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1 INTRODUCTION

La surveillance provinciale obligatoire des diarrhées associées a Clostridium difficile (DACD)
se poursuit maintenant pour une huitieme année consécutive.

Au cours de cette huitiéeme année de surveillance, une septiéme année de surveillance
provinciale des souches de Clostridium difficile (C. difficile) a été réalisée en collaboration
avec le Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ).

Ce rapport présente le portrait de I'épidémiologie des DACD pendant la huitiéme année de
surveillance (soit du 14 aodt 2011 au 25 ao(t 2012) dans I'ensemble des 95 installations
participant au programme de surveillance provinciale. Des analyses détaillées sur les
différents pulsovars des souches de C. difficile et leurs associations avec les taux
d’incidence et les complications seront aussi présentées.

Institut national de santé publiqgue du Québec 1
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2 METHODOLOGIE

2.1 INSTALLATIONS PARTICIPANTES

La surveillance obligatoire des DACD vise les installations des centres hospitaliers de soins
généraux et spécialisés (CHSGS) ayant au moins 1 000 admissions annuellement en soins
de courte durée, excluant les unités complétes enregistrées en soins de longue durée,
psychiatrie, pouponniére et néonatologie (déterminées a partir des données de Med-Echo).
Au total, 95 installations, dont deux centres pédiatriques et six centres de réadaptation,
participent de facon volontaire a cette surveillance.

2.2 COLLECTE DE DONNEES

Les données de surveillance comprennent le nombre de DACD selon leur origine
d’'acquisition et les complications, dont le déces et la colectomie qui sont & déclaration
obligatoire depuis les 17 ao(t 2008 et 15 aolt 2010 respectivement. Il est recommandé que
les cas de DACD soient révisés par les médecins microbiologistes des installations. Les
nombres d’admissions et jours-présence sont requis pour le calcul des taux d’incidence et
préalablement validés périodiquement par I'équipe de I'Institut national de santé publique du
Québec (INSPQ).

Les données sont transmises de fagcon agrégée a chaque fin de période administrative par
les professionnels en prévention des infections des installations participantes directement
par le portail Internet sécurisé de I'INSPQ.

2.3 METHODES D’ ANALYSE

L’analyse a porté sur 'ensemble des cas de DACD déclarés au cours de la huitiéeme année
de surveillance (période 6 de 2011-2012 a la période 5 de 2012-2013, soit du 14 aodt 2011
au 25 ao(t 2012) ci-aprés nommée 2011-2012". Les données ont été extraites de la base de
données pour fins d’analyse en date du 14 novembre 2012.

La proportion de personnes agées de 65 ans et plus déterminée a partir des données de
Med-Echo a été mise a jour le 18 juillet 2012.

2.3.1 Calcul du taux d’incidence et des rapports de taux

Pour l'analyse des cas de DACD d'origine nosocomiale liée a linstallation déclarante,
les taux d'incidence sont calculés en rapportant le nhombre de cas de DACD liés a
linstallation déclarante (catégorie 1)™ au nombre de jours-présence pendant les périodes
considérées multiplié par le facteur 10 000. Les taux d'incidence estimés sont présentés
avec des intervalles de confiance a 95 % (IC 95 %) calculés en approximation normale en
utilisant la transformation « racine carrée ». Pour la comparaison des taux d’incidence, des
analyses univariées et multivariées dans une régression de Poisson ont été utilisées. Dans
un premier temps, des analyses univariées ont permis de calculer un rapport de taux brut

! Les années de surveillance mentionnées dans ce document font référence a l'année de surveillance des

DACD qui se répartit toujours entre les mois d’ao(t, d’'une année a l'autre.

Institut national de santé publiqgue du Québec 3
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(RT brut). Dans un second temps, afin d’évaluer I'importance des autres variables telles que
la taille et le type d’installation ainsi que la proportion de personnes de plus de 65 ans, un
rapport de taux ajusté (RT ajusté) a été calculé aprés avoir réalisé un ajustement pour ces
strates de risque (tableaux 5 et 6).

