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 Généralités 1.

 Considérations importantes 1.1

 Ce guide sert à proposer une ligne de conduite en fonction des meilleures pratiques existantes 
dans la prise en charge d’une infection à Clostridioides difficile (ICD). En aucun cas, le guide de 
pratique ne doit être considéré comme une ordonnance. Toutefois, le jugement du clinicien a 
toujours sa place lors de la prise de décision.  

 Professionnels visés 1.2

 Médecins, médecins résidents et pharmaciens. 

 Diagnostic,  problématique ou besoin identif ié 2.

 Confirmer le diagnostic clinique par la recherche de toxines dans les selles.     

 Les choix de traitements proposés s’appliquent lorsque la recherche de toxines dans les selles est 
positive.   

 Si suspicion importante et présentation clinique sévère, le traitement peut être débuté sans attendre   
 S’assurer que la diarrhée est bien installée avant de prendre un échantillon.  

 Plusieurs selles liquides par jour, correspondant à un changement significatif des habitudes 
intestinales du patient  

 Isoler le patient et mettre en place les précautions additionnelles en vigueur (Contact-E) 

 Particularités pédiatriques chez les moins de 2 ans 

 Dépistage non recommandé sauf en présence de facteurs de risque particuliers vu colonisation au C. 
difficile fréquente et infection symptomatique rare. D’autres causes infectieuses et non infectieuses 
de diarrhée doivent d’abord être exclues. 

 Particularités pédiatriques chez les 2 ans et plus 

 Dépistage recommandé en cas d’apparition récente d’une diarrhée prolongée et aggravée, en 
présence de facteurs de risques. 
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 Principes de traitement ou d’ intervention 3.

 Cesser les antibiotiques non essentiels autant que possible, ainsi que les laxatifs et les agents 
antipéristaltiques (lopéramide, diphénoxylate). 

 Réévaluer la nécessité de poursuivre un traitement aux inhibiteurs de la pompe à protons.  

 Les gels à base d’alcool sont inefficaces contre les spores.  Privilégier l’eau et le savon. 

 Perles cl iniques  4.

 Combiner un traitement oral de métronidazole et de vancomycine n’est jamais indiqué. 

 Outre dans la colite fulminante, le bénéfice de donner une dose de vancomycine supérieure à 125 mg 
par la voie orale QID est marginal et devrait être individualisé. Toutefois, chez certains patients avec des 
diarrhées profuses, il est possible d’augmenter la dose de vancomycine à 250 mg par la voie orale QID 
pour 48 à 72 heures afin de s’assurer d’obtenir des niveaux adéquats de vancomycine dans le côlon. 

 Pendant le traitement d’une ICD, si d’autres antibiotiques sont indiqués en même temps pour une autre 
condition que l’ICD, on suggère de : 

 Ne pas poursuivre au-delà de 10 jours le traitement de l’ICD si la réponse clinique est adéquate et ce 
même si l’autre antimicrobien systémique ne peut être interrompu. 

  A la suite du traitement de 10 jours, une prophylaxie secondaire de vancomycine peut être utilisée  
jusqu’à 7 jours après la fin de l’antibiotique.  Se référer au point 8. 

 Une récidive d’infection est la réapparition de symptômes nécessitant un traitement dans les 12 
semaines suivant la guérison clinique de l’infection initiale.  Au-delà de ce délai, on considère que c’est 
un nouvel épisode. 

 La recherche de toxines dans les selles demeure positive plusieurs semaines après le traitement de 
l’infection. Ainsi, le diagnostic de la récidive d’infection à C. difficile en deçà de 6 semaines du diagnostic 
initial est un diagnostic clinique, i.e. l’absence d’autre cause identifiée pour expliquer les symptômes et 
amélioration de la diarrhée sous traitement de vancomycine ou fidaxomicine. De plus, il n’est pas 
recommandé de procéder à un test de guérison. 

 Pour les patients ayant une assurance privée, s’assurer des démarches à effectuer pour la couverture de 
la fidaxomicine par l’assureur privé avant le début du traitement en milieu hospitalier, afin de faciliter 
une poursuite du traitement en externe dans le cas d’un congé à domicile.  
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 Choix de traitement (adulte)  5.

 

1er ÉPISODE  
Si au moins un des facteurs de risque de récidive est présent: 

 Âge ≥ 65 ans; 
 Immunosuppression grave; 
 une allergie à la vancomycine 

 
Fidaxomicine 200 mg po BID X 10 jours  
code médicament exception RAMQ AI 582 
 
Si aucun facteur de risque de récidive n’est présent : 
Vancomycine 125 mg po QID X 10 jours 

 

1ère RÉCIDIVE  
1er choix :   
Fidaxomicine 200 mg po BID X 10 jours  
 
Code médicament exception RAMQ AI 582 pour une première récidive d’infection, soit 
la réapparition des symptômes nécessitant un traitement dans les 12 semaines 
suivant la guérison clinique de l’infection initiale 
 
2e choix : 
Vancomycine 125 mg po QID X 10 jours    

 

2e RÉCIDIVE  
Considérer l’une des options suivantes : 
Vancomycine 125 mg po QID X 7 jours puis 
Vancomycine 125 mg po BID X 7 jours puis 
Vancomycine 125 mg po DIE X 7 jours puis 
Vancomycine 125 mg po q2 jours X 7 jours puis  
Vancomycine 125 mg po q3 jours X 14 jours puis cesser 

