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Cas d’origine nosocomiale : Cas de légionellose ayant séjourné dans un établissement de santé
pendant toute la période d'incubation (lien certain) ou pour au moins 24 heures durant cette période
(lien possible). Toutefois, un cas dont les symptémes apparaissent dans les deux premiers jours
aprés son admission en milieu hospitalier n’est fort probablement pas d’origine nosocomiale. Etant
donné I'incubation plus courte de la fievre de Pontiac, un cas pourrait étre considéré nosocomial s’il
est survenu plus de 5 heures aprés I'admission.

Eclosion : Au moins deux cas de la méme maladie (avec le méme diagnostic ou le méme syndrome)
présentant un lien épidémiologique entre eux, c.-a-d. une ou des expositions communes, ou des
caractéristiques de temps, de lieu ou de personnes en commun.

Enquéte épidémiologique humaine : Enquéte menée auprés d’un cas humain en vue de préciser
les symptémes et signes cliniques, le diagnostic, ’agent étiologique, la date de survenue de la
maladie, ainsi que les expositions possibles précédant la maladie.

Etude rétrospective : Type d’étude épidémiologique de nature étiologique ou descriptive faisant
usage de données portant sur des cas d’origine nosocomiale passés afin d’explorer des hypothéses
d’association entre des facteurs causaux et la présence d’'une maladie, ou a estimer le fardeau de la
maladie. Une étude est dite rétrospective lorsque la mesure de I'exposition survient apres la
survenue de I'événement. Un exemple serait la recherche de cas ayant survenu avant que I'éclosion
soit détectée afin d’estimer le nombre de cas réel ou la durée réelle de I’éclosion.

Facteur de risque : Tout attribut, caractéristique ou exposition d’un sujet qui augmente la probabilité
de développer une maladie ou de contracter une infection.

Investigation d’une éclosion ou investigation épidémiologique : Enquétes épidémiologiques,
auprés de plusieurs cas, entreprises a 'aide d’approches standardisées en vue de confirmer
I’existence d’une éclosion et d’établir un lien entre les cas, ou un lien entre ces cas et une source ou
un véhicule. Dans le contexte de la lIégionellose, I'objectif d’une investigation d’éclosion est de
trouver la source de I'éclosion et de la contrdler.

Patients a risque : Référe aux patients avec un systéme immunitaire compromis (unités de
transplantation, d’oncologie et de soins intensifs, par exemple), greffés, et patients atteints de
cancer.

Surveillance : Processus continu de collecte, d'analyse, d'interprétation des données et de
communication périodique des résultats aux personnes concernées. La surveillance permet d’évaluer
des tendances ou de déceler des situations pour lesquelles des actions de prévention et contréle
doivent étre mises en place.

Surveillance passive : Référe aux processus de recherche, détection et déclaration de cas
habituels. Une surveillance passive rehaussée repose sur un indice de suspicion clinique élevé de la
part de cliniciens lors du diagnostic des cas potentiels.

Surveillance active : Référe a la recherche systématique de cas potentiels de Iégionellose. La
surveillance active requiert que le personnel responsable de la prévention et du contréle des
infections contacte régulierement les cliniciens du centre hospitalier afin de leur rappeler de
demander systématiquement des tests diagnostiques pour tout patient ayant une présentation
clinique compatible avec la lIégionellose, et afin de recueillir de I'information sur tout cas suspect,
probable ou confirmé.
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En mai 2013, le directeur de santé publique de I’Agence de la santé et des services sociaux (ASSS)
de la Mauricie-et-du Centre-du-Québec a demandé a I'Institut national de santé publique du Québec
(INSPQ) un avis sur la gestion de la présence de la bactérie Legionella spp. dans les réseaux d’eau
potable des hépitaux. Il n’existe actuellement aucune ligne directrice ni réglementation au Québec ou
au Canada quant a la présence et au suivi de cette bactérie dans les réseaux d’eau potable, ainsi
qu’a l'interprétation des résultats lorsqu’elle est détectée.

Dans ce contexte, le présent avis vise a fournir a ’'ensemble des centres hospitaliers du Québec un
document servant a orienter la surveillance, la prévention et le contréle de Legionella spp. afin de
prévenir les cas de légionellose nosocomiale reliés a la contamination dans les réseaux d’eau des
centres hospitaliers.

Legionella spp. est une bactérie présente dans différents types écosystémes naturels, mais
particulierement apte a coloniser divers systéemes artificiels et industriels, comme les tours de
refroidissement a I'’eau, les systemes de distribution d’eau potable, les fontaines décoratives, les
nébuliseurs commerciaux et, plus spécifiquement en milieu hospitalier, les appareils de thérapie
respiratoire utilisant de I’eau ainsi que les tubes nasogastriques. Cette bactérie peut étre responsable
d’une infection d’allure grippale (la fievre de Pontiac) généralement bénigne. Elle peut aussi causer
une infection pulmonaire grave, la maladie du légionnaire ou légionellose, pouvant mener au déceés.
La létalité de cette derniere varie généralement entre 10 a 15 %, mais peut atteindre 80 % chez des
personnes a haut risque, comme celles ayant un systéme immunitaire compromis.

Compte tenu de I'importance sanitaire attribuée a la légionellose depuis quelques décennies, de la
survenue d’éclosions importantes en milieu hospitalier ainsi que dans la communauté et de sa
capacité de colonisation des réseaux d’eau, des mesures spécifiques doivent étre prises pour
contrer la propagation et la transmission de cette bactérie.

