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RESUME :  

 

Introduction : Clostridioides difficile est l’une des principales bactéries impliquées dans la 

survenue de tableaux de diarrhées nosocomiales. Son caractère transmissible et sa résistance 
sur les surfaces aux détergents-désinfectants habituellement utilisés, fait de la lutte contre sa 
propagation un véritable objectif de santé publique et un champ d’étude en hygiène hospitalière 

à part entière. Nous avons étudié dans ce travail, d’une part l’évolution du taux d’incidence des 

infections à C. difficile (ICD) corrélée à la consommation d’antibiotiques au sein des Hôpitaux 
Universitaires de Strasbourg (HUS), d’autre part la maitrise des cas groupés en regard des 
différentes stratégies de surveillance mises en place par l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène 
(EOH) entre les années 2012 et 2019.  
 
Matériel et Méthodes : Notre étude est rétrospective. Les données concernant les prélèvements 
positifs à C. difficile ont été obtenues à partir des informations envoyées par le laboratoire de 
bactériologie à l’EOH entre janvier 2012 et décembre 2019. Les données concernant la 
consommation d’antibiotiques ont été recueillies grâce à la base de données de ConsoRes. Les 
données concernant les différentes stratégies de maitrise des infections ont été récoltées dans 
les documents de l’EOH. 
 
Résultats : Sur la période d’étude, 2018 prélèvements ont été retenus comme témoignant d’une 

nouvelle ICD, chez 1860 patients. L’âge moyen des patients était de 78,5 ans. L’incidence 

globale des ICD est passée de 0,31 nouveau cas pour 1000 journées d’hospitalisation (IC95% 

[0,26 – 0,35]) en 2012 à 0,47 (IC 95% [0,41 – 0,52]) en 2019. Le caractère nosocomial de 
l’infection a été retenu dans 60,5 % des cas. Les données de notre étude n’ont pas permis de 

mettre en évidence de corrélation significative entre les consommations globales 
d’antibiotiques aux HUS et les taux d’incidence des ICD nosocomiales (coefficient de Pearson 
égal à 0,24 (IC95% [-0,12 – 0,54]) et p = 0,19). Les différentes stratégies de surveillance des ICD 
ont semblé avoir un impact sur le nombre de cas groupés. 
 
Conclusion : L’incidence des infections à C. difficile a augmenté entre les années 2012 et 2019 
aux HUS. Cette augmentation ne semble pas être liée à la consommation hospitalière globale 
d’antibiotiques obtenue à partir des données générales de prescription. Les stratégies de 
surveillance des infections semblent permettre la maitrise des cas groupés.  
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INTRODUCTION 

1. De la bactérie à sa prise en charge 

1.1. Présentation de Clostridioides difficile et des pathologies associées 

Clostridioides difficile (anciennement Clostridium difficile) est décrit en 1935 par Hall et 

O’Toole, qui lui octroyèrent ce nom d’espèce en conséquence des difficultés qu’ils éprouvèrent 

à l’isoler et de sa croissance très lente en milieu de culture (1). Initialement associé au genre 

Clostridium, il fût reclassé en 2015, par Lawson et Rainey, dans le genre Clostridioides (2). 

C. difficile est la principale cause de diarrhées nosocomiales en milieu hospitalier (3). Il 

représente en effet jusqu’à 10 % de ces dernières et jusqu’à 25 % des cas de diarrhées post 

antibiotiques (4). La diarrhée est l’un des principaux effets secondaires d’une antibiothérapie. 

Il est estimé qu’environ 2 à 7 % des patients devant être hospitalisés et recevant un antibiotique 

présenteront une diarrhée (5). 

C. difficile est un bacille à gram positif anaérobie strict sporulé. Il existe différentes souches 

dont certaines sont productrices de toxines (toxines A et B) responsables de diarrhées. Seules 

les souches toxinogènes sont pathogènes. Ainsi le diagnostic de diarrhée à C. difficile ne devrait 

être posé que si les toxines sont détectées dans les selles à l’examen microbiologique. Ces 

toxines jouent un rôle important dans la virulence de la souche. La toxine A est une entérotoxine 

et la toxine B est une cytotoxine. 

Dans la dernière version de ses recommandations, en 2021, l’European Society of Clinical 

Microbiology and Infectious Diseases (ESCMID) définit un épisode d’infection à C. difficile 

(ICD) par (6) :  

§ Des signes cliniques compatibles avec une ICD et la mise en évidence de toxines 

de C. difficile par dosage immuno-enzymatique sans autre cause de diarrhée, ou  
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§ Des signes cliniques compatibles avec une ICD et un test d’amplification des acides 

nucléiques (NAAT) positif de préférence avec une valeur seuil de cycle bas (7,8), ou 

une culture de toxines de C. difficile positive, ou  

§ une colite pseudomembraneuse diagnostiquée lors d’une endoscopie, après une 

colectomie ou à l’autopsie, en association avec un test positif pour la présence 

de C. difficile toxinogène (CDT) (9). 

La diarrhée est définie comme la production d’au moins 3 selles molles, correspondant au type 

6-7 sur l’échelle des selles de Bristol (10), en 24 heures. 

La clinique de l’ICD est composée de diarrhées post-antibiotiques dites « simples » et/ou de 

colites pseudomembraneuses (inflammation sévère du côlon responsable de la présence de 

membranes tapissant les parois de l’intestin donnant le nom de la maladie). La létalité au cours 

d’une diarrhée simple attribué à C. difficile est inférieure à 1 % (11). En cas de colite 

pseudomembraneuses, la létalité peut atteindre 35-50 % (12,13). D’après les données du Centre 

d’épidémiologie sur les causes médicales de décès (CépiDC), le nombre de décès liés à une 

ICD en France métropolitaine variaient de 312 à 232 décès par an pour la période de 2012 à 

2017 (14). 

Toujours selon l’ESCMID de 2021, la réponse au traitement est définie par l’arrêt des diarrhées 

ou le retour à une production de selles normales pour le patient au cours du traitement et ce 

jusqu’à 48 heures après la fin de ce dernier, accompagné d’une amélioration des paramètres de 

gravité de la maladie. La définition d’une ICD réfractaire correspond à une ICD qui ne répond 

pas à un traitement antibiotique conforme aux recommandations, après 3 à 5 jours de traitement. 

Cette durée de 3 à 5 jours correspond au délai standard de réponse d’un traitement par 

métronidazole (6). 

L’ICD est une maladie qui présente un taux de récidive non négligeable. Globalement, le risque 

de récidive est d’environ 25 % (11) mais varie selon le nombre d’épisodes qui a déjà eu lieu. 
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Ce risque est de 20 % après le premier épisode infectieux, il atteint 40 % après le deuxième 

épisode et 60 % après trois épisodes (15,16). 

La récidive est définie par un épisode d’ICD survenant dans les 8 semaines suivant le début 

d’un précédent épisode, à condition que ce dernier soit résolu après la fin du traitement initial 

(17). Les rechutes peuvent être des « récidives vraies » liées à la persistance de la souche initiale 

ou des « réinfections » en lien avec l’acquisition d’une souche différente (18). Par convention, 

au-delà de 8 semaines, on dit qu’il s’agit d’une nouvelle infection (17). En pratique clinique, il 

n’est pas possible de différencier une récidive d’une réinfection. 

La définition de la sévérité d’une ICD a évolué entre les recommandations européennes de 2014 

(19) et celles de 2021 (6). Dans les recommandations de l’ESCMID 2014, l’ICD sévère était 

définie comme un épisode d’ICD pouvant être responsable d’une colite sévère, ou d’une 

évolution compliquée de la maladie, avec des effets systémiques importants liés aux toxines, et 

d’un choc nécessitant une hospitalisation en service de réanimation, voire une colectomie, ou 

qui est susceptible d’entraîner un décès. Les recommandations de 2021 introduisent la notion 

d’ICD sévèrement compliquée en complément de celle d’ICD sévère : 

§ L’ICD sévère est caractérisée par l’un des facteurs suivants : fièvre, leucocytose 

(leucocytes >15 x 109/L) et augmentation de la créatinine sérique (soit >50 % au-dessus 

de la valeur initiale). 

§ L’ICD sévèrement compliquée est définie par la présence de l’un des facteurs suivants 

qui doivent être attribués à l’ICD : hypotension, choc septique, lactate sérique élevé, 

iléus, mégacôlon toxique, perforation intestinale ou toute détérioration rapide du patient. 
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1.2. Facteurs de risque  

C. difficile est une bactérie de la flore digestive chez l’homme. Sa transmission se fait par voie 

féco-orale. Elle est facilitée par le fait que la forme sporulée du C. difficile lui permette de 

persister longtemps dans l’environnement et dans la flore digestive. 

Quand les conditions sont défavorables, C. difficile peut survivre grâce à la sporulation. La 

spore formée est très résistante aux agents physiques et chimiques. Quand les conditions 

redeviennent favorables, la spore germe pour donner naissance à un C. difficile végétatif, 

capable de se multiplier rapidement. Les formes végétatives sont fragiles et ne résistent pas en 

milieu extérieur. Dans l’appareil digestif, la colonisation de l’intestin par le bacille est 

influencée par le microbiote ainsi que par l’activité métabolique qui peuvent tous deux être 

perturbés par la prise d’antibiotiques.  

Dans la population générale, le portage asymptomatique de C. difficile varie entre 0 et 15 % 

chez les adultes (20). Dans les études qui ciblaient des patients âgés hospitalisés en soins de 

longue durée, la prévalence du portage asymptomatique variait de 0 à 51 % (21). L’étude 

PORTADIFF menée en 2022 dans 10 hôpitaux français, dont l’objectif était d’évaluer le 

portage de cette bactérie, montrait que 11 % des patients hospitalisés étaient porteurs 

asymptomatiques de C.difficile toxinogène ou non toxinogène (22). Ces porteurs sains 

représentent un réservoir de bactéries et contribuent à leur dissémination dans l’environnement.  

Le passage de la colonisation à l’infection symptomatique est influencé par plusieurs facteurs 

dont l’état général des patients, l’âge et la notion d’antibiothérapie prolongée. En milieu 

hospitalier, la facilité d’acquisition de C. difficile peut s’expliquer par la participation de 

plusieurs variables : la pression de sélection des antibiotiques, la dissémination des souches 

dans l’environnement par manuportage, la promiscuité des patients et les caractéristiques 

naturelles de survie des spores sur les supports inertes. 
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Les principaux facteurs de risque d’ICD se répartissent en 3 catégories (23,24) : 

Les facteurs intrinsèques au patient tels que : 

§ L’âge supérieur à 65 ans,  

§ La présence de comorbidités,  

§ Un antécédent d’ICD,  

§ Un faible taux d’anticorps anti-toxines. 

Les facteurs modifiant le microbiote du patient tels que : 

§ La consommation d’antibiotiques,  

§ Une chimiothérapie,  

§ La consommation d’antiacides gastriques tels que les inhibiteurs de pompes à protons 

(IPP),  

§ Les lavements et laxatifs. 

La multiplication de l’exposition à la bactérie : 

§ Des hospitalisations répétées  

§ La présence d’un voisin de chambre porteur de C. difficile,  

§ Le passage dans une chambre préalablement occupée par un patient contaminé. 

