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Des épidémies nosocomiales sévéres a Clostridium difficile ont été rapportées en Amérique
du Nord (Canada, Etats-Unis) en 2003 puis en Europe (Grande-Bretagne, Belgique, Pays-
Bas) en 2005 (1). Ces épidémies sont lies a I’émergence d'un clone particulier de
Clostridium difficile de ribotype 027. Il présente, entre autres caractéristiques, une
surproduction de toxines A et B et une résistance aux fluoroquinolones. Ce clone a fait son
apparition au Luxembourg en automne 2006. Il représente a ce jour (25 avril 2007) 30% des
souches étudiées au LNS (31/101).

C. difficile est un bacille Gram positif anagrobie sporulé responsable de 20% des diarrhées
survenant a la suite d’'une antibiothérapie et de plus de 95% des cas de colites
pseudomembraneuses. C’est la premiere cause de diarrhées infectieuses nosocomiales chez

les adultes.

Luxembourg, mai 2007

EMERGENCE DESINFECTIONSA
CLOSTRIDIUM DIFFICILE 027 AU
LUXEMBOURG

L’infection digestive par C. difficile post-antibiotiques associe

1. unediminution de larésistance ala colonisation par C. difficile suite al’ antibiothérapie,

2. I’acquisition d’ une souche toxinogene,
3. lasécrétion de toxines A et/ou B,
4. une absence de réponse immunitaire (2;3).



» Tableau clinigue

Diarrhéesimple
La diarrhée est en généra modérée et les signes généraux sont souvent absents.

L’ endoscopie montre une mugueuse normale ou érosive. L’ arrét des antibiotiques suffit,
dans prés de 25% des cas, a entrainer une amélioration clinique rapide.

Colite pseudomembraneuse (CPM)

Présente dans 7 a 9% des infections, se caractérise par une diarrhée liquide abondante (>7
selleg/jour), en général non sanglante souvent accompagnée de fievre (75%) et de douleurs
abdominales (70%) .et une colite pseudomembraneuse a I’ endoscopie. Les complications
les plus redoutées sont le choc septique et le mégacdlon toxique qui peut entrainer une
perforation colique et nécessiter une colectomie.

Formes séveres et mortalité

La proportion des formes d’ infections a Clostridium difficile (ICD) sévéres varie selon les
études. dans une éude canadienne publiée en 2004, elle variait de 7% en 1991 a 18% en
2003 (4). La mortalité varie de 0,6 a 3,0% mais peut atteindre 35 a 50 % en cas de
complications de CPM (mégactlon, perforation).

Plusieurs éudes suggérent une augmentation récente de la mortalité liée aux ICD. Au
Québec, I’ éude citée précédemment montre que la mortalité a 30 jours des patients atteints
d' ICD, sans évaluation de I'imputabilité du déces a I’ infection, est passee de 4,7% en 1991
a13,8% en 2003 (4)

En Angleterre et au Pays de Galles, les taux de mortalité standardisés sur |’ &ge ont plus que
doublé entre 1999 et 2004. La plupart de ces déces concernaient des personnes agées de 65
anset plus (5).

Récidives

Elles surviennent dans environ 20% des cas dans les 2 mois qui suivent |’ épisode initial.
Une premiére récidive augmente le risque de récidives ultérieures et multiples. Les
récidives se font pour une moitié par la persistance de formes sporulées, ceci malgré un

traitement efficace (rechutes), et pour I’ autre moitié par | acquisition d’ une nouvelle souche
(réinfection), le plus souvent au cours d’ une hospitalisation (6).

Por tage asymptomatique (ou colonisation)

Environ 3% des adultes sont porteurs asymptomatiques, le plus souvent de souches non
toxinogeénes.(7) Chez le nourrisson, le portage asymptomatique de souches toxinogenes est
beaucoup plus fréquent (jusqu’ a 70%).

For mes communautair es

Si la tres grande majorité des ICD sont nosocomiales, elles se rencontrent aussi dans la
communauté. Une étude prospective frangaise a montré que 2,7% des patients traités par
antibiotiques ont développé une diarrhée post-antibiotiques a C. difficile toxinogene(8).

> Diagnostic microbiologique et détection du clone 027

Il repose sur lamise en évidence directe des toxines dans les selles ou sur I’isolement d' une
souche toxinogene, seules les souches toxinogenes étant pathogénes (9).

Si lamise en évidence des toxines A et/ou B suffit a porter rapidement le diagnostic d’ ICD,
seul I'isolement du germe par culture permet la caractérisation du clone 027, d'ou la



nécessité de demander expressément la culture au biologiste dans le but de garantir la
surveillance épidémiol ogigue des cas nosocomiaux et communautaires.

M odes de transmission et facteurs derisque

La contamination se fait par voie oro-fécale, par manuportage ou a partir de
I’environnement contaminé. En milieu hospitalier, 49 % des prélevements
environnementaux de chambres de patients souffrant d'ICD sont positifs (10); les spores
peuvent persister pendant des semaines sur des supports inertes (11;13-14).