Les recommandations de ce document portent sur cinq axes principaux :

1. Les mesures administratives et structurelles :

Préparation d’un plan d’évaluation et de gestion du risque infectieux en lien avec I'eau
potable. A cet effet, les services techniques devraient travailler en collaboration continue
avec le comité de la prévention et du contréle des infections (PCI). Un lien étroit entre ces
deux équipes doit donc étre institué.

Mise en place d’un canal de communication préférentiel entre les membres des services
techniques et du comité PCI en période de risque accru (par exemple, lors de périodes de
construction et de rénovation dans le batiment ou lors d’un avis d’ébullition de I'eau potable
par la municipalité).

2. Les mesures d’ingénierie/maitrise de I’hydraulique du réseau de distribution de I'eau :

Maintien d’une température adéquate dans le réseau de distribution d’eau puisque ceci est
actuellement la méthode de choix pour assurer un contrdle adéquat de la Legionella spp.

3. Les mesures cliniques :
Maintien d’une vigilance clinique rehaussée dans les unités ayant des patients a risque.
4. La surveillance de la maladie :

Surveillance passive basée sur une suspicion clinique élevée.

Institut national de santé publique du Québec 1
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5. Mesures de gestion et investigation des éclosions de |égionellose hosocomiale :

Consultation du Guide d’intervention — La légionellose (Edition 2015), (MSSS, 2015).
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Contexte

A la suite d’une requéte formulée en mai 2013 par le directeur de santé publique de I’Agence de la
santé et des services sociaux (ASSS) de la Mauricie-et-du-Centre-du-Québec (annexe 1), I'Institut
national de santé publique du Québec a produit un avis sur la gestion de la colonisation des réseaux
d’eau hospitaliers par la bactérie Legionella spp. Cette requéte faisait notamment suite a I’épidémie
de |égionellose survenue dans la ville de Québec en 2012, attribuable & une tour de refroidissement a
I’eau (TRE). Une plus grande sensibilisation a ce probléme, résultante de I’épidémie, a incité certains
centres hospitaliers a demander des analyses pour la détection ou le dénombrement de

Legionella spp. dans les réseaux d’eau potable.

Aucune ligne directrice ou réglementation n’existe au Québec ou au Canada quant au suivi de la
bactérie dans les réseaux d’eau potable, I'interprétation des résultats lorsqu’elle est détectée ainsi
que la gestion du risque sanitaire. Dans ce contexte, 'INSPQ a créé un groupe de travail, composé
des membres de deux directions, ayant des expertises spécifiques complémentaires, et du
Laboratoire de santé publique du Québec. Le mandat de ce groupe de travail était initialement de
répondre aux questions spécifiques de la demande recue (annexe 1). Il a par la suite été élargi de
maniére a fournir, a I'ensemble des centres hospitaliers du Québec, un document servant a orienter
la surveillance, la prévention et le contréle de la Iégionellose. Dans le présent document, les auteurs
ont donc considéré le probleme pour I’ensemble du territoire de la province, incitant les auteurs a
ajuster leur démarche en conséquence.

Portée de l'avis

Le présent document porte spécifiguement sur la surveillance, le monitorage environnemental et le
contrble de la Iégionelle dans les réseaux d’eau des centres hospitaliers de soins aigus, bien que la
Loi sur les services de santé et les services sociaux au Québec (chapitre S-4.2) définit les centres de
soins comme étant des centres hospitaliers, des centres locaux de services communautaires (CLSC),
des centres de protection de I’enfance et de la jeunesse (CPEJ), des centres d’hébergement et de
soins de longue durée (CHSLD) ou des centres de réadaptation.

Toutefois, nonobstant le précédent paragraphe, la mise en ceuvre des mesures visant a réduire le
risque de légionellose doit faire I'objet d’une réflexion dans I’ensemble des centres visés par la

Loi sur les services de santé et les services sociaux au Québec. Ainsi, les CHSLD et les résidences
privées pour ainées sont soumis a certaines exigences par cette loi et sont aussi soumis a la
réglementation de la Régie du batiment du Québec (RBQ) concernant la température minimale des
chauffe-eaux ainsi qu’a ses exigences concernant I'installation adéquate de divers équipements, tels
que les mélangeurs thermostatiques — mitigeurs.

Par ailleurs, il importe de noter que I’'application de mesures visant a contréler le risque infectieux en
lien avec la colonisation microbienne du réseau d’eau sanitaire sera susceptible d’avoir un effet
similaire sur un ensemble de microorganismes pathogénes, tels que Mycobacterium avium,
Pseudomonas aeruginosa et Legionella spp.

La légionellose

La Iégionellose a été documentée pour la premiére fois en 1976, suite a une éclosion dans la ville de
Philadelphie parmi un groupe d’anciens combattants, qualifiés de légionnaires. Elle est une maladie a
déclaration obligatoire au Québec depuis 1987. De 2004 a 2006, I'incidence de la légionellose au
Québec variait entre 0,3 a 0,5 par 100 000 personnes-années. De 2007 a 2011, cette incidence a

Institut national de santé publique du Québec 3
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augmenté a 0,7 a 0,9 par 100 000 personnes-années, cela méme en incluant une correction pour
I’effet du vieillissement de la population (Décarie 2010, Direction de la protection de la santé publique
du Québec 2013, INSPQ 2014).

