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Bacteriemies a Staphylococcus aureus
résistant a la methicilline

Depuis le début de la surveillance des bactériémies a
Staphylococcus aureus (SPIN-BACT-Aureus), on note

une diminution progressive des bactériémies nosocomiales
a S. aureus résistant a la méthicilline (SARM) jusqu’en
2011-2012. En 2012-2013, on remarque une stabilisation
du taux d’incidence a 0,29/10 000 jours-présence, soit un
taux identique a celui obtenu I'année précédente®. Ceci
représente 147 bactériémies nosocomiales a SARM,

pour 144 en 2011-2012. En France, le réseau BMR-Raisin
rapporte un taux d’incidence des bactériémies a SARM de
0,45/10 000 journée d’hospitalisation pour 'année 2011©
alors que I’Angleterre mentionne un taux d’incidence de
0,12/10 000 lits-jours pour I'année financiere 2012-2013
dans une portion de leurs centres hospitaliers (Trust
hospitals)®. Lors de la premiére année de surveillance

au Québec, en 2006-2007, le taux d’incidence était de
0,54/10 000 jours-présence.

La proportion de la résistance a la méthicilline pour les
bactériémies a S. aureus a poursuivi sa descente, passant
de 31,6 % en 2003 a 15,4 % en 2012-2013. Cette proportion
de la résistance a la méthicilline parmi les bactériémies
nosocomiales a S. aureus est passée de 35,9 % en 2006
-2007 a2 20,0 % en 2012-2013. Les deux tiers (67,6 %) des
bactériémies & SARM sont nosocomiales. Aux Etats-Unis,
en 2009-2010, le pourcentage de S. aureus résistant a la
méthicilline parmi les bactériémies nosocomiales reliées

aux cathéters centraux était de 54,6 %®.

Les bactériémies nosocomiales a S. aureus sensible

a la méthicilline (SASM) sont demeurées relativement
stables avec les années. La diminution des bactériémies
nosocomiales a SARM suppose donc une amélioration dans
les mesures de prévention de la transmission du SARM,
plutoét qu’une amélioration globale dans la prévention des
bactériémies nosocomiales, puisque cette derniere devrait
entrainer également une diminution des bactériémies a
SASM. La surveillance de I'acquisition du SARM dans les
centres hospitaliers du Québec fournira des données plus
précises, puisque les bactériémies ne représentent qu’une
partie des infections reliées au SARM. Par comparaison,

la surveillance canadienne du SARM rapporte un taux
d’acquisition du SARM en 2011 pour le Québec et I'Ontario
de 14,25/10 000 patient-jours, alors que le taux d’infection
parmi ces nouveaux cas est de 2,44/ 10 000 patient-jours.
Ceci inclut toutes les infections, mais seulement chez les
patients nouvellement retrouvés porteurs®. Malgré le fait
que les bactériémies ne représentent qu’une proportion des
infections a SARM, leur conséquence peut avoir un impact

important pour la clientéle hospitalisée, puisque selon les
données de la surveillance canadienne de 2008 a 2010,
parmi les patients présentant une bactériémie a SARM, 28,4 %
seront admis aux soins intensifs et 23,4 % décéderont dans
les 30 jours suivant la premiére hémoculture positive.

Dans les derniéres années, la baisse des bactériémies
nosocomiales a SARM était surtout attribuable a la baisse
des taux d’incidence des installations universitaires de plus
de 250 lits. Cette année encore, ces installations ont vu leur
taux d’incidence passer de 0,36 pour I'année 2011-2012

a 0,28/10 000 jours-présence en 2012-2013. Par contre,

on note une augmentation significative du taux dans les
installations universitaires de moins de 250 lits, de 0,32 en
2011-2012 a 0,66/10 000 jours-présence en 2012-2013.