2.3.2 Surveillance des souches

L'étude des souches du C. difficile a été effectuée comme a tous les ans, en période de
haute saisonnalité. Pour la phase | de cette septiéme année de surveillance provinciale des
souches, les laboratoires des installations participantes ont été sollicités pour envoyer une
portion aliquote des selles provenant des dix premiers cas de DACD d’origine nosocomiale
du 1° janvier 2012 au 28 avril 2012. Le LSPQ a effectué lisolement, l'identification et le
génotypage des souches de C. difficile. Les génotypages ont été effectués par
électrophorese sur gel en champ pulsé (EGCP). Les données de la septiéme année de
surveillance des souches ont été recues du LSPQ pour fins d’'analyse le 15 novembre 2012,
alors que les complications associées aux pulsovars ont été recues le 18 janvier 2013.

Les résultats détaillés de I'étude des génotypes des souches de C. difficile d'origine
nosocomiale au Québec pendant les périodes de haute saisonnalité des six années de
surveillance des souches ont été décrits auparavant[2-8].

Les résultats des sept années de surveillance en laboratoire des souches seront utilisés
dans le bilan actuel pour l'interprétation des résultats.

2.3.3  Stratification temporelle

La stratification proposée I'an passé, basée sur les taux d'incidence observés au cours des
sept années antérieures, est maintenue avec l'ajout d’'une strate qui reflete les taux
d’incidence de 2010-2011. La stratification représente les regroupements annuels suivants :
e pic épidémique : taux d’'incidence trés élevés (2004-2005);

e période épidémique tardive : taux d’'incidence a la baisse, mais non stables (2005-2007);

e période post-épidémique : taux d’incidence bas et stables (2007-2010);

e taux d'incidence de I'année de surveillance 2010-2011,;

e période a I'étude : taux d’incidence de I'année de surveillance 2011-2012.

4 Institut national de santé publique du Québec
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3 RESULTATS

3.1 PARTICIPATION

Au cours de la huitieme année de surveillance (2011-2012), les 95 installations participantes
ont rapporté un nombre record de 653 535 admissions (adm.) et 5333 981 jours-présence
(-p) (tableau 1). Le taux d'incidence annuel provincial de cette année (5,73/1 000 adm.) a
diminué de 9,6 % par rapport a I'année de surveillance 2010-2011 (6,34/1 000 adm.) malgré
une augmentation de 5,4 % du nombre d’admissions entre 2010-2011 et 2011-2012
(passant de 620 015 a 653 535 adm.).

3.2 ENSEMBLE DES CAS DE DACD ET ORIGINE DE L’ACQUISITION

Au total, 5431 cas de DACD ont été déclarés dont 81,7 % étaient d’origine nosocomiale.
Parmi les cas d’origine nosocomiale, 3 748 (69,0 %) étaient reliés aux unités de soins de
courte durée des installations déclarantes (catégorie 1) et 688 (12,7 %) étaient reliés a des
unités ou des installations exclues de la surveillance (catégorie 2a) ou aux soins
ambulatoires (catégorie 2b). Les 641 cas d'origine communautaire (catégorie 3) ou les
354 cas d’origine inconnue (catégorie 4) représentaient une proportion de 11,8 % et 6,5 %
respectivement (tableau 2).

Tableau 1 Répartition des cas de DACD selon I'origine de I'acquisition dans les
95 installations, 2011-2012

Catégorie Origine de lI'acquisition 2011-2012
N %
Cas déclarés
Catégorie 1 Nosocomiale liée a l'installation déclarante 3748 69,0
Catégorie 2a Nosocomiale liée a une autre installation 328 6,0
Catégorie 2b Nosocomiale liée a des soins ambulatoires 360 6,6
Catégorie 3 Communautaire 641 11,8
Catégorie 4 Inconnue 354 6,5
Total 5431 100,0

Pour la définition des catégories 1 a 4, se référer a I'annexe 1.

La distribution des origines d’acquisition est comparable a celle observée pendant les
années 2009-2010 et 2010-2011 (figure 1). En 2011-2012, la proportion de DACD d’origine
nosocomiale (69,0 % de catégorie 1) est significativement plus basse que celle de I'année
2004-2005 a 2008-2009. Cette tendance constante depuis trois années successives est
associée a l'augmentation relative de la proportion des cas originaires des soins
ambulatoires (catégorie 2b) et ceux d’origine inconnue (catégorie 4).

