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EPIDÉMIOLOGIE
Clostr id ioides diff ic i le  (CD) est  le pr incipal  entéropathogène responsable de diarrhée infect ieuse
nosocomiale chez l ’adulte.  Une augmentat ion des cas communautaires est  observée depuis  plus ieurs
années.

LES PUBLICATIONS CPIAS /  CRATB

pour une approche transversale au prof i t  de la
prévent ion & de la maitr ise du r isque infect ieux.

ACTU 1 :  LES INFECTIONS À
CLOSTRIDIOIDES DIFFICILE (CD)

E n t r e  2 0 0 1  e t  2 0 1 2  :  
+ 4 3 %  d ’ i n c i d e n c e  
+ 1 8 8 %  d e  r é c u r r e n c e s  a v e c  4 5 3 0 0 0  c a s  e t  1 4 0 0 0  d é c è s

E n t r e  2 0 1 1  à  2 0 1 7  :  
- 2 4 %  d ’ i n c i d e n c e  e t  - 5 5 %  e n  E H P A D

C o l o n i s a t i o n  :  4 - 1 5 %  d e s  a d u l t e s ,  2 1 %  d e s  h o s p i t a l i s é s  e t  1 5 - 3 0 %  e n
E H P A D

I n c i d e n c e  :  1 2 3  9 9 7  c a s  p a r  a n
I C D  c o m m u n a u t a i r e s  :  1 , 3 5  c a s / 1 0  0 0 0  h a b i t a n t s / j o u r ,  
I C D  n o s o c o m i a l e s  :  2 , 5 8  c a s / 1 0  0 0 0  j o u r n é e s  d ’ h o s p i t a l i s a t i o n  ( 6 è m e
c a u s e  d ’ i n f e c t i o n s  a s s o c i é e s  a u x  s o i n s )
I C D  r é c i d i v a n t e s  :  0 , 2 5  c a s  p o u r  1 0 0 0  p a t i e n t s  h o s p i t a l i s é s

I n c i d e n c e  :  3 , 6  c a s / 1 0  0 0 0  J H  
A u g m e n t a t i o n  e n t r e  2 0 1 0  e t  2 0 1 7
A u g m e n t a t i o n  d e s  c a s  c o m m u n a u t a i r e s
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2- Morbi-mortalité :

CD est  responsable de 10 à 25% des diarrhées post-ant ibiot iques,  de 10% des diarrhées nosocomiales et
de plus de 95% des col i tes pseudo-membraneuses.  
En France,  l ’ incidence des séjours hospital iers  ment ionnant un diagnost ic d ’ ICD est  passé de 1 ,5 séjours
pour 10 000 journées d’hospital isat ion en 2010 à 3,4 en 2016.  
En v i l le ,  l ’ incidence var ie selon les publ icat ions,  de 7,7 à 29,5 cas/100 000 habitants.

Mortalité :
< 1% en cas de diarrhée s imple.
entre 15 à 20% avec,  dans la moit ié des cas,  une mortal i té di rectement attr ibuable en cas de col i te
à CD.
jusqu’à 50% en cas de forme grave.

PHYSIO-PATHOLOGIE
CD est  une bactér ie GRAM posit ive,  anaérobie str icte,  retrouvée dans l ’envi ronnement ains i  que dans
l ’ intest in de l ’homme et de l ’animal .  

La bactér ie existe sous 2 formes :
Les formes végétat ives = sensibles aux produits  désinfectants lorsque concentrat ion et  temps de
contact sont respectés
Les spores = formes t rès rés istantes de la bactér ie dans l ’envi ronnement et  rés istantes à la major i té
des désinfectants non spor ic ides.

La contaminat ion à CD a l ieu par voie oro-fécale et  la t ransmiss ion de personne à personne s ’effectue
directement par manuportage ou à part i r  de l ’envi ronnement contaminé.

La pathogénie des infect ions digest ives l iées à ce micro-organisme repose sur  l 'a l térat ion de la f lore
digest ive et  l ' implantat ion de CD. 

