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Annexe C : Analyse, surveillance et gestion
du Clostridium difficile dans tous les
établissements de soins de santé

Ce document est a jour en date de janvier 2013.
Le nouveau contenu inclut au document est surligné en mauve dans le texte.
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Abréviations supplémentaires pour la présente annexe

Voir le document intitulé Pratiques de base et pré cautions supplé mentaires dans tous les
établissements de soins de santé pour connaitre les autres abréviations qui ne figurent pas
dans la présente annexe.

ICD Infection a Clostridium difficile
EIA Epreuve immunoenzymatique
RCP Réaction en chaine de la polymérase

Glossaire de termes supplémentaires pour la présente annexe

Voir le document intitulé Pratiques de base et précautions supplé mentaires dans tous les
établissements de soins de santé pour connaitre les autres termes qui ne figurent pas dans la
présente annexe.

Dépistage : Méthode normalisée de contrdle de maladies contagieuses consistant a déployer des efforts
minutieux pour identifier les personnes qui sont infectées ou qui peuvent |'étre.

Grappe : Groupement de cas de maladie pendant une période donnée dans une région précise,
Ce qui laisse supposer I'existence d’une association possible entre les cas eu égard a la transmission.

Eclosion : Pour les besoins du présent document, une éclosion est une augmentation du nombre de cas
supérieure au nombre de cas qui surviennent normalement dans un établissement de soins de santé
particulier pendant une période définie.

Petit hopital communautaire : Les petits hdpitaux communautaires sont définis conformément aux
lignes directrices du Comité mixte des politiques et de la planification (CMPP). Généralement, ces
hopitaux desservent une seule collectivité et le total des cas pondérés de patients hospitalisés en soins
de courte durée, en soins continus complexes ou en chirurgie d’un jour est inférieur a 2 700 d’apres les
données de I'exercice financier 2005-2006. (Source : Rapport sur les hopitaux 2007 — Soins de courte
durée, p. 7

<https ://secure.cihi.ca/free _products/OHA Acute07 FR final secure.pdf>)
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Préambule

A Propos de la présente Annexe

La présente annexe s’ajoute en complément du document du CCPMI intitulé Pratiques de base et
précautions supplémentaires dans tous les établissements de soins de santé et porte sur la prévention et
le contréle de la transmission du Clostridium difficile (C. difficile) dans tous les établissements de soins
de santé actifs et non actifs tout au long du continuum des soins, notamment les soins actifs, les soins
de longue durée, les soins aux malades chroniques (y compris les soins de santé mentale) et les soins a
domicile. La présente annexe n’aborde pas la question de la surveillance et du signalement des
infections a Clostridium difficile (ICD) a I’échelle provinciale. Chaque établissement doit élaborer un plan
de prévention et de contréle des ICD.

La présente annexe présente des pratiques de prévention et de controle des infections dans le but :

d’éviter la transmission d’ICD a d’autres patients

d’aider les fournisseurs de soins de santé a cerner rapidement les grappes d’ICD

d’aider les fournisseurs de soins de santé a prendre en charge les patients atteints d’'une ICD et a gérer
les éclosions liées aux ICD.

» Pour plus de détails concernant la gestion des clients/patients/résidents souffrant d’'une infection a
Clostridium difficile en vue de la prévention et du contréle des infections, veuillez consulter le
document Pratiques de base et précautions supplémentaires dans tous les établissements de soins

de santé,! accessible a I'adresse : http://www.oahpp.ca/friresources/pidac-knowledge/best-practice-
manuals/routine-practices-and-additional-precautions.html.
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Contexte

A. Qu’est-ce que le Clostridium difficile (C. difficile) et les
infections a Clostridium difficile (ICD)?

Le Clostridium difficile est un bacille Gram positif anaérobie sporulé. Il est tres répandu dans
I’environnement et touche de fagcon asymptomatique de 3 a 5 % des humains adultes sans causer de
symptémes?. Certaines souches peuvent produire deux toxines qui causent la diarrhée : la toxine A et la
toxine B.

Le Clostridium difficile produit des spores qui résistent a la destruction par de nombreuses influences
environnementales, dont un certain nombre de produits chimigques. Comme une mauvaise hygiéne des
mains et un environnement souillé favorisent la propagation du Clostridium difficile, le moyen de
contréler ce dernier est d’assurer la constance et la rigueur du lavage des mains et du nettoyage de
I’environnement du client/patient/résident™®.

On sait depuis une trentaine d’années que le Clostridium difficile est une cause de la diarrhée associée
aux soins (cause nosocomiale). On en reléve de 1 a 10 cas par 1 000 congés et de 17 a 60 cas par

100 000 jours-patient’. Le Clostridium difficile peut causer des infections asymptomatiques ou une
maladie grave parfois mortelle®*'. On peut le contracter aussi bien a I'hopital que dans des
établissements communautaires.

On remarque une hausse du nombre de cas d’infection a Clostridium difficile (ICD) au Canada® ****. Les
éclosions au Québec et dans d’autres régions ont été associées a une nouvelle souche hypervirulente de
Clostridium difficile, appelée souche NAP1/BI/027"" . Cette souche comporte entre autres
caractéristiques une toxine binaire, présente une résistance accrue a la clindamycine et a la
fluoroquinolone et peut causer des effets secondaires accrus® *®. La souche NAP1 a été associée a des
éclosions en Europe'® ?°, aux Etats-Unis *”*° et au Canada™ '*?, et est responsable d’une grande
proportion des ICD en Ontario. Toutefois, méme si les maladies causées par cette souche de Clostridium
difficile sont plus graves, les mesures de prévention et de contréle sont les mémes que pour les autres
souches de Clostridium difficile®.

Le réseau de soins de santé a d assumer d’importants colts supplémentaires engendrés par
|"augmentation des cas d’ICD. En 2006, une étude menée dans les hopitaux américains a permis de
conclure que chaque cas d’ICD dans un hépital colte 3 699 SUS en soins de santé supplémentaires et
nécessite 3,6 jours d’hospitalisation supplémentaires®. En 2008, Dubberke a calculé que le coit
attribuable 3 chaque épisode d’ICD allait de 2 454 SUS & 3 240 SUS?. Le colit des réadmissions pour ICD
est évalué a lui seul a au moins 128 200 $ par année par hopital®.

La déclaration publique obligatoire des cas d'ICD est en vigueur dans les hdpitaux publics de I'Ontario
depuis septembre 2008. Au début, la déclaration obligatoire des ICD a entrainé une réduction des taux
d’infection®®. Les données les plus récentes, cependant, montrent que les taux d’ICD des établissements
qui déclarent les ICD ont connu une hausse de 13 %, pour passer de 0,30 par 1 000 jours-patient en 2009
e 0,34 par 1 000 jours-patient en 2011. Des taux d’ICD plus élevés ont été observés dans les grands
hopitaux communautaires et les hopitaux d’enseignement des soins actifs. Cela est probablement di a
la plus grande proportion de patients a risque dans ces hopitaux et a la plus grande complexité des soins
gu’on y prodigue. Sur une période de trois ans, on a également constaté une augmentation de 55 % du



nombre de cas d’ICD associées a des établissements autres que de soins de santé ou a des sources
inconnues (Annexe B).

Du 1% janvier au 31 décembre 2011, le laboratoire de Santé publique Ontario de Toronto, qui effectue
des analyses de laboratoire de référence pour I'Ontario, a identifié 770 échantillons positifs de
Clostridium difficile provenant de 71 des 75 éclosions. Le nombre de souches (c’est-a-dire profils
d’électrophorése sur gel en champ pulsé) identifiées par éclosion allait de un a 41, avec un nombre
médian de trois souches distinctes. La souche NAP1 représentait 60 % (463/770) de toutes les souches
d’éclosion de Clostridium difficile identifiées. Tous les isolats étaient sensibles au métronidazole et a la
vancomycinezs.

B. Facteurs de risque des ICD

Les facteurs associés aux ICD sont notamment :
antécédents de prise d’antibiotiques, plus particulierement les fluoroquinolones® **?’
thérapie immunosuppressive post-transplantation®*?°
inhibiteur de la pompe a protons®**?
maladie entérique et chirurgie de I'intestin®
chimiothérapie®
hospitalisation.

D’autres facteurs de risque prédisposent certaines personnes a contracter une maladie plus grave,
notamment’ :

antécédents d’ICD*®
age avancé™ ™

Traitement immunosuppresseur37
chirurgie récente®

ICD avec souche hypervirulente de Clostridium difficile®.



Mesures de prévention et de controle
des ICD

Le contréle efficace des ICD repose sur deux facteurs— I'adoption de mesures efficaces de
prévention et de contréle des infections (PCl) et la gestion des antibiotiques.

A. Mesures de PCI

La mise en ceuvre de mesures de prévention et de controle visant a enrayer a propagation horizontale
du Clostridium difficile peut permettre de contrdler la propagation des ICD* °. La prévention et le
controle des ICD exige ce qui suit :

systeme d’identification et d’isolement rapide des cas connus ou soupgonnés d’ICD

politiques, procédures et services environnementaux appropriés pour la gestion des cas d’'ICD, y compris
I'utilisation de sporicides

programme d’hygiéne des mains

systeme d’élimination des matieres fécales qui prévient la contamination environnementale

acces a des analyses de laboratoires appropriées, en temps opportun.

1. DEBUT DES PRECAUTIONS CONTRE LE CONTACT

En plus des pratiques de base, des précautions contre les contacts doivent étre prises par un fournisseur
de soins de santé réglementé (p. ex. médecin, infirmiére) des I'apparition de la diarrhée et avant d’avoir
recu les résultats du dépistage du Clostridium difficile.

Des précautions contre les contacts doivent aussi étre prises dans les cas suivants :

cas soupgonné ou confirmé d’ICD
syndrome colectasique ou colite pseudo-membraneuse.

S’il est vrai que la majorité des patients souffrant d’une ICD ont la diarrhée, certains cas d’ICD peuvent
présenter une élévation isolée des globules blancs et une occlusion intestinale®.

Les précautions ne doivent étre abandonnées que sous la direction du service de prévention et de
contrdle des infections.

