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Bactériologie

 Baclille a G (+) anaérobie sporulé
— l¢éredescription 1935
— RoOle pathogene dans CPM deécrit en 1978
— Souches virulentes:toxinogéne

* Réservoir
— Sol (20%)
— Eau (50-80%) 5
_ Intestin nombreux mammifery'. S




— Toxine B: cytotoxine
* 100 a 1000 fois + toxique

— Toxine binaire

e Toxine AetB

— Action inflammatoire: recrutement PX,
permeabilité capillaire, micro-hémorragies

— Cytotoxiguese apoptose

— Destruction des jonctions entre entérocytes
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ans les epidemies hospitalieres US
— Fin 2003: 82% des souches isolees au Québec

— En France, fin 2006: 71% des souches expertisées
dans I'épidémie Nord Pas-de-Calais

— Pour I'instant ailleurs en France: rares cas (4/89

Hypervirulent, par production accrue de toxines
AetB



Clostriclium difficile
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A C.difficile
*\ multiplies in
| the colon

Colon

Gut mucosa
facilitates
adherence to
the colonic
epithelium

C. difficile vegetative cells produce toxins A and B and
hydrolytic enzymes (1). Local production of toxins A and
B leads to production of tumour necrosis factor-alpha
and proinflammatory interleukins, increased vascular
permeability, neutrophil and monocyte recruitment (2),

opening of epithelial cell junctions (3) and epithelial cell
apoptosis (4). Local production of hydrolytic enzymes
leads to connective tissue degradation, leading to colitis,
pseudomembrane formation (5) and watery diarrhea.




(IgA sécretoires)
— 2 tx d’Ac apres une infection aigte
— Ac restent bas dans les récidives

— A tx d’'IlgG anti toxine A et portage asymptomatique

— Detection d’Ac sérigues associée a un risque
moindre de récidives



Epidémiologie

C difficile est responsable

e De 15 a 25% des DAA

L'arrét des AB s’accompagne d’'une amélioration
clinigue dans 25% cas, en 2-3 jours

e De plus de 95% des CPM

e lere cause de diarrhées infectieuses nosocomiales
chez I'adulte

e Les ICD diagnostiquées a I'hopital sont d’origine
nosocomiale dans plus de 70% des cas, volontiers
sous forme épidemique dans des services a risque
(réa, maladies infectieuses, néphro, hémato,
gériatrie)



Incidence ICD a I'hopital: 1 a 10/1000 admissions

En France:estimations 6900 a 41000 cas annuels
d'ICD dans les ETS

7 severite des formes cliniques (10-20% cas)
Létalité x3 (jusqu’a 14%)
Moins bonne réponse au métronidazole
Mortalité imputable a ICD: 0.6-1.5%, jusqu’a 25%
en cas de CPM
20% de recidives dans les 2 mois suivant I'épisode
Initial
— % dde a une rechute (persistance de la souche initiale

sous forme sporulée dans l'intestin, malgreé Tt effiace

— Reéinfection (acquisition d’'une nouvelle souche)



Isolement de Cd %] Toxine (+) %

Patients avec CPM 95-100 95-100
Patients avec diarrhee 15-25 10-25
Patients hospitalisés 10-25 2-8
Adultes sains 0-3 0

Nv-nés sains 5-70 5-63




— En collectivité de patients, transmission croisee :

 Manuportage personnel, visiteurs

 Matériel médical

* Environnement: sol, mobilier, toilettes, salle de
bains. Spores tres résistantes, persistance pendant
plusieurs mois: 50% des prelevements
d’environnement d’un patient ayant une ICD sont

positifs
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— Résistance élevee aux desinfectants habituels et
persistance prolongée sur les supports inertes

— Promiscuité des patients
— Pression de sélection AB

— Retard a I'alerte et a la mise en place des
mesures de prevention de la dissemination
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éphalo 2e 3é génération
— Clinda
— macrolides

- FQ

En fait tous les AB

e Durée: TT longs et répetes

o Utilisation de plusieurs AB

Mais une seule dose suffit!