Seules les souches de CD toxinogènes sont pathogènes.  Ces souches sont porteuses de gènes qui
codent des toxines ayant un rô le majeur dans la v i ru lence de la souche :  la toxine A ou entérotoxine,  et
la toxine B ou cytotoxine.  La sécrét ion de ces deux toxines (A et  B)  est  responsable des lés ions de la
muqueuse digest ive et  d 'une intense réact ion inf lammatoire responsable de col i tes et  de
pseudomembranes.  

Facteurs d’exposition
Facteurs favorisant la

colonisation
Facteurs associés à l’hôte

Forte pression de
colonisation
Hospitalisation
Séjour en soins intensifs
Voisin de chambre infecté
à CD
Chambre ayant hébergé
un patient infecté à CD

Antibiotique à large
spectre
IPP
Chimiothérapie
Lavement
Laxatif
Sonde nasogastrique
Chirurgie digestive

> 65 ans
Immunodépression
Dénutrition
Sexe féminin
ATCD d’infection à CD
ATCD de maladie inflammatoire de
l'intestin

1 -  Facteurs de risque :

Dans plus de 30% des cas d’ infect ions à CD communautaires ,  i l  n ’est  pas retrouvé de facteur de r isque
class ique (pr ise d’ant ibiot ique et/ou une hospital isat ion récente) .



Signes/symptômes Définition

Diarrhée Selles liquides (Bristol 5-7) avec une fréquence > 3 selles non moulées/24h

Iléus
Altération du transit avec vomissements, absence de selles et signes radiologiques
de distension intestinale

Mégacolon toxique
Distension colique radiologique (diamètre > 6cm) et syndrome inflammatoire
systémique sévère
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SIGNES ET TABLEAUX CLINIQUES

1 -  Signes :

            Les signes de gravité :

Forme grave (au moins un des critères suivants)  :
Fièvre > 38,5°C
Leucocytose > 15 000/L
Créat in ine > 50% valeur  de base
Distension col ique,  inf i l t rat ion de la graisse pér i-
col ique,

     épaiss issement de la paroi  col ique à l ’ imager ie
Forme grave ET compliquée (au moins un des
critères suivants)  :

Hypotension
Choc sept ique
Élévat ion des lactates
I léus
Mégacolon toxique
Perforat ion intest inale
Évolut ion fu lminante

2- Récidives ou récurrences :
Le r isque de rechute des col i tes à CD peut atteindre 20% après le premier épisode,  40% après un
deuxième épisode et 60% après t rois  épisodes.  Dans 2/3 des cas,  les rechutes sont l iées à la
pers istance de la souche in i t ia le sous forme sporulée ( récidive vraie)  et  pour les 23% de cas restants ,
à l ’acquis i t ion d’une nouvel le souche ( réinfect ion) .

Les facteurs associés au r isque de récurrence sont :  
Age > 65 ans
ATCD d’ infect ion à CD
Infect ion associée aux soins et  hospital isat ion dans les 3 derniers  mois
Poursuite de l ’ant ibiothérapie systémique après le diagnost ic
Traitement par IPP pendant ou au décours du diagnost ic
Immunodépress ion

DIAGNOSTIC
Trois  s i tuat ions sont compatibles avec le diagnost ic d ’ infect ion à CD selon les recommandations de
l ’European Society of  Cl in ical  Microbiology and Infect ious Diseases :

Tableau cl in ique compatible + toxine l ibre par diagnost ic immuno-enzymatique + pas d’autre cause
évidente de diarrhée (> 3 sel les (Br isto l  5-7)  en 24h).
Tableau cl in ique compatible + test  PCR posit i f  ou culture toxigénique posit ive.
Col i te pseudomembraneuse (diagnost ic endoscopique et/ou anatomopathologique) + test
toxigénique posit i f .