La consommation d’antibiotiques est un facteur précipitant l’émergence de l’infection. La prise 

de plusieurs antibiotiques, la voie d’administration orale et une durée prolongée de 

l’antibiothérapie augmentent le risque de diarrhée associée à C. difficile.  

Les antibiotiques principalement incriminés sont ceux ayant un spectre d’action large et 

susceptibles de perturber la flore intestinale ainsi que de favoriser l’implantation de C. difficile 

(25). Une étude de 1998 présentait un état des lieux des risque d’ICD selon la famille 

d’antibiotiques consommée. Ses résultats sont présentés sur la figure 1. Deux études plus 
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récentes retrouvaient comme principaux antibiotiques prédisposants, les céphalosporines, la 

clindamycine, les fluoroquinolones et y ajoutait les carbapénèmes (26,27). 

 

Figure 1 : Risque d’ICD selon le type d’antibiotiques (Bignardi, 1998 (28)) 

 

Les résultats d’une méta-analyse de 2020 indiquaient que les antibiotiques fortement associés 

sont les carbapénèmes et les céphalosporines de 3ème et 4ème génération. Les patients étaient 

deux fois plus susceptibles de développer une ICD après avoir été récemment exposés à ces 

antibiotiques. Des associations plus modestes ont été observées avec les quinolones 

(principalement fluoroquinolones), les lincosamides, les céphalosporines de 2ème génération et 

les pénicillines combinées aux inhibiteurs de bêta-lactamase (29). 

1.3. Stratégies de diagnostic  

En 2009, l’ESCMID publiait le premier document d’orientation sur le diagnostic des ICD, 

incitant à la mise en place d’algorithmes dans de nombreux laboratoires en Europe (30). Ce 

document a été mis à jour en 2016 incluant de nouveaux tests tels que l’amplification des acides 

nucléiques (NAAT) (31). Cette révision résume les recommandations d’optimisation des tests 

de diagnostic d’ICD, permettant une amélioration de leur mise en évidence ainsi qu’une 
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uniformisation permettant une optimisation de leur gestion, de leur prévention et de leur 

surveillance en Europe. 

Le diagnostic d’ICD repose sur la détection des toxines dans les selles. Parmi les nombreuses 

méthodes disponibles, aucune ne répond à toutes les attentes du biologiste en termes de 

sensibilité, spécificité, rapidité et coût (32). Le meilleur compromis préconisé par l'ESCMID 

est obtenu en adoptant un algorithme en deux étapes : une méthode sensible de dépistage qui 

va permettre d’écarter le diagnostic d’ICD lors d’une infection, et qui, en cas de résultat positif, 

sera suivie d'une méthode de confirmation plus spécifique (33). 

Ces tests se basent sur des examens de référence. Il s’agit principalement de la culture de toxines 

et du test de cytotoxicité cellulaire permettant respectivement la détermination de la production 

de toxines par C. difficile et la mise en évidence de l’effet cytopathogènes des toxines. Ces 

méthodes de référence sont très sensibles et représentent le « Gold Standard » actuel. Elles sont 

cependant longues à réaliser (d’une durée de 2 à 4 jours) et nécessitent des infrastructures de 

laboratoire lourdes et ne permettent donc pas une utilisation en routine dans la plupart des 

laboratoires (34).  

Les tests réalisés en routine sont moins performants et incluent les tests immuno-enzymatiques 

(IEA) et les méthodes moléculaires. 

1.3.1. Test immuno-enzymatique  

Il existe deux types d’IEA : l’IEA GDH qui détecte l’enzyme glutamate déshydrogénase (GDH) 

produite par C. difficile et l’IEA toxines qui révèle la présence de la toxine A, ou des toxines A 

et B, dans les selles. 

La détection de la GDH est une technique rapide et très sensible avec une valeur prédictive 

négative (VPN) d’au moins 97 % (35). Sa faible spécificité nécessite d’effectuer un deuxième 

test pour révéler la présence de toxines ou de gènes de toxines.  
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La détection des toxines A et B est une technique rapide, simple avec une très bonne spécificité. 

Toutefois, de nombreuses études ont montré son manque de sensibilité, allant de 52 à 66 % en 

comparaison avec la culture de toxines. La valeur prédictive positive (VPP) du test est 

insuffisante en cas de faible prévalence de l’infection et il doit donc être utilisé en combinaison 

avec une autre méthode (30).  

1.3.2. Méthodes moléculaires 

Ces méthodes d’amplification permettent de révéler la présence des gènes TcdA codant la 

toxine A, TcdB codant la toxine B, TcdA et TcdB codant la toxine binaire et d’indiquer la 

délétion possible du nucléotide en position 117 du gène TcdC qui est un marqueur présomptif 

de la souche épidémique 027. La détection est rapide et très sensible. Leur spécificité imparfaite 

s’explique par le fait qu’elles détectent les souches toxinogènes indépendamment de 

l’activation des gènes, soit le portage d’une souche toxinogène non productrice de toxine in 

vivo (gènes non activés). De plus, ces tests présentent le risque de rendre des résultats 

faussement négatifs en cas de mutations des gènes TcdA ou TcdB ou en présence de nouveaux 

clones émergents hypervirulents (30). 

1.3.3. Algorithme 

Afin de pallier aux défauts de sensibilité ou de spécificité de chaque test individuellement, 

l’ESCMID recommande la combinaison de 2 à 3 méthodes successives (36). Cette combinaison 

de tests permet de diminuer les résultats faussement négatifs.  

La figure 2 présente la combinaison de ces algorithmes de diagnostic, le test numéro 1 est l’IEA 

GDH, le test 2 peut être le test de référence, IEA toxines et/ou l’amplification en chaine par 

polymérase des toxines (PCR). 
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Figure 2 : Algorithme de diagnostic des infections à C. difficile (33) 

 

Dans le cas d’un test IEA toxines négatif en deuxième test, du fait d’une faible VPN, les 

résultats doivent être confirmés par un troisième test tel que la PCR. 

1.4. Stratégies de traitement 

En 2009, l’ESCMID publiait le premier document d’orientation sur le traitement de l’ICD (30) ; 

ce document a été actualisé en 2021 (6). Cette dernière version a permis au groupe d’étude 

européen sur C. difficile (ESGCD) d’intégrer les différents traitements antimicrobiens de l’ICD 

et les nouvelles approches thérapeutiques telles que la transplantation de microbiote fécal 

(TMF) et les anticorps monoclonaux liant les toxines. La stratégie de traitement est maintenant 

guidée par le risque de récidive plus que par la gravité initiale (6). 

§ Traitement d’un premier épisode d’ICD : 

- fidaxomicine per-os : 200 mg x2/j pendant 10 jours ou 

- alternative : vancomycine per-os : 125 mg x4/j pendant 10 jours 
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§ Traitement d’une 1ère récurrence :  

- Si fidaxomicine en 1er choix : vancomycine 125 mg x4/j pendant 10 jours + 

bezlotoxumab (1 dose) si disponible  

- Si vancomycine en 1er choix : fidaxomicine 200 mg x2/j pendant 10 jours, ou 200 mg 

x2/j pendant 5 jours puis 200 mg 1j/2 pendant 20 jours  

- Si fidaxomicine et bezlotoxumab non disponibles : vancomycine en schéma 

décroissant : 125 mg 4x/j 14j puis 125 mg x2/j 7j, puis 125 mg x1/j 7j puis 125 mg 

1j/2 7j puis 125 mg 1j/3 7j.  

 

§ Traitement pour une nième récurrence :  

- Vancomycine 125 mg x4/j pendant 10 jours + bezlotoxumab, si fidaxomicine. ; 

associée ou non à une TMF 

 

§ Traitement chez un patient à risque élevé de récurrence : 

-  1er choix : fidaxomicine, si possible : 200 mg x2/j 5j puis 200 mg 1j/2 – 20j  

- Alternative : vancomycine 125 mg x4/j pendant 10 jours + bezlotoxumab (1 dose) 

 

§ ICD grave : vancomycine per os 125 mg x4/j pendant 10 jours ou fidaxomicine 200 mg 

x2/j pendant 10 jours. Pas d’association systématique avec le métronidazole. 

 

§ ICD compliquée, ou ICD grave réfractaire : discuter l’ajout de tigécycline IV (charge 

100 mg puis 50 mg x2/j). En cas de colite pseudomembraneuse, perforation colique ou 

de péritonite accompagnée d’une défaillance organique, une prise en charge chirurgicale 

sera envisagée consistant en une colectomie. 
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§ ICD réfractaire : 

- Non compliquée et stable : revoir le diagnostic  

- Si aggravation : avis chirurgical. Discussion TMF si chirurgie récusée. 

La réponse au traitement est obtenue lorsque le patient ne présente plus de diarrhée et a eu des 

selles formées ou normales pour ce patient, pendant la durée du traitement, et au moins 48 

heures après la fin du traitement, et que les paramètres de gravité de la maladie (clinique, 

microbiologique et radiologique) se sont améliorés (6). 

2. Épidémiologie en France et en Europe 

L’émergence et la diffusion d’une souche particulière, épidémique, dite 027, est à l’origine de 

l’augmentation de l’incidence des ICD au début des années 2000. Cette souche a commencé à 

diffuser en Amérique et au Canada, puis en Europe, dont la France (figure 3). Cette souche 027 

est caractérisée par une résistance à l’érythromycine et aux fluoroquinolones qui peut avoir 

sélectionné sa dissémination, et une hyperproduction de toxines A et B qui lui confère une 

virulence accrue responsable de taux élevés de morbidité et de mortalité observés (37).  
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Figure 3 : Signalements des ICD en France, d’août 2001 à décembre 2010 (38) 

 

De 2001 à 2005, aucun système français de surveillance des ICD n’existait. L’arrivée en France 

du clone 027 a été anticipée, en 2005, par l’application de recommandations de prévention et 

de surveillance rédigées par un groupe de travail constitué par l’Institut de veille sanitaire 

(InVS), du laboratoire de l’Hôpital Saint-Antoine (laboratoire C. difficile associé au Centre 

National de Référence (CNR) des bactéries anaérobies et du botulisme à partir de 2007) et des 

représentants du Centre de Coordination de la Lutte contre les Infections nosocomiales 

(CCLIN). En 2006, la création d’un guide par le Réseau d’Alerte d’Investigation et de 

Surveillance des Infections nosocomiales (RAISIN) a permis de faire la synthèse des 

recommandations en termes de diagnostic biologique, de signalements et de mesures d’hygiène 

spécifiques aux ICD. À la suite de l’émergence du clone épidémique entre 2006-2007, 

particulièrement dans le nord de la France, le Haut Conseil de la Santé Publique (HCSP) a 

rédigé un avis en reprenant les recommandations de 2006 du RAISIN, afin de mobiliser les 

établissements de santé et les établissements accueillant des personnes âgées. En réponse à 
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l’augmentation des demandes d’expertise microbiologique, en 2007, la création du CNR 

C. difficile associé au CNR des bactéries anaérobies et du botulisme devenait indispensable. 

Les données du CNR C. difficile et des signalements d’infections nosocomiales a permis le 

suivi de la dynamique de diffusion du clone 027 (38). En complément, l’InVS et le CNR 

C. difficile ont réalisé en 2009 une étude nationale prospective multicentrique, appelée ICD-

RAISIN, afin d’évaluer l’incidence des ICD et les caractéristiques des souches (39). Dans cette 

étude, plusieurs établissements de santé français dont 105 services de courts séjours et 95 

services de réadaptation ont été suivis pendant 6 mois. L’incidence observée des ICD était 

respectivement de 2,28 cas et 1,15 cas/10 000 patient-jours. Les cinq principales souches 

retrouvées étaient  014/020/077 (18,7 %), 078/126 (12,1 %), 015 (8,5 %), 002 (8 %) et 005 (4,9 

%) (39).  