» Consulter le document du CCPMI Pratiques de base et précautions supplémentaires dans tous les
établissements de soins de santé pour de plus amples renseignements sur les précautions contre
les contacts. Accessible a I’'adresse : http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-knowledge/best-practice-

manuals/routine-practices-and-additional-precautions.html.
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2. HEBERGEMENT

Les décisions relativement a I’hébergement des patients/résidents souffrant d’une ICD seront prises en
fonction du mode de transmission du Clostridium difficile (c.-a-d., propagation par contact des spores du
Clostridium difficile) et Iétat du patient/résident (p. ex., les personnes souffrant d’incontinence fécale sont
plus susceptibles de contaminer I’environnement avec le Clostridium difficile).

Voici des lignes directrices générales concernant I’hébergement des patients/résident soupgonnés d’avoir
une ICD ou souffrant d’'une ICD confirmée :

Tous les patients/résidents souffrant d’une ICD doivent demeurer dans leur chambre ou dans
leur espace de lit tant qu’ils présentent des symptémes d’ICD.

Soins actifs, soins continus complexes, médecine de réadaptation

m |l est fortement recommandé de prévoir une chambre individuelle dotée d’installations de
toilette (p. ex., salle de bains privée ou chaise d’aisance individuelle).

®m  Un nettoyage final de la salle de bains et de I'espace de lit du patient au moyen d’un
sporicide doit étre fait au moment du transfert dans une chambre individuelle.

m Sile nombre de chambres individuelles est limité, ces chambres doivent étre assignées en
priorité aux patients qui souffrent d’incontinence fécale et contaminent I’environnement®.

m  Siaucune chambre individuelle n’est disponible, le service de prévention et de controle des
infections et I'équipe offrant des soins aux patients devraient évaluer le cas. A des fins de
regroupement en cohortes, les cas d’'ICD confirmés en laboratoire ne doivent partager leur
chambre qu’avec d’autres cas d’ICD confirmés en laboratoire®.

Etablissements de soins de longue durée

m  Privilégier une chambre individuelle dotée d’installations de toilette (p. ex., salle de bains privée
ou chaise d’aisance individuelle); il pourrait étre nécessaire de limiter 'utilisation d’une salle de
bains commune a un seul résident.

= Chambre a plusieurs lits :

= afficher visiblement la signalisation indiquant les précautions a prendre

= maintenir une séparation physique et tirer les rideaux séparateurs entre les
résidents afin de séparer les articles de chacun'® **

* Veiller a ce qu’un chariot a EPI soit facilement accessible

= Placer un panier a linge le plus pres possible du lit du patient

=  Mettre une chaise d’aisance et d’autres articles de soins personnels a la disposition
exclusive du résident *°.



3. HYGIENE DES MAINS

En théorie, I'utilisation du savon et de I'eau élimine plus efficacement les spores que le désinfectant
pour les mains a base d’alcool. Cependant, 'usage de gants pour les soins aux
clients/patients/résidents aux prises avec le Clostridium difficile minimise la contamination des mains,
ce qui réduit la transmission du Clostridium difficile selon toutes indications™.

Une hygiéne des mains efficaces est essentielle pour limiter la propagation du Clostridium difficile™.

Se laver méticuleusement les mains a I'aide d’un désinfectant pour les mains a base d’alcool ou avec du
savon et de I'eau.

Si un évier est immédiatement accessible au personnel, ce dernier doit se laver les mains avec du
savon et de I'eau apres avoir enlevé les gants.

Si aucun évier n’est immédiatement accessible au personnel, ce dernier doit se laver les mains a
I'aide d’un désinfectant pour les mains a base d’alcool apres avoir enlevé les gants.

Un professionnel de la santé ne doit pas se laver les mains a I’évier du patient puisqu’il se
contaminera les mains a nouveau.

Le client/patient/résident doit étre informé de la nécessité de se laver les mains ainsi que de la
procédure a suivre. Les clients/patients/résidents qui sont incapables de se laver les mains seuls
doivent avoir I'aide d’un fournisseur de soins de santé.

4. NETTOYAGE DE L'ENVIRONNEMENT

Le Clostridium difficile est une bactérie sporulée qui peut étre facilement éliminée dans sa forme
microbienne a I'aide de désinfectants hospitaliers, mais dont les spores peuvent demeurer dans
I’environnement pendant des mois. Les spores peuvent se propager par contact et germer apres leur
ingestion. Le Clostridium difficile nécessite I'adoption de pratiques spécialisées de nettoyage et de
désinfection. Le contrdle du Clostridium difficile s’effectue au moyen de la désinfection et du nettoyage
complet de I'environnement du patient/résident dans le but d’éliminer et de tuer les spores.

Le nettoyage efficace de I’environnement des clients/patients/résidents souffrant d’une ICD est
essentiel pour limiter I'acquisition et la propagation du Clostridium difficile® > *>.

> Voir le document du CCPMI intitulé Pratiques exemplaires en matiére de nettoyage de
I’environnement en vue de la prévention et du contréle des infections dans tous les
établissements de soins de santé pour des informations et listes de vérification concernant le

nettoyage de I'environnement dans les cas de Clostridium difficile. Accessible a :
http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-knowledge/best-practice-manuals/environmental-cleaning-for-
prevention-and-control-of-infections.html.

Pour assurer un controle adéquat du Clostridium difficile, on devrait utiliser un sporicide (ENCADRE 1) :

au moment d’effectuer le nettoyage quotidien des salles de bains des patients/résidents aux prises
avec une ICD;

au moment de procéder a la désinfection a la suite du nettoyage de la chambre de chaque patient
aux prises avec une ICD qui a obtenu son congé ou a été transféré a une autre chambre, y compris
s’il a été transféré dans le but d’entreprendre des précautions contre les contacts;

avant de cesser les précautions contre les contacts.


http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-knowledge/best-practice-manuals/environmental-cleaning-for-prevention-and-control-of-infections.html
http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-knowledge/best-practice-manuals/environmental-cleaning-for-prevention-and-control-of-infections.html

Les sporicides suivants se sont révélés efficaces contre les spores du Clostridium difficile :

3941 pendant 10 a 30 minutes (selon la

hypochlorite de sodium (1 000-5 000 parties par million)
concentration)
peroxyde d’hydrogéne accéléré a 4,5 %* pendant 10 minutes

acide peracétique (0,26 %)* pendant 5 minutes.

ENCADRE 1 : Utilisez un sporicide pour le

Use a sporicide for:

nettoyage de routine des salles de bains des patients/résidents aux prises avec une ICD;
nettoyage des chambres et salles de bains des patients/résidents que I'on soupgonne
d’avoir une ICD et que I'on a transférés dans une chambre individuellement a des fins de
précautions contre les contacts;

nettoyage de la chambre des patients/résidents ayant obtenu un congé ou un transfert,
avant I'abandon des précautions contre les contacts;

nettoyage de tout le matériel et les surfaces a contact fréquent dans les unités a cas
multiples d’ICD;

nettoyage de routine des salles de bains des zones ambulatoires ou les patients aux
prises avec une ICD se retrouvent souvent (p. ex. salles des urgences, cliniques de
chimiothérapie).

La contamination environnementale par le Clostridium difficile est la plus concentrée dans les chambres
et salles de bains des patients/résidents, et plus particulierement dans leurs salles de bains'®, de I3
I'importance d’adopter des méthodes de nettoyage rigoureuses a ces endroits. Il a récemment été
démontré qu’il est possible d’éliminer le Clostridium difficile de I’environnement au moyen d’un bon
mouvement de nettoyage mécanique (friction) sans sporicide *; or, il a aussi été démontré que moins
de 50 % des surfaces des chambres sont nettoyées adéquatement au moyen de cette méthode™.

L’Annexe C présente des recommandations spécifiques en vue du nettoyage, qui comprend ce qui
suit™ :

le nettoyage deux fois par jour de la chambre du patient/résident avec un désinfectant de qualité
hospitaliére ou un sporicide;

la désinfection deux fois par jour de la salle de bains du patient/résident avec un agent sporicide;
I’exécution d’un double nettoyage apres le congé ou le transfert;

en cas d'utilisation d'un composé d'ammonium quaternaire pour le nettoyage, le rincage en
profondeur avant I'application de peroxyde d'hydrogéene accéléré.

En raison de la biocontamination potentiellement élevée des spores d’ICD, on devrait prendre les
mesures suivantes si plusieurs cas d’ICD ont été recensés dans une unité ou une salle, sans égard au fait
que les cas soient attribuables a I'unité/la salle ou non (p. ex., transfert d’'une autre unité/salle
commune, admission de patients déja infectés ou cas de rechute) :



apres le congé ou le transfert de patients, considerer le nettoyage et la désinfection du lit/espace de
lit et de la salle de bains avec un sporicide, sans égard aux statut d’ICD du patient/résident;
nettoyer et désinfecter toutes les surfaces a contact fréquent de I'unité avec un sporicide;
nettoyer et désinfecter tout le matériel de soins aux patients de I'unité avec un sporicide.

Songez a utiliser un sporicide comme désinfectant quotidien dans les salles de bains des zones
ambulatoires a va-et-vient élevé ou I'on est susceptible de retrouver des patients aux prises avec une
ICD (p. ex., salles d’urgence, cliniques de chimiothérapie). Au minimum, ces salles de bains a va-et-vient
important devraient étre nettoyées toutes les quatre heures.

5. AUTRES INTERVENTIONS PERMETTANT DE LIMITER LA TRANSMISSION DU
CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Les interventions suivantes sont aussi importantes pour réduire la transmission du Clostridium difficile :

La température des clients/patients/résidents ne doit pas étre prise par voie rectale. On a établi un
lien entre les thermometres rectaux et la propagation des ICD*.

Les chaises d’aisance et les bassins hygiéniques doivent étre manipulés avec beaucoup de
précautions pour éviter que des spores du Clostridium difficile se propagent des chaises d’aisance
et des bassins pour contaminer I'environnement :

des chaises d’aisance doivent étre réservées a 'usage exclusif de chaque patient/résident;
elles doivent étre nettoyées et désinfectées avec un sporicide chaque fois que la
chambre/salle de bains est nettoyée;

m quand les précautions sont abandonnées, les chaises d’aisance et les bassins hygiéniques
doivent étre nettoyés et désinfectés avec un sporicide avant d’étre utilisés par un autre
patient/résident;
dans le cas des bassins, on recommande fortement d’en utiliser des jetables;
on ne devrait pas utiliser de pistolet a pression pour les bassins hygiéniques ou de robinet
de toilette.