Le Haut consei l  de santé publ ique en 2008 précise auss i  qu’un diagnost ic d ’ ICD doit  être évoqué
devant  toute diarrhée post-ant ibiot ique,  mais auss i  en cas d’ i léus accompagné de f ièvre,  de douleurs
abdominales ou d’hyper leucocytose.  I l  recommande également de mettre en place une recherche
systématique des toxines de CD dans les sel les de tout pat ient présentant une diarrhée nosocomiale
(48 heures après le début de son hospital isat ion) .  

Echelle de BRISTOL
Type 1

Type 2

Type 3

Type 4

Type 5

Type 6

Type 7

Selles dures et morcelées
en billes d’évacuation difficile

Selles dures et moulées
en saucisse et bosselées

Selles dures et moulées
en saucisse à surface craquelée

Selles molles mais moulées 
en saucisse (ou serpentin)

Selles molles morcelées à bords
nets et d’évacuation facile

Selles molles morcelées à bords
déchiquetés

Selles totalement liquides

Constipation

Selles optimales

De plus en plus
vers la diarrhée



            Les points de vigi lance :
Seules les sel les diarrhéiques doivent être testées (aspects 5,  6 ,  7  sur  l ’échel le de Br isto l  ou > 3
sel les/j  au moins ou émiss ions plus f réquentes que d’habitude (OMS)
Prélever les sel les avant d ’ in i t ier  le t rai tement
Seules les souches toxinogènes sont pathogènes
Pas de contrôle microbiologique pour confirmer la guérison
Pas de test  des sel les chez enfants de moins de 3 ans :

colonisat ion asymptomatique fréquente chez les nouveaux nés (6 mois  à 1  an)
le portage diminue progress ivement
ne chercher que sur  demande express du médecin général iste
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MÉTHODES DIAGNOSTIQUES ET ARBRE DÉCISIONNEL

1 -  Tests diagnostics :
La détection de la glutamate déshydrogénase (GDH) dans les sel les :

I l  s ’agit  d ’un test  immuno-enzymatique permettant de mettre en évidence dans les sel les cette enzyme
caractér ist ique de Clostr id ioides diff ic i le .  
Cette enzyme est  produite auss i  b ien par les souches toxinogènes que par les souches non toxinogènes.  
En cas de posit iv i té ,  ce test  doit  donc ensuite être couplé à la recherche de toxines pour s ’assurer  qu’ i l
s ’agit  bien d’une souche pathogène.
Très bonne sensibi l i té.

Les TAANs :  techniques d’amplif ication des acides nucléiques de Clostridioides diff ici le :
Le test  le plus couramment ut i l i sé est  la PCR en temps réel  qui  permet la détect ion qual i tat ive d’ADN de
Clostr id ioides diff ic i le .  
Ces techniques ciblent le plus souvent les gènes qui  codent les toxines A et  B ou le gène tcdC
(répresseur de la product ion des toxines) .
La posit iv i té d ’un TAAN s ignif ie la présence de Clostr id ioides diff ic i le  potent ie l lement toxinogène
(c’est-à-dire ayant la capacité de produire des toxines)  mais ne donne pas d’ information v is-à-v is  de la
product ion effect ive,  in  v ivo,  de toxines.  
Les TAANs peuvent donc être à l ’or ig ine d’un sur-diagnost ic.

La mise en évidence des toxines l ibres dans les sel les :
El le se fait  également à l ’a ide de tests  immuno-enzymatiques ( résultat  pouvant être obtenu en 30
minutes)  qui  permettent de détecter  la toxine A ou les toxines A et  B s imultanément.
Très bonne spécif ic i té.

Les laboratoi res d ’analyses médicales ut i l i sent des techniques diagnost iques différentes,  raison pour
laquel le 2 algor i thmes décis ionnels  sont présentés ci-après :  le premier est  habituel lement celu i  ut i l i sé
dans les  établ issements de santé et  le n°2 est  plutôt  celu i  ut i l i sé en v i l le .

