
Anne Vachée 

CH de Roubaix 



Conflits d’intérêts 
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Introduction 
Depuis le début des années 2000 : 

  

- ↗ incidence des colites à C. difficile 

- Apparition de souches hypervirulentes, associées à des 
tableaux cliniques particulièrement sévères 

- Jusqu’à 25% des patients : récidive dans les 30 jours, voir 
récidives multiples 

 

 Développement de nouvelles approches diagnostiques 
et thérapeutiques 



Epidémiologie 
 Incidence des ICD (infections à Clostridium difficile) en augmentation 

en France: 

 2,3 ICD / 10 000 patients-jour en 2009 (ICD-Raisin) 

 3,6 ICD /10 000 patients-jour en 2012  

C. Eckert et al. Médecine et maladies infectieuses 2013 
F. Barbut et al. Presse Med. 2015 
ECDC 2016 
 

2016 



¡ Formes communautaires 
Etude COMMUNODIF 



Sous diagnostic 
 Etude EUCLID (CNR) : 

 651 selles de 70 hôpitaux  

 GDH+toxine puis culture toxinogènique 

 9,7% des échantillons positifs  

 55,6% non diagnostiquées par le laboratoire d’origine 

Barbut F et al. Presse médicale 2015 



Densité de prescription 
 La recherche systématique C. difficile toxinogène chez les patients développant une 

diarrhée après 48 h d’hospitalisation est recommandée par le Haut conseil de Santé 
publique  

 L’incidence moyenne des ICD rapportées en 2012 par les ES participants était de 
3,6±2,9 pour 10 000 patients-jours ; l’incidence était positivement corrélée à la 
densité de prescription (nombre de tests réalisés pour 10 000 patients-jours) qui 
variait largement d’un ES à l’autre (médiane 29 pour 10 000 patients-jours ; IQR 19–
50). 

 

Avis Haut Conseil de la santé publique relatif à la maîtrise de la diffusion des infections à 
Clostridium difficile dans les établissements de santé français   juin2008 Barbut F et al. Presse médicale 2015 



Une ICD est définie par : 
 

 un tableau clinique compatible avec une ICD 

et  

 la mise en évidence microbiologique d’un C. difficile 
producteur de toxines dans les selles en l’absence 
d’autre cause évidente de diarrhée  

ou  

 une colite pseudomembraneuse 
 

   recommandations de bonne pratique 



Ne pas tester les selles moulées 
 Seules les selles diarrhéiques doivent 

être testées  (selles prenant l’aspect du 
récipient) 

 Patient diarrhéique : 
 Aspect 5, 6, 7 sur l’échelle de Bristol 

 ≥ 3 selles par 24 h ou moins ou émissions 
plus fréquente  que d’habitude (définition 
OMS) 

 Commentaire « selles moulées, 
recherche non indiquée » 

 18 à 36% des patients testés ne 
présentaient pas de diarrhée ou 
avaient une autre explication (laxatifs) 

 

 

Dubberke E, J Clin Microbiol. 2011  
Jury LA, Infect Control Hosp Epidemiol. 2013  

Echelle de Bristol 



Ne pas tester les selles des enfants de 
 moins de 3 ans 

  Colonisation asymptomatique fréquente chez les nouveaux 
nés (jusqu’à 60%) 

 Le portage diminue progressivement, à partir de 3 ans le 
portage est équivalent à un adulte non hospitalisé (0-3%) 

 

 

 

 

 

 

 Ne rechercher que si facteur de risque  

Jangi S et al.  J Pediatr Gastroenterol Nutr. 2010 



Ne pas répéter les tests 
  Pratique fréquente (13% des recherches négatives testées 

deux fois sur une période de 7 jours) et coûteuse  

 Gain diagnostic faible 

 Répéter un test peut conduire à un résultat faux positif 
(défaut de spécificité)  

D’après F Barbut 

Aichinger et al. J Clin Microbiol 2008 
Renshaw et al. Arch Pathol Lab Med 1996 



Ne pas réaliser de contrôles 
microbiologiques après traitement 

  Spores détectables chez 7% des patients à la fin du 
traitement 

 Culture positive chez 56% des patients 1-4 semaines après 
l’arrêt du traitement  

 Rejeter les selles redondantes (< 7 j si 1er résultat - ou <10 j si premier résultat +) 

Sethi et al. Infect Control Hosp Epidemiol 2010 

52 patients 



 

D’après Luce Bertaiola Monnerat, Christian Chuard Rev Med Suisse 2015; volume 11. 1840-1843 

 

L
e
s
 
d
i
f
f
é
r
e
n
t
e
s
 
m
é
t
h
o
d
e
s 



 

D’après F Barbut 

¡ Tous les tests ne détectent pas exactement la même chose 



 

Recommandations ESCMID 2016 Recommandations ESCMID 2016 

D’après F Barbut 



Recommandations IDSA 2018 

McDonald , C., CID 2018 

Bonnes 
pratiques de 
prescription 
respectées 

Tests spécifiques 

Tests sensibles 



Présence des toxines libres mieux corrélée à la 
sévérité de la maladie? 

 Etude prospective multicentrique incluant 10186 patients 

 La présence de toxine libre est significativement associée à une évolution 
défavorable 

 Les patients ayant une souche toxinogène sans toxine libre ne différent pas en 
termes de mortalité et d’hyperleucocytose de la population sans ICD 

Planche et al Lancet infect dis 2013 



Toxine binaire ? 
Le gène de la toxine binaire est 
prédicteur de la sévérité et de la 
récurrence de l’infection 

- Les souches contenant les gènes 
codant pour les toxines A ou B, mais 
pas pour la toxine binaire, ont 
montré une mortalité plus faible 

- Il existe des souches toxines A/B 
négatives mais toxine binaire 
positive  

Kuehne et al. JID2013 
Bacci et al. Emerg Infect Dis 2011 
Caspar et al. ECCMID 2018 
 

Blue line, C. difficile PCR ribotype 027; black line, C. difficile PCR 
ribotype non-027; green line, C. difficile with toxins A and B without 
binary toxin; red line, others 



Toxine binaire ? 

Xpert C. difficile (Cepheid) cible : 

• La toxine B (tcdB)  

• La délétion du tcdC (inhibiteur de la transcription 
des toxines)  

• La toxine binaire (cdtA) 

 

 

 

 



Conclusion 

 Bien prescrire 

 Prescrire davantage  augmenter la densité de prescription, ne pas 
sous estimer la part communautaire 

 Intégrer la recherche de CD dans la coproculture standard ?? 

 Place des approches syndromiques (PCR multiplex) ?  

 Panels gastro-intestinaux : plusieurs cibles en un minimum de temps (coût +++) 

 Mieux prescrire  ne pas réaliser les recherches quand : 

 Selles moulées 

 Selles redondantes 

 Enfants moins de 3 ans 

 Contrôle après traitement 

 



Conclusion 

 Au laboratoire : 

 pas de test parfait 

 utiliser des tests sensibles en connaissant leur limite de spécificité 
(dialogue clinico-biologique +++) 

 

 rendre les résultats rapidement (dans la journée) 

 

 place des marqueurs microbiologiques dans la définition de la 
sévérité et/ou risque de récidive à définir (O27, toxine libre, 
toxine binaire) 