En 2012, une étude française prospective multicentrique, réalisée auprès de 70 établissements 

de santé dont la nature (CHU, cliniques…) et la taille variaient, a rapporté une incidence d’ICD 

de 3,6 ± 2,9 cas/ 10 000 patient-jours (40). D’après les auteurs, une comparaison entre les 

années 2009 et 2012 soulignait une augmentation d’incidence probablement sous-estimée par 

un manque de suspicion clinique ou par un défaut de sensibilité des techniques diagnostiques 

utilisées. 

Selon la base nationale de données PMSI MCO constituée de l’agrégation des fichiers de 

résumé de sortie anonyme (RSA) transmis et validés par les établissements de santé ayant une 

activité d’hospitalisation en médecine, chirurgie, obstétrique (MCO), le nombre de séjours pour 

entérocolite à C. difficile a une tendance à l’augmentation allant de 4 236 à 5 828 séjours 

annuels de 2012 à 2019 (figure 4) (41). 
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Figure 4 : Nombre de séjours pour entérocolite à C. difficile en France – Données ScanSanté 

: séjours avec mention du diagnostic CIM-10 avec A04.7 en diagnostic principal (41) 

 

La prévention et la surveillance des ICD est un enjeu de santé publique. En effet, selon une 

étude de 2015 réalisée dans des hôpitaux de soins de courte durée français, ces infections sont 

responsables d’une augmentation de la durée moyenne de séjour d’hospitalisation associée à un 

surcout moyen par séjour avec ICD estimé à 9 575 euros extrapolé à 1 631,1 millions d’euros; 

au niveau national dont 12,5 % serait attribuable aux récidives (42). 

De janvier à décembre 2017, aux Hôpitaux universitaires de Strasbourg (HUS), une souche 

moins fréquemment retrouvée en Europe, dite 018, a été isolée pour la première fois en France 

en lien avec une épidémie dans des services de gériatrie. Cette souche serait associée à des ICD 

sévères et à la genèse d’épidémies. La souche 018 est multirésistante aux antibiotiques 

(résistance à l’érythromycine, la clindamycine et la moxifloxacine). Cette première épidémie 

de C. difficile 018 en France a été associée à un taux élevé de mortalité (43). 
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3. Mesures de prévention et de contrôle des ICD 

La forme sporulée de C. difficile lui donne la capacité d’être résistante aux différents 

désinfectants classiquement utilisés en établissement de santé, aussi bien pour les mains que 

pour les surfaces inertes (44). 

A l’hôpital, les réservoirs potentiels de C. difficile sont les patients atteints d’ICD, 

l’environnement et les dispositifs médicaux (DM). Les principaux vecteurs en cause dans les 

transmissions croisées sont alors les mains contaminées du personnel soignant ou des visiteurs 

après contact avec un patient atteint d’ICD ou avec l’environnement contaminé, mais également 

les dispositifs médicaux partagés contaminés. 

Pour limiter la transmission de C. difficile, un ensemble de mesures de prévention et de contrôle 

doit être appliqué  : un usage approprié des antibiotiques par les soignants, une bonne 

communication entre le laboratoire de bactériologie et l’équipe opérationnelle d’hygiène (EOH) 

pour la surveillance et l’alerte de l’apparition de nouveaux cas, ainsi que la connaissance et la 

bonne application des précautions d’hygiène, passant par la formation des soignants et 

l’éducation des patients (45). Ce sont ces dernières que nous allons développer. 

3.1. Précautions standard 

Les précautions standard (PS) sont un ensemble de mesures d’hygiène, appelées aussi mesures 

barrières, visant à réduire le risque de transmissions croisées des agents infectieux entre le 

personnel soignant, le patient et l’environnement (46). Elles sont le socle de la maitrise des 

transmissions croisées. Elles comprennent, entre autres, l’hygiène des mains (notamment, les 5 

indications de l’hygiène des mains par friction avec des solutions hydroalcooliques (SHA) de 

préférence, définies par l’OMS (47), l’utilisation d’équipements de protection individuel 

appropriés (EPI) (protection de la tenue, gants, masques, lunettes de protection), la gestion des 

excrétas, le bionettoyage de l’environnement et le respect des obligations vaccinales. Elles 
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doivent être appliquées par tous les professionnels de santé pour tout soin, en tout lieu, et pour 

tout patient, quel que soit son statut infectieux. 

Les PS permettent la protection d’un patient ICD et des soignants à certains micro-organismes, 

mais elles n’empêchent pas totalement la transmission à d’autres patients et aux soignants du 

C. difficile, en particulier par le fait de la résistance des spores du C. difficile aux produits 

désinfectants utilisés en routine. Ces PS doivent alors être obligatoirement associées à des 

précautions complémentaires (PC) adaptées aux caractéristiques microbiologiques du 

C. difficile. 

3.2. Précautions complémentaires 

Les dernières recommandations nationales concernant C. difficile datent de 2008. Elles ont été 

diffusées sous la forme d’un avis du HCSP qui préconise la mise en place de précautions 

complémentaires de type contact (PCC) efficaces sur C. difficile (44). Il n’y a pas eu de mises 

à jour depuis. Ces PCC sont décrites ci-dessous, avec quelques adaptions selon les 

connaissances actuelles. 

3.2.1. Hygiène des mains 

A la sortie de la chambre d’un patient porteur d’une ICD, après contact avec le patient et/ou 

son environnement, un lavage simple des mains avec de l’eau et du savon doux avant la 

désinfection par friction avec une SHA est nécessaire. La simple utilisation de SHA est sans 

action sur les spores de C. difficile car les SHA ne sont pas sporicides, c’est donc la combinaison 

avec l’action mécanique du lavage qui est efficace pour éliminer la bactérie sporulée. En France, 

les 3 situations pour lesquelles un lavage est nécessaire avant la désinfection avec des SHA 

sont : après la prise en charge d’un patient porteur de C. difficile, après la prise en charge d’un 

patient atteint de gale ou si les mains sont souillées. 
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3.2.2. Equipements de protection individuelle (EPI) 

Le port de gants et de surblouse à manches longues est recommandé avant d’entrer dans la 

chambre d’un patient porteur de C. difficile pour tout contact rapproché avec le patient et/ou 

son environnement.  

Ces EPI permettent de limiter le contact direct des mains et de la tenue des soignants avec les 

spores qui se trouvent sur le patient et dans l’environnement du patient. Ils ne sont pas 

préconisés en systématique, notamment les gants, dans d’autres types de PCC (pour les 

bactéries multirésistantes aux antibiotiques par exemple). Idéalement, les gants et la surblouse 

sont retirés et éliminés dans la chambre du patient, avant la sortie, afin de limiter les 

transmissions croisées. Une hygiène des mains (lavage suivi d’une désinfection avec une SHA) 

est impérative après le retrait de ceux-ci. 

3.2.3. Bionettoyage 

L’environnement joue un rôle majeur dans la transmission des spores, car elles sont résistantes 

aux détergents-désinfectants classiquement utilisés dans les lieux de soins et peuvent rester des 

semaines voire des mois sur les surfaces inertes (48,49).  Il est donc nécessaire d’utiliser un 

produit sporicide (répondant à la norme européenne NF EN 13704) pour le bionettoyage 

quotidien de la chambre du patient porteur et des dispositifs médicaux utilisés pour ce patient.  

L’eau de javel (hypochlorite de sodium 0,5 % de chlore actif) est un désinfectant sporicide 

facilement accessible et peu couteux, mais l’inconvénient est qu’elle n’a qu’une action de 

désinfection. Une détersion est donc nécessaire au préalable. Il existe également des détergents-

désinfectants sporicides, plus pratiques à utiliser car utilisables « en 1 temps ». Le choix des 

produits peut se faire selon leur compatibilité aux matériaux et selon leur cout. 

Une augmentation de la fréquence du bionettoyage des surfaces fréquemment manipulées 

(poignées de porte, bras du fauteuil, barrières, interrupteur,) est également recommandée.  
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3.2.4. Gestion des dispositifs médicaux 

Comme pour le bionettoyage, les DM à usages multiples utilisés au contact d’un patient atteint 

d’une ICD doivent être désinfectés avec un produit sporicide. Il est préconisé que ces DM soient 

individuels et demeurent dans la chambre du patient (usage dédié tel que stéthoscope, 

thermomètre) ou qu’ils soient à usage unique.  

3.2.5. Gestion des déchets et des excrétas 

Tout ce qui a été utilisé pour un patient atteint d’une ICD, et qui ne peut pas être désinfecté, 

doit être éliminé dans la filière des déchets d’activité de soins à risque infectieux (DASRI). Pour 

les personnes incontinentes et dépendantes, l’élimination des protections se fera donc par la 

filière DASRI, tandis que pour les personnes continentes et dépendantes nécessitant l’utilisation 

d’un bassin, l’évacuation des selles et la désinfection du bassin se feront par l’intermédiaire du 

laveur-désinfecteur de bassin, et à défaut, les selles seront évacuées par le réseau 

d’assainissement et le bassin désinfecté manuellement avec un produit sporicide. Selon les 

recommandations de 2017 du Centre d’appui pour la Prévention des Infections Associées aux 

Soins (CPIAS) Grand Est, aux HUS, sont utilisés des sacs protecteurs de bassins, contenant un 

produit gélifiant, permettant de diminuer la contamination des bassins. L’emploi de l’usage 

unique est aussi envisagé en l’absence de laveur-désinfecteur de bassin (50).  

3.3. Organisations des soins 

Les PCC adaptées au C. difficile sont à mettre en place devant toute coproculture positive à 

C. difficile toxinogène (CDT) ou dès toute suspicion d’ICD. 

En 2008, le HCSP recommande d’évoquer le diagnostic d’ICD et donc de mettre en place les 

PCC devant la présence de toute diarrhée post-antibiotique, notamment chez les patients âgés 

avec antécédents de consommation d’antibiotiques dans le mois précédent. La mise en place 

d’une surveillance active est préconisée à l’aide d’une recherche systématique de toxines de 
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C. difficile dans les selles de tout patient adulte présentant une diarrhée débutant au moins 48 

heures après son admission, en utilisant les tests de diagnostic rapide qui détectent les deux 

toxines A et B simultanément (44). 

La levée des précautions complémentaires peut être effectuée 72 heures après l’arrêt des 

diarrhées sur prescription médicale. Aucun prélèvement de contrôle n’est préconisé. Un résultat 

positif pour la toxine chez un patient asymptomatique pourrait entraîner l'instauration d'un 

traitement inutile pour l'ICD, ce qui augmenterait le risque pour le patient de développer une 

nouvelle ICD à l'avenir (51). 