Le taux d’incidence des installations universitaires de moins
de 250 lits est significativement plus élevé que celui des
installations non universitaires de moins de 250 lits et que
celui des installations universitaires de plus de 250 lits.
Cette augmentation est due a un taux d’incidence plus élevé
pour trois des six centres de cette catégorie, et un centre
en particulier qui a vu son taux d’incidence augmenter
significativement de 0,25 a 1,12/10 000 jours-présence.

De plus, quatre bactériémies nosocomiales a SARM ont été
rapportées dans une des deux installations pédiatriques,
pour un taux d’incidence de 1,10/10 000 jours-présence,
alors que ces deux installations n’avaient pas déclaré

de cas relié a leur centre depuis 2006.

Cing régions du Québec demeurent avec un pourcentage
de SARM de plus de 15 %, dont deux ayant un pourcentage
de SARM de plus de 20 %. Pour plusieurs, une proportion
non négligeable de SARM est acquise en communauté. Le
taux d’incidence des bactériémies a SARM au Québec est
de 3,96 par 100 000 de population pour I'année 2012-2013,
semblable a celui de I'année précédente qui était de 3,98 par
100 000 de population. Le taux par 100 000 de population
au Québec en 2003 et 2004 était plus élevé, soit 7,67 et 8,28
respectivement. Par comparaison, I’Angleterre rapporte

une diminution de son taux et se situe en 2012-2013 a
1,7/100 000 de population®.

Les cathéters centraux demeurent le site infectieux le

plus souvent a I'origine des bactériémies nosocomiales a
SARM. Alors que les sites opératoires et la peau et les tissus
mous suivaient en 2011-2012, ce sont les pneumonies

et les infections urinaires qui se retrouvent au deuxieme

et troisieme rang en 2012-2013. Puisque 23 % des
bactériémies a SARM proviennent d’un cathéter, la mise

en place de pratiques exemplaires pour leur insertion et
entretien pourra contribuer a diminuer davantage le taux
d’incidence de bactériémies nosocomiales a SARM.



Volume 1 N° 7 | Septembre 2014

Infections a entérocoques résistants
a la vancomycine

Plusieurs changements sont intervenus dans la surveillance
des entérocoques résistants a la vancomycine (ERV) depuis
2011 :

= Passage d’une surveillance de laboratoire a une
surveillance par les équipes de PCl en 2011-2012
en utilisant I’ancien portail de 'INSPQ;

= Changement des périodes d’analyse de septembre
2011 a septembre 2012 pour septembre 2011 a avril
2012 afin de respecter le calendrier administratif;

= Migration de la surveillance dans le nouveau systéme
de saisie;

= Introduction apres la fermeture de I’'année financiére
2012-2103, du taux des infections nosocomiales
a ERV qui sera calculé rétrospectivement sur les
données de cette année d’étude.

TAUX D’INCIDENCE DES INFECTIONS A ERV

Comme il a été décidé d’introduire ce taux apres la fin de
la période de surveillance 2012-2013, certaines limitations
doivent étre mentionnées :

= Nous avons assumé que les cas d’infections survenant
chez les 41 patients non connus porteurs d’ERV
et appartenant a la catégorie 1a et 1b étaient tous
nosocomiaux (les patients devaient avoir une
acquisition de la souche dont 'origine était
nosocomiale).

= Ce taux d’incidence des infections a ERV nosocomial
pour I'année 2011-2012 et pour 2012-2013 ne
comprend pas les infections nosocomiales survenues
pour les patients des catégories 2b, 2c, 3 et 4 ni les
cas d’infections nosocomiales survenues parmi les
66 patients porteurs connus d’ERV qui ont développé
une infection.

= On note un taux d’infection nosocomiale de
0,08/ 10 000 jours-présence, les installations
universitaires (0,12) présentant un taux trois fois
supérieur aux installations non universitaires (0,04).
En comparaison le CNISP® rapportait un taux
d’infection a 0,68/ 10 000 jours-présence pour
I’année de surveillance 2011.

= 112 infections a ERV au total ont été déclarées dans
la province (nosocomiales et non nosocomiales).