Fidaxomicine 200 mg po BID X 10 jours    
(patient exception RAMQ) 

PLUS DE DEUX RÉCIDIVES  
Obtenir l’avis d’un microbiologiste- infectiologue  
 
Considérer l’une des options suivantes : 
Vancomycine 125 mg po QID X 7 jours puis 
Vancomycine 125 mg po BID X 7 jours puis 
Vancomycine 125 mg po DIE X 7 jours puis  
Vancomycine 125 mg po q2 jours X 7 jours puis 
Vancomycine 125 mg po q3 jours X 14 jours 
 
PUIS 
 
Rifaximine (ZaxineMC) 550 mg po BID X 14 jours  
(patient d’exception RAMQ) 
 
RebyotaMC   
(demande de nécessité médicale particulière) 
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INFECTION COMPLIQUÉE  
(Hypotension, niveau élevé de lactate sérique, choc, iléus ou perforation colique) 
 
Consultation infectiologie ou médecine interne et en chirurgie 
 
Vancomycine 500 mg po QID + Métronidazole 500 mg IV q8h X 10 jours  
 
Si mégacôlon toxique ou iléus confirmé ou suspecté :  
Ajouter de la Vancomycine 500 mg dans 100 mL NS 0,9 % IR par tube rectal q6h 
 
Une discussion avec  l’équipe de chirurgie est souhaitable avant l’initiation du 
traitement par voie IR. 

   Choix de traitement (pédiatrie)  6.

1er ÉPISODE  
 
Vancomycine 10 mg/kg/dose po QID X 10 jours (maximum 125 mg par dose) 

1ère RÉCIDIVE  
Deux alternatives possibles : 
 
Vancomycine 10 mg/kg/dose po QID X 10 jours (maximum 125 mg par dose) 

Fidaxomicine (âge > 6 mois) 
 Poids 12,5 kg ou plus : 200 mg po BID X 10 jours 
 Poids de moins de 12,5 kg : 16 mg/kg/dose BID  

o Pas de suspension orale disponible au Québec 
o Pas de recette magistrale  
o Comprimé de 200 mg sécable en 2. La forme rend difficile de le 

couper en 4. Difficile de faire la dose juste de 16 mg/kg/dose.  
o À arrondir ou faire des sachets selon situation clinique.  

 
Code médicament exception RAMQ AI 582 
2e RÉCIDIVE ET PLUS 
Deux alternatives possibles : 
 
Vancomycine 10 mg/kg/dose po (maximum 125 mg/dose) 
Vancomycine QID X 14 jours puis 
Vancomycine BID X 7 jours puis 
Vancomycine DIE X 7 jours puis 
Vancomycine q2 jours X 14 à 56 jours selon avis infectiologue 
 
Fidaxomicine (âge > 6 mois) 

 Poids 12,5 kg ou plus : 200 mg po BID X 10 jours 
 Poids de moins de 12,5 kg : 16 mg/kg/dose BID  

o Pas de suspension orale disponible au Québec.  
o Pas de recette magistrale.  
o Comprimé de 200 mg sécable en 2. La forme rend difficile de le 

couper en 4. Difficile de faire la dose juste de 16 mg/kg/dose.  
o À arrondir ou faire des sachets selon situation clinique.  

Patient exception RAMQ 
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INFECTION COMPLIQUÉE  
(Hypotension, niveau élevé de lactate sérique, choc, iléus ou perforation colique) 
 
Consultation en infectiologie ou en médecine interne et en chirurgie 
 
Vancomycine 10 mg/kg/dose (max 500 mg/dose) po QID X 10 jours 
ET 
Métronidazole 10 mg/kg/dose (max 500 mg/dose) IV q8h X 10 jours  

Si mégacôlon toxique ou iléus confirmé ou suspecté :  
Ajouter de la Vancomycine IR par tube rectal q6h 
 
Une discussion avec  l’équipe de chirurgie est souhaitable avant l’initiation du 
traitement par voie IR 
 
Préparation de vancomycine intra-rectal: 
Vancomycine 500 mg dans 100 mL NS 0,9 %; volume à administrer selon l’âge 

 1 à 3 ans = 50 mL;  
 4 à 9 ans = 75 mL;  
 10 ans et plus = 100 mL 

 

 Choix de traitement (Grossesse / allaitement)  7.

 La vancomycine et le métronidazole peuvent être utilisés à tous les trimestres et pendant 
l’allaitement. 

 Éviter la fidaxomicine, en raison de données insuffisantes en grossesse et allaitement chez l’humain 
Données animales rassurantes. Biodisponibilité très faible diminue le risque d’exposition 
significative pour l’enfant. Obtenir l’avis d’un spécialiste avant d’initier le traitement. 

 Éviter la rifaximine en raison de données insuffisantes en grossesse et allaitement chez l’humain. 
Données animales montrent de la tératogénicité. Ne recommandons pas son utilisation pour cette 
indication. 

 Prophylaxie secondaire  8.

Si une antibiothérapie doit être débutée chez un patient avec antécédent d’ICD dans les 3-6 derniers mois, 
considérer l’ajout de vancomycine 125 mg po DIE jusqu’à 7 jours après la fin de l’antibiotique.  

 Suiv i  9.

Il n’y a pas d’indication de contrôler la recherche de C. difficile dans les selles pour confirmer l’éradication 
microbiologique après un traitement adéquat, car la toxine peut être détectable pendant plusieurs mois 
après le traitement.    
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