Institut national de santé publiqgue du Québec 5
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Tableau 2 Evolution des DACD et des taux d’incidence, 2004-2005 & 2011-2012

Pic épidémique Période Période Période
Indicateurs 2004-2005 épidémique tardive post-épidémique 2010-2011 al'étude
2005-2007* 2007-2010* 2011-2012

Admissions (adm. 607 222 609 165 - 611 212 607 553 — 609 392 620 015 653 535

DACD déclarées 8 663 5505 -5999 4 417 — 4 568 5636 5431

Taux d'incidence (cat. 1)/10 000 j.-p. 12,59 8,14 —9,09 6,21 - 6,48 7,63 7,03

Note : Les années de surveillance se répartissent du mois d'ao(t au mois d’aolt de I'année suivante et ont été regroupées en fonction du portrait épidémique provincial.
* Les données représentent I'étendue des valeurs durant les périodes données.

6 Institut national de santé publique du Québec
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Figure 1 Evolution annuelle des origines présumées d’acquisition de DACD dans les 95 installations, 2004-2005 a
2011-2012
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ayant participé a toutes les années de surveillance, 2004-2005 a 2011-2012
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Tableau 3 Nombre moyen de cas et taux d’incidence des DACD d’origine nosocomiale par période sur les
87 installations ayant participé a toutes les années de surveillance, 2004-2005 & 2011-2012
Pic épidémique __Période Période Période a I'étude
2004-2005 épidémique tardive post-épidémique 2010-2011 2011-2012
2005-2007 2007-2010
Nombre Nombre Nombre Nombre Nombre
Période pé”%i'que d'in-cr:?(;l:nce énr}géllienue d'in-[:?g;nce érrr:gg?nue d'in-(r:?;;nce pénc()jcélque d’in-z?cl;;nce pérl(é(ilque d’in-(r:?chjgnce
DACD [IC 95 %] pde DAgD [IC 95 %] pde DAgD [IC 95 %] DACD [IC 95 %] DACD [IC 95 %]
6 403 10,6 [9,6 ; 11,7] 250 6,81[6,2;7,4] 216 59[55; 6,4] 188 51[4,4;5,9] 244 6,7[5,9; 7,6
7 453 11,4 [10,4 ; 12,5] 293 7,6[7,0 ;8,2 204 53[4,9;5,7] 248 6,4[5,6 ;7,2 255 6,6 [5.8; 7,4
8 547 13,5 [12,4 ; 14,7] 305 7,8[7,2 ;84 236 6,1[5,7 ; 6,6] 259 6,6 [5,8; 7,4] 275 7,0[6,2; 7,9
9 494 12,2 [11,1 ; 13,3] 327 8,4[7,8:9,1] 241 6,2[5,8 ; 6,7] 271 6,8[6,0 ; 7,6] 272 6,9[6,1;7,7]
10 466 12,3[11,2 ; 13,4] 300 8,4[7,7;91] 250 6,9[6,4;7.4] 283 7,5[6,6 ; 8,4] 246 6,5[5,7; 7,3]
11 669 16,2 [15,0 ; 17,5] 417 10,6 [9,9 ; 11,3] 260 6,5[6,1;7,0] 316 8,0(7,1;8,9] 275 6,9[6,1;7,7]
12 733 18,3[17,0 ; 19,6] 393 10,0[9,3;10,7] 281 7,0[6,5; 7,5] 405 10,1[9,1 ;11,1] 305 7,6 [6,8; 8,5]°
13 550 15,0 [13,8 ; 16,3] 392 10,1[9,4 ; 10,8] 312 7,2[6,7;7,7] 456 9,8[8,9;10,7] 402 8,2[7,4;9,0]*°
1 554 13,3[12,2 ; 14,4] 395 10,0[9,3;10,7] 257 7,3[6,8;7,8] 290 9,0[8,0;10,1] 387 7,9[7.1;87]
2 481 12,3[11,2 ; 13,4] 365 9,5[8,8 ; 10,2] 273 7,0[6,5; 7,5] 350 9,0[8,1;10,0] 274 7,0[6,2; 7,9
3 384 10,1[9,1;11,1] 308 8,2[7,6 ;8,9 240 6,3[5,8 ; 6,8] 301 7,8[6,9;8,7] 259 6,9[6,1;7,8]
4 340 9,5[8,5;10,5] 277 7,8[7,2; 8,5] 220 6,0 5,6 ; 6,5] 264 7,2[6,4;8,1] 238 6,5[5,7 ; 7.4]
5 276 7,9[7,0;8,9] 226 6,5[5,9; 7,1] 214 59[55; 6,4] 233 6,5 [5,7 ; 7.,4] 235 6,5 [5,7 ; 7,4]
Total 6350  12,6[12,3;129] 4245 8,6[8,4; 8,8] 3203 6,4[6,3; 6,6] 3864 7,7[7,5; 8] 3667 7,1[6,8; 7,3*°

Note 1: Tous les taux d’incidence périodique et annuel de I'année de surveillance 2011-2012 sont significativement plus bas que ceux de I'année de surveillance 2004-2005.