= On dénote 17 bactériémies primaires (dont 6 associées
a un cathéter) et 11 bactériémies secondaires pour
un total de 28. En comparaison, 25 bactériémies ont
été rapportées au Québec en 2011-2012.

= L’Ontario rapporte pour sa part 56 bactériémies a ERV
pour I'année de surveillance 201177,

= Les infections urinaires, de la peau et des tissus mous
et les sites opératoires représentaient la plus grande
portion des infections.

= La létalité a 30 jours de tous les cas d’infection était
de 18,8 % (stable par rapport a 2011-2012).

TAUX D’ACQUISITION DES COLONISATIONS A ERV

Le taux d’acquisition des colonisation a ERV nosocomiales
est calculé en tenant compte de I’ensemble de cas d’ERV
(infections ou colonisations) nouvellement détectés dont
I’origine de la souche est reliée & une admission dans
I’installation déclarante (catégories 1a + 1b) .

Le taux d’acquisition est dépendant de la politique de
dépistage de I'ERV dans I'installation déclarante et doit
donc étre interprété en conjonction avec la moyenne des
tests de dépistage par admission.

Pour juger de la moyenne des tests de dépistage dans les
installations, les équipes de PCI devaient fournir le nombre
total de dépistages faits pour les patients a I'admission et
en cours d’hospitalisation et devaient si possible, préciser
le nombre de dépistages a I'admission et le nombre de
dépistages faits en cours d’hospitalisations (> 48 heures de
I’admission). Le cas échéant, il était aussi permis d’utiliser
Gestlab* et utiliser les dépistages ERV chez les inscrits a
I'urgence et les dépistages chez les patients admis (une
approximation pour dépistage a I'admission et pendant
I’hospitalisation respectivement). Certaines installations
n’ont pu que fournir le total des dépistages pour les
patients a I'admission et en cours d’hospitalisation.

Le taux d’acquisition des colonisations a ERV nosocomial
dans I’ensemble des installations a augmenté passant de
6,97/10 000 jours-présence en 2011-2012 a 8,26/10 000
jours-présence en 2012-2013. Il faut cependant noter que
le taux d’acquisition des colonisations a ERV est pres de
deux fois plus élevé dans les installations universitaires

*Gestlab: Systéeme de compilations des statistiques de laboratoire
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(10,82/10 000 jours-présence) que dans les installations
non universitaires (5,63/10 000 jours-présence). Pour fin de
comparaison, le programme du CNISP rapportait dans son
réseau d’hdpitaux, 7,18 colonisations ERV /10 000 jours-
présence pour I'année de surveillance 2011,

Pour ce qui est des dépistages, des 89 installations,

70 ont été en mesure de préciser le nombre de dépistages
a I'admission et 66 le nombre de dépistages en cours
d’hospitalisation. La quasi-totalité des centres universitaires
(24/26) ont été en mesure de donner cette information. La
moyenne des tests de dépistage pour 'ERV par admission
s’éleve donc a 1,00 et differe peu dans les installations
universitaires (1,02 dépistage ERV/admission) que dans
les installations non universitaires (0,98 dépistage ERV/
admission). Par contre, les installations non universitaires
dépistent plus de patients a I’'admission et moins en cours
d’hospitalisation alors que la situation inverse est notée
pour les installations universitaires.

En conclusion, le taux d’incidence des infections a ERV
demeure faible et stable, mais la Iétalité est élevée.

L’augmentation de 18,5 % du taux d’acquisition des
colonisations a ERV démontre que le contrble des
colonisations demeure toujours un défi pour les installations
du Québec, en particulier pour les centres universitaires.

Il serait intéressant d’ajouter une mesure de la prévalence
du ERV dans les installations déclarantes afin d’améliorer
les indicateurs de comparaison.