Aux HUS, une trace informatique est implémentée pour les patients aux antécédents d’ICD 

datant de plus de 2 mois et ayant à nouveau une ICD, afin que les services soient alertés lors 

des prochaines admissions. Cette alerte permet de sensibiliser les soignants au fait que le patient 

est à risque d’ICD et donc que les PCC adaptées au C. difficile sont à mettre en place dès que 

le patient présente une diarrhée qui pourrait être causée par un C. difficile et qu’une coproculture 

à la recherche de C. difficile soit effectuée.  

Comme pour toutes précautions complémentaires d’hygiène, les patients en PCC pour une ICD 

doivent être pris en charge en chambre individuelle. Une signalétique est mise en place sur la 

porte de la chambre, permettant une information claire des personnels soignants et des visiteurs 

sur le type des précautions complémentaires d’hygiène à mettre en place (Annexe 1). Pour une 

meilleure communication, l’information du type de PCC à mettre en place est également 

indiquée dans le dossier du patient et sur une fiche de liaison destinée aux brancardiers (Annexe 

2).  

Un document synthétisant toutes ces mesures est accessible à tous les agents des HUS sur 

l’intranet (Annexe 3). 
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4. Rationnel 

Depuis 2012 aux HUS, l’EOH a mis en place une surveillance épidémiologique des ICD. Les 

résultats positifs à CDT sont adressés quotidiennement à l’EOH par extraction informatique des 

résultats du laboratoire de bactériologie. 

En parallèle, sur le serveur de résultats, dans le cas d’une coproculture positive, il est rappelé 

aux personnels soignants de placer le patient en « isolement » et de contacter l’EOH pour plus 

de renseignements sur la conduite à tenir. 

Les données de l’extraction informatique sont stockées dans un fichier sécurisé et permettent 

une vérification de l’historique des résultats positifs par Unité fonctionnelle (UF) ainsi que 

l’historique des résultats d’un patient. 

Dans certains cas, un membre de l’EOH contacte les soignants de l’UF afin de confirmer l’ICD 

et de s’assurer de la mise en place des mesures d’hygiène adéquates. Une conduite à tenir 

protocolisée pour l’EOH a été instaurée en 2013 et a évolué au fil des années (Annexe 4). 

 

Historiquement, la surveillance active des ICD a commencé à la suite d’une suspicion de 

transmissions croisées aux HUS en 2012, responsable d’un cluster d’une taille estimée à 12 

patients dans un service. À la suite de cette alerte, la création d’un fichier de suivi a permis 

l’enregistrement des patients identifiés porteurs d’ICD et de l’UF de découverte. 

En 2013, un nouvel épisode épidémique de plusieurs cas a entrainé le renforcement de la 

stratégie de surveillance et la rédaction d’une conduite à tenir. Il a été décidé que, dès 2 cas 

d’ICD découverts positifs dans une même UF en moins de 15 jours, un membre de l’EOH prend 

contact avec les soignants de l’UF par téléphone, afin de s’assurer de la mise en place des 

précautions d’hygiène adéquates. Cet appel et les informations recueillies sont tracés dans le 

fichier de suivi. A partir de 3 cas, un « dossier alerte » est créé. Des investigations sont alors 

menées par l’IDE hygiéniste référent de l’UF concernée afin d’évaluer la plausibilité des 



45 

 

transmissions croisées (analyse des dossiers médicaux et administratifs des patients, et tableau 

synoptique de leur parcours). Dans l’hypothèse de la confirmation d’une épidémie d’ICD (au 

moins 2 cas acquis dans l’UF), une enquête est réalisée sur le terrain (visite de l’UF pour une 

première prise de contact avec les soignants et, étude de l’organisation et des moyens). Si 

l’épidémie progresse (à partir du 3ème cas acquis), une observation des pratiques est effectuée 

et la situation est présentée en réunion de service de l’EOH. La décision de la réalisation d’un 

signalement externe est discutée avec, dans certains cas, la sollicitation du CNR pour 

comparaison des souches. Enfin, un retour d’information au service est effectué. 

En 2014, un assouplissement de la stratégie avait été effectué en repoussant l’ouverture du 

dossier alerte à partir de 4 cas découverts positifs dans une même UF. 

En 2015, face à l’augmentation d’épisodes de plus de 4 cas groupés, la décision est prise de 

refaire appel à l’ancienne stratégie, c’est-à-dire la création du dossier alerte et des investigations 

à partir du 3ème cas découvert dans une même UF. Deux définitions fonctionnelles sont 

également créées et sont utilisées dans la conduite à tenir protocolisée de l’EOH : « l’ICD 

chronique » et « l’UF prévalente ». 

« L’ICD chronique » concerne les patients qui ont présenté plusieurs épisodes d’ICD aux HUS. 

Ces patients sont tagués informatiquement « ICD ? » permettant de rendre attentif le personnel 

soignant lors de leur prise en charge. La définition d’un patient porteur chronique est empirique 

et spécifique de l’EOH des HUS, elle correspond à un patient présentant au moins deux résultats 

positifs à plus de deux mois d’intervalle. 

« L’UF prévalente » est une UF ayant présenté des cas groupés sur les 2 dernières années, 2 

années de suite. Dès qu’un patient a un prélèvement positif à un CDT dans une UF prévalente, 

un appel téléphonique est effectué par un membre de l’EOH, sans attendre qu’il y ait un 2ème 

cas, pour s’assurer de la mise en place des précautions d’hygiène adéquates. 
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Après 2015, l’algorithme des actions de l’EOH n’a plus été modifié. Néanmoins, l’investigation 

des cas groupés a été affinée avec la prise en compte du partage du personnel paramédical entre 

UF sur une même journée de travail. De plus, au niveau du laboratoire de bactériologie, 

l’algorithme de diagnostic des CDT a été modifié afin d’être plus sensible.  

La mise en place des différentes stratégies de surveillance est détaillée en figure 5. 

 

 

 

Figure 5 : Frise chronologique de la mise en place des stratégies de surveillance des cas 

d’ICD de 2012 à 2019 

 

Dans ce contexte, il nous a paru intéressant d’étudier l’incidence des ICD dans notre 

établissement depuis 2012, date de la mise en place puis de l’évolution de la surveillance active 

des ICD par l’EOH en partenariat avec le laboratoire de bactériologie.  

L’objectif principal de notre étude est de décrire l’évolution du taux d’incidence annuel des 

ICD de 2012 à 2019, aux HUS, en hospitalisation complète adulte. 

Les objectifs secondaires sont l’étude de la corrélation entre le taux d’incidence des ICD 

nosocomiales et la consommation d’antibiotiques de 2012 à 2019), la description des cas 

groupés, et la mise en regard de l’évolution des stratégies de surveillance et de ces cas groupés. 
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MATERIEL ET METHODE 

Notre étude est une étude descriptive rétrospective monocentrique. Les données exploitées sont 

celles déjà recueillies en routine pour la surveillance des infections aux HUS. Notre étude a été 

enregistrée dans le registre des traitements de données des HUS. 

1. Lieu de l’étude 

Notre établissement est un centre hospitalier universitaire de 2 209 lits, organisé sur 5 sites 

géographiques. En 2019, la durée moyenne d'hospitalisation en MCO était de 6,2 jours. Les 

HUS possèdent un service d’hygiène, dont fait partie l’EOH, pour la prévention et le contrôle 

des infections, et un laboratoire de bactériologie pour le diagnostic microbiologique de celles-

ci.  

2. Variables 

La population étudiée est représentée par les patients adultes ayant eu au moins une 

coproculture positive à un CDT aux HUS entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2019. Les 

services de pédiatrie et les séjours de moins de 24 heures ont été exclus de l’étude. 

Les données des patients atteints d’une ICD inclus dans l’étude ont été recueillies à l’aide du 

système d’information hospitalier (SIH) des HUS, permettant d’extraire : 

§ L’âge 

§ Le sexe 

§ L’UF où la coproculture a été réalisée 

§ La date de la coproculture positive à CDT 

§ Les dates d’entrée et de sortie du séjour 

§ Les dates d’entrée et sortie de l’UF 
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Les données de consommation d’antibiotiques aux HUS ont été recueillies à l’aide de la base 

de données ConsoRes. ConsoRes est l’outil utilisé pour la surveillance nationale de la 

consommation d’antibiotiques et des résistances bactériennes en établissement de santé 

(mission SPARES). Cette surveillance est réalisée par un réseau d’établissements volontaires 

dont fait partie les HUS. Les données recueillies par l’intermédiaire de ConsoRes sont agrégées. 

Nous n’avons pas recueilli les données de la consommation d’antibiotiques par patient. 

L’exploitation de la base de données ConsoRes a permis le recueil de la consommation par 

classe d’antibiotiques, par secteur d’activité et par année. Le nombre de journées 

d’hospitalisation de notre établissement de 2012 à 2019 a été extrait de cette base également. 

Les données suivantes ont été recueillies :  

§ L’année 

§ Le secteur d’activité 

§ La famille d’antibiotiques et les molécules concernées 

§ Le nombre de journées d’hospitalisation 

§ le nombre de DDJ  (Dose Définie Journalière : posologie quotidienne de référence, 

définie par l’OMS, qui représente la posologie usuelle pour un adulte de 70 kg dans 

l’indication principale d’un principe actif (52)) 

Les antibiotiques prédisposants à un risque d’ICD retenus dans notre étude sont les 

carbapénèmes, céphalosporines de 3ème et 4ème génération, pénicillines inhibiteur de β-

lactamase, fluoroquinolones et lincosamides (25–29). 

Les antibiotiques suivants ont été inclus : 

§ carbapénèmes : ertapénème, imipénème et méropénème 

§ céphalosporine de 3ème génération : céfixime, céfotaxime, cefpodoxime, ceftazidime 

ceftriaxone 

§ céphalosporine de 4ème génération : céfépime 
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§ pénicilline inhibiteur de β-lactamase : ampicilline/sulbactam, amoxicilline/acide 

clavulanique et pipéracilline/tazobactam 

§ fluoroquinolones : ciprofloxacine, lévofloxacine et moxifloxacine 

§ lincosamides : clindamycine 

3. Analyses microbiologiques 

L’identification microbiologique est effectuée au laboratoire de bactériologie des HUS. Les 

tests sont réalisés selon différentes techniques validées. 

De 2012 à 2019, le laboratoire de bactériologie a fait évoluer son algorithme pour la recherche 

de C. difficile dans les selles.  

