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Consultant ou membre d’un conseil scientifique : Astellas, MSD  
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documents 

Prise en charge de frais de voyage, d’hébergement ou 
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MSD, Astellas,  
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Définitions  

 Récidives :  
- Réapparition de l’ICD dans les 8 semaines suivant un 

premier épisode résolutif sous traitement bien conduit  
- ≠ de l’échec (pas d’amélioration sous traitement) 
- ≠ nouvel épisode (> 8 semaines) 
 

 Récidives multiples : 
- > 2éme récidive (>3 épisodes) 

 
 

Kelly et al. CMI 2012; 18: 21-27 
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TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE ORAL 
 

Recommandations ECCMID 2014 
TRAITEMENT DES RECIDIVES MULTIPLES 
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Traitement antibiotique des récidives multiples 
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Pas de métronidazole ++ 
Pas d’intérêt à augmenter les doses de vancomycine  
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Vancomycine en dose décroissante/intermittente  

 Vancomycine en dose décroissante/intermittente 
– Le rationnel : éradiquer progressivement formes sporulées de C. 

difficile.  
– Etudes observationnelles 1,2  

 Tedesco et al : 22 patients traités avec succès 1 

 McFarland et al : 163 patients, taux de récidive 31% tappering ; 14% pulse 
thérapie 
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 1 Am J Gastroenterol. 1985;80(11):867. 

2 Am J Gastroenterol. 2002;97(7):1769 
. 
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 Essai clinique randomisée en ouvert 
 TMF + vancomycine (125 mgx 4 pdt 3 jours), coloscopie.  
 Vancomycine :  vancomycine 125 mg x4/j 10 jours, puis 125–500 

mg/jours tous les 2–3 jours pendant 3 semaines (doses 
intermittentes…) 

 
 Critère d'évaluation principal était guérison (résolution de la diarrhée)  à 10 

semaines . 

TMF Coloscopie  



17es JNI, Lille, du 7 au 9 juin 2016 

Analyse intermédiaire  

1st: 13/20 (65%) 
2: 4 
3: 1 
4: 1 
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Fidaxomicine  
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 Pas d’évaluation dans les 
essais 003 et 004,  

 Données observationnelles 3,4 
 

 Etude Extend en cours  
 
 Ne pas réserver aux 

récidives multiples 5 
 

1 N Engl J Med 2011 
2 Lancet Infect Dis 2012 
3 Infect Dis Clin Pract 2014 
4 Open Forum Infect Dis. 2014  
5 Clin Infect Dis 2012 
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ICD 
Récidives  
multiples 

Traitement  
antibiotique  

oral 

Traitement  
non 

antibiotique  

Fidaxomicine per os  
200 mg x 2/j  

pendant 10-14 jours (B-
II) 
 

Vancomycine per os  
doses décroissantes / 
intermittentes (B-II) 

 
Vancomycine per os 

500 mg x 4/j  
pendant 10 jours (C-II) 

 
Métronidazole per os 

500 mg x3/j  
pendant 10 jours (D-II) 

Transplantation  
De  microbiote 

fécale (A-I) 
 
 
 
 
 
 

Probiotiques (D-I) 
 Pas de métronidazole  

ATB nécessaire pour traiter 
l’épisode en cours, mais 
insuffisant (25-30%) pour 
le traitement des récidives 
multiples.  
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ATB + ? … 

Récidives 
multiples  

Microbiote  Antibiotique 
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ICD 
Récidives  
multiples 

Traitement  
antibiotique  

oral 

Traitement  
non 

antibiotique  

Fidaxomicine per os  
200 mg x 2/j  

pendant 10-14 jours (B-
II) 
 

Vancomycine per os  
doses décroissantes / 
intermittentes (B-II) 

 
Vancomycine per os 

500 mg x 4/j  
pendant 10 jours (C-II) 

 
Métronidazole per os 

500 mg x3/j  
pendant 10 jours (D-II) 

Transplantation  
De  microbiote 

fécale (A-I) 
 
 
 
 
 
 

Probiotiques (D-I) 
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Les essais, Van Nood (TMF voie SND vs vancomycine)  
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 Essai clinique randomisée en ouvert : 
 TMF + vancomycine (125 mgx 4 pdt 3 jours), coloscopie.  
 Vancomycine:  (vancomycine 125 mg x4/j 10 jours, puis 125–500 

mg/jours tous les 2–3 jours pendant 3 semaines (tappering/pulse…) 
 Critère d'évaluation principal était guérison (résolution de la 

diarrhée)  à 10 semaines. 

TMF Coloscopie  
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The study was stopped after a 1-year interim analysis 

1st: 13/20 (65%) 
2: 4 
3: 1 
4: 1 
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Etude randomisée,  TMF congélation (n = 114) vs TMF sans congélation (n = 118) par 
lavement. Guérison sans recidive à 13 semaines  

 Pas de différence significative entre les deux bras,  
 Simplification de la procédure++++.  

TMF lavement  
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Effets secondaires  

 Fréquents : Troubles digestifs, nausée, douleur abdominales1  
 Transmission de norovirus mais imputabilité incertaine2  
 Idem pour un cas de surpoids post TMF3  
 Long terme ? 