Diarrhées a Clostridium difficile

La surveillance provinciale obligatoire des diarrhées
associées au Clostridium difficile (SPIN-CD) a complété sa
neuvieme année de surveillance. Au total, 95 centres dont
deux centres pédiatriques et six centres de réadaptation
ont participé au programme de surveillance.

Ce rapport est le premier rapportant des taux d’incidence
annuels respectant le calendrier administratif (d’avril

a mars). Comme les périodes d’analyse antérieures
s’étendaient d’aodt a aodt, cette nouvelle période
d’analyse a nécessité le recalcul des taux d’incidence
annuels antérieurs. Cette nouvelle période d’analyse a

été choisie pour des raisons d’uniformisation avec les
autres programmes de surveillance. La comparaison des
taux d’incidence annuels des différentes années devra
cependant étre réalisée en tenant compte de la saisonnalité
de l'infection. Puisque le pic hivernal ne survient pas
toujours au méme moment de I'année, certaines années de
surveillance pourraient contenir deux pics hivernaux alors
que d’autres années de surveillance pourraient en contenir
un seul, voire aucun. Ce phénomeéne pourrait avoir un
impact majeur sur les taux d’incidence dans le futur.

Le nombre de cas de diarrhées associées au C. difficile
nosocomial et le taux d’incidence provincial ont connu de
légeres augmentations d’environ 10 % depuis 2008-2009.
La situation s’est cependant stabilisée en 2012-2013.

Les installations qui présentent le taux d’incidence le plus
élevé restent les installations universitaires de plus de 100
lits, et ce, quelle que soit la proportion de clientéle admise
de 65 ans et plus. Un total de 10 installations ont connu
une amélioration significative de leur taux d’incidence
comparativement a I’'année antérieure, alors que 15
installations ont connu une augmentation significative.

Le dépassement du seuil d’excés de cas (75¢° percentile)
a la période 11 mérite d’étre souligné. Ce dépassement
est d( a un pic hivernal fort combiné a un abaissement
du seuil. Rappelons que le seuil est modélisé a partir
des taux d’incidence des 5 années précédentes. Les
taux d’incidence trés bas de 2008-2009 a 2009-2010
ont contribué a I'abaissement de ce seuil d’exces a des
niveaux sans précédent. Malgré la Iégére augmentation
des taux d’incidence depuis 2010-2011, il importe de
rappeler que le taux d’incidence actuel et le nombre de
cas demeurent bien en deca des taux d’incidence que la
province a connus lors de I'épidémie de 2003-2005.

La proportion des déces, de colectomies, de réadmission et
de transfert aux soins intensifs demeure stable quant a elle.
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La surveillance provinciale des souches de C. difficile a
été réalisée en collaboration avec le Laboratoire de santé
publique du Québec (LSPQ). En 2012-2013, la souche
NAP1/027 (pulsovar A) et ses variantes (pulsovars A1

et A2-5) représentent encore plus de 50 % des souches
isolées. Le taux de mutation naturelle du C. difficile justifie
que les variantes soient incluses dans le calcul de la
prévalence du pulsovar A.

Ce programme de surveillance est maintenant bien établi
et procure des données essentielles aux hopitaux de la
province. Peu de modifications sont a entrevoir dans le
futur. Parmi les modifications mineures, notons I’utilisation
de nouvelles catégories de I'origine présumée d’acquisition
pour 2013-2014. La comparaison inter-hospitaliére pourrait
étre améliorée en tenant compte de certains facteurs tels
la proportion de la souche NAP1 et le choix du test de
diagnostic pour détecter le C. difficile. Le développement
de nouvelles techniques de typage (MLVA, MLST) exige
également que soit reconsidéré le choix de I'électrophorése
sur gel en champ pulsé comme technique d’analyse.

Le groupe SPIN-CD se penchera sur ces questions dans
’année a venir et leur analyse fera I’objet d’une publication
spécifique.