AB a excrétion biliaire

— >65ans

e Terrain
— ATCD de DAA

— Maladie sous-jacente sévere
— Affection digestive chronique

— Co-morbidité

— Immunodépression
 Hospitalisation

— Longs séjours

— Chirurgie

— Interventions Gl

— Alimentation entérale
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C. difficile : contexte international

= 2003 . Apparition d'un clone hypenrimient (027)
— en Amerigue du Mord ; Etats-Unis, Canada (2003 =)
— en Eurcpe : Grande-Bretagne, Pays-Bas. Belgigue (2004 )

» Augmeniation de l'incidence
— Cuebec - x5en 10 ans Ghca = et &, WSPQ 2005
— Etats-Unis : x2 entre 1996 et 2003 McDonaid, Emeng ot Dis 2006

» Augmentation de la mortalite
— Etats-Unis - x2,7 entre 1993 et 2002 e
— Grande-Bretagne : x2.2 entre 1959 =t 2004 OS, Hea' Safstcs O 2008

- fichecs au métronidazole: x 2.5 en 3
ans (Canada)

il
LR =R L]

. . B. Coignard, SFHH, 2003
*Tx de rechute a 2 mois x 2 chez>65 ans



Etats-Unis : hospitalisations avec ICD,

par classe d’'age et année, 1996-2003

&M ~— 15 iE yout
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B. Coignard, SFHHY 2007



Contexte francgais, 2006

 Premieres epidemies |CD 027 dans le Nord

W= e esss [ e (Dae : 493 a6 au -4 3yrh 2007
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« Origine
— Nosocomiale: debut des signes > 48 h apres

I'admission, non rehospitalisé dans les
4semaines qui suivent sa sortie

— Communautaire: debut des signes en I'absence
de sortie d’'un ETS dans les 12 semaines
precédentes

— Inconnue: ex debut des signes entre 4 et 12 s
apres une sortie d’'un ETS
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Contexte francais, 2006

* Premiere épidémies ICD 027 dans le Nord

[ 5§ i
Y HE L

B. Coignard, SFHH, 2007



Taux d'hospitalisation avec ICD par classe
d'age et année, France, 1999-2004
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Diagnostic

ICD: 1 ou plusieurs criteres

1. Diagnostic histo-pathologigue de colite a C :
difficile (avec ou sans diarrhee) sur un
prelevement obtenu lors d’'une endoscopie,
colectomie ou d’'une autopsie

2. Association du diagnostic clinique et biologique

Diarrhée ou mégacolon toxigue etest positif:
présence de toxine dans les selles culture de selles
(+ ) pour une souche toxinogene

3. CPM lors d’'une endoscopie digestive basse
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|ICD sévere :
au moins un des criteres suivants

Si d’'origine communautaire, admission dans un ETS
pour traitement de I'lCD

Admission dans une unité de reanimation pour
traitement de I'lCD ou de ses complications

Hyperleucocytose >20000/n¥m

Chirurgie (colectomie) pour mégacolon, perforation
ou colite refractaire

Déces dans les 30 | qui suivent le debut des
symptomes si I'lCD est la cause Initiale ou ass®cié
au déces
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e Diarrnées simples post-antibiotiques:
— OMS: plus de 3 selles/jour, de consistance malle o
liquide
— moderées, agueuses, sans signes genéraux

— Quelques jours apres le debut de =B
semaines apres arrét
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— Rectorragies <5% (recherche cause associee)
— Biologie: hyperleucocytose

hypocholéstérolemie et/ou
hypoalbuminémie

e Autres tableaux:

— Abdomen chirurgical

— Choc septique et mégacolon toxigue, avec risque de
perforation

— lleus paralytique
— Rares: atteintes gréles, abces intra-abdominaux






toxine A et/ou B, rapide < 3
heures, conservation des selles
au refrigérateur (toxine
dénaturee a 22°C), VPN 97-
100%

3. Culture: typage, sensibilité

S Vanco (3% R), nitroimidazolés
(6%R en Espagne), ac fusidique
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— Délai 10 jours