Les articles utilisés pour nettoyer la salle de bains d’un patient/résident souffrant d’'une ICD
doivent étre nettoyés et désinfectés avant d’étre utilisés dans la chambre d’un autre
patient/résident”’.

Les brosses pour cuvettes/tampons pour toilette utilisés dans la salle de bains d’un patient aux
prises avec une ICD doivent rester dans cette salle de bains et étre jetés apres I'abandon des
précautions contre les contacts.

La gestion efficace des déchets est une considération importante. Parmi le matériel industriel
capable de prévenir la contamination croisée figurent les machines a laver les bassins hygiéniques,
les déchiqueteurs de déchets jetables et les sacs hygiéniques. L’établissement devrait examiner le
bien-fondé d’utiliser ce matériel de rechange étant donné que le choix de pendant du statula
méthode de gestion dépend des conditions locales.



6. TRAITEMENT DU CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Ne pas traiter les porteurs du Clostridium difficile n’ayant pas de symptéme” *°.
Les composantes du traitement devraient comprendre :

abandon du traitement antibiotique si possible; si ce n’est pas possible, on devrait envisager de
consulter un médecin spécialisé en maladies infectieuses;

réhydratation du client/patient/résident;

non-usage de ralentisseur du transit, comme des lopéramides.

Traitement antibiotique des ICD :
Traitement de 1™ ligne recommandé pour les ICD légére et modérée®® *° :
m  métronidazole 500 mg par voie orale toutes les huit heures durant 10 a 14 jours.

Traitement de 1" ligne recommandé pour I’épisode initial d’ICD grave**®*

®  vancomycine 125 - 250 mg par voie orale toutes les six heures durant 10 a 14 jours.

*0On qualifie d’ICD grave une ICD qui s"accompagne de colite pseudo-membraneuse a I’endoscopie ou de
la présence d’au moins deux des facteurs suivants : age >60 ans, température >38,5°C, taux de globules
blancs >15 x 10° cellules par litre (15 000 par mm?).

m Sil’on envisage de traiter des patients en consultation externe a I'aide de vancomycine
orale, une discussion avec la pharmacie est requise pour s’assurer que le traitement n’est
pas interrompu.

m  Aussi utiliser la vancomycine si :
= |e métronidazole est inefficace;
= |e patient est allergique au métronidazole;
= |arésistance réelle au métronidazole a été démontrée.

La fidaxomicine est un antibiotique macrocyclique récemment mis en marché pour le traitement de
I'ICD. Son action n’est pas inférieure a celle de la vancomycine lorsqu’il s’agit de guérir I'lCD et lui est
supérieure lorsqu'il s’agit de réduire les rechutes™. Sa capacité de réduire le nombre de rechutes peut
étre due au maintien relatif de la flore microbienne intestinale®, a I'inhibition de la production de
spores par la fidaxomicine, ou aux deux™’. L’action de la fidaxomicine est semblable & celle de la
vancomycine lorsqu’il s’agit de traiter une premiére rechute, mais lui est supérieure lorsqu’il s’agit de
prévenir une seconde rechute®. Le co(it du traitement des ICD a la fidaxomicine est plus élevé que celui
du traitement a la vancomycine.

Les clients/patients/résidents qui ont bien réagi au traitement initial mais ont fait une rechute peuvent
étre traités de nouveau au moyen du méme agent utilisé pour traiter I'épisode initiale d’ICD.

Les clients/patients/résidents ayant subi plusieurs rechutes ou aux prises avec une infection
réfractaire malgré I'administration d’un traitement approprié devraient faire I'objet d’une
consultation aupres d’un médecin qui s’y connait en matiere de traitement des ICD (p. ex.,



médecin spécialiste des maladies infectieuses, gastro-entérologue, chirurgien généraliste ou
médecin microbiologiste).

Il importe de surveiller les signes et symptomes de complications comme les péritonites, la
déshydratation et les anomalies électrolytiques chez le client/patient/résident tout au long du
traitement.

Traitement nouveaux et en évolution :

On explore actuellement de nouveaux modes de prévention et de traitement en vue de la modification
ou du traitement du Clostridium difficile, y compris :

Recours aux probiotiques pour prévenir le Clostridium difficile : Les probiotiques sont des
microorganismes vivant de source naturelle administrés pour conférer un bienfait pour la santé de
I’hote. Leur utilisation auprés de personnes aux prises avec une ICD et traitées aux antibiotiques
est fondée sur I’hypothese selon laquelle ils rétablissent I’équilibre de la flore intestinale altérée
par exposition antimicrobienne, ce qui protége contre la colonisation par le Clostridium difficile ou
la croissance excessive du Clostridium difficile. Des méta-analyses récentes ont permis de cerner
des éléments de preuve de qualité modérée a I'appui du fait que les probiotiques entraineraient
une réduction de la diarrhée causée par les antibiotiques chez les personnes ayant une 1ICD>*>°,
Leur utilisation n’est pas recommandée auprés de patients qui sont aux prises avec une maladie
gastro-intestinale chronique, qui ont récemment subi une chirurgie intestinale ou qui sont
gravement immunodéprimés. D’autres études s'imposent.

Bactériothérapie fécale pour le traitement du Clostridium difficile : || s’agit de I'utilisation d’une
solution de matiéres fécales humaines et de substance saline pour favoriser la croissance de
bactéries saines dans le tractus intestinal d’'une personne aux prises avec une ICD qui ne réagit pas
au traitement classique. Le processus repose sur I'obtention de matieres fécales d’un proche ou
d’un donneur standard, et de les greffer a la personne malade au moyen d’une sonde
nasogastrique ou de colonoscope®” *’. Malgré le peu de données a son appui, la bactériothérapie
fécale a été utilisée de facon efficace pour traiter les rechutes d’1CD>".

7. VISITEURS

Les visiteurs doivent recevoir des directives concernant I'importance de I’hygieéne des mains et la
technique appropriée a adopter. Les visiteurs qui donnent des soins aux patients/résidents ou ont des
contacts importants avec leur environnement immédiat doivent prendre les mémes précautions que les
fournisseurs de soins de santé. Les visiteurs ne doivent pas utiliser la salle de bains du patient/résident
ni aller dans la chambre ou I'espace de lit d’autres patients/résidents. Les visiteurs doivent éviter de
manger ou de boire dans la chambre ou I'espace de lit.

8. TRANSFERT DU PATIENT

Les patients/résidents chez qui on soupgconne ou on a confirmé une ICD doivent étre transférés au sein
du réseau de soins de santé que si cela est approprié sur le plan médical. Un transfert est approprié sur
le plan médical que si 'unité, le département ou I'établissement qui recoit le patient/résident est en
mesure de répondre aux besoins de ce dernier en matiere d’hébergement. Avant le transport, on doit
informer les services de transport, I'unité, le département ou I’établissement qui recoit le patient et le
service de prévention et de contréle des infections du transfert d’un patient/résident ayant une ICD.



0. CONGE DU PATIENT

Aprés leur congé, les patients atteints d’une ICD ne constituent pas un risque pour les autres membres
de la famille, puisque la maladie se transmet rarement d’une personne a une autre a la maison. Le
patient qui a regu son congé et les membres de sa famille doivent toujours avoir une bonne hygiene des
mains. On devrait aviser les patients et leur famille de nettoyer soigneusement leur salle de bains a
|"aide d’un nettoyant domestique tout usage. Il conviendrait aussi de penser a leur offrir des outils
éducatifs portant sur I’'hygiéne des mains et les risques de rechute.

> Voir I’Annexe D pour un exemple de fiches de renseignements a l'intention des patients.

10. INTERRUPTION DES PRECAUTIONS RELATIVES A L’ICD

Les précautions ne doivent étre abandonnées qu’en consultation avec le service de prévention et de controle
des infections. Les critéres suivants s’appliquent a I'interruption des précautions relatives a I'lCD :

Patients/résidents chez qui on soupgonne une ICD :

m  Aprées avoir consulté le service de prévention et de contréle des infections, les
patients/résidents qui faisaient I'objet de précautions liées a une ICD soupgconnée peuvent
voir les précautions abandonnées quand deux épreuves de toxines immunoenzymatiques
(EIA) ou un test moléculaire se sont révélés négatifs.

®m  Sionsoupgonne encore la présence d’une ICD, le clinicien doit évaluer le patient/résident et
envisager d’autres modalités diagnostiques (p. ex., une coloscopie ou une sigmoidoscopie).
Les précautions contre les contacts doivent étre maintenues jusqu’a ce qu’une telle
évaluation ait été réalisée ou jusqu’a ce que I'lICD soit écartée.

Patients/résidents chez qui on a confirmé une ICD :

® Les précautions contre les contacts peuvent étre interrompues quand le patient/résident n’a
eu aucun symptéme de diarrhée (c.-a-d. quand le patient a des selles formées ou normales
pour lui) pendant au moins 48 heures.

m Les précautions contre les contacts ne doivent étre interrompues qu’en consultation avec le
service de prévention et de contréle des infections.

®  Un nouveau dépistage du Clostridium difficile n’est pas nécessaire et n’est pas recommandé
pour déterminer I'arrét des précautions.

m Les précautions contre les contacts ne doivent pas étre interrompues avant que la
chambre/I'espace de lit et la salle de bains n’aient été nettoyés et désinfectés
complétement avec un sporicide.

11. RECURRENCE DES SYMPTOMS

Une rechute est un retour des symptomes d’ICD aprés une période asymptomatique. Dans le cas des
ICD, il y a rechute lorsque les symptomes réapparaissent dans les deux mois qui suivent la derniere
infection. La récurrence des ICD est courante et revient dans environ 30 % des cas. En raison des risques
de rechute, la ré-administration d’antibiotiques pour traiter d’autres processus infectieux soupgonnés



chez des personnes qui ont récemment eu une ICD doit se faire en présence d’indications claires
seulement. Si la diarrhée reprend :
le patient/résident doit immédiatement faire I'objet de précautions contre les contacts;
le patient/résident doit subir un autre dépistage du Clostridium difficile;
il pourrait étre indiqué de laisser le patient/résident dans une chambre individuelle, méme aprés la
disparition des symptomes.

