritonite secondaire

communautaire.

3 préférer 1,5g/24h en une administration, et ne considérer la posologie de 500 mg/8 h que si présence d’effets secondaires de type nausées, vomissements.

4 perfusion intermittente : dose de charge*: 25 - 30 mg/kg puis 15 - 20 mg/kg/12 h ; Perfusion continue (sur 24 h) : dose de charge* : 25 - 30 mg/kg puis 30 - 40 mg/kg/24 h en
24 h. En cas de perfusion continue, viser des taux plasmatiques cibles entre 20 et 25 mg/L. En cas de perfusion intermittente, viser des vallées entre 15 et 20mg/L

*Dose de charge de ... a faire couler en... (minimum 1 heure) : Exemples : 500mgen 1h;1gen1h;1,5gen1,5h;2gen2h;2,5gen 2,5h; 3gen 3h. (dose de charge maximale

a ne pas dépasser = 3 g)
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Diarrhée infectieuse

1. Algorithme de prise en charge des diarrhées infectieuses communautaires

La majorité des diarrhées aigues communautaires de I'adulte dure généralement moins de 7 4 14 j et est d’origine virale (ou induite par la sécrétion de toxines):
* Coprocultures et antibiothérapie non indigués.

Méme en cas d’étiologie bactérienne, la plupart des patients n'a pas besoin d’un traitement anti-infectieux

* S5iexposition antibiotique récente : C. difficile & rechercher

' I
- Bilan sanguin (hémogramme, fonction rénale, ionogramme,...)
A"t'h;t[’the"j”:fa Etl - Coproculture +/- PCR
coprocultures indiquées L ) i L i
uniquement si présence de . - ConSfd&?rer 2 paires hemocu-ltur_es N Shzm::'::zrr:?tlzpiﬂﬁn;?;atgf.
signes de gravité Oui - Considérer recherche Malaria si voyage en zone & risque P PP
- . : . o ) traitement instauré)
- Réhydratation par voie parentérale si nécessaire
- Antibiothérapie probabiliste : si résultat
Au moins un des signes de gravité ? Ceftriaxone 2g/24h (durant 1 a 3 j) + Azithromycine 1g (dose unique) bactériologique
N _/ positif
L Traitement Privilégier traitement
*  Syndrome dysentérigue = 72h ou Blé < courtde 133 ] [hors
Sy - ciblé si
5?"“ . _ i . i . . complications) sauf
*  Figvre 2 32.5°C - Réhydratation par voie orale ) necessaire Shigelia (5])
* Signes de sepsis ; . - Persistance = ‘et sl
g n Non - Lopéramide (pas si syndrome 7 fours Coprocultures
* Déshydratation importante (forme dysentérique) ]
sécrétoire sévére)

.

*  Patient immunodéprimé

Causes infectieuses

Diarrhées aigues « sécrétaires » (= non-inflammatoires) = essentiellement dues aux virus, aux toxines ou 3 des épisodes bactériens peu sévéres = pas d’antibiothérapie
Diarrhées « invasives » { = inflammatoires) = potentiellement dues 4 des bactéries et caractérisées par un syndrome dysentérique :

- Fiévre: souvent = 38,5°C

- Douleurs abdominales: parfois intenses, ténesme, épreintes

- Selles fréequentes, plus petits volumes, glairo-sanglantes



2. Traitement étiologique

Méme en cas de germe identifié, si I'évolution est favorable sans traitement, il n’est pas nécessaire de traiter (sauf si Salmonella et patient porteur de matériel
endovasculaire)

Identification Traitement Durée?
Salmonella spp. Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h 1a3j
Shigella spp. Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h 5j
Yersinia spp Ciprofloxacine PO 500 mg/12 h 1a3j
Campylobacter spp. AzithromycinePO1lg 1 dose
Giardia intestinalis Métronidazole PO 500 mg/12 h 5j
Entamoeba histolytica Métronidazole PO (IV) 1.5 g/24 h ou 500 mg/8 h 2 10
Suivi de Suivi de7 j
Paromomycine PO 10 mg/kg (max. 500 - 750 mg)/8h

1 Durée de traitement plus longue chez les patients immunodéprimés et/ou en cas de bactériémie : Salmonella spp et Shigella spp (7 a 10j).
2préférer 1,5g/24h en une administration, et ne considérer la posologie de 500 mg/8 h que si présence d’effets secondaires de type nausées, vomissements.



Infection a Clostridioides difficile toxinogene

- Le diagnostic repose sur la présence de diarrhée (au moins 3 selles liquides/24 h pendant plus de 24 h), associée a la détection de C. difficile producteurs de
toxines dans les selles.