Jusqu’à fin décembre 2017, le laboratoire utilisait un algorithme en 2 étapes afin de détecter la 

présence de CDT (figure 6) :  

1. Recherche de GDH dans les selles par technique immunologique 

2. Recherche des gènes des toxines par PCR 

Cet algorithme rendait l’absence ou la présence de CDT. 
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Figure 6 : Algorithme d'interprétation des résultats microbiologiques du laboratoire de 

bactériologie des HUS avant 2018 

 

Depuis janvier 2018, le laboratoire utilise un algorithme en 3 étapes, intégrant la recherche de 

toxines libres A et B (figure 7) : 

1. Recherche de GDH dans les selles par technique immunologique 

2. Recherche de toxines libres dans les selles par technique immunologique 

3. Recherche des gènes des toxines par PCR 

Cet algorithme permet de rendre le résultat d’absence d’ICD, de « C. difficile toxinogène 

probable » qui confirme le diagnostic d’ICD toxinogène, et de « C. difficile toxinogène 

possible » qui, occasionnellement, révèle le portage d’une souche toxinogène non productrice 

de toxine in vivo. Dans le dernier cas, une concordance avec la clinique du patient sera 

nécessaire avant de mettre en place les précautions d’hygiène. 



51 

 

 

Figure 7: Algorithme d'interprétation des résultats microbiologiques du laboratoire de 

bactériologie des HUS depuis 2018 

 

4. Définitions 

4.1. Définition d’une ICD 

Dans notre étude, un épisode d’ICD est défini par la mise en évidence de CDT sur une 

coproculture analysée par le laboratoire de bactériologie de notre établissement. Selon 

l’algorithme de la figure 7, nous étudions les ICD probables et possibles. Nous n’avons pas 

recueilli de critères cliniques. 

Avant la mise à jour de l’ESCMID de 2021, la durée de traitement d’un épisode d’ICD pouvant 

atteindre 14 jours dans le traitement des formes sévères (53), nous avons retenu une durée de 

14 jours à partir de la première coproculture positive pour définir la durée d’un épisode d’ICD 

chez un patient. Tout autre coproculture positive à CDT réalisée durant ces 14 jours a été 

considérée comme appartenant au même épisode d’ICD. 
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4.2. Définition des récidives et des nouvelles ICD 

Passé ces 14 jours, un nouveau prélèvement positif à CDT était considéré comme un nouvel 

épisode infectieux. Soit ce nouvel épisode était une récidive, soit ce nouvel épisode était une 

nouvelle infection. 

Nous avons fixé la définition d’une récidive d’ICD comme un nouvel épisode survenant dans 

les 8 semaines (soit 56 jours) après le début de l’épisode précédent conformément à la littérature  

(17). 

Passé le délai de 56 jours, dans notre étude, un nouveau prélèvement positif signait une nouvelle 

infection. 

Pour le calcul du taux d’incidence, un nouveau cas d’ICD correspond au premier épisode d’ICD 

d’un patient (primo-infection) mais aussi à un épisode ultérieur défini comme une nouvelle 

infection. 

4.3. Définition des cas groupés d’ICD 

Un cluster a été défini par l’apparition d’au moins de 2 patients présentant une coproculture 

positive à CDT, dans une même UF sur une période inférieure à 2 semaines. 

4.4. Définition d’une ICD nosocomiale 

Dans notre étude, un épisode d’ICD nosocomiale a été défini par un nouveau cas d’ICD 

survenant 72 heures après l’admission dans notre établissement de santé conformément aux 

données de la littérature (54) .  

L’ensemble des définitions se rapportant aux différents épisodes d’ICD est représenté dans la 

figure 8. 
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Figure 8: Définitions des différents épisodes d’ICD dans notre étude 

 

En 2015, deux définitions opérationnelles ont été mises en place par l’EOH des HUS pour la 

surveillance quotidienne, celle d’« ICD chronique » et d’« UF prévalente ». 

4.5. Définition d’une « ICD chronique » 

Est considéré comme ayant une « ICD chronique », un patient qui présente au moins deux 

résultats positifs à un CDT à plus de deux mois d’intervalle, c’est-à-dire un patient qui présente 

plusieurs nouvelles ICD. 

4.6. Définition d’une « UF prévalente »  

Une « UF prévalente » est une UF ayant présenté au moins 3 cas d’ICD reliés entre eux, 2 

années de suite, sur les 2 dernières années.  

5. Analyses statistiques 

Les analyses statistiques comportent une partie descriptive et une partie inférentielle. 

La première partie commence par la description de la population. Les variables quantitatives 

ont été exprimées par la moyenne, la médiane, le premier et le troisième quartile. Les variables 

qualitatives ont été décrites par l’effectif, la proportion et un intervalle de confiance (IC) à 95 %.  

Puis nous avons calculé les taux d’incidence des ICD totales et des ICD nosocomiales par 

année, de 2012 à 2019, présentés pour 1000 journées d’hospitalisation (JH).  
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La deuxième partie comporte l’étude de la corrélation entre le taux d’incidence des ICD 

nosocomiales et la consommation d’antibiotiques de 2012 à 2019, selon la méthode de 

corrélation de Pearson. Le niveau de significativité retenu a été un risque alpha de 5 % et les IC 

sont calculés à 95 %. Pour l’étude de la corrélation, ce sont les données trimestrielles qui ont 

été analysées. 

Puis nous avons mis en regard l’évolution des cas groupés d’ICD et l’évolution des algorithmes 

de surveillance de l’EOH de 2012 à 2019. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel R (55), version 3.6.3 ainsi qu’avec 

tous les progiciels requis pour mener à bien les différents traitements de données. 
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RESULTATS 

1. Description de la population et des infections 

Entre le 1er janvier 2012 et le 31 décembre 2019, le nombre total d’hospitalisations complètes 

aux HUS hors secteur de pédiatrie a tendance à diminuer passant de 677 394 à 615 002 patients. 

Sur cette même période, 2 672 analyses de selles sont revenues positives à CDT chez 1 860 

patients distincts. Le nombre total de prélèvements positifs à CDT semble augmenter, passant 

de 300 en 2012 à 373 en 2019 (Tableau 1). 

Tableau 1 : Données générales sur les HUS de 2012 à 2019 

Années 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 
Nombre total de 

prélèvements 
positifs à CDT 

 
300 

 
343 

 
307 

 
343 

 
305 

 
327 

 
374 

 
373 

Nombre total 
d’hospitalisations 

aux HUS 
(hors pédiatrie) 

 
677 394 

 
678 198 

 
662 513 

 
636 219 

 
639 032 

 
634 273 

 
623 873 

 
615 002 

 

Parmi les coprocultures positives à CDT, 2018 ont été classées comme des nouvelles infections 

(75,5 %), 366 comme des récidives (13,7 %) et 288 comme faisant partie d’un même épisode 

infectieux (10,8 %).  

L’analyse des 2018 nouvelles infections a montré que 60,5 % (IC95% [58,4 – 62,7]) d’entre-

elles étaient nosocomiales (1 222 ICD nosocomiales). La moyenne d’âge des patients au 

moment de leur nouvelle infection était de 78,5 ans (IC95% [77,7 – 79,2]), pour une médiane 

de 82,0 ans (Q1 69,0 ans – Q3 92,0 ans). La répartition au sein des différents services 

hospitaliers montrait que les services de médecine étaient les plus représentés (76,5 % des 

nouvelles infections étaient découvertes en service de médecine). Les patients, tous secteurs 

confondus, ont une médiane de séjour globale à 22,0 jours, une médiane de séjour avant d’avoir 

une ICD de 6,0 jours et une médiane de séjour après l’ICD de 13,0 jours (Tableau 2).  
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Les 1967 patients hors services soins longue durée (SLD) présentent une médiane de séjour 

globale à 22,0 jours, une médiane de séjour avant l’ICD à 6,0 jours et une médiane de séjour 

après l’ICD à 12,0 jours. 

Tableau 2 : Description générale des variables concernant les ICD aux HUS de 2012 à 2019 
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2. Description du taux d’incidence annuel des ICD et de la consommation d’antibiotiques  

La figure 9 montre que le taux d’incidence total des nouvelles ICD semble globalement 

augmenter sur les 8 années d’étude, passant de 0,31 ICD/1000 JH (IC95% [0,26 – 0,35]) en 2012 

à 0,47 ICD/1000 JH (IC 95% [0,41 ; 0,52]) en 2019. En ne considérant que les ICD nosocomiales, 

cette augmentation est moins marquée passant de 0,19 ICD/1000 JH (IC95% [0,15 – 0,22]) en 

2012 à 0,27 ICD/1000 JH (IC95% [0,23 – 0,32]) en 2019. Dans les 2 cas, cette évolution 

croissante semble se faire en 2 phases, l’une de 2012 à 2015 où le taux d’incidence des nouvelles 

infections atteignait 0,42 ICD/1000 JH et 0,25 ICD nosocomiales/1000 JH, et l’autre à partir de 

2016 où les taux d’incidence des nouvelles infections étaient plus bas, de 0,37 ICD/1000 JH et 

0,21 ICD nosocomiales/1000 JH et avaient une tendance à l’augmentation jusqu’en 2019. Sur 

la figure 9, est également représenté le taux d’incidence des récidives qui semble globalement 

stable, avec 0,08 ICD récidivantes/1000JH en 2012 et 2019. 

La consommation globale d’antibiotiques, représentée par une courbe sur la figure 9, était de 

572,81 DDJ/1000 JH en 2012. En 2015, elle atteignait son maximum avec 603,63 DDJ/1000 

JH, puis elle arrivait à son minimum en 2016 avec 558,03 DDJ/1000 JH, pour revenir, en 2019, 

à une consommation proche de la consommation de 2012 avec 573,05 DDJ/1000 JH. 

Le détail des taux d’incidence des nouvelles infections et des récidives ainsi que la 

consommation d’antibiotiques est disponible dans l’annexe 5. 
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Figure 9: Taux d’incidence (pour 1000 JH) des nouvelles ICD, des ICD nosocomiales, des 

récidives d’ICD et consommation globale d’antibiotiques de 2012 à 2019

L’annexe 6 montre que les services de médecine et de soins de suite et de réadaptation (SSR) 

sont les services qui paraissent les plus concernés par la découverte des cas nosocomiaux 

d’ICD, avec des taux d’incidence respectivement de 0,32 ICD/1000 JH en 2012 et 0,44 

ICD/1000 JH en 2019, et de 0,57 ICD/1000 JH en 2012 et 0,40/1000 JH en 2019.

L’annexe 7 montre que les services de réanimation en premier lieu, puis de chirurgie et de 

médecine, sont les secteurs dans lesquels la consommation d’antibiotiques est la plus forte, 
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respectivement en moyenne 1158,58 DDJ/1000JH, 671,78 DDJ/1000JH et 630,77 

DDJ/1000JH. 

L’évolution du taux d’incidence des ICD nosocomiales pour 1000 JH en regard de la 

consommation d’antibiotiques dans les différents secteurs est représentée dans la figure 10.  

De 2012 à 2019, en service de médecine, on observe une augmentation des taux d’incidence 

d’ICD nosocomiales, marquée en 2015, 2018 et 2019 par trois pics respectivement 0,44, 0,46 

et 0,44 ICD/1000JH, associée à une diminution de la consommation d’antibiotiques en général 

passant de 670,74 DDJ/1000JH 2012 à 567,04 DDJ/1000JH 2019.  

En SSR, le taux d’incidence des cas nosocomiaux présente trois pics en 2012, en 2015 et 

particulièrement en 2017, avec respectivement 0,57, 0,58 et 0,87 ICD/1000JH. La 

consommation d’antibiotiques est relativement stable avec une discrète tendance décroissante, 

passant de 269,75 DDJ/1000JH en 2012 à 228,72 DDJ/1000JH en 2019. 