— Si souphe responsable de cas severe ou cas
groupes

— |dentification O27, eventuellement d’autres
clones epidémiques

— Methodes: PCR-ribotypage, ECP, analyse du
locus de pathogénicité PalLoc, détection gene
codant pour la toxien binaire

25



Prévention

e Avis du CTINILS relatif a la maitrise de la
diffusion des infections @lostridium
difficile dans les établissements de santé
francais, adopté le 21 aout 2006

e Note DHOS/E2/DGS/5C/2006/335 du ler
septembre 2006, relative aux
recommandations de maitrise de la
diffusion des infections @lostridium
difficile dans les établissements de santé
(date d’application: immédiate)
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* Circulaire DGAS/SD2C/DHOS/E2/DGS/5C/5D
n° 2006-404 du 15 septembre 2006 relative aux
recommandations de maitrise de la diffusion des
Infections aClostridium difficile dans les
établissements hébergeant des personnes agees et
dans les unités de soins de longue duree

e Avis du CTINILS concernant la desinfection des
endoscopes vis a vis @kostridium difficile
(adopte le 4 décembre 2006)

e Circulaire DHOS/DGS/E2/SD5C n°2007-103 du
15 mars 2007 relative a la désinfection des
endoscopes vis a vis @kostridium difficile dans
les lieux de soins 27
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Mesures de prevention et de maitrise de la
diffusion des infections a Clostridium difficile
dans les établissements de sante
- FICHE TECHNIQUE -

Contact
Precautions

12 septembre 2006
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Explication des mesures de contréle a toutes les
personnes intervenant aupres des patients [« cas
certain » et « cas suspect »), y compris les
intervenants exténeurs (médecins et infirmiers
libéraux, kinésithérapeutes, personnel intérimaire,
perﬁmm&! de remplacement, ...

Recommandations aux visiteurs des

« cas certains » et « cas suspects » de
réaliser unz hygiene des mains a la
sortie de la chambre
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Sur la porte de la chambre : rappel des precautions
« contact »

Pas de transfert des patients
symptomatiques, sauf exception. Le
transfert des patients devenus
asymptomatiques est possible sous
reserve dinformation des professionnels
du service d'accueil

Envol a tous les medecins traitants des patients,
medecins intervenant dans le cadre de la garde et
508 médecins, d'un courner comportant une
information :
1. sur lexistence de cas groupes de C. difficile
dans 'etablissement
2. sur les mesurss en cours
3. sur la necessite dun usage approprie de
Fantibiothérapee (limitee autant que possible)
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En cas d'épidémie ou de cas sévére :
- signalement interne — ECH
- signalement externe — DDASS CCLIN
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Pour les soins aupres des « cas certains » d'ICD
(en contexte épidémique, auprés des « cas suspects » (diarrhée = au moins 3 selles
liguides / jour))
PRECAUTIONS « CONTACT »

1=
o=

Maintien en chambre seule ou
regroupement avec un ou d'autres patients
« Cas certain » ou « cas suspect »

{« cohorting »)

Limitation des deplacements des patients
infectes

Hygiéne des mains

a I'entree de la chambre : désinfection des mains
a la sortie de la chambre : lavage des mains avec
un savon doux, suivi d une application de solution
hydro-alcooligue sur mains séches ou lavage
hygienique des mains
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|7' | Fort d'equipements de protection a usage
. unigue (gants et surblouse a manches
! © longues) dés [entrée dans la chambre et &

retirer avant la sortie de la chambre

Litiisation de materiel a usage unigue ou dedie

au patient (patient unique) : thermometre, bassin
de lit, ...