Facteursderisque:

- la promiscuité des patients : I’acquisition de C. difficile survient en moins de 4 jours
chez un patient qui partage la chambre avec un patient porteur (13)

- lafréguence des soins augmente | e risque de manuportage par le personnel soignant

- lapression de sélection antibiotique, qui entraine une diminution de la résistance a la
colonisation et favorise |'acquisition et I'implantation de C. difficile (15;16).
Pratiquement toutes les familles d antibiotiques sont impliquées. Le rdle des
fluoroquinolones et des céphaosporines semble aujourd hui prépondérant dans
I’ émergence et la diffusion des souches 027

- &gesupérieur a65 ans.

Pr évention et contro6le

Prévention desdiarrhéesa C. difficile

La prévention primaire repose sur une politiqgue raisonnée de la prescription des
antibiotiques.

Prévention delatransmission croisée

Elle repose avant tout sur un diagnostic rapide des ICD permettant un isolement précoce
prenant en considération la résistance des spores.

Renforcement de I’ hygiene des mains

les CDC recommandent de se laver les mains au savon et a |’eau apres avoir enlevé ses
gants. (17). Les produits pour I'hygiene des mains ont une efficacité modérée sur C.
difficile (savons doux, savons antiseptiques) voire nulle (solutions hydro-alcooliques).l
convient néanmoins d’ appliquer ces dernieres, une fois les mains séchées, car elles sont
efficaces contre d autres pathogenes. L’ action mécanique du lavage semble efficace pour
éliminer la présence de la bactérie sporulée sur les mains. Le port systématique de gants
entraine une diminution significative de I’incidence des diarrhées a C. difficile(7,7 vs. 1,5
pour 1 000 patients, p<0,015) (18).

Port de sur-blouses a manches longues lors des contacts avec le patient ou son
environnement est recommandé.

Petit matériel de soins. Il sera de préférence a usage unique ou individualisé pour les
patients porteurs (stéthoscope, flacons d’ antiseptiques, etc.).

Entretien deslocaux

L'éradication des réservoirs inertes apparait cruciale mais difficile a obtenir du fait de la
résistance des spores a de nombreux désinfectants (alcools, ammoniums quaternaires...).
L’ utilisation de |’ eau de Javel diluée pour la désinfection des chambres a été corrélée a une
diminution de I'incidence des ICD dans les services a forte endémicité (17-19). Un
entretien comportant un nettoyage, un ringage puis une désinfection a I'aide d' une solution



d'hypochlorite de sodium a 0,5% de chlore actif, ¢’ est-a-dire de I’ eau de Javel 2,6% diluée
au 1/5 (litre d’'eau de Javel et 4 litres d'eau) permet de réduire efficacement la
contamination environnementale. Il doit étre effectué au moins une fois par jour, en
utilisant sl possible des lavettes a usage unique, et le temps de contact de la solution de
Javel avec les surfaces doit étre de 10 minutes (20).

Les protocoles de désinfection de I’ environnement (produit, fréquence) en vigueur dans
I établissement sont a adapter en tenant compte de ces données.

L evée des mesures

Les recommandations nord-américaines préconisent une levée de I’isolement dés que le
patient est devenu asymptomatique (24), sachant que la dissemination de C. difficile est
aorsréduite.

Traitement

Le simpleretrait de I’ antibiotique responsable conduit & une guérison en 2 a 3 jours dans 25
% des cas. S les symptdmes persistent ou s I’arrét de I’ antibiotique inducteur n’est pas
envisageable, un traitement par métronidazole ou par vancomycine orale est alors
administré. Le métronidazole est recommandé en premiére intention (faible co(t, sélection
moindre d entérocoques et Staphyl ococcus aur eus résistants aux glycopeptides).

Le traitement des récidives est parfois difficile et ne fait I’ objet d’ aucun consensus. Il peut
faire appel a des cures répétées de métronidazole ou de vancomycine. Les formes sévéres
relevent éventuellement de la réanimation, voire de la chirurgie (colectomie) en cas de
meégac6lon toxique ou de perforation digestive.

Le traitement antibiotique des porteurs sains, inefficace en termes d éadication définitive
de la bactérie du tube digestif, n'est pas recommandé (21).

Ce document est inspiré par : Conduite a tenir :diagnostic, investigation, surveillance et principes de
prévention et de maitrise des infections a Clostridium difficile éditée par I'I nstitut de veille sanitaire en
France: http://www.invs.sante.fr/publications/2006/gui de%5Fraisin/conduite clostridium_difficile.pdf
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Ce document a été préparé par le docteur Frangois SCHNEIDER. Il a été discuté et
approuvé par le Conseil Supérieur d’Hygiene, Section des Maladies Transmissibles,
pendant la séance du 24 avril 2007.
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