Note 2: Tous les taux d'incidence périodique et annuel de I'année de surveillance 2011-2012 sont significativement plus bas que ceux de la période épidémique sauf pour les
périodes 5 a 8 qui ne présentent pas de différence significative.

a

b

[

Significativement plus élevé par rapport a la période post-épidémique (2007-2010).
Significativement plus éleveé par rapport a 2010-2011.
Significativement plus bas par rapport a 2010-2011.
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Tableau 4  Nombre annuel de cas et taux d’incidence des DACD d’origine nosocomiale par région sociosanitaire et pour
les 87 installations participantes 2004-2005 a 2011-2012

Pic épidémique Période épidémique Période Période a I'étude
2084_2002 tardive post-épidémique 2010-2011 2011-2012
2005-2007 2007-2010
Région sociosanitaire (no

g (no) Nb o Nb B Nb Taux Nb Taux Nb Taux

Taux d'incidence moyen Taux d’incidence moyen o o o Var.
annuel [IC 95 %] annuel [IC 95 %] annuel d’incidence annuel d’incidence annuel  d’incidence si

de cas de cas de cas [IC 95 %] de cas [IC 95 %] de cas [IC 95 %] 9-

SAGUENAY-LAC-SAINT-JEAN 96  42[34;51] 72 32[2,7:3,7] 60 27[23:31] 108  50[4,1;6,0] 79 3,6[29;44] dim

MAURICIE ET CENTRE-DU-

QUEBEC (04) 397 14,1[12,7;15,5] 328 12,0[11,1;12,9] 229 8,4[7,8;9,0] 272 97[86:;109] 225 7,8[68;838] dim

MONTREAL (06) 2682 14,3[13,8:14,8] 1615 8,9[8,6;92] 1324 73[71:;75 1702 94[90:;99 1727 9,2[8,8:9,6]

ABITIBI-TEMISCAMINGUE (08) 75  8,9[7,0;11,0] 38  4,7[3,7;58] 55  6,2[5,3;7,2] 59  6,9[52;8,8] 42 4,6[33:6,1] dim

NORD-DU-QUEBEC (10) 0 - 0 - 0 - 1 1,2[0;4,7] 0 -

CHAUDIERE-APPALACHES (12) 125  7,3[6,1;8,6] 117 7,0[6,1;7,9] 118  7,2[6,5;8,0] 159 92[7,8;10,7] 142 7,8[6,6;9,1]

LANAUDIERE (14) 287 159[14,1;17.8] 231 12,9[11,8;14,1] 73 39[34;44] 171 9,1[7.8;10,5] 78  41[32;51] dim

MONTEREGIE (16) 850 14,2 [13,3;15,2] 290 4,9[4,5;5,3] 302 48[45;5/] 331  53[4,7;59] 339 51[4,6;57]

Le tableau comprend seulement les installations ayant participé a toutes les années de surveillance.

aug : augmentation significative du taux d’incidence annuel de la période a I'étude par rapport au taux d’incidence annuel de 2010-2011 (test exact utilisé).
dim : diminution significative du taux d’incidence annuel de la période a I'étude par rapport au taux d'incidence annuel de 2010-2011 (test exact utilisé).
Var. sig. : variation significative.

Nb : nombre.

Les intervalles de confiance a 95 % (IC 95 %) sont calculés en approximation normale en utilisant la transformation racine carrée.

Lorsque le taux d'incidence est égal a zéro, l'intervalle de confiance n’est pas calculé.
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3.3 EVOLUTION TEMPORELLE DES DACD D’ ORIGINE NOSOCOMIALE

Les 3 748 cas de DACD d'origine nosocomiale reliés a toutes les installations déclarantes
représentent un taux d’incidence global de 7,03/10 000 j-p.