1 -  A l g o r i t h m e  d é c i s i o n n e l  p a t i e n t  s u s p e c t  d e  c o l i t e  à  C l o s t r i d i o i d e s  d i f f i c i l e

*  S o i t  c a r  a b s e n c e  d e  t o x i n e s  =  v r a i  n é g a t i f
   S o i t  c a r  t o x i n e s  p r é s e n t e s  m a i s  e n  q u a n t i t é  i n s u f f i s a n t e  p o u r  ê t r e  d é t e c t é e s  =  f a u x  n é g a t i f  

E T A P E  1
T E S T  À  H A U T E  S E N S I B I L I T É  :  G D H

P O S I T I F

E T A P E  2
R E C H E R C H E  D E  T O X I N E S  L I B R E S

N É G A T I F

D I A G N O S T I C  E X C L U

P O S I T I F

E T A P E  3
P C R  D E S  G È N E S  D E  T O X I N E S  B + / - A

D I A G N O S T I C  R E T E N U

P O S I T I FN É G A T I F

N É G A T I F *
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2 -  A l g o r i t h m e  d é c i s i o n n e l  p a t i e n t  s u s p e c t  d e  c o l i t e  à  C l o s t r i d i o i d e s  d i f f i c i l e

*  S o i t  c a r  a b s e n c e  d e  t o x i n e s  =  v r a i  n é g a t i f
   S o i t  c a r  t o x i n e s  p r é s e n t e s  m a i s  e n  q u a n t i t é  i n s u f f i s a n t e  p o u r  ê t r e  d é t e c t é e s  =  f a u x  n é g a t i f
* * A  c o n s i d é r e r  c o m m e  u n e  I C D  e n  p r é s e n c e  d ’ u n  c o n t e x t e  c l i n i q u e  c o m p a t i b l e  e t  e n  l ’ a b s e n c e
d ’ u n e  a u t r e  é t i o l o g i e  p o u v a n t  e x p l i q u e r  l a  d i a r r h é e .  

E T A P E  1
P C R  D E S  G È N E S  D E  T O X I N E S  B + / - A

P O S I T I F

E T A P E  2
R E C H E R C H E  D E  T O X I N E S  L I B R E S

N É G A T I F

D I A G N O S T I C  E X C L U

P O S I T I F

D I A G N O S T I C  R E T E N U

N É G A T I F *

À  C O N F R O N T E R  A U
C O N T E X T E  C L I N I Q U E * *

TRAITEMENT INAUGURAL ET TRAITEMENT DES RÉCIDIVES
La pr ise en charge est  plur iprofess ionnel le et  associe le médecin général iste,  le médecin hospital ier ,  le
microbiologiste,  l ’ infect io logue et le profess ionnel  de la prévent ion et  du contrôle de l ’ infect ion.

M e s u r e s  g é n é r a l e s  :  
A r r ê t  d ’ u n e  a n t i b i o t h é r a p i e  q u a n d  e l l e  n ’ e s t  p a s  n é c e s s a i r e
R é é q u i l i b r a t i o n  h y d r o - é l e c t r o l y t i q u e
P a s  d e  r a l e n t i s s e u r s  d u  t r a n s i t
D i s c u t e r  l ’ a r r ê t  d u  t r a i t e m e n t  p a r  I P P
A u c u n e  p r o p h y l a x i e  m é d i c a m e n t e u s e ,  y  c o m p r i s  p a r  p r o b i o t i q u e s ,  n ’ e s t  r e c o m m a n d é e .
P a s  d e  t r a i t e m e n t  d e s  s o u c h e s  n o n  t o x i n o g è n e s

S t r a t é g i e  t h é r a p e u t i q u e  :



Posologie et  circuit  de délivrance des traitements :
Prescr ipt ion par un médecin hospital ier  et  dél ivrance hospital ière excepté pour le métronidazole

Modalités de rétrocession de la f idaxomicine (Dif icl ir*)  et  de la vancomycine
(Vancocin*)  :

Réponse au traitement :
Evaluat ion à part i r  de 3 jours  de traitement.
Evolut ion :

Evolut ion favorable :
La régress ion des diarrhées s igne la guér ison.
Pas de recontrôle microbiologique après t raitement.