Six éclosions ou cas groupés de légionelloses ont été documentés au Québec. Elles se sont
produites en 1996 avec 12 cas diagnostiqués (Paradis 1997), en 2007 avec 2 cas, en 2010 avec
6 cas, lors de I’épidémie de Québec attribuable a une TRE en été 2012 avec 182 cas (Goupil-
Sormany, Huot et al., 2012), en novembre 2012 avec 2 cas ainsi qu’en 2014 avec 2 cas.

A la suite de I'éclosion de Québec de 2012, I'incidence de la maladie a atteint 3,2 par

100 000 personnes-années. Toutefois, méme lorsque ces événements ponctuels sont pris en compte
et exclus des calculs de l'incidence, la tendance observée a la hausse persiste. Ainsi, I'incidence de
la maladie en 2013 était de 1,2 par 100 000 personnes-années. Plusieurs facteurs pourraient
expliquer cette hausse, notamment I'utilisation accrue du test de détection par I’antigene urinaire au
cours des derniéres années. Ce test facilite le diagnostic de I'infection par Legionella pneumophila de
sérogroupe 1 (Lp sg1). Toutefois, il ne permet pas de détecter une infection par un autre sérogroupe
ou une autre espéce de Legionella spp. Si une partie de cette hausse de I'incidence s’explique par
une amélioration des pratiques diagnostiques, cela implique que la détection des cas pourrait
continuer d’augmenter a la suite d’une vigilance accrue des médecins cliniciens depuis 2012. Il faut
souligner que cette tendance a aussi été observée dans plusieurs autres pays.

Dans le présent document, le terme légionellose référe principalement a la maladie du légionnaire
telle que définie dans la section 3.1 de ce document (présentation clinique) ainsi que dans le « Guide
d’intervention - La légionellose (Edition 2015) » du ministére de la Santé et des Services sociaux.
Toutefois, il importe de noter que la Iégionellose peut aussi faire référence a la fievre de Pontiac, bien
que cette derniére soit plus difficile a diagnostiquer.

Face a ce probleme, le besoin d’avoir des lignes directrices de surveillance, de prévention et de
gestion de la Iégionellose a été souligné plusieurs fois.
Objectifs du groupe de travail

1. Documenter les pratiques en relation avec la surveillance et le dépistage de la Iégionelle dans les
réseaux d’eau de centres hospitaliers ainsi que la surveillance des cas de légionellose;

2. Documenter les options et les pratiques de prévention de la Iégionellose, en évaluant la pertinence
et I'efficacité du monitorage environnemental quant a la présence de la bactérie dans les réseaux
d’eau potable, suivis de I'implémentation de mesures de contrdle;

3. Evaluer la pertinence de définir des seuils de dénombrement de la bactérie dans les réseaux
d’eau potable des centres hospitaliers en vue de la gestion et du contréle.

Démarche du groupe de travail

Afin de répondre a cette demande, le groupe de travail a réalisé les étapes suivantes :
une recherche documentaire de la littérature scientifique et de la littérature grise pertinentes;
des consultations avec des médecins de centres hospitaliers;
un sondage visant @ documenter les pratiques courantes des centres hospitaliers au Québec;

une ronde de validation du contenu par des réviseurs internes et externes.
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Gestion des risques associés a la présence de la bactérie Legionella spp.
dans les réseaux d’eau des centres hospitaliers au Québec

Constats du groupe de travail

A la lumiére des informations colligées des consultations réalisées dans quelques centres
hospitaliers ainsi que des données provenant du sondage, les constats suivants se dégagent :

La majorité des centres hospitaliers québécois n’ont pas de stratégie de prévention et de
contrdle de la Iégionellose nosocomiale;

Les pratiques varient grandement au Québec en ce qui concerne le diagnostic clinique de la
Iégionellose.

Selon la littérature, la présence de Legionella spp. dans le réseau d’eau potable ne représente
pas, a priori, un risque imminent pour les patients. Toutefois, le risque de Iégionellose
nosocomiale est plus important dans les centres hospitaliers ou la prévalence et les
concentrations de Legionella pneumophila peuvent étre élevées. Ce risque est difficilement
quantifiable.

L’'usage de seuils de dénombrement de la bactérie Legionella spp. dans un réseau d’eau potable
est une stratégie préconisée par de nombreuses juridictions, mais peut engendrer des problemes
d’interprétation puisque ces seuils ne sont pas spécifiquement utilisables pour évaluer le risque
d’infection (la dose infectieuse est inconnue).

Les résultats du dénombrement de Legionella spp. dans I’eau varient grandement selon la
méthode d’analyse utilisée, I'expertise du laboratoire, le moment et le lieu du prélévement dans le
réseau ainsi que les méthodes d'échantillonnage (le volume d'eau collecté, le recueil du premier
jet d’eau ou apres écoulement de I'eau pendant un temps donné, par exemple). En 'absence
d’un protocole standardisé d’échantillonnage dans un contexte de monitorage environnemental,
il est difficile de comparer les résultats de laboratoires, d’études épidémiologiques ou de
recommander un seuil de dénombrement unique applicable universellement.