12. SANTE AU TRAVAIL

Les fournisseurs de soins de santé qui respectent les pratiques de base, y compris celles qui concernent
I’hygiéne des mains, au moment d’interagir avec des clients/patients/résidents, et qui suivent les
précautions contre les contacts quand ils s'occupent des patients atteints d’une ICD, ne courent pas de
risque de contracter une ICD au travail, méme s'’ils prennent des antibiotiques. Les fournisseurs de soins
de santé ne doivent pas manger ou boire dans les unités de soins des patients/résidents®".

B. Gestion des antibiotiques

Les programmes de gestion des antibiotiques (PGA) sont une composante essentielle de la prévention et
du contréle du Clostridium difficile. De plus, I'arrét de 'administration d’antibiotiques (a I’exception de
la métronidazole ou de la vancomycine par voie orale comme traitement contre les ICD) dés que I’état
du patient le permet est un aspect important du contrdle des ICD* 7% 2,

> Consulter le site Web de Santé publique Ontario pour obtenir des renseignements sur la

création d’un programme de gestion des antibiotiques en établissement :
http://www.oahpp.ca/fr/services/antimicrobial-stewardship-program.html.

> Consulter le document du CCPMI intitulé Annexe A : Dépistage, analyse et surveillance des
organismes antibiorésistants (OA) pour tous les établissements de santé®® pour obtenir de plus

amples renseignements sur les programmes de gestion des antibiotiques. Accessible a I'adresse :
http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-knowledge/best-practice-manuals/screening-testing-and-surveillance-for-

antibiotic-resistant-organisms-aros.html.

Recommandations :

1. Chaque établissement de soins de santé devrait mettre en ceuvre un programme de prévention et
de contréle du Clostridium difficile qui inclut :
a) un systeme d’identification et d’isolement rapide des cas d’ICD; [All]
b) des politiques et procédures appropriées régissant les services environnementaux en cas
d’ICD, y compris I'usage de sporicides; [All]
¢) unprogramme d’hygiéne des mains; [All]
d) [laccés a des analyses de laboratoires appropriées, en temps opportun; [Alll]
e) un programme de gestion des antibiotiques. [A1]

2. Prendre des précautions supplémentaires : [All]
a) dés I'apparition de la diarrhée et avant d’avoir regu les résultats du dépistage du Clostridium difficile;
b) lorsqu’on soupgonne ou a confirmé une ICD;
c) en présence du syndrome colectasique ou d’une colite pseudo-membraneuse.


http://www.oahpp.ca/fr/services/antimicrobial-stewardship-program.html
http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-knowledge/best-practice-manuals/screening-testing-and-surveillance-for-antibiotic-resistant-organisms-aros.html
http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-knowledge/best-practice-manuals/screening-testing-and-surveillance-for-antibiotic-resistant-organisms-aros.html

Interruption des précautions contre les contacts :
a) uniquement apreés avoir consulté le service de prévention et de contréle des infections; [Blll]
b) si on soupgonne une ICD, on peut réévaluer la nécessité de mettre en ceuvre des
précautions contre les contacts quand deux épreuves de toxines immunoenzymatiques
(EIA) ou un test moléculaire se sont révélés négatifs; [All]
c) Encas d’ICD confirmés :

i. les précautions contre les contacts peuvent étre interrompues quand le patient/résident
n’a eu aucun symptéme de diarrhée pendant au moins 48 heures; [Blll]
ii. un nouveau dépistage du Clostridium difficile n’est pas nécessaire et n’est pas recommandé
pour déterminer I’arrét des précautions; [Al]
iii. ne pas interrompre les précautions contre les contacts jusqu’a ce que la chambre/I’espace
de lit ait été nettoyé a I'aide d’un sporicide. [All]

Les précautions contre les contacts avec le Clostridium difficile devraient inclure : [Al]

a) le maintien en chambre individuelle équipée d’une toilette privée, OU

b) lutilisation d’une chaise d’aisance a l'usage exclusif du patient si une salle de bains privée
n’est pas disponible; ET

c¢) du matériel de soins a 'usage exclusif du patient.

Le nettoyage final de la salle de bains et de I’espace de lit du patient est nécessaire aprés son
transfert dans une chambre individuelle. [All]

Le nettoyage de base quotidien des chambres de patient/résident ayant une ICD inclut : [Alll]

a) Le nettoyage et la désinfection deux fois par jour a I'aide d’un désinfectant de qualité
hospitaliére ou un sporicide;

b) Le nettoyage et la désinfection de la salle de bains du résident/patient deux fois par jour &
I'aide d’un sporicide.

Le nettoyage final/suivant un congé des chambres de patients/résidents aux prises avec une ICD

inclut : [Alll]

a) Le nettoyage et la désinfection de toutes les surfaces a I'aide d’un nettoyant de qualité
hospitaliére ou un sporicide;

b) Le double nettoyage de la chambre et de la salle de bains du patient/résident.

Pour les patients/résidents aux prises avec une ICD ou soupgonnés de I'étre :

a) ne pas utiliser de thermométre rectal; [Al]

b) la manutention et I’élimination des selles devraient reposer sur des méthodes de
minimisation de la transmission des spores de Clostridium difficile : [All]

i. ne pas utiliser de pistolet a pression pour nettoyer les bassins hygiéniques;

ii. utiliser des bassins jetables;

iii. utiliser des brosses pour cuvettes et tampons pour toilette a I'usage exclusif du patient,
que I’on jette apreés l'interruption des précautions contre les contacts ou le transfert du
patient/résident.

Chaque établissement devrait avoir un programme de gestion des antibiotiques.



Dépistage et surveillance de I'ICD

A. Test de diagnostic de l'infection a Clostridium difficile

Le Clostridium difficile ne fait pas régulierement 'objet de cultures. Le dépistage des ICD en laboratoire
consiste habituellement a détecter la présence des cytotoxines (A et B) produites par le Clostridium
difficile par épreuve immunoenzymatique (EIA) ou détection de la toxine du Clostridium difficile par
méthodes d'essai moléculaire, telles que la réaction en chaine de la polymérase (PCR) :

On doit recueillir un échantillon de selles le plus tot possible apres I'apparition des symptomes de
diarrhée.

Il est essentiel que les délais de dépistage du Clostridium difficile soient courts et de prendre des
dispositions préalables avec le laboratoire de microbiologie qui dessert I'établissement. De fagon idéale,
le dépistage devrait étre offert sept jours par semaine, et les résultats devraient étre disponibles en
moins de 24 heures.

Tous les tests positifs de dépistage du Clostridium difficile doivent étre signalés le plus tot possible
au service de prévention et de contréle des infections de I'établissement a I’origine du dépistage.
Dans le cas des cas soupgonnés, on ne doit pas se fier a un seul test négatif de toxine par EIA pour
écarter la possibilité de la présence du Clostridium difficile. Si un test est négatif, un deuxieme
échantillon doit étre envoyé.

La réaction en chaine de la polymérase est une méthode de dépistage plus sensible® et si le
premier test est négatif, un second test n’est pas nécessaire. Certains laboratoires emploient une
méthode en deux étapes reposant sur la détection de I'antigéne glutamate déshydrogénase de
Clostridium difficile suivie d’'un essai moléculaire dans le cas d’un résultat positif. L'essai
moléculaire constitue maintenant la méthode de dépistage de choix® .

On peut répéter le test de dépistage du Clostridium difficile si I’état clinique se détériore ou pour
diagnostiquer une rechute d’ICD a la suite d’une période marquée par I'absence de symptémes.

Il n’est pas indiqué de répéter le test de dépistage des cytotoxines pour vérifier I'efficacité du
traitement. Comme la cytotoxine peut demeurer dans les selles pendant des semaines, ce test ne peut
aider a déterminer la durée du traitement ou le moment ou il convient d’interrompre les précautions
relatives au contréle des infections.

Le dépistage du Clostridium difficile ne doit pas se faire avec des selles formées.

Le dépistage du Clostridium difficile ne doit pas se faire chez les enfants de moins d’un (1) an,
puisqu’il s’agit d’une flore normale pour ce groupe d’age*® ®’.

Le dépistage permet de détecter la colonisation ou I'infection par le Clostridium difficile. Une
corrélation entre les résultats des analyses de laboratoires et I’état clinique du
client/patient/résident doit étre établie. Si la situation du client/patient/résident ne correspond
pas a la définition de cas d’ICD, cette personne ne devrait pas étre incluse aux cas d’ICD (voir la
définition de cas de ’ENCADRE 2).



B. Définition de cas pour la surveillance et la déclaration

1. DEFINITION DE CAS D’ICD

Chaque établissement devrait mettre en place un mécanisme de dénombrement et de suivi des cas
confirmés d’ICD contractée dans I'établissement conformément a une définition standardisée de cas
(ENCADRE 2) et en faire un compte rendu sommaire. Le service de prévention et de controle des infections
doit examiner et analyser continuellement ces données afin de détecter la présence de grappes. Ces données
doivent étre régulierement soumises sous forme de rapport au Comité de prévention et de contréle des
infections.

ENCADRE 2: Définition de cas d'une infection & Clostridium difficile (ICD)

a) Confirmation par le laboratoire du Clostridium difficile, jumelé a une diarrhée*
ou

b) Observation de pseudomembranes durant une sigmoidoscopie ou une colonoscopie
ou

c) Diagnostic histologique/pathologique d'une colite pseudo-membraneuse
ou

d) Diagnostic du syndrome colectasique

*On définit la diarrhée comme suit :

les selles sont molles ou liquides (c.-a-d. si on versait les selles dans un contenant,
elles en prendraient la forme);

ET
les selles sont inhabituelles ou différentes pour le client/patient/résident;
ET

aucune autre étiologie reconnue de la diarrhée n'est notée (comme la prise de
laxatifs).

* Pour les besoins de la définition d’un cas d’ICD, on doit constater trois ou plus
épisodes de diarrhée durant une période de 24 heures. Les précautions contre les
contacts devraient débuter sans attendre, des le premier épisode de diarrhée.