Forme réfractaire :  absence de réponse au t raitement après 3-5 jours .  
Rechute :  épisode survenant dans les 8 semaines du 1er  épisode 

         après une réponse in i t ia le au t raitement.  
Récidive :  nouvel  épisode au-delà de 8 semaines après t raitement.

Les médicaments (sauf le
métronidazole) sont

délivrés par une pharmacie
hospitalière. Il appartient

au patient de venir les
récupérer à l’hôpital.
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D o n n e r  l e  t i m i n g  :  l e s  m e s u r e s  s o n t  à  a p p l i q u e r  e t  à  m a i n t e n i r  j u s q u ’ à  7 2  h e u r e s
a p r è s  l ’ a r r ê t  d e  l a  d i a r r h é e .

D o n n e r  l e s  c o n s i g n e s  :
G a r d e r  l e s  m a i n s  p r o p r e s  :

G é r e r  l e s  e x c r e t a  :  
A p r è s  p a s s a g e  a u x  t o i l e t t e s  :

B a i s s e r  l ’ a b a t t a n t  d u  W C  a v a n t  d e  t i r e r  l a  c h a s s e  d ’ e a u
R e l e v e r  l ’ a b a t t a n t  p u i s  f r o t t e r  a v e c  p a p i e r  U U  i m b i b é  d e  v o t r e  p r o d u i t
d é t e r g e n t  h a b i t u e l ,  r i n c e r  p u i s  p a s s e r  u n  p a p i e r  à  u s a g e  u n i q u e  i m p r é g n é  d ’ e a u
d e  j a v e l  ( c o n s e i l s  d ’ u t i l i s a t i o n  d e  l ’ e a u  d e  J a v e l  c i - a p r è s ) .  
S e  l a v e r  l e s  m a i n s  s y s t é m a t i q u e m e n t  a p r è s  ê t r e  a l l é  a u x  t o i l e t t e s .

S i  p l u s i e u r s  W C  a u  d o m i c i l e ,  i n d i v i d u a l i s e r  l ’ u s a g e  d ’ u n  W C  a u  p a t i e n t  j u s q u ’ à  7 2
h e u r e s  a p r è s  l ’ a r r ê t  d e  l a  d i a r r h é e .  

Hygiène
des mains
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PRÉVENTION
1 -  Prévention primaire :  
C’est  le bon usage des ant ibiot iques.  

2- Prévention secondaires :
C’est  la prévent ion de la t ransmiss ion croisée.

HYGIENE DES MAINS ENTRETIEN DE L’ENVIRONNEMENTGESTION DES EXCRETA

R e p é r e r  r a p i d e m e n t  l e s  c a s  s u s p e c t s .
P r e s c r i r e ,  d è s  l a  s u s p i c i o n  d e  d i a r r h é e  à  C D ,  l e s  m e s u r e s  d e  p r é v e n t i o n  d e  l a
t r a n s m i s s i o n  c r o i s é e  
I n f o r m e r  e t  d o n n e r  l e s  c o n s e i l s  a u  p a t i e n t  s u r  l e s  m e s u r e s  d ’ h y g i è n e  à  a p p l i q u e r  p o u r
é v i t e r  d e  t r a n s m e t t r e  l e  C D  a u x  m e m b r e s  d u  c e r c l e  f a m i l i a l

T R O I S  A C T I O N S  P O U R  L I M I T E R  L E  R I S Q U E  D E  D I F F U S I O N  :

T R O I S  P O I N T S  C R I T I Q U E S  :

C O N S E I L S  À  D O N N E R  A U  P A T I E N T  A Y A N T  U N E  D I A R R H É E  À  C D  :   

S e  l a v e r  l e s  m a i n s  à  l ’ e a u  e t  a u  s a v o n  :  p r i v i l é g i e r  u n  s a v o n
l i q u i d e  e n  d i s t r i b u t e u r  p l u t ô t  q u ’ u n  p a i n  d e  s a v o n .  
S e  l a v e r  l e s  m a i n s  p l u s i e u r s  f o i s  p a r  j o u r  e t  s y s t é m a t i q u e m e n t
( p o u r  l e  m a l a d e  e t  t o u s  l e s  m e m b r e s  d u  c e r c l e  f a m i l i a l
d ’ a i l l e u r s  ! )  :

A v a n t  d e  p r é p a r e r  l e s  r e p a s
A v a n t  d e  m a n g e r       
A  l a  s o r t i e  d e s  t o i l e t t e s

Le fait de partager le domicile
d’un patient porteur d’ICD est un
FDR d’acquisition de la maladie.
Même si le risque absolu reste

faible, il est important d’appliquer
les mesures de prévention de la

transmission croisée.