Un résultat en deca d’un seuil fixé peut procurer un faux sentiment de sécurité ou provoquer la
mise en ceuvre de protocoles de désinfection injustifiés et onéreux. Ainsi ces seuils ne devraient
pas étre utilisés afin d’orienter 'usage de méthodes de désinfection curatives.

Les méthodes de dénombrement par culture et par PCR en temps réel (QPCR), de par leur
nature, ne sont pas directement comparables par une simple équation mathématique visant a
établir une correspondance. De plus, il existe plusieurs méthodes de dénombrement par culture,
pouvant donner des résultats différents avec le méme échantillon initial. Une variabilité inter-
laboratoires, utilisant une méme méthode, a aussi été notée. Des seuils de correspondance
universels pour les deux techniques ne peuvent donc pas étre fixés bien que des tentatives pour
y parvenir ont été publiées (Lee, Lai et al., 2011).

Chaque établissement de soins possede des caractéristiques spécifiques qui favorisent ou non la
colonisation par Legionella spp. Les mesures de contrdle a prévoir varient selon la nature et le
type de réseau d’eau potable et la nature de la clientéle desservie. Chaque centre hospitalier a
donc un profil de risque qui lui est propre.

Plusieurs méthodes visant a réduire la présence de Legionella spp. dans le réseau de distribution
d’un batiment ont été testées. Elles semblent avoir une efficacité variable, mais sont toutes plus
efficaces lorsque la température de I'eau recommandée est maintenue dans le réseau. Le respect
de la température de I’eau recommandée aux chauffe-eaux, aux réservoirs (si applicable) ainsi
que dans le réseau de distribution demeure la fagon la plus efficace de réduire la présence de la
bactérie.
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Dans certains contextes, un traitement aux points d’usage, tel que I'utilisation de filtres
microbiens ou de lampes UV, peut étre nécessaire si une clientele a risque (patients au systeme
immunitaire compromis, greffés, patients atteints de cancer) est hébergée dans les unités de
soins.

Bien que recommandés par plusieurs documents de référence internationaux pour éliminer la
bactérie du systéme de distribution de I'eau potable, les traitements thermiques chocs ou par
hyperchloration ne semblent pas avoir d’effets a long terme et ne sont recommandés que pour
des décontaminations d’urgence.

Les conclusions du groupe de travail

Le présent avis vise a fournir a I’ensemble des centres hospitaliers du Québec un document servant
a orienter la surveillance, la prévention et le contréle de Legionella spp. afin de prévenir les cas de
Iégionellose nosocomiale reliés a la contamination dans les réseaux d’eau des centres hospitaliers.

Compte tenu de I'importance sanitaire attribuée a la Iégionellose depuis quelques décennies, de la
survenue d’éclosions importantes (en milieu hospitalier ainsi que dans la communauté) et de sa
capacité de colonisation des réseaux d’eau, des mesures spécifiques devraient étre prises pour
contrer la propagation et la transmission de cette bactérie.

Mesures administratives et structurelles

Chaque établissement doit disposer d’un plan d’évaluation et de gestion du risque infectieux en
lien avec 'eau potable en fonction des régles' et des normes d’Agrément Canada. Ce plan
d’évaluation devrait étre révisé en fonction des nouvelles connaissances pour la Iégionellose.

Ce plan de gestion devrait se fonder sur une méthodologie standardisée telle que le systéeme
d'analyse des dangers — points critiques (OMS 2007, Queensland Health 2013, Krageschmidt,
Kubly et al., 2014, Ontario Agency for Health Protection and Promotion 2014, McCoy and
Rosenblatt 2015). Etant donné le caractére ubiquiste de la bactérie et des situations
épidémiologiques diverses dans les centres hospitaliers, ce processus ne vise pas a atteindre un
risque de transmission nul et ne se base pas nécessairement sur la détection de la bactérie dans
I’eau potable ni sur le recours a un seuil de dénombrement a ne pas dépasser.

Il est important d’assurer des communications soutenues entre les membres des services
techniques et de la PCI en période de risque accru (travaux de construction/rénovation dans un
édifice, défaillances dans le réseau de distribution de I’eau, notamment aux chauffe-eaux) afin de
permettre une surveillance clinique rehaussée pour les agents pathogénes liés a I'eau potable.

Le monitorage environnemental de I’eau pour prévenir la croissance de la Iégionnelle devrait étre
limité a des fins de validation de I'efficacité des mesures de contrdle environnemental, le cas
échéant.

Un seuil quantitatif (dénombrement de Legionella spp.) ne devrait pas étre utilisé dans le cadre
d’un suivi environnemental routinier dans les réseaux d’eau potable. A la lumiére de la revue de la
littérature scientifique et des lignes directrices de plusieurs juridictions, il est difficile de statuer
sur un seuil fiable de dénombrement de Iégionelles a étre appliqué a titre de ligne directrice ou
dans un cadre réglementaire.

T Au moment de la rédaction de cet avis, une norme CSA sur les réseaux de distributions d’eau en milieux de soins est en
révision.
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Mesures d’ingénierie/maitrise de I’hydraulique du réseau de distribution de I'eau

Il faut s’assurer de I'intégrité et le bon fonctionnement du réseau de distribution d’eau potable
dans une installation depuis I'entrée d’eau dans le batiment jusqu’aux points d’'usage. Le réseau
d’eau chaude doit faire I’objet d’une surveillance particuliere, mais le réseau d’eau froide peut
aussi favoriser la croissance de certaines souches de Legionella spp. lorsque la température de
I’eau distribuée est au-dela de 20 °C.