Les secteurs de chirurgie et gynécologie-obstétrique présentent les taux d’incidence d’ICD 

nosocomiales les plus faibles, associés à une utilisation d’antibiotiques ayant une tendance à 

l’augmentation. 

Le secteur de SLD, présente des incidences globalement faibles avec un pic d’incidence en 

2013 à 0,30 ICD nosocomiale/1000JH, associée à une consommation constante d’antibiotiques. 

Le secteur de réanimation présente trois pics d’incidence en 2013, 2018 et 2019 associés à une 

forte consommation d’antibiotiques qui présente deux pics en 2013 et 2015. 

Aucun cas d’ICD nosocomiale n’a été recensé en secteur de psychiatrie. 
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Figure 10: Taux d’incidence (pour 1000 JH) d’ICD nosocomiales et consommation globale 

d’antibiotiques dans les différents secteurs de 2012 à 2019.

3. Corrélation entre le taux d’incidence d’ICD nosocomiales et la consommation 

d’antibiotiques de 2012 à 2019

L’analyse de la corrélation entre le taux d’incidence des ICD nosocomiales et la consommation 

d’antibiotiques, tous secteurs confondus, par trimestre, de 2012 à 2019 montre un coefficient 

de Pearson de 0,24 (IC95% [-0,12 ; 0,54]). Cette corrélation n’est pas significative dans notre 
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population (p = 0,19). La figure 11 présente cette corrélation avec les taux d’incidence pour 

1000 JH en ordonnée et la consommation d’antibiotiques en DDJ pour 1000 JH en abscisse. 

 

Figure 11: Corrélation du taux d’incidence des ICD nosocomiales et de la consommation 

d’antibiotiques par trimestre 

 

Nous avons également étudié la corrélation entre le taux d’incidence des ICD nosocomiales et 

la consommation des antibiotiques pouvant être à risque d’ICD (figure 12) : carbapénèmes, 

céphalosporines de 3ème et 4ème génération, pénicillines avec inhibiteur de β-lactamase, 

fluoroquinolones et lincosamides. Cette analyse de la corrélation entre le taux d’incidence des 

ICD nosocomiales et la consommation d’antibiotiques déclencheurs, tous secteurs confondus, 

de 2012 à 2019 montre un coefficient de Pearson de 0,02 (IC95% [-0,32 ; 0,37]). Cette corrélation 

n’est pas significative dans notre population (p = 0,92). 
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Figure 12: Corrélation du taux d’incidence des ICD nosocomiales et de la consommation 

d’antibiotiques déclencheurs 

 

Les coefficients de Pearson sont pour les carbapénèmes de 0,40 (IC95% [0,06 ; 0,66]) (p = 0,02), 

les céphalosporines C3G et C4G de 0,07 (IC95% [-0,28 ; 0,41]) (p = 0,70), les pénicillines avec 

inhibiteur de β-lactamase de 0,18 (IC95% [-0,18 ; 0,50]) (p = 0,32), les fluoroquinolones de - 0,32 

(IC95% [-0,60 ; 0,04]) (p = 0,08) et la famille des lincosamides de 0,33(IC95% [- 0,02 ; 0,61]) (p 

= 0,06). Ces corrélations sont présentées en annexe 8. 

Cette corrélation a été réalisée pour les différents services (annexe 9). Les analyses en médecine 

et en SSR sont représentées sur la figure 13. Les coefficients de Pearson sont respectivement 

de -0,13 (IC95% [-0,46 ; 0,22]) et 0,06 (IC95% [-0,29 ; 0,40]) ; non significatifs.  
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Médecine 
-0,13 (IC95% [-0,46 ; 0,22]), p = 0,46 

 

SSR 
0,06 (IC95% [-0,29 ; 0,40]), p = 0,75 

 

Figure 13: Corrélation du taux d’incidence des ICD nosocomiales et la consommation 

d’antibiotiques déclencheurs en service de Médecine et SSR 

 

4. Description des cas groupés d’ICD  

4.1. Clusters d’ICD de 2012 à 2019 

 
Depuis la mise en place en 2012 des stratégies de surveillance des cas groupés d’ICD et 

jusqu’en 2019, nous avons recensé 305 cas groupés d’ICD équivalant à 692 patients présentant 

un prélèvement positif à CDT impliqués dans des clusters aux HUS. Le nombre moyen de 

patients par cluster était de 2,27.  

Nous pouvons voir sur la figure 14, que sur les 8 années d’étude, le nombre annuel de cas 

groupés a varié, passant initialement de 37 clusters en 2012, pour atteindre 44 clusters en 2013, 

puis diminuer en 2014 avec 26 clusters. Ce nombre de cas remonte en 2015 puis baisse 

progressivement jusqu’en 2017 pour atteindre un pic en 2018 et rester stable en 2019. 

Ces cas groupés se composent de 2 à 5 patients maximum et concernent essentiellement les 

services de médecine et SSR. La répartition des tailles des clusters semble homogène, les 
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clusters de 2 patients représentent pour chaque année entre 68,75% et 86,49% des cas tandis 

que les clusters de 5 patients restent rares représentants entre 2, 22% et 3, 13% des cas. 

La figure 14 présente l’évolution du nombre et de la taille des cas groupés et le nombre moyen 

de patients par cluster de 2012 à 2019. Le détail de la taille des cas groupés par année et le 

nombre moyen de patients par cluster est disponible en annexe 10. 

 

 

Figure 14: Evolution du nombre et de la taille des cas groupés et du nombre moyen de 

patients par cluster de 2012 à 2019 
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La figure 15 présente l’évolution du nombre et de la taille des cas groupés et le nombre moyen 

de patients par cluster de 2012 à 2019 en service de médecine. Cette évolution présente une 

tendance identique à celle de tous les secteurs regroupés.  

 

Figure 15: Evolution du nombre et de la taille des cas groupés et du nombre moyen de 

patients par cluster de 2012 à 2019 en médecine 

 

Etant donné que la stratégie de surveillance ne prévoit une action de l’EOH qu’à partir de 2 cas 

dans une même UF dans les 15 jours (sauf pour les UF « prévalentes » à partir de 2015), il a 

paru pertinent de pratiquer la même analyse avec uniquement les clusters de taille supérieure à 

2 patients, c’est à dire de ne considérer un cluster qu’à partir de 3 cas. Ces données sont 
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présentées dans la figure 16. En comparant la figure 16 à la figure 14, l’évolution du nombre 

de cas groupés montre la même tendance de 2012 à 2016, mais les variations sont moindres. 

Depuis 2017, le nombre de clusters d’au moins 3 patients est stable ; de 7 à 9 par an, et les 

clusters de plus de 3 patients sont rares (1 à 2 par an). Le nombre moyen de patients par cluster 

présente un pic ponctuel en 2016 avec 4,00 patients par cluster.  

 

Figure 16 :  Evolution du nombre et de la taille des clusters d’au moins 3 patients et du 

nombre moyen de patients par cluster de 2012 à 2019  
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4.2. Description des clusters d’ICD en regard des stratégies de surveillance 
 

La mise en place initiale des stratégies de surveillance de l’EOH en 2012 a permis la mise en 

évidence de 37 cas groupés d’ICD n’excédant pas 3 patients. Les 6 clusters de 3 patients étaient 

localisés en service de SSR pour la moitié, et pour l’autre moitié en service de médecine (2 en 

médecine interne et 1 en maladies infectieuses). 

En 2013, le nombre et la taille des cas groupés ont augmenté. La taille moyenne des clusters 

était de 2,34 patients. Nous avons dénombré 44 cas groupés dont 32 clusters de 2 patients, 10 

clusters de 3 patients, 1 cluster de 4 patients en service de neurochirurgie et 1 cluster de 5 

patients en service de gériatrie. Ces cas groupés cumulaient 103 patients présentant une ICD 

nosocomiale. Cette situation a entrainé un renforcement de la stratégie avec la création d’un 

« dossier alerte » à partir de 3 cas découverts positifs dans une même UF. 

Le renforcement de la surveillance a permis en 2014 une diminution du nombre d’épisodes à 

26 cas groupés (en moyenne 2,19 patients par cluster). Cette année présentait 3 clusters de 3 

patients (1 en secteur de SSR et 2 en médecine interne) et 1 cluster de 4 patients en service de 

neurologie. La décision d’assouplir la stratégie a été appliquée, au vu du temps important 

consacré au suivi, en débutant la création du dossier alerte et des investigations à partir du 4ème 

cas seulement. 

En 2015, l’assouplissement mis en place l’année précédente semble coïncider avec une 

augmentation du nombre de clusters, remonté à 40. Les services concernés par les clusters de 4 

patients étaient 3 services de médecine interne et 1 service de SSR. A la suite de l’augmentation 

de la taille des clusters et devant le fait que certains services avaient fait face à plusieurs cas 

groupés d’ICD les dernières années, la décision fut prise de refaire appel à l’ancienne stratégie, 

c’est-à-dire réaliser des investigations dès 3 cas découverts dans une même UF et deux 

nouvelles définitions ont été introduites à l’algorithme de surveillance : 
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 -appel des UF prévalentes dès le premier cas d’ICD détecté dans ces UF 

 -signalement des « porteurs chroniques » sur le logiciel informatique de l’hôpital 

Pour rappel, la définition de patient « porteur chronique » correspond à un patient présentant au 

moins deux résultats positifs à C. diffcile à plus de deux mois d’intervalle. Selon la surveillance 

« jour après jour » de l’EOH, sur les 8 années d’étude, 92 patients ont été recensés comme ayant 

une ICD chronique. En reprenant les données, théoriquement, 155 patients auraient pu être 

identifiés. Les « UF prévalentes » concernent essentiellement des services de médecine et de 

SSR, (services de médecine interne, service de gériatrie et SSR). 

Depuis 2015 l’algorithme de décision définitif de l’EOH n’a plus été modifié, en 2016 37 

clusters sont recensés (en moyenne 2,27 patients par cluster). Seuls les secteurs de médecine 

sont concernés par les clusters de 4 patients (2 en médecine interne, 1 en gériatrie) et 1 cas 

groupé de 5 patients en service d’oncologie. 

En 2017, est ajoutée la prise en compte du partage de soignants paramédicaux entre UF. Le 

nombre de clusters a continué de diminuer, avec 32 clusters. Cette année-là, il y a eu entre autres 

1 cluster de 5 patients en secteur de SSR. 