2. DEFINITIONS EN VUE DE L’ATTRIBUTION DES CAS D’ICD

Les définitions en matiere de surveillance peuvent varier d’'une région a I'autre. Il est important de noter
que les délais associés a ces définitions sont utiles a des fins de surveillance mais sont arbitraires et
peuvent ne pas refléter adéquatement I'acquisition du Clostridium difficile au sein de I'établissement®®.

Les définitions qui suivent servent a déterminer si I'ICD acquise durant les soins est attribuable a votre
établissement. Il est a noter qu’il s’agit de définitions de surveillance internes pouvant différer des
définitions a suivre aux fins de la déclaration obligatoire :

ICD attribuable a votre établissement :

Absence de symptéme d’'ICD a I'admission du patient (c.-a-d. que les symptomes sont apparus plus
de 72 heures aprés son admission) ou présence d’infection a I'admission du patient liée a son
admission dans le méme établissement au cours des quatre semaines précédentes.

ICD non attribuable a votre établissement :

Présence de symptomes d’infection a I'admission du patient ou moins de 72 heures aprés son
admission, sans qu’il ait été admis dans le méme établissement au cours des quatre semaines
précédentes.

ou

Les symptomes d’ICD réapparaissent dans les deux mois qui suivent la derniere infection (rechute).

La meilleure fagon de chiffrer les cas d’ICD est de les exprimer en :

nombre de nouveaux cas par 1 000 jours-patient
nombre de nouveaux cas par 1 000 admissions de patients.

Les grappes de cas attribuables a un secteur devraient faire I’objet d’une enquéte. Les taux d’ICD
supérieurs aux taux de référence de I'établissement pendant deux mois consécutifs devaient aussi faire
I’objet d’'une enquéte.

En Ontario, les taux d’ICD constituent des indicateurs de sécurité des patients obligatoires devant
étre déclarés au ministere de la Santé et des Soins de longue durée (MSSLD) tous les mois.




Recommandations :

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Le dépistage devrait étre offert sept jours par semaine, et les résultats devraient étre
disponibles en moins de 24 heures. [Blll]

L’essai moléculaire, comme la réaction en chaine de la polymérase (RCP), constitue
maintenant la méthode de dépistage du Clostridium difficile de choix. [Al]

Dépistage du Clostridium difficile : [Al]

a) n’est pas indiqué pour vérifier I'efficacité du traitement;
b) ne doit pas se faire chez les enfants de moins d’un (1) an;
¢) ne doit pas se faire avec des selles formées.

Tous les tests positifs de dépistage du Clostridium difficile doivent étre signalés le plus té6t
possible a I'unité d’origine et au service de prévention et de contréle des infections. [Blll]

Chaque établissement doit mettre en place un mécanisme de dénombrement et de suivi des
cas confirmés d’ICD contractée dans I'établissement reposant sur une définition standardisée
de cas d’ICD. Cela est obligatoire dans tous les hépitaux de I’Ontario.

Les grappes de cas d’ICD attribuables a une unité ou a un secteur et supérieurs aux taux de
référence de I’établissement devraient faire I'objet d’une enquéte.



Eclosions d’ICD

Les cas d’ICD qui surviennent a un taux plus élevé que le taux de référence de I’établissement (ou de
I'unité, de I'étage ou de la salle) pendant une période donnée devraient faire I'objet d’une enquéte
d’éclosion possible. La définition d’une éclosion d’ICD dépendra du taux endémique (ou de
référence) de I'établissement. Les établissements de soins de santé doivent tenir compte de leur
taux endémique (ou de référence) comparativement a celui des hépitaux homologues et des autres
hépitaux de leur région.

Depuis le 1°" septembre 2008, tous les hdpitaux ontariens doivent signaler les éclosions soupg¢onnées ou
confirmées d’ICD et les cas associés a une éclosion au médecin-hygiéniste local en vertu de la Loi sur la
protection et la promotion de la santé (LPPS) :

Le Régl. de I’Ontario 558/91% prévoit I'inclusion des éclosions d’ICD dans les hdpitaux publics dans
la liste des maladies transmissibles en Ontario;

Le Régl. de I’Ontario 559/917% inclut les éclosions d’ICD dans les hopitaux publics dans la liste des
maladies a déclaration obligatoire en Ontario;

Le Régl. 569" inclut les éléments de données spécifiques pour les éclosion d’ICD que les hdpitaux
doivent fournir a leur bureau de santé local.

Les principes de gestion des éclosions d’ICD s’appliquent aussi aux autres établissements, par exemple,
les foyers de soins de longue durée et maisons de retraite. Les éclosions d’ICD devraient aussi étre
signalées par les établissements de soins de longue durée comme des éclosions institutionnelles de
gastroentérite.

A. Identification d’une éclosion d’ICD

La définition d’une éclosion de Clostridium difficile comporte la notion de seuils de déclaration qui, de
facon optimale, entraine un dialogue entre le bureau de santé local et I'établissement dans le but de
déterminer si I'on est en présence d’une éclosion.

Les établissements devraient utiliser les seuils de déclaration suivants pour déterminer s’il est nécessaire
de consulter le bureau de santé local ou le Réseau régional de contréle des infections local, ou les deux.
Ces seuils de déclaration ont été élaborés par le MSSLD.

Les seuils de déclaration sont les suivants :

Dans le cas des salles communes/unités ayant > 20 lits, trois nouveaux cas d’infection nosocomiale a
C difficile dépistés dans une salle commune/unité au cours d’une période de sept jours, ou

cing nouveaux cas d’infection nosocomiale a C difficile au cours d’une période de quatre semaines;
ou

Dans le cas des salles communes/unités ayant < 20 lits, deux nouveaux cas d’infection nosocomiale a
C difficile dépistés dans une salle commune/unité au cours d’une période de sept jours, ou quatre
nouveaux cas d’infection nosocomiale a C difficile au cours d’une période de quatre semaines;

ou



Les hopitaux dont le taux d’'infection nosocomiale a C difficile est supérieur a leur taux d’infection
nosocomiale annuel de référence pendant deux mois consécutifs. Nota : Ces seuils ne s’appliquent pas
aux petits hopitaux communautaires (voir le Glossaire) qui ont constaté un seul cas d’infection
nosocomiale a C difficile, car cela éléverait artificiellement le taux de I'établissement.

A noter que le fait de dépasser un seuil n’implique pas nécessairement qu’une éclosion sera déclarée.

1. SEUILS DE DECLARATION D’UNE ECLOSION D’ICD

La décision de déclarer une éclosion sera faite en fonction des critéres suivants, a la suite de
consultations entre I'établissement et le bureau de santé publique :

Une hausse considérable* (telle que déterminée par I'établissement ou le bureau de santé) du
nombre ou du taux d’infections a C difficile comparativement au taux de référence initial de
I’hbpital, a celui d’établissements de comparaison ou aux deux;

Des mesures de contrdle reconnues sont en place et sont utilisées.

Les preuves épidémiologiques d’une propagation nosocomiale continue dans une salle commune
ou un établissement.

*On peut déterminer si la hausse est « considérable » en vérifiant :

® le nombre de nouveaux cas d’infection nosocomiale associés a la salle commune, a I'unité
ou a I'établissement;
les niveaux historiques d’ICD associés a la salle commune, a l'unité ou a I'établissement;
les tendances actuelles sur le plan des taux de I'établissement ou des taux d’ICD associés a la
salle commune ou a l'unité;

®m  |'emplacement des cas actuels ou les liens épidémiologiques possibles entre les cas.

L'établissement ou le ministére de la Santé peut se charger de déclarer la présence d’une éclosion. Si
I’établissement et le ministere de la Santé ne s’entendent pas sur le besoin de déclarer une éclosion,
I"autorité de déterminer si une éclosion d’'une maladie transmissible est survenue revient au ministére
de la Santé, aux fins de I'exercice des pouvoirs législatifs lui étant conférés aux termes du

paragraphe 29.2(2) de la Loi sur la protection et la promotion de la santé. Une fois qu’une éclosion a été
déclarée, elle est signalée a Santé publique Ontario par I'entremise du Systéme intégré d’information
sur la santé publique (SIISP).

L’établissement ou le ministere de la Santé peut demander la visite d’une équipe ressource de contréle
des infections (ERCI) a tout moment durant I'investigation des seuils d’infection ou la gestion d’une
éclosion.

> Pour plus d’information sur les ERCI, consulter le site Web de Santé publique Ontario :
http://www.oahpp.ca/fr/services/infectious-disease-prevention-and-control.html
> Pour communiquer avec SPO concernant une ERCI, envoyer un courriel a : icrt@oahpp.ca



http://www.oahpp.ca/fr/services/infectious-disease-prevention-and-control.html
mailto:icrt@oahpp.ca

2. EVALUATION D’UNE ECLOSION D’ICD

Les hopitaux qui constatent une augmentation du nombre de cas attendus d’ICD devraient passer en
revue leurs mesures de surveillance pour assurer le dépistage précoce des nouveaux cas d’ICD.

Tous les cas passés en revue devraient étre basés sur la définition provinciale. Une liste de cas devrait étre
créée et des discussions avec le bureau de santé local devraient étre envisagées dés qu’un des criteres
relatifs au seuil de déclaration a été atteint. Tous les patients ayant une diarrhée non expliquée doivent
étre inscrits sur la liste et des échantillons appropriés doivent étre obtenus a des fins de dépistage d’une
ICD. Les patients doivent étre retirés de la liste si aucune confirmation d’ICD n’est possible. Vous
trouverez un exemple de liste a I’Annexe E.

B. Gestion des éclosions

1. MESURES DE PREVENTION ET DE CONTROLE DES INFECTIONS DURANT UNE ECLOSION

Une fois qu’une éclosion a été déclarée, une équipe de gestion de I'éclosion devrait étre formée
(consulter le document du CCPMI intitulé Pratiques exemplaires pour les programmes de prévention et de
contréle des infections en Ontario, accessible a I'adresse : http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-
knowledge/best-practice-manuals/infection-prevention-and-control-programs-in-ontario.html).