En tout temps, il est important d’assurer le respect des bonnes pratiques de plomberie et de
gestion du réseau de distribution de I’eau dans une installation (isolation appropriée des conduits
d’eau, élimination des zones de stagnation et des bras-morts, pression adéquate, etc.).

La reglementation concernant le maintien de la température du chauffe-eau (au moins 60 °C) et
celle des circuits d’eau en boucle (au moins 55 °C) devrait étre respectée dans les installations
ayant de tels systémes?, ainsi que les recommandations courantes du MSSS présentées au
tableau 6, section 72.

La surveillance en continu de la température de I'’eau a la sortie des chauffe-eau est suggérée. Le
comité PCI doit étre régulierement informé de tous problémes reliés a la température de I’eau ou
lors de travaux de réparation qui pourraient affecter la température (ou la qualité) de I'eau.

Les mélangeurs thermostatiques (mitigeurs) devraient étre installés immédiatement en amont des
robinets de douches ainsi que ceux du bain, sinon intégrés au systéme de robinetterie.

Dans les unités hébergeant des personnes a risque, lorsque les points d’usage (robinets de
lavabo, de bain et de douche) sont peu utilisés (moins de 2-3 fois par semaine), il est suggéré de
mettre des mesures en place pour s’assurer qu’il n’y pas de développement de Iégionelloses

(p. ex., laisser écouler I'eau pendant 2-3 minutes [chaude et froide en alternance] au moins une
fois par semaine). De plus, il faut s’assurer que I’eau utilisée pour approvisionner certains
équipements particuliers dans ces unités (p. ex., refroidisseur d’eau, machine a glagons) ne
puisse pas étre contaminée (par I'utilisation d’une autre source d’eau, I'installation de filtres aux
points d’'usage ou par un traitement par rayonnement ultra-violet, par exemple).

Mesures cliniques

Conformément aux recommandations des Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
I’instauration d’une surveillance active dans les unités ayant des patients a risque est
encourageée.

Il est important de s’assurer d’avoir des échantillons cliniques adéquats pour la comparaison de
la souche clinique a une source environnementale et afin de pouvoir détecter les cas causés par
des souches autres que LP sg-1 ou d'autres especes de Legionella.

Il est important de s’assurer que des tests diagnostiques soient accessibles au personnel du
centre hospitalier.

L’exposition aux aérosols des patients a risque devrait &tre minimisée, en limitant par exemple la
prise de douche.

2

3

Voir notamment le chapitre 7 pour les réseaux d’eau en boucle.
Voir les fiches PL-35 (https://www.rbg.gouv.gc.ca/fileadmin/medias/pdf/Publications/francais/conception-boucle-

recirculation-eau-chaude.pdf) et PL-36 de la

RBQ (https://www.rbg.gouv.qc.ca/fileadmin/medias/pdf/Publications/francais/conception-boucle-recirculation-eau-

chaude-partie2.pdf).
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Occasionnellement, la nécessité d’utiliser des filtres microbiens ou lampes UV au point d’usage
aupres des patients a risque pourrait étre envisagée. Cette utilisation doit étre évaluée en
fonction des risques liés au patient et au réseau d’eau.

Surveillance clinique

Le présent avis propose une démarche d'évaluation et de gestion du risque intégrée reposant sur
des mesures complémentaires. Une surveillance clinique vigilante aupres de patients présentant
des symptdmes compatibles avec la Iégionellose vise a détecter rapidement tout cas d'infection
nosocomiale. La détection d'un cas est un indicateur de la présence potentielle d'un risque
environnemental dans le milieu. Ainsi, la surveillance clinique est une étape essentielle de
I'évaluation du risque infectieux.

Mesures de gestion et investigation lors d’éclosions de Iégionellose nosocomiale*

L’objectif d’'une investigation environnementale est 'identification et le contrdle de la source de
contamination.

Un protocole de prélevements environnementaux devrait étre implanté de fagon proactive et
ajusté en fonction des caractéristiques spécifiques aux cas liés a une éclosion. Le protocole doit
identifier les points critiques du réseau a échantillonner afin de dresser un portrait global de la
qualité de I'’eau dans le réseau. Des points d’'usage potentiellement contaminés peuvent étre
identifiés suite a I'apparition de cas (ex : un robinet ou une douche dans une chambre). Le
protocole doit clairement identifier les actions a prendre suite a I’obtention des résultats
d’échantillonnage, cela en fonction de I'ampleur de la contamination du/des réseau(x).

Il n’est pas suggére, dans le cadre d’une investigation d’éclosion, d’amorcer une étude
rétrospective des cas de Iégionellose, sauf a des fins de recherche ou si les analyses de
laboratoire n’ont pas permis d’identifier la source de contamination.

Un cas de légionellose nosocomiale devrait mener a une investigation épidémiologique et une
enquéte environnementale.