L'analyse temporelle (figure 2 et tableau 3) des taux d'incidence des DACD d'origine
nosocomiale concerne les 87 installations ayant participé depuis le début de la surveillance
et démontre que :

e le taux dincidence provinciale le plus élevé a été atteint a la période 13
(26 février au 31 mars 2012) avec un taux d’'incidence de 8,2/10 000 j-p [IC 95 % : 7,4;
9,0];

¢ le taux d’incidence provinciale de la période 6 de I'année 2011-2012 est significativement
plus élevé que celui de la méme période de 'année 2010-2011;

e les taux d’incidence provinciale des périodes 12 et 13 de lI'année 2010-2011 et 2 de
2011-2012 sont significativement plus bas que ceux des mémes périodes des années
2011-2012 et 2012-2013 respectivement;

¢ le taux dincidence provincial annuel est significativement plus élevé que celui de la
période post-épidémique (2007-2010), mais significativement plus bas que 2010-2011.

3.4 EVOLUTION GEOGRAPHIQUE DES DACD D’ ORIGINE NOSOCOMIALE

En 2011-2012, les taux d’incidence de DACD des régions sociosanitaires varient de
0 (Nord-du-Québec) a 9,2 (Montréal)/10 000 j-p (tableau 4).

Cette année, les taux d’'incidence annuels ont significativement diminué par rapport aux taux
d’'incidence observés en 2010-2011 pour les régions sociosanitaires suivantes : Bas-Saint-
Laurent, Saguenay—Lac-St-Jean, Capitale-Nationale, Mauricie et Centre-du-Québec, Abitibi-
Témiscamingue et Lanaudiere. Parmi celles-ci, quatre régions sociosanitaires (Bas-Saint-
Laurent, Saguenay-Lac-St-Jean, Mauricie et Centre-du-Québec et Lanaudiére) avaient
présenté une augmentation significative en 2010-2011, ce qui suggére un retour a la
normale en 2011-2012. Seule la région de I'Outaocuais a connu une augmentation
significative de ses taux d'incidence. Cette augmentation n’est pas le signe d’'une éclosion
véritable, mais reflete plutdt un retour a des taux d’incidence usuels aprés une année 2010-
2011 bien en deca de ses taux d’incidence courants.

3.5 VARIATIONS DES TAUX D'INCIDENCE DES DACD D’ORIGINE NOSOCOMIALE DANS
LES INSTALLATIONS

Au niveau local, le taux d’incidence des DACD d'origine nosocomiale a varié de
0 a 23,1/10 000 j-p en 2011-2012. Un résumé des variations significatives entre la huitiéme
année de surveillance et les années antérieures est présenté dans le tableau 12 de
'annexe 2.
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En résumé, 11 installations (11,6 %) ont connu une augmentation significative de leur taux
d’incidence de DACD par rapport a l'année de surveillance 2010-2011 tandis que 17
installations (17,9 %) ont connu une diminution significative de leur taux d’incidence. Sur les
17 installations qui ont présenté une diminution significative en 2011-2012, 8 d’entre elles
avaient eu une augmentation significative en 2010-2011.

3.6 VARIATIONS DES TAUX D’'INCIDENCE DES DACD D’ORIGINE NOSOCOMIALE DANS
LES INSTALLATIONS PAR STRATE DE RISQUE

3.6.1 Analyse selon les strates de risque

La figure 3 présente la comparaison entre les taux d’incidence de DACD de 2011-2012 et de
2010-2011, selon les strates de risque (voir 'annexe 3 pour plus de détails).

3.6.2  Analyses univariées et multivariées

Les analyses suivantes sont réalisées selon les strates de risque définies a 'annexe 3 de ce
rapport annuel.

Les analyses univariées démontrent que les installations ayant 250 lits et plus présentent
des taux d’incidence 1,6 fois plus élevés que celles ayant moins de 100 lits (tableau 5). Suite
a une analyse multivariée, les taux d’incidence sont respectivement 1,4 fois plus élevés
apres un ajustement pour la vocation de l'installation et la proportion de personnes agées de
65 ans et plus.

Les installations ayant une proportion supérieure ou égale a 35 % de personnes agées de
65 ans et plus présentent un taux d'incidence 1,1 fois plus élevé que celles ayant une
proportion inférieure a 35 % de personnes agées de 65 ans et plus apres ajustement pour le
nombre de lits et la vocation de l'installation.

Les centres universitaires ont un taux d’incidence 1,5 fois plus élevé que les centres non
universitaires. Aprés ajustement pour le nombre de lits et la proportion inférieure a 35 % de
personnes agées de 65 ans et plus, cette différence reste significative (RT ajusté de 1,3).