En plus des recommandations sur la gestion des patients/résidents aux prises avec une ICD, les hopitaux
devraient prendre les mesures suivantes :

renforcer la mise en ceuvre des précautions contre les contacts le plus tot possible pour tous les
patients/résidents dés le début d’une diarrhée inexpliquée;

assigner du matériel a 'usage exclusif des patients/résidents ayant une ICD;

nettoyer toute I'unité, y compris le matériel de soins aux patients, les articles a contact fréquent,
les postes infirmiers, les chariots (de médicaments, d’isolement) et les autres surfaces touchées
par les fournisseurs de soins de santé a 'aide d’un agent sporicide;

vérifier la conformité aux pratiques d’hygiene des mains et de nettoyage de I’environnement, aux
pratiques de base et aux précautions supplémentaires.

La décision de cesser les admissions a I'unité devrait tenir compte :

du fardeau de I'ICD pour I'unité au moment de I’éclosion;
de la capacité de regrouper les patients/résidents en cohorte.

Si on détermine qu’il est nécessaire de cesser les admissions a I'unité mais que cela s’avere impossible a
mettre en ceuvre, I'établissement peut envisager le triage des patients/résidents admis a I'unité pour
s’assurer que les patients/résidents qui courent le plus grand risque (p. ex. qui prennent des antibiotiques
sur une longue période ou sont immunodéprimés) ne sont pas admis a 'unité.


http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-knowledge/best-practice-manuals/infection-prevention-and-control-programs-in-ontario.html
http://www.oahpp.ca/fr/resources/pidac-knowledge/best-practice-manuals/infection-prevention-and-control-programs-in-ontario.html

2. GESTION DES ANTIBIOTIQUES LORS D’UNE ECLOSION
Lors d’'une éclosion, il est nécessaire d’examiner les aspects suivants de la gestion des antibiotiques :

usage d’antibiotique dans 'unité touchée;
possibilités de réduire I'usage d’antibiotiques en collaboration avec les responsables du
programme de gestion des antibiotiques et les médecins traitants.

3. DECLARATION DE LA FIN D’UNE ECLOSION

Les criteres de déclaration de la fin d’une éclosion devraient étre déterminés de facon collaborative par
I’établissement et le bureau de santé local dans le cadre du processus de I'équipe de gestion de
I’éclosion.

Les facteurs a considérer avant de déterminer qu’une éclosion a pris fin devraient inclure ce qui suit :

mise en ceuvre et validation des mesures de contréle au moyen d’un processus de vérification;
retour de I'unité/salle commune au taux de référence relatif aux ICD nosocomiales. Dans le cas
d’une éclosion a I’échelle de I'établissement, le retour a la normale devrait avoir duré au moins un
mois;

congé du réservoir de patients/résidents colonisés de I'établissement;

capacité de I'établissement de controler une éclosion d’ICD, comme le démontre I'expérience
passée.

Recommandations :

16. Tous les hépitaux ontariens doivent signaler les éclosions d’ICD soupg¢onnés ou confirmés et les
cas associés a une éclosion au médecin-hygiéniste local.

17. Tous les établissements de soins de longue durée de I'Ontario devraient signaler les cas
soupgonnés ou confirmés d'éclosions gastro-intestinales, y compris les éclosions d'ICD au
meédecin-hygiéniste local.



Sommaire des recommandations de I’/Annexe C :
Analyse, surveillance et gestion du Clostridium difficile
dans tous les établissements de soins de santé

Ce tableau récapitulatif vise a soutenir I'autoévaluation interne du lieu de soins a des fins d’amélioration de la qualité. Ce résumé pourra étre utilisé
a titre d’outil de vérification de la conformité.

Mesures de prévention et de contréle des ICD

1. Chaque établissement de soins de santé devrait mettre en
ceuvre un programme de prévention et de contréle du
Clostridium difficile qui inclut :

a) un systeme d’identification et d’isolement rapide des cas
d’ICD; [All]

b) des politiques et procédures appropriées régissant les
services environnementaux en cas d’ICD, y compris
l'usage de sporicides; [All]

¢) unprogramme d’hygiéne des mains; [All]

d) laccés a des analyses de laboratoires appropriées, en
temps opportun; [Alll]

e) un programme de gestion des antibiotiques. [A1]

2. Prendre des précautions supplémentaires : [All]
a) dés 'apparition de la diarrhée et avant d’avoir regu les
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Recommandation

Conformité

Conformité partielle

Non-conformité

Toutes

Responsabilité

résultats du dépistage du Clostridium difficile;

b) lorsqu’on soupgonne ou a confirmé une ICD;

¢) en présence du syndrome colectasique ou d’une colite
pseudo-membraneuse.

Interruption des précautions contre les contacts :

a) uniquement aprés avoir consulté le service de
prévention et de contréle des infections; [Blll]

b) sion soupgconne une ICD, on peut réévaluer la nécessité
de mettre en ceuvre des précautions contre les contacts
quand deux épreuves immunoenzymatiques (EIA) ou un
test moléculaire se sont révélés négatifs. [All]

¢) En cas d’ICD confirmés :

i.  les précautions contre les contacts peuvent étre
interrompues quand le patient/résident n’a eu
aucun symptéme de diarrhée pendant au moins 48
heures; [Blll]

ii. un nouveau dépistage du Clostridium difficile n’est
pas nécessaire et n’est pas recommandé pour
déterminer I'arrét des précautions; [Al]

iii.  ne pas interrompre les précautions contre les
contacts jusqu’a ce que la chambre/I’espace de lit
ait été nettoyé a I'aide d’un sporicide. [All]

Les précautions contre les contacts avec le Clostridium difficile
devraient inclure : [Al]
a) le maintien en chambre individuelle équipée d’une
toilette privée,
ou
b) [lutilisation d’une chaise d’aisance a I'usage exclusif du




Recommandation

Conformité

Conformité partielle

Non-conformité

Toutes

Responsabilité

patient si une salle de bains privée n’est pas disponible;
ET
¢) du matériel de soins a I'usage exclusif du patient.

Un nettoyage final de la salle de bains et de I'espace de lit du
patient apreés son transfert dans une chambre individuelle. [All]

Le nettoyage de base quotidien des chambres de
patient/résident ayant une ICD inclut : [Alll]

a) le nettoyage et la désinfection deux fois par jour a I'aide
d’un désinfectant de qualité hospitaliére ou un
sporicide;

b) le nettoyage et la désinfection de la salle de bains du
résident/patient deux fois par jour ¢ 'aide d’un
sporicide.

Le nettoyage final/suivant un congé des chambres de
patients/résidents aux prises avec une ICD inclut : [Alll]

a) le nettoyage et la désinfection de toutes les surfaces a
l'aide d'un nettoyant de qualité hospitaliéres et un
agent sporicide;

b) le double nettoyage de la chambre et de la salle de
bains du patient/résident.

Pour les patients/résidents aux prises avec une ICD ou
soupgonnés de l'étre :
a) ne pas utiliser de thermomeétre rectal; [Al]
b) la manutention et I’élimination des matiéres fécales
devraient reposer sur des méthodes de minimisation de
la transmission des spores de Clostridium difficile : [All]




Recommandation

Conformité

Conformité partielle

Non-conformité

Toutes

Responsabilité

i ne pas utiliser de pistolet a pression pour nettoyer
les bassins hygiéniques;
ii. utiliser des bassins jetables;

iii. utiliser des brosses pour cuvettes et tampons pour
toilette a l'usage exclusif du patient, que I’on jette
apres l'interruption des précautions contre les
contacts ou le transfert du patient/résident.

Chaque établissement devrait avoir un programme de gestion
des antibiotiques.

Analyse et surveillance des ICD

10.

Le dépistage devrait étre offert sept jours par semaine, et les
résultats devraient étre disponibles en moins de 24 heures. [Blll]

11.

L’essai moléculaire, comme la réaction en chaine de la
polymérase (RCP), constitue maintenant la méthode de
dépistage du Clostridium difficile de choix. [Al]

12.

Le dépistage du Clostridium difficile : [Al]
a) n’est pas indiqué pour vérifier I’efficacité du traitement;
b) ne doit pas se faire chez les enfants de moins d’un
(1) an;
¢) ne doit pas se faire avec des selles formées.

13.

Tous les tests positifs de dépistage du Clostridium difficile
doivent étre signalés le plus tét possible a I'unité d’origine et au
service de prévention et de contréle des infections. [Blll]

14.

Chaque établissement doit mettre en place un mécanisme de
dénombrement et de suivi des cas confirmés d’ICD contractée
dans I’établissement reposant sur une définition standardisée
de cas d’ICD. Cela est obligatoire dans tous les hdpitaux de
I’Ontario.




13.

Les taux d’ICD supérieurs aux taux de référence de
I’établissement et attribuables a une unité ou un secteur
pendant deux mois consécutifs devaient aussi faire I’objet d’une
enquéte.

Eclosions d’ICD

16.

Tous les hdpitaux ontariens doivent signaler les éclosions d’ICD et

les cas associés a une éclosion au médecin-hygiéniste local.

17.

Tous les établissements de soins de longue durée de I'Ontario
devraient signaler les cas soupgonnés ou confirmés d'éclosions
gastro-intestinales, y compris les éclosions d'ICD au médecin-
hygiéniste local.
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Annexes

ANNEXE A : SYSTEME DE CLASSEMENT DES RECOMMANDATIONS

Catégories relatives a la fermeté de chaque recommandation
CATEGORIE DEFINITION

Preuves suffisantes pour recommander |'utilisation.
Preuves acceptables pour recommander |'utilisation.
Preuves insuffisantes pour recommander ou déconseiller I'utilisation

Preuves acceptables pour déconseiller I'utilisation.

m O O W >

Preuves suffisantes pour déconseiller I'utilisation.

Catégories relatives a la qualité des preuves sur lesquelles reposent les recommandations
CLASSE DEFINITION

Données obtenues dans le cadre d’au moins un essai comparatif convenablement
randomisé.

Données obtenues dans le cadre d’au moins un essai clinique bien congu, sans
randomisation, d’études de cohortes ou d’études analytiques cas-témoins,
réalisées de préférence dans plus d’un centre, a partir de plusieurs séries
chronologiques, ou de résultats spectaculaires d’expériences non comparatives.
Opinions exprimées par des sommités dans le domaine et reposant sur
I’expérience clinique, des études descriptives ou des rapports de comités

1]
d’experts.

REMARQUE : Les recommandations fondées sur un reglement ne feront pas I’objet d’un classement.