4 Voir Le Guide d’intervention - La légionellose (Edition 2015), (MSSS, 2015).
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Legionella spp. est une bactérie ubiquiste dans les sources d’eau naturelles, les milieux humides
ainsi que dans le sol et les terreaux utilisés en horticulture (Diederen 2008). Cette bactérie a aussi la
propension de coloniser certains milieux artificiels, tels que les systémes de distribution d’eau
chaude, les tours de refroidissement a I’eau (TRE), certains équipements récréatifs aquatiques
(comme les spas et les bains a remous), les bassins/jets d’eau décoratifs ainsi que certains appareils
de thérapie en centres hospitaliers. Les conditions contribuant a la prolifération de la bactérie
incluent la présence d’eau, stagnante ou non, la présence de biofilm microbien, de dépbts de
calcaire, de fer et de sédiments, ainsi que des températures variant entre 25 et 45 °C (OMS 2007). La
légionellose a été documentée pour la premiere fois en 1976, suite a une éclosion de maladie du
Légionnaire dans la ville de Philadelphie (Fraser, Tsai et al., 1977, McDade, Shepard et al., 1977).
Bien que Legionella pneumophila soit associée a la majorité des cas d’infection humaine, d’autres
especes sont aussi a I'origine d’infections, particulierement auprées d’individus vulnérables.

La transmission de la bactérie se fait essentiellement par I'inhalation ou I'aspiration de gouttelettes ou
d’aérosols contaminés (Cianciotto 2001), souvent dispersés par divers équipements, tels que les
TRE, les bains a remous, les spas, les robinets et les pommeaux de douches.

Dans les centres hospitaliers plus spécifiquement, les aérosols d’eau potable contaminée peuvent
étre générés par les pommeaux de douche, les robinets ainsi que par certains équipements de
thérapie respiratoire, (Falkinham, Hilborn et al., 2015). Il apparait que I’eau potable serait un réservoir
important de la bactérie, de plus en plus d’éclosions associées a une telle source étant rapportées
(Falkinham, Hilborn et al., 2015). En effet, Legionella spp. est présentement la cause la plus
commune des éclosions en lien avec I'eau potable aux Etats-Unis (Hilborn 2013, Beer, Gargano et
al., 2015). Cette bactérie ne peut pas étre éliminée de I’eau potable par les traitements usuels
connus, tels que la chloration (Falkinham, Hilborn et al., 2015). A I'intérieur des batiments, la bactérie
prolifere de maniere préférentielle dans les canalisations d’eau a une température comprise entre 25
et 45 °C mais elle peut survivre jusqu'a des températures de 55 °C a 60 °C, voire au-dela (Levesque,
Lavoie et al., 2004). Il est important de noter que le systeme d’eau froide peut également étre
colonisé (Arvand, Jungkind et al., 2011, Donohue, O'Connell et al., 2014). Toutefois, la bactérie ne
prolifere pas a des températures en deca de 20 °C (Wadowsky, Wolford et al., 1985, Rogers, Dowsett
et al., 1994), le contréle et la stabilité de la température de I'eau sont donc des points cruciaux pour
minimiser le risque de colonisation.

Dans le présent document, le terme légionellose référe a la maladie du Iégionnaire telle que définie
dans la section 3.1 de ce document (présentation clinique) ainsi que dans le « Guide d’intervention —
La légionellose (Edition 2015) » du ministére de la Santé et des Services sociaux du Québec (MSSS,
2015). Toutefois, il importe de noter que la Iégionellose peut aussi faire référence a la fievre de
Pontiac, une forme plus bénigne et parfois difficile a diagnostiquer.

La maladie du légionnaire est une infection potentiellement fatale, se manifestant principalement
sous la forme d’une pneumonie. Il est important de noter que la létalité de la maladie semble étre
plus élevée chez les cas nosocomiaux que chez les cas communautaires (Helms, Viner et al., 1984,
Benin, Benson et al., 2002, Dominguez, Alvarez et al., 2009). Les patients atteints de Iégionellose ont
des symptdmes et des signes cliniques s’apparentant a la majorité des pneumonies bactériennes;
chez les personnes plus a risque, la manifestation des symptémes caractéristiques peut étre tardive
(Jespersen, Sogaard et al., 2010). Le diagnostic nécessite une confirmation par des tests de
laboratoire permettant de détecter ’agent étiologique (Palusinska-Szysz and Cendrowska-Pinkosz
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2009, Mandell 2010). Une vigilance clinique accrue est donc nécessaire afin de détecter les cas de
Iégionellose.

Mandat

En mai 2013, le directeur de santé publique de I’Agence de la santé et des services sociaux (ASSS)
de la Mauricie et Centre-du-Québec a demandé a I'Institut national de santé publique du Québec
(INSPQ) un avis sur la gestion de la colonisation des réseaux d’eau hospitaliers par la bactérie
Legionella spp. (@annexe 1). Il n’existe actuellement aucune ligne directrice ni réglementation au
Québec (ainsi qu’au Canada) quant au suivi de la bactérie dans les réseaux d’eau potable, a
I'interprétation des résultats lorsqu’elle est détectée ainsi que la gestion du risque sanitaire en
découlant.

Dans ce contexte, 'INSPQ a créé un groupe de travail composé de deux directions ayant des
expertises spécifiques et complémentaires, soit la Direction des risques biologiques et de la santé au
travail (DRBST) et la Direction de la santé environnementale et de la toxicologie (DSET), ainsi que le
Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ). Le mandat de ce comité était initialement de
répondre aux questions spécifiques de la demande regue. Il a cependant été élargi de maniére a
fournir a 'ensemble des centres hospitaliers du Québec un document servant a orienter la
surveillance, la prévention et le contrdle de la lIégionellose. Le présent document a donc considéré la
problématique pour I'’ensemble du territoire de la province.