Pendant cette huititme année de surveillance, les strates de risque (tableau 6) associées a
une incidence des DACD plus élevée par rapport aux installations de référence qui ont moins
de 100 lits et une proportion inférieure a 35 % de personnes agées de 65 ans (p65) et plus
sont :

¢ les installations universitaires 2100 lits et p65 < 35 % (rapport de taux brut de 1,6);
¢ les installations universitaires 2100 lits et p65 = 35 % (rapport de taux brut de 1,8).
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Taux d'incidence des DACD/10 000 j-p

au Québec : bilan du 14 aolt 2011 au 25 ao(t 2012
Installations qui ont dépassé le taux d'incidence calculé de I'année en cours pour la strate de risque
| 2/25° | s | ars° EZ [ aet | oss* | o2t
12
0O Taux d'incidence des DACD, année 2010-2011
¥
10 7--|  mTauxdincidence des DACD, année 2011-2012 [~~~ A A

Mon universitaires

R — E— e R ————
6,0/5,3 5,961 6,3(6,1 81|7.9 10,0(9.,2
p65<35% | ph5z35% | p65<35% | p65z35% | pES<35% | p65z35%

Universitaires

=100 lits =100 lits Réadaptation Pédiatrie
Strate de risque
Figure 3 Taux d’incidence des DACD d’origine nosocomiale/10 000 jours-

présence par strate de risque, années 2010-2011 et 2011-2012

* Proportion du nombre d'installations dont le taux d'incidence dépasse de fagon significative le
taux d’incidence de sa strate de risque sur le nombre total d’'installations dans sa strate de risque.

¥ Différence significative (p < 0,05) par rapport au taux d’'incidence de 2010-2011.
p65 : proportion de personnes agées de 65 ans et plus.
Les strates de risque d’'installations < 100 lits contiennent chacune une installation universitaire.

Une analyse plus détaillée des taux d’incidence des DACD par strate de risque pour chaque

installation est présentée a I'annexe 4.

Institut national de santé publiqgue du Québec

13



Surveillance des diarrhées associées a Clostridium difficile
au Québec : bilan du 14 aolt 2011 au 25 ao(t 2012

Tableau 5

Taux d’incidence des DACD d’origine nosocomiale, rapports de taux bruts (analyses univariées) et rapports
de taux ajustés (analyses multivariées) selon les caractéristiques des installations, 2011-2012

Taux
o cH _ S d'incidence RT brut® RT ajusté*
Caractéristique N) Indicateur de distribution [IC 95 %] [1C 95 %] [IC 95 %]
Min 25% 50% 75% 90 % Max
Selon le nombre de lits (taille)
< 100 lits 35 00 21 46 61 89 231 51[4,5;5,6] (Ref.)
100-249 lits 34 11 30 54 72 85 140 55[52;58 1,1[1,0;1,3] 1,1[1,0;1,3]
= 250 lits 26 21 59 75 99 130 143 84[8,0;8,7 16[14;18] 1,4[12;1,6]
Selon la proportion de personnes agées de plus de 65 ans (clientéle)l
<35% 14 00 39 55 99 124 132 7,3[6,7;7,9] (Réf.)
235% 73 00 38 61 75 109 231 73][71;7.6] 1,0[09;1,1] 1,1[1,0;1,2]
Selon le statut universitaire (mission)
Non universitaire 63 00 30 57 70 91 231 59[56;6,2] (Réf.)
Universitaire 24 21 58 7,3 11,1 132 143 88[8,4;92] 15[14;16] 1,3[1,2;1,4]
Réadaptation 6 00 24 33 43 55 55 32[26;39 05[04;0,7] 1,0[1,0;1,0]
Universitaire pédiatrique 2 20 20 26 32 32 32 29[20;40 05[03;0,7] 1,0[1,0;1,0]

¥

Rapport de taux brut obtenu dans une analyse univariée.

En gras : rapport de taux significatif (p < 0,05).

* Rapport de taux obtenu dans une régression de Poisson ajustée pour les strates de risque telles que la taille de l'installation, la clientéle et la mission. Chaque variable est ainsi
ajustée pour les autres variables que celle d'intérét.

