Clostridium difficile
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· ANAEROBE obligatoire GRAM POSITIF.
· Produit des toxines A et B et C.
· Existe sous la forme de souche hyper virulente NAP1 résistante aux fuororquinolones (ad 20% des cas aux USA).
EPIDEMIOLOGIE
· NB: les symptômes peuvent apparaîtrent plusieurs semaines après un ttt AB. 

· Le clostridium représente normalement < 5% de la flore intestinale.
· Portage asymptomatique (ad 70%) et fréquent jusqu’à 1 an (pic à 1 mois de vie) car les récepteurs pour la toxine A ne sont probablement pas encore suffisamment présents.
· Portage chez 5-25% des patients hospitalisés entre et 1ère cause de diarrhées chez les patients adultes hospitalisés. Enfants moins symptomatiques que les adultes (que 1-4% de porteur asymptomatiques). 

· SPORES => survie prolongée dans l’environnement et transmission facilitée fécale-orale.
· Les hospitalisations pour infection à C.difficile ont doublé entre 2000 et 2005 !
FACTEURS DE RISQUES
· Hospitalisation car risque d’infection nosocomiale (spores) ( 75% des cas ont été hospitalisées dans le mois qui précède.
· Médicaments :

· Antibiotiques (pénicillines/céphalosporines/clindamycine) ( 56% des cas ont eu un ttt AB dans les 2 mois qui précèdent.
· Antiacides (démontré chez les adultes) et encore plus si prise d’AB concomitante.
· Matériel

· SNG.
· Alimentation au biberon.
· Maladies favorisantes: 
· Inflammatory Bowel Disease (MICI) chez les grands enfants et le clostridium péjore la MICI( cercle vicieux !
· Maladie cardiaque chez les petits enfants.
· Cancers.
· Insuffisance rénale.
· S/p chirurgie GI.
· Prématurité (soins intensifs colonisés, SNG, AB, intestin immature et n’ayant pas encore sa flore propre, immaturité immunitaire)
SYMPTOMES: 

· Symptômes idem que ceux de la GEA :
· Diarrhées, crames abdominales.
· Mucus et sang dans les selles (plus rares).
· Fièvre possible.
COMPLICATIONS (ad 12%):

· En cas d’infection sévère : 
· Iléus paralytique, mégacôlon toxique  ( NB : dans ces cas il n’y aura pas de diarrhées ! 
· Déshydratation, troubles électrolytiques

· Abcès péri anal

· Perforation intestinale/péritonite, NEC, sepsis.
· Infection de plaie, arthrites, ostéomyélites

· Insuffisance rénale et SHU
CAVE !: Risque de décès en cas d’infection à clostridium chez:
· M. de Hirschprung

· Immunosuppression 
LABO: 

· Leucocytose.
· EIA (Enzyme Immuno Assay) pour

· La toxine A ou B du Clostridium difficle (peu sensible et peu spécifique

· La Glutamate dH (GDH) => sensible mais peu spécifique => nécessite confirmation par PCR

· PCR clostridium (si 1er test positif).
TRAITEMENT
· STOP antibiotique (si possible).
· Mettre patient en isolement de contact (spores !)
· Si sévère ou patient fragilisé (
· Traitement avec Flagyl® pendant 10 jours.
· Si résistance au Flagyl® :

· Vancomycine per os !
· Rifamixin (Xifaxan®) per os = efficaciité similaire à la vancomycine
· Fidaxomicine (Dificlir®) per os (médicament qui pourrait être plus efficace que la vancomycine).

· Ac. Fucidique per os.
· Teicoplanine (Targocid®) IV.
· Tigecycline (Tigacid®) IV.
· Pour les cas sévères, il est possible de lier la toxine avec de la choléstyramine MAIS risque de lier aussi la vancomycine...
· AC antitoxine A (actoxumab) et B (bezlotoxumab)  du clostridium

· Transplantation fécale pour les patients qui récidivent tout le temps

· (Pro-biotique (S. boulardii, Lactobacilus) => pas d’évidence d’efficacité)

PREVENTION :
· Limitation utilisation des AB

· Ports de gants lors de soins.
· Isolement des patients infectés.
RISQUE DE RECIDIVE : 
· 25-40% de récidives avec des réponses aux traitements successifs (métronydazole, vancomycine, fidaxomicine) qui diminuent. Dans ces cas, le traitement par AC anti toxine B (bezlotoxumab) ou anti toxine A (actoxumab) + B contre le clostridium pourrait avoir une place… (FMS 2017,;17(20): 441)