Face a ce probléme, le besoin de lignes directrices de surveillance, de prévention et de gestion de la
légionellose a été souligné plusieurs fois.
Conséquemment, les objectifs du groupe de travail étaient :

1. Documenter les pratiques en relation avec la surveillance et le dépistage de la Iégionelle dans les
réseaux d’eau de centres hospitaliers ainsi que la surveillance des cas de Iégionellose;

2. Documenter les options et les pratiques de prévention de la Iégionellose, en évaluant la pertinence
et I'efficacité du monitorage environnemental quant a la présence de la bactérie dans les réseaux
d’eau potable, suivi de I'implémentation de mesures de contrdle;

3. Evaluer la pertinence de définir des seuils de dénombrement de la bactérie dans les réseaux
d’eau potable des centres hospitaliers en vue de la gestion et du contréle.

Démarche du groupe de travail

Afin de répondre a cette demande, le groupe de travail a réalisé les étapes suivantes :
Une recherche documentaire de la littérature scientifique et de la littérature grise pertinentes;
Des consultations avec des médecins de centres hospitaliers;
Un sondage visant a documenter les pratiques courantes des centres hospitaliers au Québec;

Une ronde de validation du contenu par des réviseurs internes et externes.

Relativement au mandat du groupe de travail, quelques aspects importants doivent étre précisés :

Bien que la requéte émane d’une seule direction régionale de santé publique, I'INSPQ a convenu
que les questions soulevées concernent I'ensemble des centres hospitaliers du Québec;
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La demande référerait aux départements hospitaliers sans patients a risque particulier. Les
auteurs ont tenu compte de cet aspect, mais puisque les réseaux d’eau ne sont pas toujours
compartimentés, le présent document concerne toutes les unités de soins avec des
recommandations spécifiques aux patients a risque.

Notes

Le présent document porte spécifiquement sur la surveillance, le monitorage environnemental et
le contréle de la Iégionnelle dans les centres hospitaliers, tel que demandé par la requéte de la
DRSP Mauricie et Centre-du-Québec.

Nonobstant le précédent paragraphe, la mise en ceuvre des mesures visant a réduire le risque de
Iégionellose doit faire I'objet d’une réflexion dans I’ensemble des installations visées par la Loi sur
les services de santé et les services sociaux au Québec. Dans ce contexte, les CHSLD et les
résidences privées pour ainés sont soumis a certaines exigences par cette loi ainsi qu’a la
réglementation de la RBQ concernant la température minimale des chauffe-eaux et a ses
exigences concernant I'installation adéquate de divers équipements (comme les mélangeurs
thermostatiques — mitigeurs).
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Ce document se base sur une revue exploratoire de la littérature et non sur une revue systématique.
Ce choix fut fait puisque plusieurs questions, de portées variables, devaient étre analysées et parce
qu’il était impossible de faire une revue de littérature systématique afin de répondre a chacune de
ces questions. Pour compenser, le document fut soumis a plusieurs rondes de révision, internes et
externes.

La recherche documentaire de publications scientifiques s’est appuyée sur la base de données
spécialisée PubMed, de méme qu’a I'utilisation de divers moteurs de recherche pour la littérature
grise, incluant Google et Google Scholar. De plus, certains sites Internet d’organisation de références
en santé publique, en prévention et contrble des infections, en ingénierie des batiments ainsi qu’en
santé environnementale ont été consultés (CDC, ECDC, ASHRAE, OMS, ANSES). Les mots clefs
utilisés pour la recherche sont présentés au tableau 1.

Les articles et documents de références, en anglais et en francais, ont été répertoriés et seuls ceux
dont le titre correspondait au sujet d’intérét ont été retenus pour une analyse plus approfondie. Selon
la pertinence du résumé, la version intégrale de I'article a été consultée. Cette recherche fut
complétée par une révision de la bibliographie apparaissant dans les articles et documents retenus
par les bases de données afin d’obtenir de I'information de sources additionnelles. Cette révision
n’était toutefois pas basée sur des critéres d’inclusion et d’exclusion spécifiques. La recherche
documentaire s’est déroulée de maniere continue jusqu’a la fin de la rédaction de I'avis (hiver 2015),
de maniére a obtenir les plus récentes publications sur le sujet. Les références de certains
documents ont été révisées afin de compléter la revue.

Tableau 1 Recherche documentaire
Source Mots clefs Informations additionnelles
PubMed (("Legionella spp"[Mesh]) OR ("Legionnaires’ 383 articles ont été conservés pour une
Disease"[Mesh])) AND (hospital OR révision du résumé (30 juillet 2014 et
hospital*acquired OR nosocomial OR recherches complémentaires spécifiques
hospitalized OR hospital*related) jusqu’au 9 février 2015
Période : 2000 a2 2014
Google Legionella spp hospital regulations, La méthode de révision de la littérature
Legionella spp recommendations, grise fut inspirée de Panic et Ford (2012) :
Legionella spp guidelines, les 10 premieres pages de résultats furent
legion™ surveillance examinées en détail, par la suite les
résultats furent examinés en lisant le titre
Recherche de documents officiels : de la page uniquement, jusqu’a ce que
~guideline intitle:Legionella spp filetype:pdf plus de 5 liens de suite ne soient pas
pertinents

Une consultation d’experts en milieu clinique s’est tenue en automne 2013. Les personnes
contactées étaient des médecins microbiologistes-infectiologues ayant un intérét ou une expertise
dans le dossier de la légionellose.