Bactériemies nosocomiales
pan hospitalieres

Durant la période de surveillance des bactériémies
nosocomiales pan hospitalieres (SPIN-BACTOT)
2012-2013, 2 797 bactériémies d’origine nosocomiale ont
été déclarées au sein des patients hospitalisés pour un taux
global de 6,1/10 000 jours-présence. On note une baisse
significative des taux en 2012-2013 comparativement a

la période 2008-2012. Cette baisse est plus marquée et
significative pour les bactériémies associées a un cathéter
vasculaire (BAC), qui peut s’expliquer par I'effort marqué
des centres hospitaliers a tendre vers des taux minimaux,
notamment par I'application d’ensemble de mesures
exemplaires lors de l'installation des cathéters centraux
aux soins intensifs.

La baisse des taux d’incidence, parmi les installations
ayant participé a SPIN-BACTOT au moins une fois entre
2008-2009 et 2011-2012, est cependant observée pour
toutes les sources de bactériémies, et ce malgré I’absence,
a notre connaissance, de mesures spécifiques ou de
programmes de surveillance ciblés sur les infections
observées dans ce programme. La participation des
centres, couplée a la diffusion des taux de bactériémies
dans les différents milieux de soins, pourrait certainement
contribuer a une diminution de I'incidence des
bactériémies.

Les bactériémies secondaires a un foyer urinaire sont aussi
fréquentes que les BAC. Cette nouvelle prédominance des
bactériémies secondaires a un foyer urinaire depuis deux
ans reflete sans doute la baisse proportionnellement plus
marquée des BAC, dans un contexte ou I'application de
pratiques exemplaires visant a réduire les taux de BAC

est privilégiée dans plusieurs centres hospitaliers (CH)
québécois. L'application par les centres participants d’un
ensemble de pratiques exemplaires pour prévenir les
infections urinaires, tel que ceux qui seront proposés par
I'INSPQ au cours des prochains mois, pourrait amener une
baisse similaire des bactériémies secondaires a un foyer
urinaire.

Les taux de bactériémies sont trois fois plus élevés dans
les unités de soins intensifs (USI) pour adultes que dans

les unités hors USI. Les taux sont aussi plus élevés dans
les USI adultes universitaires que dans les US| adultes

non universitaires. Ces différences refletent entre autres, la
population plus complexe avec une plus grande prévalence
de conditions médicales sous-jacentes en centre
hospitalier universitaire (CHU). Par ailleurs, bien que les
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taux d’incidence soient plus faibles hors USI, la fréquence
en nombre absolu de BAC demeure importante.

Il sera intéressant de voir I'impact de I’éventuelle adoption
des nouvelles définitions publiées par le National
Healthcare Safety Network (NHSN)(2 sur les nombres

de cas rapportés, notamment en lien avec les infections
de sites opératoires (ISOs), pour lesquelles les infections
survenant au-dela de 90 jours ne sont plus comptabilisées.
Des analyses préliminaires sur les données 2007 a

2012 nous montrent que 66/1214 bactériémies (5,4%)
secondaires a une ISO sont survenues plus de 90 jours
suite a la chirurgie. Limpact du changement de définition
devrait donc étre limité, bien que ce pourcentage soit plus
élevé pour les infections reliées a un implant (63/379 ;
16,6%).

Les entérobactéries sont la famille d’agents pathogenes

la plus souvent isolée. Le S. aureus suit, en particulier pour
les patients avec BAC ou bactériémie en hémodialyse.

S. aureus est le microorganisme le plus fréquemment
associé a la mortalité globale. Dix-sept pourcent (17 %)
des S. aureus isolés étaient résistants a la méthicilline
(SARM) et pres de 8% des entérocoques étaient résistants
a la vancomycine. Bien qu’il n’existe pas de programme
ameéricain centré sur les bactériémies panhospitalieres,

il demeure intéressant de comparer les données sur les
proportions de bactéries résistantes observées au Québec
avec celles du National Healthcare Safety Network (NHSN)
ameéricain, qui présente des proportions plus élevées.