 
Risques associés à la voie d’administration : 
 Attention aux sondes naso-gastrique  (vomissement) 
 Coloscopie : perforation possible, anesthésie  

1 J Clin Gastroenterol. 2016;50:403-7 
2 Am J Gastroenterol. 2013;108:1367 
3 Open Forum Infect Dis. 2015 . 
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TMF EN PRATIQUE  

27 
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TMF et aspect réglementaire 

TMF est un médicament. 
Responsabilité de la pharmacie à Usage Intérieur  

ANSM 2014 
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Groupe Français de Transplantation Fécale (GFTF), www.gftf.fr 
(SNFGE, SPILF, Académie Nationale de Pharmacie) 
 
Recommandations pour encadrer la TMF dans les infections à C. 
difficile récidivantes. 
Registre (COSMIC) 

 

Hepato Gastro 2015 ; 22 : 278-290 

http://www.gftf.fr
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Quand proposer une TMF à son patient ? 

 Après la 2e récidive (soit le 3e épisode) après vérification du diagnostic 
et du traitement de chaque épisode, TMF est utilisée en PREVENTION 
de l’épisode suivant.   

 Reporter si patient justifie d’une ATB prolongée (pas ATB pdt 1 mois) 
 Adresser le patient dans un centre réfèrent.   

 
 

A ce jour pas de CI pour effectuer une TMF 
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 Sonde naso-duodénale (gastrique) 
Ne pas faire si risque vomissement,  
 Lavement 
Contrôle des sphincters 
 Coloscopie 
Surtout si doute diagnostic 

Voie d’administration  
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Existe t’il une différence d’efficacité entre les voies 
d’administration ?  

J clin Gastroenterol 2016  

14 études (n=305 patients) 
Résultats  identiques à 30J 
mais 2 fois plus de récurrence 
à 90 jours dans le bras voie 
haute. 
 
IMPOSSIBLE DE CONCLURE 
Etudes randomisée.  
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Voie d’administration ?  

Etude pilote randomisée 
Colonoscopie vs  
Sonde naso-gastrique 
 
Objectif principal : Guérison à S8 
 14/20 guérison 1 TMF 
-8 (80%) colonoscopie 
-6 (60%) SNG 
Non significatif.  
90% après une 2eme TMF 
 

Youngster I, Clin Infect Dis 2014; 58: 1515–22. 
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 Don dirigé (famille ou entourage) 
 Donneur étranger :  anonyme  
 Questionnaires  
  avant le don  
 le jour du don  

 Validation : 
 Clinique 
 Biologique 
 
www.gftf.fr 

Sélection du donneur  

http://www.gftf.fr
http://www.gftf.fr
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UN SCREENING  
NON CONSENSUEL  
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 Selles > 50 g 
 
 

 Dilution 250-500 mL Nacl 0,9% (?) 
 
 Filtration 
 
 Congélation (?) 
Cryoconservateur ; solutions de NaCl 0,9%/glycérine officinale stérile (90/10 v/v) 

 
 Traçabilité 

 

Transplant  
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TMF SUR LILLE  

42 TMF à ce jour.  
 
Indication : Infectiologie, TMF remplace le tappering 
vancomycine 
Préparation en pharmacie (Congélation…) 
Screening donneur = Infectiologie  
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PERSPECTIVES  

38 



17es JNI, Lille, du 7 au 9 juin 2016 

BANQUE DE SELLES  

39 
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Banque. Le picard du CACA   

40 
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Autre voie d’administration ?  

20 patients traités : 90% guérison  sans récidive 8 semaines 
14 patients (70%) réponse après 1 traitement  
4/6 patients ont été traités 2 fois  avec succès.  
  

15 gélules/j de 650 µL de microbiote fécal sur 2 jours  
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CID 2016 6:596 

 Phase II étude randomisée double aveugle contre placebo (n=31) 
 Suspension; 50g de selles/150mL 0,9%, 107 micro-organisme/mL ; 

congélation (-80C) ; 4 donneurs sains (non poolés) 
 Lavement    
 Critère de jugement : récidive ICD dans les 8 semaines  
 Surveillance 6 mois 
 Tolérance satisfaisante  

 

RBX2660 : suspension de  
microbiote fécal standardisée 

Efficacité 87,1 % (27/31) à 8 semaines ;  
15 patients ont nécessité 2 doses  
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SER-109 
Spores  
 

 Etude pilote n=30 multi-récidives ICD 
 SER-109. Spores purifiées Firmicutes, 

donneurs sains, 
 Suspension spores firmicutes (mesure DPA) ; 

150g de selles diluée dans NaCL + éthanol pour 
diminuer le risque de transmission de pathogène ; 
congélation (-80 C). Pas de forme végétative. .  

 Absence de récidive à S8 
 Efficacité (96,7%) à S8 

JID 2016 
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Selles de synthèse  

 33 isolats, espèces commensales 
(ARNS16) isolés d’un donneur sain  

 cultivés séparément avec 
antibiogramme puis mélangés 

 Administration sur 2 patients (ICD 
multi-récidivantes) via colonoscopie 

 Succès avec un suivi à M6  malgré la 
reprise d’ATB   
 

Microbiome 2013 
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Conclusions   

Traitement des ICD récidives multiples : 
 ATB seule est insuffisante (30%)  
 TMF est la meilleure option thérapeutique en 2016 de la 

multi-récidive (gftf.fr) (85%-90%),  
 Pas de supériorité d’une voie sur une autre  
 Nombreuses perspectives sur la TMF 
 Effets à long terme ? 

Appel à tous les centres qui font de la TMF pour 
participer au registre GFTF 

47 
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