ANNEXE B : TAUX D’ICD EN ONTARIO, 2009 - 2011

2009 3098 (59) 773 (15) 1356 (26) 5227 0,30
2010 3004 (57) 747 (14) 1537 (29) 5288 0,30
2011 3472 (53) 934 (14) 2096 (32) 6 502 0,34

Source : Ministére de la Santé et des Soins de longue durée, données rapportées par les hdpitaux et extraites [2012/07/12].

Taux d'lICD associés aux établissements répondants par type d'hopital en Ontario, 2009 3 2011

0r

06 -+

05

Taux d1CD par 1 000 jours4p atient

Id:, ..1@ 1-‘"3 I i\ﬁl \Q.I ’Q; Qll. \Q: Iu"':. '\"\: \I- ":- A
,’,ﬁt ‘@4@ @Fﬂ @-i ‘@4 e&} y .ﬁp\r‘ *dbp @S’*L ; ﬁ\-il ﬁﬂ"} \ ‘ﬁa\p *&p .\;d"li
Mois at annéde de déclaration

b - s dan fy o = Ao at: ric = e G B cormma et = . PemhSpHEc  ---soc0  Omimio

Sonsrce: Manistry of Health and Long-Term Care, Hospital self-reported data (Self Reporting Insiative), exracted [2002/07/12].
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ANNEXE C : EXEMPLE DE METHODE DE NETTOYAGE DES CHAMBRES DE
PATIENTS/RESIDENTS FAISANT L’OBJET DE PRECAUTIONS CONTRE LES
CONTACTS AVEC LE CLOSTRIDIUM DIFFICILE

NETTOYAGE QUOTIDIEN — NETTOYAGE DEUX FOIS PAR JOUR

Se nettoyer les mains avec du DMBA et mettre des gants.

Utiliser un seau et une téte de vadrouille (séche et humide) propres pour chaque chambre.

Utiliser un ou des chiffons propres pour le nettoyage de chaque espace de lit de patient/résident.

Nettoyer et désinfecter la chambre du patient/résident a I'aide d’un désinfectant de qualité

hospitaliére en passant des zones propres aux zones sales et du haut vers le bas :

e encas d'utilisation d'un composé d'ammonium quaternaire pour le nettoyage, il faut effectuer un
rincage en profondeur avant d'appliquer un désinfectant a base de peroxyde d'hydrogéne accéléré.

e Aumoment du nettoyage :

o encas d'utilisation d'un seau, éviter le « double trempage » du ou des chiffons

o ne pas secouer le ou les chiffons

o changer le chiffon de nettoyage lorsqu'il n'est plus saturé de désinfectant et apres le
nettoyage de zones fortement souillées, comme le nettoyeur de toilettes et de bassin

o s'ilyaplus d'un espace de lit de patient/résident dans la chambre, utiliser un ou des chiffons
propres pour chacun et terminer le nettoyage de chaque espace de lit avant de passer au
suivant.

e Commencer par nettoyer les portes, les poignées de porte, les plaques de propreté et les zones du
cadre qui ont été touchées.

e Examiner les murs afin d'y relever des souillures visibles et les nettoyer au besoin.

e Nettoyer les interrupteurs d’éclairage et les thermostats.

e Nettoyer les objets installés au mur, tels que le distributeur de désinfectant pour les mains a base
d'alcool et le support de boite de gants.

e Examiner la partie inférieure des cloisons intérieures en verre, les panneaux de porte en verre, les
miroirs et les fenétres afin d'y relever des marques de doigts et de la saleté et, au besoin, les
enlever avec du nettoyant pour vitres.

e Examiner les rideaux séparateurs afin d'y relever des souillures visibles et les remplacer au besoin.

e Nettoyer tous les meubles et toutes les surfaces horizontales de la chambre, y compris les chaises,
I'appui de fenétre, le téléviseur, le téléphone, les claviers d'ordinateur, la table de nuit et autres
tables ou bureaux. Soulever les objets afin de nettoyer les tables. Préter une attention particuliere
aux surfaces a contact fréquent.

e Essuyer le matériel fixé aux murs, comme le dessus du bocal d'aspiration, l'interphone et
sphygmomanometre ainsi que le support pour intraveineuse.

e Nettoyer les ridelles, les commandes du lit et la sonnette d'appel.

e Nettoyer la salle de bains/douche. Aprés le nettoyage, appliquer un sporicide sur toutes les
surfaces de la salle de bains et prévoir un contact d’une durée appropriée avec le désinfectant
(laisser tomber cette étape si le produit nettoyant est également un sporicide).

e Nettoyer les planchers.

PwnNPE

5. Elimination
e Placer les chiffons sales dans des contenants réservés a la buanderie.



e Vérifier le contenant des objets pointus et tranchants et le changer s'il est rempli aux 3/4 (ne pas
épousseter le dessus d’un contenant pour objets pointus et tranchants).

e Enlever le linge sale si le sac est plein.

e Placer les déchets évidents dans des récipients.

e Jeter les déchets.

Enlever les gants et se laver les mains avec du DMBA,; si les mains sont visiblement souillées, les laver
avec d I'eau et du savon; NE PAS QUITTER LA CHAMBRE EN PORTANT DES GANTS SOUILLES.
Réapprovisionner en fournitures au besoin (p. ex., gants, DMBA, savon, serviettes de papier).

Se nettoyer les mains avec du DMBA.

NETTOYAGE SUIVANT UN CONGE/UN TRANSFERT/LA FIN DES PRECAUTIONS — DOUBLE NETTOYAGE

~

Se nettoyer les mains avec du DMBA et mettre des gants.

Enlever tous les articles utilisés ou souillés (p. ex., le contenant d'aspiration, les articles jetables).
Enlever les rideaux (rideaux séparateurs, rideaux de fenétre, rideaux de douche) avant d'entreprendre
le nettoyage de la chambre.

Jeter et remplacer ce qui suit :
e Savon

e Papier hygiénique

e Serviettes en papier

e Boite de gants

e Brosse de toilette

Enlever le linge sale :

e Défaire le lit en jetant le linge dans un sac pour linge sale; enrouler les draps soigneusement afin de
prévenir les aérosols.

e Inspecter les rideaux séparateurs et les rideaux/stores/toiles des fenétres; s'ils sont visiblement
souillés, les nettoyer ou les changer.

e Retirer les gants et se laver les mains.

Mettre des gants propres et nettoyer la chambre en passant des zones propres aux zones sales et du
haut vers le bas :
e Utiliser un ou des chiffons propres pour le nettoyage de chaque espace de lit de patient/résident :
o en cas d'utilisation d'un seau, éviter le « double trempage » du ou des chiffons dans la
solution de nettoyage une fois qu'on s'en est servi;
o changer le chiffon de nettoyage lorsqu'il n'est plus saturé de désinfectant et apres le
nettoyage de zones fortement souillées, comme le nettoyeur de toilettes et de bassin;
o s'ilyaplus d'un espace de lit de patient/résident dans la chambre, utiliser un ou des chiffons
propres pour chacun et terminer le nettoyage de chaque espace de lit avant de passer au suivant.
e Nettoyer et désinfecter toutes les surfaces a I'aide d’un agent sporicide et prévoir un contact
d'une durée appropriée avec le désinfectant.
e Commencer par nettoyer les portes, les poignées de porte, les plaques de propreté et les zones du
cadre qui ont été touchées.
e Examiner les murs afin d'y relever des souillures visibles et les nettoyer au besoin; enlever le ruban
adhésif des murs, nettoyer les taches.



10.

11.

Nettoyer les interrupteurs d'éclairage et les thermostats.

Nettoyer les objets fixés au mur (p. ex., les distributeurs de DMBA, le support de boite de gants, le
dessus du bocal d'aspiration, I'interphone, le manomeétre pour la pression artérielle).

Examiner la partie inférieure des cloisons intérieures en verre, les panneaux de porte en verre, les
miroirs et les fenétres afin d'y relever des marques de doigts et de la saleté et, au besoin, les
enlever avec du nettoyant pour vitres.

Examiner les rideaux séparateurs afin d'y relever des souillures visibles et les remplacer au besoin;
dans les établissements de soins de longue durée, changer les rideaux.

Nettoyer tous les meubles et toutes les surfaces horizontales de la chambre, y compris les chaises,
I'appui de fenétre, le téléviseur, le téléphone, les claviers d'ordinateur, la table de nuit et autres
tables ou bureaux. Soulever les objets afin de nettoyer les tables. Préter une attention particuliére
aux surfaces a contact fréquent.

Nettoyer le matériel (p. ex., la pompe et le support pour intraveineuse, les marchettes, les fauteuils
roulants).

Laver l'intérieur et I'extérieur de I'armoire ou du casier du patient/résident.

Nettoyer le lit

Nettoyer le dessus et les cotés du matelas, le retourner et en laver le dessous.

Nettoyer les ressorts et le cadre du lit exposés.

Vérifier si le matelas présente des fissures ou des trous et le faire remplacer au besoin.

Effectuer une inspection phytosanitaire.

Nettoyer le grand dossier, le petit dossier, les c6tés de lit, la sonnette d'appel et les commandes du
lit; préter une attention particuliére aux zones visiblement souillées et aux surfaces fréquemment
touchées par le personnel.

Nettoyer toutes les parties inférieures du cadre de lit, y compris les roulettes.

Laisser le temps au matelas de sécher.

Nettoyer et désinfecter la salle de bains/douche a I’aide d’un agent sporicide désinfectant.
Nettoyer les planchers.

Utiliser des chiffons, téte de vadrouille, des fournitures et des solutions propres pour nettoyer de
nouveau et désinfecter la chambre en suivant la méthode indiquée ci-dessus.

Elimination :

Placer les chiffons sales dans des contenants réservés a la buanderie.

Vérifier le contenant des objets pointus et tranchants et le changer s’il est rempli aux 3/4 (ne pas
épousseter le dessus d’un contenant pour objets pointus et tranchants).

Enlever le sac de linge sale et le remplacer par un nouveau sac.

Placer les déchets évidents dans des récipients.

e Fermer et enlever les sacs de déchets; nettoyer la poubelle si elle est souillée et ajouter un sac propre.

12.

13.

14.
15.