La proportion de personnes agées de moins de 65 ans et plus exclut les centres pédiatriques et de réadaptation.
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Tableau 6

strates de risque des installations, 2011-2012

Taux d’incidence des DACD d’origine nosocomiale, rapports de taux bruts (analyses univariées) selon les

Taux d'incidence RT brut®

Strate de risque CH Indicateur de distribution [IC 95 %] [IC 95 %]

N

™ Min 25% 50% 75% 90% Max
Installation < 100 lits et < 35 % 4 0,0 2,3 50 6,0 6,6 6,6 5,0[3,6;6,7] (Réf.)
Installation < 100 lits et =2 35 % 29 0,0 2,5 4,4 6,1 10,9 23,1 5,3[4,6;6,0] 1,1[0,8; 1,5]
Non universitaire = 100 lits et < 35 % 4 3,0 3,7 51 9,0 120 12,0 6,1[4,8;7,4] 1,2[0,8; 1,8]
Non universitaire = 100 lits et =2 35 % 28 1,1 3,9 6,2 7,6 9,1 12,3 6,1[5,8;6,5] 1,2[0,9; 1,7]
Universitaire = 100 lits et < 35 % 6 2,1 3,9 7,8 12,4 13,2 13,2 79[7,2;8,6] 16[1,1;2,.2]
Universitaire = 100 lits et 2 35 % 16 2,8 6,5 75 11,1 14,0 14,3 9,2[8,7; 9,6] 1,8[1,3; 2,5]
Réadaptation 6 0,0 2,4 3,3 4,3 55 55 3,2[2,6;3,9] 0,6 [0,4; 0,9]
Pédiatrique 2 2,0 2,0 2,6 3,2 3,2 3,2 2,9[2,0;4,0] 0,6 [0,4; 0,9]

¥ Rapport de taux brut obtenu dans une analyse univariée.

En gras : rapport de taux significatif (p < 0,05).

Les strates de risque d’installations < 100 lits contiennent chacune une installation universitaire.
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3.7 COMPLICATIONS DES DACD D’ORIGINE NOSOCOMIALE

La surveillance des complications a été effectuée sur 3 486 des 3 748 (93,0 %) cas déclarés
de DACD nosocomiales. Toutes les installations ont fourni de I'information sur les déceés et
les colectomies. Le nombre de déces a 10 jours (n =292 : 8,4 %) est comparable a ceux
survenus dans les 11 & 30 jours (n=256: 7,3%). Outre les 548 déces (15,7 %),
37 (1,1 %) colectomies, 158 (4,5 %) réadmissions et 87 (2,5 %) transferts aux soins intensifs
ont été observés (tableau 7).

Historiquement, le plus grand nombre de déces de 0 a 30 jours a été déclaré pendant la
premiére année de surveillance. Puis, deux fois moins de décés ont été rapportés pendant
les cing années suivantes (tableau 7). Depuis le début de la surveillance, la proportion de
décés par rapport au nombre de cas suivis reste stable et varie entre 14,3 % et 17,8 %.
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Tableau 7 Déces et autres complications parmi les cas de DACD d’origine nosocomiale déclarés par les installations
participantes a la surveillance, 2004-2005 a 2011-2012
Catégories 2004-2005*  2005-2006* 2006-2007*  2007-2008* 2008-2009" 2009-2010" 2010-2011%  2011-2012*
N %' N % N %' N %' N %' N %' N %' N %'
Total de cas de catégorie 1 6 350 4 055 4544 3254 3322 3167 3934 3748
Nombre de cas suivis® 5817 916 3535 87,2 3446 758 2350 722 2941 885 2893 91,3 3661 93,1 3486 93,0
Nombre d'installations participantes® 88 90 94 89 96° 95 95 95
Nombre d'installations avec complications® 81 92,0 84 93,3 83 88,3 72 80,9 88 91,7 88 92,6 90 94,7 90 94,7
Déces dans les 30 jours 1034 17,8 522 14,8* 561 16,3 335 14,3* 457 155 478 16,5 619 16,9 548 15,7*
Déceés dans les 0-10 jours ND ND ND ND 236 8,0 263 9,1 358 9,8 202 84
Déces dans les 11-30 jours ND ND ND ND 221 75 215 7.4 261 7,1 256 7,3
Autres complications
Colectomie 56 1,0 33 0,9 36 1,0 23 1,0 49 1,7 48 1,7 63 1,7 37 11
Réadmission 348 6,0 196 55 185 54 132 56 143 49 132 46 193 53 158 45
Transfert aux soins intensifs 138 24 71 2,0 83 2,4 56 24 59 2,0 86 3,0 104 2,8 87 25

Déclaration volontaire des déces.
Déclaration obligatoire des déces.