Des données de 2009-2010 portant sur des BAC dans

ce réseau de surveillance démontrent une proportion de
SARM a 54,6%, de méme qu’une proportion d’ERV a
82,8% pour les E. faecium3,

Les mesures de contréle du SARM observées dans
plusieurs hopitaux du Québec™ ont certainement contribué
a la baisse relativement constante de la proportion de
bactériémies a SARM observée depuis la naissance du
programme. |l sera intéressant de suivre I'évolution de la
proportion de bactériémies a ERV au cours des prochaines
années suivant la publication de lignes directrices
québécoises portant sur le contréle de I'ERV"9. Les
bactériémies causées par des entérobactéries résistantes
aux carbapénémes demeurent un phénomeéne relativement
peu fréquent au Québec. Il demeure cependant important
de suivre I’évolution de ce phénomene vu son importance
clinique et sa progression constante en Amérique du Nord.

Le taux de mortalité brute a 30 jours, attribuable ou non
aux bactériémies, est de 18 % de fagon globale. Plus de
45 % de ces déceés sont survenus dans les sept jours

suivant la bactériémie.

Les bactériémies d’origine nosocomiale représentent un
fardeau non négligeable en termes de morbidité et mortalité
dans les centres de soins de courte durée au Québec. Des
données récentes démontrent que la surveillance, en soi,
diminue I'incidence des BAC aux soins intensifs('® 17, Les
données actuelles nous suggérent qu’un tel impact peut
aussi étre observé pour les bactériémies panhospitaliéres.
Le programme de surveillance BACTOT permet aux CH
n’ayant pas un programme panhospitalier de surveillance
des infections nosocomiales d’établir un portrait global
des infections les plus sévéres, d’en connaitre la source
(par exemple, infections de sites opératoires, urinaires sur
cathéter, post-procédure, etc.) et ainsi d’étabilir les priorités
du programme de prévention et contrdle des infections,
localement. C’est la raison pour laquelle la Table nationale
de prévention des infections nosocomiales a soutenu
I'importance d’en faire un programme obligatoire en 2013,
tel que prévu au Plan d’action ministériel 2010-2015('9,
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Bactérieémies sur cathéters centraux
aux soins intensifs

Au cours de la derniére année de surveillance des
bactériémies sur cathéters centraux aux soins intensifs
(USI) (SPIN-BACC) 2012-2013, deux nouvelles USI

se sont ajoutées au programme, pour un total de 67

USI participantes. Les taux d’incidence de BACC sont
demeurés stables pour la plupart des types d’USI par
rapport aux années antérieures (2008 a 2012)(19:20, 3
I’exception des USI adultes universitaires ou une diminution
significative a été observée. Les taux d’incidence se situent
maintenant entre 0,84/1 000 jours-cathéters pour les USI
adultes universitaires et 5,36/1 000 jours-cathéters en
néonatologie.

Les microorganismes associés aux BACC sont, par
ordre décroissant de fréquence, les staphylocoques a
coagulase négative (SCN) (44 %), Candida sp. (16 %),
suivis des S. aureus (10 %) et Enterococcus sp. (7 %).

Il est a noter que la proportion de S. aureus résistants a
la méthicilline (SARM) a diminué légerement par rapport
a I’année précédente, se situant maintenant a 22,7 %.
Cette proportion de résistance est quand méme plus
élevée qu’en 2010-2011 ou seuls 10 % des S. aureus
étaient résistants a la méthicilline. Aucune BACC a

ERV n’a été rapportée cette année, alors que 19 % des
bactéries a Gram négatif étaient résistantes a au moins
une fluoroquinolone. Aucune entérobactérie productrice
de carbapénémase n’a été identifiée.