- Réaliser une coproculture et répéter celle-ci, en cas de résultat négatif et s’il y a une suspicion clinique.
- lIn'yapasd’indication de contrdler les coprocultures apres traitement si pas de persistance ou récidive de symptémes

- Encas d’'infection liée a une antibiothérapie en cours, arrét de celle-ci si possible.
1. Quelques principes

- Clostridioides difficile sans toxine et Clostridioides difficile toxinogene sans diarrhée : pas d’indication de traitement
- Le métronidazole n’est plus recommandé

-  Eviter les bloqueurs de transit

- Intérét des probiotiques et de la coléstyramine non établi

- Vancomycine IV inefficace

- Rectosigmoidoscopie éventuellement indiquée pour exclure un autre diagnostic

- Terminer la cure antibiotique (= 10 jours) méme si la consistance des selles se normalise rapidement

2. Criteres de sévérité

Forme séveére : si> 1 critére Forme compliquée séveére (ou fulminante) : si > 1 critére
- Fiévre (T° > 38.5°C) - Hypotension
- Leucocytose marquée > 15 x10°/L - Choc septique
- Augmentation de la créatinine sérique (> 50 %) - Lactate sérique élevé
- Alimagerie : distension du gros intestin, amas de graisse péri- - lléus
colique, ou épaississement de la paroi colique - Mégacélon toxique (avis chirurgical !)
- Perforation intestinale
- Toute évolution fulminate de la maladie
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3. Algorithme de prise en charge & traitements

i m 4
1¢" épisod 1 récurrence > 2éme récurrence
eplso e (> 8 semaines aprés 1° épisode, en cas résolution (»Bsema in.es aprés 1""récurrenc:. EI'.I cas résolution
compliéte de symptames du 17 épisade) compléte de symptomes du 1 récurrence)
. ) ) I ™ Fidaxomicine 200mg
'd s . ™ Vancomycine 2x/jour pdt 10 jours ou
' Va ncomycine 125mg 4x/fj pdt 10 jours | — schéma « étendu »
Prise en Charge standard ——  125mg 4x/j pdt 10 . ouschéma « pulsé » -
jours \ - - ( )
A _J/ N / q 3
-

™ Fidaxomicine 200mg Greffe de selles

Si voie orale impossible: 2x/jour pdt 10 jours \ J
Administration locale de \ ) - B

Vancomycine

Choix a discuter avec I'infectiologue ou le microbiclogiste en
fonction de la clinique

F £y Vancomycine ou Fidaxomicine
orme severe L Administration locale de Vancomycine +/- Métronidazole IV ou Tigécycline IV
A S
. h 4 . . L M
Forme com |i uée sévére et/ou Vancomycine ou Fidaxomicine
, . plig / ’ Approche multidisciplinaire avec avis chirurgical.
| réfractaire J L Si Forme réfractaire: Considérer une greffe de selles et Tigécycline IV



Schéma posologique de « Vancomycine pulsée » :

125 mg/6 h pendant 2 semaines

125 mg/12 h pendant 1 semaine
125 mg/24 h pendant 1 semaine
125 mg 1 jour/2 pendant 1 semaine
125 mg 1 jour/3 pendant 1 semaine

Schéma posologique “étendu” de Fidaxomicine:
- 200 mg/12hdulJlauls
- 200mg 1jour/2 duJ7 au J25

Administration locale de Vancomycine :
- Lavement a la Vancomycine (500 mg de
Vancomycine dans 1L de LP/4-12h via sonde
rectale)

Fidaxomicine : prescription réservée aux médecins spécialistes. Intégralement remboursé (catégorie A) dans certaines conditions depuis le 1/04/2024.
Il est impératif de le prescrire uniquement si les conditions de remboursement sont remplies, et aprés avoir rempli le formulaire de demande de remboursement
électronique (eHealth).

4. Transplantation fécale

L'indication et les modalités d’une transplantation fécale doivent étre discutées en consultation d’infectiologie.

Définition : la transplantation fécale consiste en I'introduction du matériel fécal d’'un donneur sain dans le tube digestif du receveur afin de rééquilibrer le microbiote
intestinal altéré de I’hote.

La seule indication, reposant sur de solides données scientifiques, est le traitement des infections récidivantes a Clostridioides difficile. Il n’existe pas de contre-
indications formelles a la transplantation de matériel fécal. Toutefois, la sélection du donneur et du receveur doit étre rigoureuse (données cliniques, sérologiques et
microbiologiques) afin d’évaluer le risque par rapport au bénéfice.
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