Entretenir  l ’environnement (surfaces contaminées par les sel les & les sanitaires (WC
et salle d’eau ( lavabo,  douche,  baignoire))  :

Nettoyer (pour é l iminer les soui l lures) ,  r incer (pour ret i rer  les rés idus de matière
organique et le produit  de nettoyage) puis  désinfecter  à l ’eau de Javel  (0,5% de chlore
act if ) .  
Point  de v igi lance :  s i  ut i l i sat ion d’eau de Javel  sur  support  chromé :  ne pas oubl ier  de
r incer à l ’eau clai re après 15 minutes de temps de contact pour ne pas abimer le
support .

Gérer le l inge :
L inge propre :

Ne pas partager les draps de bain,  serv iettes et  gants de toi lette avec les autres
membres de la fami l le.  
Changer plus régul ièrement les serv iettes de toi lette,  idéalement quot idiennement
pendant l ’épisode diarrhéique.

L inge sale :
Ne pas déposer le l inge par terre,  ne pas le mettre contre soi .
Laver le l inge séparément de celu i  des autres membres de la fami l le.
Laver le l inge en machine,  idéalement à 60°C. Pour le l inge ne supportant pas une
tel le température,  programmer un cycle long à 40°C.

Communication :
Informer son médecin en cas de réappar i t ion de la diarrhée après la f in du t raitement.

V é r i f i e r  l a  d a t e  d e  p é r e m p t i o n  a v a n t  u t i l i s a t i o n  :
B i d o n  ( p r o d u i t  d i l u é )  :  1  a n
B e r l i n g o t  ( p r o d u i t  p u r )  :  3  m o i s

R e s p e c t e r  l e s  c o n s e i l s  d e  d i l u t i o n  ( p o u r c e n t a g e  d e  0 , 5 %  d e  c h l o r e  a c t i f )  :  
D i l u e r  d a n s  d e  l ’ e a u  f r o i d e
D i l u e r  s e l o n  l e  t y p e  d e  f o r m a t  ( b i d o n / b e r l i n g o t )  :

N e  p a s  u t i l i s e r  d e  p r o d u i t  d é t a r t r a n t  a v a n t  o u  a p r è s  u t i l i s a t i o n  d e  l ’ e a u  d e  J a v e l .
N e  p a s  m é l a n g e r  a v e c  d ’ a u t r e s  p r o d u i t s  d ’ e n t r e t i e n .
R i n c e r  à  l ’ e a u  c l a i r e .

D I L U T I O N

D I L U T I O N

Eau de Javel : mode d’emploi & conseils d’utilisation

Hygiène des mains :
Avant le soin :  hygiène des mains par f r ict ion avec un produit  hydro-alcool ique.
Après le soin :  lavage à l ’eau et au savon doux (act ion mécanique) suiv i ,  après séchage
complet des mains ,  d ’une fr ict ion avec un produit  hydro-alcool ique.  

Gestion des EPI  et  protection de la tenue professionnelle :  
Port  de gants et  port  d ’une surblouse à manches longues s i  contact avec le pat ient et/ou
son envi ronnement.
A él iminer di rectement dans une poubel le à la f in du soin.

C O N S E I L S  P O U R  L E S  P R O F E S S I O N N E L S  L I B É R A U X  P R E N A N T  E N  S O I N  U N
P A T I E N T  I C D  :  

L E S  A C T U S  D U  M É D E C I N  G É N É R A L I S T E