A partir de 2018, la mise en place d’un nouvel algorithme au laboratoire de bactériologie, 

permettant la diminution des faux négatifs, semble corréler avec une augmentation du nombre 

de prélèvements positifs à CDT et du nombre de clusters recensés passant à 45 clusters en 2018 

(en moyenne 2,38 patients par cluster) et à 44 clusters en 2019 (en moyenne 2,29 patients par 

cluster). Ce sont surtout les clusters de 2 patients qui ont augmenté. En 2018, nous en recensons 

notamment 9 en néphrologie, 16 en médecine interne, 4 en oncologie et 6 en SSR. En 2019, 

nous en recensons 4 en médecine interne, 3 en gériatrie et 3 en service de réanimation 

chirurgicale.  
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DISCUSSION 

Notre travail avait pour objectif d’étudier rétrospectivement au centre hospitalier universitaire 

de Strasbourg, sur une période de 8 ans, l’évolution du taux d’incidence des ICD, des ICD 

nosocomiales en regard de la consommation d’antibiotiques et également de décrire l’évolution 

des cas groupés en fonction des stratégies de prévention mises en place par l’EOH. Notre 

population d’étude était similaire à celle que l’on retrouve habituellement dans la littérature en 

termes d’âge et de sex-ratio, c’est-à-dire avec une moyenne d’âge de 78,5 ans pour les sujets 

hospitalisés et à prédominance féminine (56).  

Dans notre établissement, notre étude montre que le taux d’incidence des ICD en 

hospitalisations complètes adultes a augmenté entre 2012 et 2019, passant de 0,31 ICD/1000JH 

(IC95% [0,26 – 0,35]) à 0,47 ICD/1000 JH (IC 95% [0,41 – 0,52]). La comparaison année par année 

de nos données avec des études antérieures françaises est difficile, en l’absence jusqu’en 2018 

de surveillance annuelle systématique. Nous avons retrouvé une étude française prospective 

multicentrique, réalisée auprès de 70 établissements de santé en 2012, qui rapportait une 

incidence d’ICD de 3,6 ± 2,9 cas/10 000 patient-jours, donc proche de celle de notre 

établissement (40). Une autre étude publiée en 2019 a fait un état des lieux de l’épidémiologie 

des ICD de 2010 à 2017 en France (57). Cette étude mentionne une enquête d’incidence des 

ICD en 2016 dans les hôpitaux tertiaires (équivalent au statut d’un hôpital universitaire) où 

l’incidence était de 4,7 ICD/10 000 patients-jours, c’est-à-dire plus élevée que dans notre étude 

où le taux d’incidence en 2016 était de 0,37 ICD/1 000 JH. Enfin, les données nationales du 

PMSI mises à disposition par l’agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) 

pour les séjours avec un code A04.7 « Entérocolite à C. difficile » de la CIM- 10, présentent la 

même tendance que notre étude, à savoir une tendance à l’augmentation, le nombre de séjours 

passant de 4 236 à 5 828 de 2012 à 2019 (41).  
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Concernant les ICD nosocomiales dans notre établissement, notre étude semble montrer une 

augmentation de l’incidence entre 2012 et 2019, passant respectivement de 0,19 ICD 

nosocomiales/1000 JH (IC95% [0,15 – 0,22]) à 0,27 ICD nosocomiales/1000 JH 

(IC95% [0,23 – 0,32]). L’enquête de 2016, précédemment citée, indiquait une incidence pour les 

hôpitaux tertiaires de 2,7 ICD nosocomiales /10 000 patients-jours (57), donc proche de nos 

résultats pour l’année 2016 (0,21 ICD nosocomiale/1000 JH). Par ailleurs, la part des infections 

nosocomiales dans notre étude, qui était de 60,5 %, est moins importante que ce que montrait 

une enquête de prévalence menée dans 22 hôpitaux français de janvier 2016 à décembre 2017. 

Cette enquête reportait une proportion d’ICD nosocomiales égale à 78 % (58). Cependant, la 

définition des ICD nosocomiales n’était pas la même que celle choisie dans notre étude (basée 

sur la définition proposée par la SHEA (society for healthcare epidemiology of America) et a 

pu permettre de comptabiliser plus de cas nosocomiaux (54,58).  

Dans notre étude, il nous a paru essentiel d’étudier l’évolution de l’incidence des ICD 

nosocomiales vis à vis de la consommation d’antibiotiques, avant de mettre en regard les 

différentes stratégies de contrôle des ICD et les cas groupés, étant donné que la consommation 

d’antibiotiques est connue pour être un facteur de risque d’ICD (59). Néanmoins, nos analyses 

n’ont pas montré de corrélation significative entre le taux d’incidence des ICD nosocomiale et 

la consommation globale d’antibiotiques (coefficient de Pearson égal à 0,24 (IC95% [0,12 – 

0,54])., p=0,19), ni avec la consommation d’antibiotiques dits déclencheurs d’ICD (coefficient 

de Pearson égal à 0,02 (IC95% [-0,32 – 0,37]), p=0,92), exceptée la consommation de 

carbapénèmes qui est corrélée positivement (coefficient de Pearson égal à 0,40 (IC95% [0,06 – 

0,66]) (p = 0,02)). Ceci peut être dû au fait que les données de consommation d’antibiotiques 

recueillies à l’aide de la base de données ConsoRes sont des données générales et non des 

données par patients. Nous avons fait le choix d’utiliser les données agrégées de ConsoRes car 

le recueil rétrospectif des données de consommation individuelle d’antibiotiques sur 8 ans est 
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un travail volumineux et que le sujet de notre étude n’était pas d’étudier les facteurs de risque 

des ICD. Il est probable que la consommation d’antibiotiques des sujets inclus dans notre étude 

soit plus élevée que la moyenne. Il est également possible que l’absence d’association entre les 

ICD et la consommation d’antibiotiques soit due à des facteurs de confusion non pris en compte 

dans les analyses.  

Concernant l’analyse des cas groupés d’ICD, les différentes stratégies de prévention semblent 

avoir permis la maitrise de ces cas groupés en diminuant leur nombre mais l’impact réel de ce 

type d’intervention est difficile à évaluer. Une étude avant-après chaque modification de 

stratégie était difficilement réalisable, voire impossible, car en pratique elles ont été mises en 

place progressivement. De plus, d’autres facteurs en lien avec l’organisation de l’hôpital et des 

services ont pu intervenir, comme par exemple la fermeture de lits, ou le ratio soignants/soignés. 

La gestion d’autres épidémies peut également avoir influencé l’application des mesures 

d’hygiène et donc la transmission des ICD. Notamment, sur notre période d’étude, l’incidence 

des ICD suit une évolution globalement similaire à celle de l’incidence des ERG (entérocoques 

résistants aux glycopeptides), dont les voies de transmission sont en partie identiques en milieu 

hospitalier et pour lesquels il existe également une stratégie de surveillance protocolisée, ce qui 

interroge nécessairement sur le respect des mesures d’hygiène dans les services par rapport aux 

protocoles. Néanmoins, la description des cas groupés est un point fort de notre étude car celle-

ci est rarement effectuée dans la littérature. 

Le nombre total de cas groupés mis en évidence par le recueil prospectif de l’EOH est supérieur 

à celui retrouvé par le code informatique écrit pour notre étude avec le logiciel R (55). Il est 

possible que des rapprochements a posteriori entre des cas groupés aient été réalisés (car il y a 

eu comparaison des souches par le CNR, ou connaissance du partage de soignants sur une 

période par exemple), non repérés par le code informatique, la taille des clusters et le nombre 

d’UF prévalentes semblent alors sous-estimés par ce dernier. Inversement, le nombre de cas 
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« chroniques » a été sous-estimé par le recueil quotidien par rapport au résultat du code 

informatique. Ces éléments confortent l’intérêt de combiner l’automatisation informatique avec 

les investigations sur le terrain.   

Une autre limite de notre étude est la définition de nos cas qui s’est basée sur l’existence d’une 

coproculture positive à CDT. Nous n’avons pas pris en compte les signes cliniques. Cependant, 

selon les données de littérature, l’utilisation unique des données de microbiologie est acceptable 

dans les travaux de recherche (60). De plus, seules les coprocultures de selles a priori non 

moulées sont traitées au laboratoire de bactériologie des HUS. Nous n’avons pas pris en compte 

les signes cliniques car ce type de données n’est pas évident à recueillir en rétrospectif et donc 

ces données risquaient d’être de mauvaise qualité. Tester les patients sans diarrhée diminuerait 

la valeur prédictive positive d'un test pour ICD. Par ailleurs, les services de pédiatrie ont été 

exclus de notre étude en raison de la forte prévalence du portage asymptomatique de C. difficile 

toxinogène chez les nourrissons jusqu'à l'âge de 2 ans (61). 

Dans notre méthode, nous avons fait le choix de fixer un seuil à 14 jours pour considérer qu’il 

s’agissait d’un même épisode d’ICD ou d’une récidive. Ce chiffre, bien qu’arbitraire, semble 

pertinent par rapport à la durée de traitement d’un épisode d’ICD qui peut atteindre 14 jours 

dans le traitement des formes sévères (30). Le fait qu’un certain nombre d’infections ait pu être 

traité dans un délai plus court peut être à l’origine d’une sous-estimation des cas de récidives, 

dont le taux est de 13,7 % dans notre étude. Cette proportion est plus faible que ce que montrent 

les données de la littérature dans laquelle ce taux est estimé à environ 25 % (11). 

Notre étude présente plusieurs éléments forts. Le premier est notre période d’analyse qui s’étale 

sur 8 ans. De plus, nous n’avons pas retrouvé beaucoup d’études françaises sur l’incidence des 

ICD sur cette période et aucune sur les stratégies de surveillance. Par ailleurs, le recueil des cas 

est exhaustif car celui-ci s’est fait de manière prospective dans le cadre de la surveillance des 

ICD mise en place dans notre établissement depuis 2012. Il était essentiel d’étudier l’évolution 
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de l’incidence des ICD en regard de la consommation d’antibiotiques, même si les données 

étaient agrégées, avant celle des cas groupés d’ICD sur cette période durant laquelle différents 

protocoles de prévention et de contrôle des ICD ont été testés dans notre établissement. En 

complément, le code informatique écrit avec le logiciel R (55) pour notre étude pourra être 

réutilisé en routine pour mieux détecter les patients « chroniques » et accélérer la détection des 

cas groupées et des UF « prévalentes » (même si celle-ci doit être complétée avec les données 

des investigations « sur le terrain »). 

Les résultats de notre étude permettent une remise en question de la mise en application de 

nouveaux protocoles et leur durée d’application. L’élaboration de nouveaux protocoles se fait, 

en général, en regard de chiffres bruts qui peuvent mal évaluer la situation. L’analyse des taux 

d’incidence permet un regard plus juste. Par ailleurs, la comparaison de notre protocole à ceux 

d’autres centres hospitaliers pourrait être intéressante, cela permettrait encore une amélioration 

de notre surveillance. 

Enfin il pourrait être intéressant désormais de compléter notre étude avec les données d’après 

2019, correspondant au début de la pandémie de Sars-Cov-2. Pendant cette crise sanitaire, 

l’attention accrue portée aux pratiques de prévention des infections a probablement modifié les 

habitudes des soignants en termes de prescription d’antibiotiques et d’application des mesures 

barrières, comme l’a montré une étude réalisée en Espagne pendant la pandémie de Sars- Cov 2 

qui conclut à une absence d’augmentation d’ICD nosocomiales malgré une consommation 

d’antibiotiques plus élevée. Ces résultats semblent suggérer qu’une amélioration du contrôle 

des infections permet une diminution de l’impact de la consommation d’antibiotiques sur la 

propagation d’ICD nosocomiales au sein de l’hôpital (62).  
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CONCLUSION 

Clostridioides difficile est l’une des principales bactéries impliquées dans les diarrhées 

nosocomiales post-antibiotiques. Sa transmission est facilitée par sa capacité à sporuler ce qui 

la rend résistante aux principaux désinfectants de surface mais aussi aux solutions 

hydroalcooliques. La maitrise de son émergence passe par le bon usage des antibiotiques (ATB) 

et des mesures d’hygiène adaptées. Consécutivement à la gestion de cas groupés, depuis 2012, 

aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS), l’Equipe Opérationnelle d’Hygiène (EOH) 

a mis en place progressivement une surveillance protocolisée des infections à C. difficile 

toxinogène (CDT) incluant le recueil prospectif des prélèvements positifs à CDT et selon la 

situation, la vérification de la mise en place des précautions d’hygiène, et une investigation des 

cas groupés dans les services le cas échéant. 