Gestion des dechets souilles sous

emballage clos et imperméable.
Elimination selon la filiére de Déchets

d'Activite de Seoins a Risque Infectieux
(DASRI)

Maintien de ces précautions additionnelles
jusqu'a dispartion des signes cliniques




Entretien deo chambreo

Bionettoyage des chambres (sol et surfaces) au moins 1 fois par jour, en insistant
tout particuherement sur les surfaces horizontales (adaptables, paillasses, ), les surfaces
frequemment touchees (poignee de porte, bamere de it, dispositifs pour appel des soignants,
telephone, ... ), les surfaces visiblement soulllees et les sanitaires

Sequence en 3 temps :

ﬁ ﬁ] Nettoyage avec un produit detergent

Rincage a l'eau

Désinfection des sols et surfaces avec une solution d’eau de
Javel a 2,6% diluée au 1/5"™ (cf. encadré ci-dessous)

Laisser secher pour obtenir un temps d'action de 10 mn

Rincer obligatoirement les surfaces en inox apras javellisation




Nettoyage et deésinfection a I'Eau de Javel (mémes concentration et temps de
contact) de I'equipement réutilisé entre deux patients (en particulier souleve-malade,
matériel de réeducation, __)

Utilisation en désinfection de 'Eau de Javel : solution a 2,6% diluée au 1/5°me

o1 utilisation de berlingots de 250ml (solution a 9,6%) :
1- dilution dans un flacon de 1 litre {heriingﬂt de 250ml + 750ml d'eau
froide pour obtenir une sclution de 1 litre 3 2,6%],
2- puis nouvelle dilution au 1/55me {1 litre de la solution preparée dans 4

litres d'eau)

Si utilisation de bidons de 1 ou 2 litres (solution a 2,6%) :
- dilution directe au 1/5¥™ (1 litre du bidon dans 4 litres d'eau)

La mise en ceuvre des mesures dans les etablissements hébergeant des
personnes agees (EHPAD) devrait tendre vers celles proposées dans les
établissements de sante. Cependant, ces etablissements étant des lieux
de vie, les mesures devront &tre adaptees au degre de médicalisation et
aux moyens disponibles pour la mise en place de ces mesures.




Le traitement AB des porteurs sains de Cd est
Inefficace et inutile

Les precautions contact ne s’appliguent gu’aux
patients symptomatiques

En cas d’epidémie, ne pas réaliser systématiguemen
un dépistage des patients asymptomatigues

Les produits utilisés pour I'hygiene des mains ont
une efficacité modérée sur les spores (savons) voire
nulle (PHA): action mécanique capitale

Pas de particularités dans le traitement des
endoscopes (rappel de I'importance du double
nettoyage)
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Mise en place des unites de cohorting

Conformement aux recommandations du CTINILS
MNecessaire en cas d'evolution vers un mode epidemique

PRINCIPES:

Lieu dédie / personnel dedie
3 cas certains avec notion d'unité de lieu et de temps

MISE EN OEUVEE:

1.

e

Reunir la cellule de cnise (validation
des decisions par la direction et obtenir

les moyens spécifiques)

Definir l2 leu, |3 talle de M'unité
Definir la composition de l'equipe
solgnante

Désigner un madecin responsable

Informer:

-professionnels
CONCemes,

-tutelles,
-CCLIN

Ciida FAIS R Basommi=2elam du ST LS
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Estimation financiere du surcodt (n =3)

Titre 1: Charge personnel

Surcolt IDE/ASIASHechnicien de labo 1558651€
Titre 2: Depenses medicales
Examens de |abo, Prescripions pharmaceutiques 86163 €

Titre 3: Dépenses hotelieres
Dechets, matelas, produit entretien, usage unigue TAT37€

Perte d'exploitation: T98223€
valorisation activite Clostndium (T24) — perte d'activite des lits de
medecine! estimé en fonction de |3 durée de sajour, le taux d' occupation,
la duree moyenne de sejour)
Total : 2518774€ coit moyen patient 10763 € cout moyen journee 2521 €

Donnéss pour 999 Jn et 239 patlents

D’apres K. Blanckaert, SFHH, 2007 38



— Hygiene des mains

— Matériel a UU ou dediée

— Nettoyage environnement

— Hygiene individuelle (résidents et familles)
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o Particularités liées aux caracteristigues desespor

* Prévention efficace si précoce et mesures
rigoureuses

e Importance de
— penser a ce diagnostic face a toute DAA

— De l'alerte par le laboratoire des identification ce la
toxine
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