Compte tenu des résultats obtenus suite au sondage

sur les pratiques exemplaires entourant I'insertion et
I’entretien des cathéters centraux aux soins intensifs®?",

il est encourageant de constater que la majorité des USI
ont mis en place les mesures préventives recommandées.
Toutefois, I'application des mesures est vérifiée (audit)
dans seulement une minorité des USI. Il reste donc place a
amélioration. Par ailleurs, nous avons mis en évidence que
les USI adultes (universitaires et non-universitaires) ou une
surveillance de I’adhésion aux pratiques exemplaires lors
de I'insertion du cathéter central avait lieu avaient vu une
plus grande diminution de leur taux d’incidence de BACC
entre 2007-2008 et 2012-2013 que les unités ou aucune
surveillance de I'adhésion n’avait lieu.

Un groupe de travail sur la mise en place de pratiques
exemplaires (bundles) prépare actuellement des
recommandations pour diminuer encore davantage les
infections nosocomiales. |l sera intéressant de suivre les
taux d’incidence de BACC au cours de la mise en place

de ces mesures et voir si nous réussirons a améliorer
davantage nos résultats.

Afin de maintenir une capacité a comparer nos données
avec des étalons externes (benchmarking), il est important
que les USI néonatales stratifient leurs bactériémies

et dénominateurs (jours-cathéters principalement) par
catégorie de poids de naissance du NHSN. L'analyse

des données de SPIN-BACC nous a permis de montrer
une corrélation entre les taux de BACC en néonatologie
et la proportion d’enfants avec insuffisance intestinale

(p. ex. entérocolite nécrosante, syndrome de I'intestin
court), probablement due a une translocation digestive et
a une plus grande quantité de microorganismes stagnant
au niveau du tube digestif. Les BACC causées par les
entérobactéries et entérocoques en néonatologie chez
les patients avec insuffisance intestinale devraient-elles
étre comptées séparément a la fagon des bactériémies
secondaires a une atteinte de la muqueuse digestive chez
les neutropéniques? Cette question reste a clarifier.

En conclusion, la surveillance des BACC aux USI se
poursuit donc sans grand changement. Une harmonisation
des définitions aura lieu au cours de la prochaine année
afin d’assurer une uniformité des définitions utilisées dans
les différents programmes de surveillance de bactériémies
au Québec, ainsi qu’une uniformité avec les changements
et précisions émises par le NHSN américain en juillet 2013.
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Bactériemies associées aux acces
vasculaires en hemodialyse

En cette deuxieme année de programme de surveillance
obligatoire des bactériémies associées aux acces
vasculaires en hémodialyse (SPIN-HD), 42 unités ont
participé a la surveillance, soit le méme nombre que
I’année précédente. Avec un total de 218 bactériémies,
les taux d’incidence sont demeurés stables a 0,42 par
100 patients-périodes, toutes voies confondues, 79 %
étant associées a un cathéter?,

La stratification des résultats selon le type de voie d’acces
vasculaire confirme encore cette année une augmentation
progressive du risque relatif de bactériémie, selon que
I’lhémodialyse se fasse par une fistule artérioveineuse, une
fistule synthétique, un cathéter permanent ou encore un
cathéter temporaire (tableau 1).

Tableau 1 Taux d’incidence des bactériémies et risque
relatif selon le type de voie d’acces vasculaire

Taux d’incidence

Voie d’accés de bactériémies /100 R'sqlfe
3 L. relatif
patients-périodes
Fistule artérioveineuse 0,19 1
Fistule synthétique 0,26 1,4
Cathéter permanent 0,55 2,9
Cathéter temporaire 5,06 26,6

Le taux sur cathéter temporaire était 9,2 fois plus élevé que
celui sur cathéter permanent (p< 0,05) qui était lui-méme
2,1 fois plus élevé que sur fistule synthétique (p< 0,05).

Le taux sur fistule synthétique n’est pas significativement
différent de celui sur fistule artérioveineuse native.