Dans ce contexte, il nous a paru intéressant d’exploiter ces données de façon rétrospective. 

Nous avons choisi d’exploiter les données bactériologiques des patients de 2012 à 2019 et de 

croiser ces données avec celles de la consommation d’ATB disponibles sur la base nationale 

ConsoRes. Des données administratives du système d’information hospitalier ont également été 

utilisées pour définir le caractère nosocomial des infections à C. difficile et d’établir un lien 

entre les cas. Les données concernant les différentes stratégies de maitrise des infections ont été 

extraites des documents de l’EOH. 

Les objectifs de notre étude étaient dans un premier temps de décrire l’évolution du taux 

d’incidence annuel des ICD de 2012 à 2019, celui des ICD nosocomiales croisée à l’évolution 

des données de consommations des ATB, puis dans un second temps de décrire l’évolution des 

cas groupés en regard des modifications du protocole de surveillance de l’EOH.  

Dans notre établissement, le taux d’incidence des ICD présentées pour 1000 journées 

d’hospitalisation (JH) complètes adultes a augmenté entre 2012 et 2019, passant de 0,31 
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ICD/1000JH (IC95% [0,26 – 0,35]) à 0,47 ICD/1000 JH (IC 95% [0,41 – 0,52]). Le caractère 

nosocomial de l’infection a été retenu dans 60,5 % des cas. En n’incluant que les ICD 

nosocomiales, le taux d’incidence entre 2012 et 2019 montrait également une tendance à la 

hausse, passant respectivement de 0,19 ICD/1000 JH (IC95% [0,15 – 0,22]) à 0,27 ICD 

nosocomiales/1000 JH (IC95% [0,23 – 0,32]). Nos analyses n’ont pas montré de corrélation 

significative entre ce taux d’incidence et la consommation globale d’antibiotiques avec un 

coefficient de Pearson égal à 0,24 (IC95% [-0,12 – 0,54], p=0,19), ni avec la consommation 

d’antibiotiques dit déclencheurs d’ICD, avec un coefficient de Pearson égale à 0,02 

(IC95%  [- 0,32  – 0,37], p=0,92). Notre population d’étude était similaire à celle que l’on 

retrouve habituellement dans la littérature en termes d’âge et de sex-ratio, c’est-à-dire d’un âge 

moyen de 78,5 ans et à prédominance féminine. 

Concernant les clusters d’ICD, nous avons recensé 305 cas groupés (minimum 2 cas) 

impliquant 692 patients. Au cours des 8 années d’étude, l’évolution du nombre total de clusters 

et leur taille semble correspondre aux modifications apportées à la stratégie de surveillance de 

l’EOH et de diagnostic du laboratoire de bactériologie. La protocolisation et le renforcement, 

en 2013, de la surveillance mise en place en 2012, a permis une diminution du nombre et de la 

taille des clusters en 2014, pour ensuite observer une augmentation en 2015 pouvant être liée à 

un allégement dans le protocole, puis une baisse progressive du nombre de clusters jusqu’en 

2017, avec la mise en place de la dernière version du protocole. La nouvelle augmentation du 

nombre de cas recensés en 2018 et 2019 pourrait être expliquée par une meilleure sensibilité de 

l’algorithme suivi par le laboratoire de bactériologie. Finalement, le nombre de clusters par 

année est passé de 37 à 44 de 2102 à 2019.  Dans près de 80 % des situations, les clusters 

comptaient 2 patients. Le nombre maximum de patients recensés dans les clusters ne dépassait 

pas 5 patients et représentait à peine plus de 1 % des situations. Sur la période d’étude, le 



76 

 

nombre moyen de patients par cluster a globalement discrètement augmenté, passant de 2,16 

patients en 2012 à 2,25 patients en 2019.  

Un des éléments fort de notre travail est notre période d’étude qui s’étale sur 8 ans. De plus, le 

recueil des cas est exhaustif car celui-ci s’est fait de manière prospective dans le cadre de la 

surveillance des ICD mise en place dans notre établissement. Il était essentiel d’étudier 

l’évolution de l’incidence des ICD en regard de la consommation d’antibiotiques, avant 

d’étudier l’évolution des cas groupés en regard de l’évolution des protocoles de prévention et 

de contrôle des ICD de notre établissement.  

Cependant, notre travail présente quelques limites. L’absence de données individuelles en est 

une. Le recueil de données individuelles sur l’antibiothérapie et sur d’autres facteurs de risque 

connus des ICD aurait pu permettre d’analyser l’association entre le taux d’incidence des ICD 

et la consommation d’antibiotique avec plus de précision. Mais l’étude de cette association 

n’était pas l’objectif principal de notre étude. Par ailleurs, l’étude de l’évolution des cas groupés 

en regard de l’évolution du protocole de surveillance de l’EOH a été réalisée rétrospectivement, 

avec des algorithmes de surveillance décidés de manière empirique et mis en place 

progressivement. Il n’était pas possible de réaliser une étude avant/après. 

La mise en place d’une surveillance protocolisée par l’EOH depuis 10 ans semble permettre de 

maitriser l’incidence des ICD nosocomiales et de détecter précocement les cas groupés afin 

d’en limiter la taille. La mise en commun de notre protocole à ceux d’autres centres hospitaliers 

pourraient être intéressante, cela pourrait permettre encore une amélioration de notre 

surveillance. Enfin il pourrait être intéressant maintenant de compléter notre étude avec les 

données d’après 2019, correspondant au début de la pandémie de Sars-Cov-2. Cette crise 

sanitaire a, en effet, probablement modifié les habitudes des soignants en terme de prescription 

d’antibiotiques et d’application des mesures barrières. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Affiche à apposer sur la porte de la chambre du patient atteint d’une ICD  

 

 

 



79 

 

Annexe 2 : Fiche de liaison transport d’un patient nécessitant des précautions 

complémentaires 
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Annexe 3 : Protocole de prise en charge d’un patient en précautions contact ICD  
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Annexe 4 : Algorithme décisionnel pour le contrôle des cas d’ICD appliqué par l’EOH des 

HUS 
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Annexe 5 : Taux d’incidence des nouvelles infections et récidives d’ICD pour 1000JH et 

de la consommation d’antibiotiques en DDJ/1000JH par année 

Année 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 
Taux 
d'incidence des 
nouvelles 
infections  0,31 0,36 0,34 0,42 0,37 0,41 0,46 0,47 
Taux 
d'incidence des 
ICD 
nosocomiales 0,19 0,25 0,20 0,25 0,21 0,23 0,28 0,27 
Taux 
d'incidence des 
récidives 
d'ICD 0,08 0,08 0,07 0,06 0,07 0,06 0,07 0,08 
Consommation 
des 
antibiotiques 572,81 597,98 567,67 603,63 558,03 563,65 568,84 573,05 

 

Annexe 6 : Taux d’incidence des ICD nosocomiales pour 1000JH par année et par secteur 

 

Année 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Chirurgie 
0,02 0,08 0,07 0,04 0,05 0,05 0,03 0,08 

Gynécologie 
0,00 0,02 0,04 0,02 0,07 0,00 0,00 0,05 

Médecine 
0,32 0,39 0,32 0,44 0,38 0,33 0,46 0,44 

Psychiatrie 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 
Réanimation 

0,17 0,36 0,24 0,16 0,20 0,14 0,33 0,30 
SLD 

0,14 0,30 0,20 0,05 0,05 0,17 0,12 0,12 
SSR 

0,57 0,45 0,29 0,58 0,29 0,87 0,47 0,40 
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Annexe 7 : Consommation d’antibiotiques en DDJ/1000JH par et par secteur 

 

Année 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

Chirurgie 
652,91 651,53 634,37 669,25 652,90 675,35 685,14 752,77 

Gynécologie 
138,62 212,11 257,05 337,88 293,45 311,98 337,30 316,74 

Médecine 
670,74 686,76 646,06 653,90 614,65 610,05 596,99 567,04 

Psychiatrie 

73,01 85,18 50,51 51,21 54,12 61,41 53,06 69,17 
Réanimation 

1146,12 1292,88 1115,69 1231,77 1071,52 1091,40 1166,87 1151,73 
SLD 

112,59 137,75 77,17 89,36 69,69 71,76 55,44 62,85 
SSR 

269,75 216,67 231,83 248,75 233,21 219,38 186,32 228,72 
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Annexe 8 : Corrélation du taux d’incidence des ICD nosocomiales et la consommation 

d’antibiotiques « déclencheurs ». 
 

Carbapénèmes  
0,40 (IC95% [0,06 ; 0,66]) (p = 0,02)

 

C3G et C4G 
0,07 (IC95% [-0,28 ; 0,41]) (p = 0,70)

 
Pénicillines avec inhibiteur de β-lactamase 
0,18 (IC95% [-0,18 ; 0,50]) (p = 0,32)

 

Fluoroquinolones 
-0,32 (IC95% [-0,60 ; 0,04]) (p = 0,08)

 
Lincosamides 
0,33(IC95% [- 0,02 ; 0,61]) (p = 0,06)
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Annexe 9 : Corrélation du taux d’incidence des ICD nosocomiales et la consommation 
d’antibiotiques déclencheurs par secteur 
 

Médecine 
-0,13 (IC95% [-0,46 ; 0,22]), p = 0,46 

 

SSR  
0,06 (IC95% [-0,29 ; 0,40]), p = 0,75 

 

Gynécologie 
0,21 (IC95% [-0,15 ; 0,52]), p = 0,25 

 
Réanimation 
0,39 (IC95% [0,05 ; 0,65]), p = 0,03 

 
 

Chirurgie 
-0,09 (IC95% [-0,42 ; 0,27]), p = 0,63 

 
SLD 
-0,35 (IC95% [-0,62 ; -0,0009]), p = 0,05 
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Annexe 10 : Nombre de cas groupés d’ICD et nombre moyen de patients par année 

Années Cluster 
2 patients 

Cluster 
3 patients 

Cluster 
4 patients 

Cluster 
5 patients 

Total 
Cluster 

Nombre moyen de 
patients par cluster 

2012 31 6 0 0 37 2,16 

2013 32 10 1 1 44 2,34 

2014 22 3 1 0 26 2,19 

2015 32 5 3 0 40 2,28 

2016 32 1 3 1 37 2,27 

2017 22 9 0 1 32 2,38 

2018 36 7 1 1 45 2,38 

2019 34 9 1 0 44 2,25 
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