@ 4+ AW N P K

ND : non disponible.

Nombre de cas suivis et proportion par rapport au total des cas d’origine nosocomiale (catégorie 1).

Installations participantes ayant fourni des données sur les complications ou qui n‘avaient aucun cas a suivre.

Nombre et proportion d’installations ayant fourni des données sur les complications par rapport au total des installations participantes pour cette année.
En comparaison avec 2004-2005, p < 0,05.
Pourcentage du nombre de cas suivis par rapport au nombre total de cas de catégorie 1 ou le pourcentage des autres catégories par rapport au nombre de cas suivis.
En 2008-2009 un centre s’est fusionné avec un autre pour former une nouvelle installation.
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3.8 ETUDE DES SOUCHES DE CLOSTRIDIUM DIFFICILE
3.8.1 Distribution temporelle des pulsovars

Lors de cette septieme année de surveillance des souches de C. difficile, 366 spécimens
provenant de 48 installations ont été expédiés au LSPQ pour fins d’analyse. Une souche de
C. difficile a été isolée dans 348 des 366 échantillons. Encore cette année, le pulsovar A
(NAP1/027) demeure prédominant avec 49,1 % des souches (n=171) identifiées. Le
pulsovar A2-5 représente maintenant 4,6 % des souches analysées (n=16)
comparativement a 12,2 % en 2010-2011 (n=55). Le pulsovar A2-5 a été analysé
séparément du pulsovar A en 2010 et 2011 afin d’évaluer son impact sur les taux
d’incidence. Or, ce pulsovar représente maintenant moins de 5 % des pulsovars regus et ne
sera donc plus analysé séparément. Les pulsovars B, B1 et C qui dépassaient une
fréquence de 3 % les premieres années de surveillance sont moins fréquents depuis 2008.
Le pulsovar C1-1 qui représentait 4,3 % (n = 14) des souches analysées I'année derniere est
passé cette année a 3,5% (n=12). Les 145 (41,7 %) autres spécimens se répartissent
parmi 85 pulsovars différents (tableau 8). Seul le pulsovar A dépasse maintenant le seuil des
5% en 2012. Pour des fins de comparaison entre les années, étant donné que les périodes
de récolte des spécimens varient d'une année a l'autre, il est important de considérer le
pourcentage de chaque pulsovar seulement.

Tableau 8 Distribution des pulsovars, 2005 a 2012

Pulsovar 2005 2006 2007 2008 2010 2011 2012
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Période 10a1 10a1 10a1 11a4 12a5 13a2 11a3
2004-05 2005-06 2006-07 2007-08 2009-10 2010-11 2011-12
Pulsovar A 57,4 (274) 52,4 (174) 66,7 (248) 53,1 (205) 46,5 (210) 49,7 (161) 49,1 (171)
Pulsovar A2-5 - - - - 12,2 (55) 6,8 (22) 4,6 (16)
Pulsovar B 10,3 (49) 6,3 (21) 1,9 (7) 3,4 (13) - 0,3 (1) -
Pulsovar B1 7,8 (37) 1,8 (6) 4,6 (17) 0,8 (3) 0,4 (2) 0,3(1) 0,6 (2)
Pulsovar C 1,1 (5) 3,6 (12) 2,7 (10) 3,4 (13) 0,2 (1) 2,2 (7) 0,6 (2)
Pulsovar C1-1 - - 0,3(1) - 2,0 (9) 4,3 (14) 3,5(12)
Autres pulsovars 23,5 (112) 35,8 (119) 23,9 (89) 39,4 (152) 38,7 (175) 36,4 (118) 41,7 (145)
Nombre total 477 332 372 386 452 324 348

Les résultats démontrent que les installations avec une prédominance? du pulsovar A
(NAP1/027) ont une plus grande incidence de DACD (figure 4). Un total de 22 installations
ont une prédominance du pulsovar A. De ces 22 installations, 11 (50 %) avaient déja une
prédominance du pulsovar A en 2010-2011. Seules deux installations ont exclusivement du
pulsovar A2-5 (avec 1 souche et 4 souches par installation). Ces d