Bien que les taux d’incidence globaux soient stables depuis
2008, il est intéressant de noter une baisse significative

des taux de bactériémies associées a un cathéter, qu’il soit
temporaire ou permanent, de 0,26 en 2008-2012 a 0,22
bactériémie par 1 000 jours-cathéters en 2012-13 (p = 0,03).
Cette réduction peut étre reliée a la combinaison de deux
éléments, soit une baisse significative de la proportion

de cathéters temporaires (0,7 % vs 0,9 % en 2008-2012,

p < 0,001), ainsi qu’une tendance a la baisse des taux
associés a chaque type de cathéter.

Parallelement a cette baisse significative des bactériémies
associées aux cathéters, une augmentation de ces

infections associées aux fistules artérioveineuses (FAV) est
observée, passant de 0,14 en 2008-2012 a 0,19 bactériémie
/100 patients-périodes en 2012-2013. Cette hausse n’est
toutefois pas significative. La majorité de ces épisodes

(80 %) est associée a la technique du trou de bouton.
L’absence de dénominateur spécifique a cette pratique ne
nous permet toutefois pas de tirer de conclusion claire sur
le risque infectieux associé a I'utilisation de cette technique
de ponction, bien que la littérature le suggere de plus en
plus®. Depuis le 1¢" avril 2013, les dénominateurs sont
colligés en subdivisant les FAV selon I'usage ou non de la
technique du trou de bouton, ce qui donnera possiblement
plus d’éclairage sur cette question.

Malgré le fait que les cathéters soient significativement plus
associés aux bactériémies que les fistules®, la proportion
de cathéters est en hausse a 55,1 % vs 53,1 % en 2008-
2012, alors que ce taux n’est qu’a 20 % chez nos voisins
états-uniens®.

A des fins de comparaisons internationales, le taux de
bactériémies a été recalculé par 100 patients-mois et

se chiffre a 0,45. Si les proportions de fistules et de
cathéters du Québec suivaient plutét celles du sud-est

de la France avec 26 % de cathéters, le taux global
provincial standardisé selon le type d’accés vasculaire
serait potentiellement abaissé a 0,32 bactériémie par 100
patients-mois (157 bactériémies). Ce chiffre hypothétique
demeure quand méme plus élevé que le taux de 0,13
observé dans les 36 unités de dialyse faisant partie du
réseau de surveillance du Centre de Coordination de la
Lutte Contre Les Infections Nosocomiales (CCLIN) du Sud-
Est®. Chez les Américains, les seules données récentes

au sujet des taux de bactériémies concernent 17 unités
d’hémodialyse, ou des ensembles de pratiques exemplaires
ont été mis en pratique. Les taux de bactériémies sont alors
passés de 0,73 a 0,43 bactériémie par 100 patients-mois®”
ce qui se compare aux taux observés au Québec.

La létalité globale a 30 jours est de 11 %. Elle est
significativement plus élevée (p = 0,003), lorsque l'infection
est acquise en cours d’hospitalisation (28 %) qu’en
ambulatoire (8 %).

Parmi les microorganismes en cause, le S. aureus demeure
prédominant a 54 %, dont 7 % sont des SARM. Ce
dernier est en baisse significative par rapport a 2011-2012
(p = 0,002). On ne rapporte aucun entérocoque résistant a
la vancomycine ni bacille a Gram négatif multirésistant.

En conclusion, les bactériémies associées aux acces
vasculaires en hémodialyse demeurent préoccupantes



Volume 1 N° 7 | Septembre 2014

et présentent un bon potentiel de prévention. Le
sondage effectué en 2011 sur les mesures de prévention
préconisées dans les unités d’hémodialyse au Québec
a permis d’identifier certaines pistes pouvant mener a
une réduction de ces infections®d. Inspiré des lignes
directrices® 2% % et des ensembles de pratiques
exemplaires existants®” 33, |e CINQ est a finaliser un
ensemble de pratiques exemplaires de prévention des
infections spécifique a I’'hémodialyse dans le but de
soutenir les établissements. Il sera intéressant de suivre
dans les années a venir les impacts de ces mesures.
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