Enlever les gants et se laver les mains avec du DMBA; si les mains sont visiblement souillées, les laver
avec de I'eau et du savon; NE PAS QUITTER LA CHAMBRE EN PORTANT DES GANTS SOUILLES.
Refaire le lit et réapprovisionner en fournitures au besoin (p. ex., gants, DMBA, savon, serviettes de
papier, brosse de toilette).

Remplacer les rideaux par des rideaux propres apres le second nettoyage.

Remettre le matériel nettoyé (p. ex., les pompes et les supports pour intraveineuse, les marchettes, les
chaises d'aisance) dans I'aire d'entreposage propre.



ANNEXE D : EXEMPLES DE FICHES DE RENSEIGNEMENTS A
L'INTENTION DES PATIENTS

Les outils éducatifs a I'intention des patients des pages suivantes sont utilisés avec la
permission de I’Hopital d’Ottawa et sont fournis dans le but d’aider les établissements de
soins de santé a élaborer leurs propres outils éducatifs destinés aux patients.
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DIARRHEE CAUSEE PAR LES ANTIBIOTIQUES
Renseignements a I'intention des patients

Si vous avez pris des antibiotiques durant votre séjour a I’h6pital ou si on vous en a prescrit pour que
vous les preniez a la maison a la suite de votre congé, veuillez consulter la présente fiche de
renseignements sur la diarrhée causée par les antibiotiques. Si vous avez des questions, veuillez vous
adresser a votre infirmier ou infirmiére, a votre médecin ou a votre pharmacien ou pharmacienne.

Les antibiotiques sont cause de diarrhée chez le tiers des personnes qui en ont besoin. Il s’agit la plupart du
temps d’une diarrhée bénigne, mais une diarrhée plus grave causée par la bactérie du Clostridium difficile
peut parfois survenir.

Pourquoi les antibiotiques peuvent-ils causer la diarrhée?

Vos intestins contiennent normalement des bactéries. La diarrhée survient quand les antibiotiques tuent
certaines de ces bactéries, perturbant ainsi I’équilibre normal de vos intestins. Si elles se trouvent dans vos
intestins, les bactéries néfastes comme le Clostridium difficile peuvent parfois se multiplier et causer la
diarrhée et d’autres symptdmes. Les risques de contracter le Clostridium difficile sont plus élevés si vous
avez été hospitalisé.

Quels en sont les symptomes?
La diarrhée causée par la prise d’antibiotique est habituellement bénigne, les selles étant molles et (ou)
fréquentes. Les symptémes du Clostridium difficile peuvent étre plus graves et comprendre :

une diarrhée liquide pouvant contenir du mucus et (ou) du sang
des douleurs abdominales ou des crampes

une perte d’appétit

la nausée

de la fiévre

Que devez-vous faire si vous avez la diarrhée?

Si vous prenez des antibiotiques et avez une diarrhée bénigne qui ne vous incommode pas, et si vous arrivez a
boire et manger sans difficulté, continuez de les prendre comme ils vous ont été prescrits. La diarrhée devrait
cesser quand vous les aurez terminés.

CONSULTEZ VOTRE MEDECIN Sl vous avez un des symptémes suivants :

une diarrhée qui vous incommode, qui est grave ou qui contient du sang
des douleurs abdominales

de la fievre

une diarrhée qui continue une fois les antibiotiques terminés

une diarrhée qui commence une fois les antibiotiques terminés.

Dites a votre médecin que vous avez pris des antibiotiques récemment.

NE PAS prendre de médicaments contre la diarrhée vendus sans ordonnance (p. ex., Imodium ou
Kaopectate) sans I’avis préalable de votre médecin. Cela peut vous causer des problémes de santé plus
graves.



Comment prendre soin de vous?

Suivez les conseils de votre médecin en matiere de repos, d’activité, de médication et de régime.
Lavez-vous les mains fréquemment, surtout apres avoir été a la salle de bains et avant de manger ou
de préparer de la nourriture.

Si votre médecin prescrit un nouvel antibiotique pour votre diarrhée, prenez tout le médicament de la
facon prescrite.

Assurez-vous de boire beaucoup de liquides pour rester hydraté.

EXEMPLE DE FICHE DE RENSEIGNEMENTS A L'INTENTION DES PATIENTS :
CLOSTRIDIUM DIFFICILE

Qu’est-ce que le Clostridium difficile?
Le Clostridium difficile (C. difficile) est I'un des nombreux microbes (bactéries) qui peuvent vivre dans nos
intestins.

Comment pouvez-vous étre infecté par le Clostridium difficile?

La bactérie et ses spores sont présentes dans les selles des personnes infectées. Vous pouvez devenir infecté si
vous touchez une surface contaminée par le Clostridium difficile (toilette, bassin hygiénique, cotés de lit, etc.) et
touchez ensuite votre bouche. Les professionnels de la santé peuvent propager cette bactérie s'ils ne se lavent
pas les mains avant de soigner chaque patient.

Comment le Clostridium difficile nous rend-il malade?

Les antibiotiques peuvent sauver des vies, mais ils détruisent aussi les bonnes bactéries dans nos intestins,
ce qui permet au Clostridium difficile de se multiplier s’il y est déja présent. En se multipliant, le Clostridium
difficile produit des toxines dangereuses qui peuvent irriter les intestins et causer de la diarrhée. L’infection
a Clostridium difficile est généralement bénigne, mais elle peut étre grave. Dans les cas graves, il peut étre
nécessaire de faire une chirurgie. Les infections extrémement graves peuvent méme causer la mort. Les
personnes en santé n’en deviennent habituellement pas malades. Ce sont les ainés hospitalisés qui
prennent des antibiotiques qui risquent beaucoup plus d’en devenir gravement malades.

Quels sont les symptomes d’une infection a Clostridium difficile?

Les symptomes comprennent la diarrhée (légére ou grave), la fievre, la perte d’appétit, les nausées, de la
douleur et une sensibilité au ventre. Si vous présentez ces symptomes, votre médecin demandera un
échantillon de vos selles liquides pour vérifier si elles contiennent les toxines dangereuses produites par le
Clostridium difficile.

Comment traite-t’on l'infection?

Le traitement varie selon la gravité de I'infection. Les personnes dont les symptomes sont bénins n’auront
peut-étre pas besoin de traitement. Si I'infection est plus grave, il faut donner des antibiotiques et parfois
faire une chirurgie.

Que font les hopitaux pour prévenir la propagation du Clostridium difficile?

Se laver les mains est la meilleure fagon de prévenir la propagation de cette bactérie. La sécurité des
patients est trés importante. Notre objectif est de dépister rapidement toute infection a Clostridium
difficile et de prendre les mesures de contréle qui s'imposent. Si vous avez de la diarrhée, nous vous
placerons dans une chambre privée. Le personnel portera des gants et peut-étre une blouse d’hépital



avant de vous soigner. Nous vous demanderons de rester dans votre chambre tant que vous avez de la
diarrhée, mais vous pourrez recevoir des visiteurs. lls devront toutefois se laver les mains a I'entrée et a la
sortie de votre chambre.

Quelles précautions faut-il prendre a la maison si une personne a le Clostridium difficile?

En général, les personnes hospitalisées sont plus malades et donc plus susceptibles d’avoir des infections
que les autres personnes. Une fois de retour a la maison, vous n’aurez donc pas a prendre des précautions
aussi strictes qu’a I’hopital. Il faut toutefois réduire le risque de transmettre la bactérie aux membres de
votre famille et aux personnes qui vous rendent visite.

Lavez-vous les mains pendant au moins 15 secondes apres avoir été aux toilettes et avant de manger et de
préparer de la nourriture. Les personnes qui s’occupent de vous devraient se laver les mains aprés vous
avoir donné des soins. Elles doivent aussi porter des gants avant de manipuler des liquides corporels ou des
articles sales. Elles doivent mettre les gants jetables dans la poubelle réguliere ou nettoyer les gants de
caoutchouc apres les avoir utilisés.

Il n’est pas nécessaire de prendre des précautions spéciales au moment de faire le ménage parce que la
plupart des nettoyants (p. ex. de I'’eau de Javel dilué) parviennent a détruire la bactérie. Imbibez de
nettoyant un chiffon propre et essuyez les surfaces en commencant par celles les plus propres. Soyez
particulierement minutieux sur la toilette et le lavabo de la salle de bains. Laissez ensuite les surfaces
lavées sécher a I'air afin que le nettoyant ait le temps de tuer la bactérie.

Que dois-je savoir avant de retourner a la maison?

Un professionnel de la santé vous parlera des bonnes pratiques d’hygieéne des mains avant votre départ. Il
est primordial que vous preniez tous les médicaments que votre médecin vous prescrit. N'utilisez aucun
médicament en vente libre pour traiter la diarrhée (p. ex. Imodium). Si la diarrhée persiste ou revient,
appelez votre médecin de famille.

> Consultez les sites suivants pour en savoir plus sur I'infection a Clostridium difficile :

> Ministere de la Santé et des Soins de longue durée de I'Ontario :
http://www.health.gov.on.ca/fr/ccom/cdi/

> Centers for Disease Control and Prevention : http://www.cdc.gov/hai/organisms/cdiff/Cdiff-patient.htm|



http://www.health.gov.on.ca/fr/ccom/cdi/
http://www.cdc.gov/hai/organisms/cdiff/Cdiff-patient.html

ANNEXE E : EXEMPLE DE LISTE DETAILLEE — PATIENTS/RESIDENTS

TOUCHES PAR UNE ECLOSION D’ICD

L’information suivante peut étre consignée dans une liste détaillée d’éclosion de Clostridium difficile

(voir le tableau ci-apres) :

Données démographiques :

Nom
Emplacement — chambre
Sexe (homme/femme)

e Date de naissance

e Date d’admission

o Noms des compagnons de chambre
Symptémes

e Date d’apparition de la diarrhée

e Nombre d’épisodes de diarrhée par jour

e Consistance des selles

e Fievre

e Laxatifs prescrits au préalable

e Antibiotiques prescrits au préalable

e Autres symptomes

Analyses de laboratoire

Date d’envoi des échantillons
Résultats

Confirmation du cas par voie de

Résultats d’analyse
Colite pseudo-membraneuse
Histopathologie

Traitement de I'ICD

Antimicrobien prescrit

Fin des symptomes

Date de disparition des symptémes

Complications

Mortalité ou complications attribuées a I'lCD



Fin de I’éclosion
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