De plus, un sondage visant a dresser un portrait général des pratiques dans les centres hospitaliers
québécois, concernant la surveillance clinique, le monitorage environnemental, la prévention et le
contrble de la Iégionellose a été envoyé aux équipes locales de PCI (formulaire en annexe 2) de tous
les centres hospitaliers du Québec. Ce sondage visait a connaitre les pratiques cliniques de
diagnostic de la maladie, les tests diagnostiques utilisés et 'usage de protocoles de monitorage
environnementaux.
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3.1  Présentation clinique

Le terme Iégionellose réfere a deux syndromes cliniques distincts causés par des bactéries du genre
Legionella spp. : la maladie du Iégionnaire, qui se manifeste principalement par une pneumonie
souvent grave et la fievre de Pontiac et une forme bénigne qui se présente comme un syndrome
d’allure grippal, sans infection pulmonaire et qui tend vers une guérison spontanée en moins de deux
semaines (Fields, Benson et al., 2002, OMS 2007). Legionella pneumophila est I’espéce responsable
de la majorité des infections humaines (en moyenne 80 %) (Fields, Benson et al., 2002, Muder and Yu
2002, Ricketts and Joseph 2005, Ng, Tang et al., 2009, Reimer, Au et al., 2010, European Centre for
Disease Prevention and Control 2014).

La légionellose est une maladie a déclaration obligatoire au Québec (MADO) depuis 1987. Le Guide
d’intervention - La légionellose (Edition 2015), (MSSS, 2015), en présence de cas de légionellose,
définit un cas d’origine nosocomiale confirmé suite a un test de laboratoire positif survenant chez un
patient ayant été hospitalisé depuis au moins dix jours avant le début de la maladie. Toutefois, un cas
est classifié comme étant possiblement d’origine nosocomiale lorsqu’il est diagnostiqué par un test
de laboratoire et survient deux a neuf jours apres I’hospitalisation (ces délais peuvent étre plus courts
dans le cas de la fievre de Pontiac).

La présentation clinique de la Iégionellose ne se limite pas a une pneumonie typique. Par exemple,
une étude danoise démontre que 20 % des patients ayant un diagnostic de légionellose nosocomiale
n’avaient pas d’anomalies radiologiques pulmonaires évidentes lors de I'apparition des symptémes
(Jespersen, Sogaard et al., 2010). Les auteurs notent aussi que le profil clinique semble étre plus
diversifié chez les cas de Iégionellose nosocomiale que chez les cas communautaires. De plus, les
manifestations cliniques (fievre, céphalées, diarrhée, etc.) de la maladie pourraient étre moins
prononcées chez les cas nosocomiaux.

Malgré le fait que les pneumonies sont parmi les infections nosocomiales les plus communes, leur
petit nombre limite la capacité a déterminer I'importance étiologique du genre Legionella spp.
(Miyashita, Kawai et al., 2012). Il n’existe aucune étude analytique de qualité quantifiant la proportion
des pneumonies d’origine nosocomiale attribuables a Legionella spp. Les études qui ont tenté de
caractériser I'agent étiologique responsable de pneumonies communautaires estiment généralement
que la proportion attribuable a Legionella spp. peut aller jusqu’a 15 % (Reingold 1988, Fang, Fine et
al., 1990, Blanquer, Blanquer et al., 1991, Maartens, Lewis et al., 1994, Marrie, Peeling et al., 1996,
Beovic, Bonac et al., 2003, Marrie, De Carolis et al., 2003, Schneeberger, Dorigo-Zetsma et al., 2004,
Sohn, Park et al., 2006, Phares, Wangroongsarb et al., 2007, von Baum, Ewig et al., 2008, Donalisio,
Arca et al., 2011, Musher, Roig et al., 2013). Puisque I'épidémiologie de la Iégionellose nosocomiale
différe des cas communautaires, il est possible que ce pourcentage représente une sous-estimation
de la proportion de pneumonies nosocomiales attribuables a Legionella spp.

3.2 Etiologie

Le taux d’incidence de la maladie, ou la probabilité d’infection du patient, dépend généralement de la
présence d’un réservoir environnemental contaminé, de I'aérosolisation de cette source, de la
virulence de la souche bactérienne, de I'importance et de la nature de I'exposition ainsi que de la
susceptibilité du patient. Legionella pneumophila est I'’espéce responsable de la majorité des
infections humaines (en moyenne 80 %) (Fields, Benson et al., 2002, Muder and Yu 2002, Ricketts
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and Joseph 2005, Ng, Tang et al., 2009, Reimer, Au et al., 2010, European Centre for Disease
Prevention and Control 2014).

Bien que les maladies associées a 'inhalation de gouttelettes ou d’aérosols provenant des
infrastructures d’eau potable peuvent étre causées par quelques agents pathogénes bactériens dont
Legionella spp., Mycobacteria spp. et Pseudomonas spp. (Vaerewijck, Huys et al., 2005, OMS 2008,
Williams, Armbruster et al., 2013, Krageschmidt, Kubly et al., 2014)5, aux Etats-Unis, la majorité des
éclosions d’origine hydrique est causée par Legionella spp. (Yoder, Roberts et al., 2008, Craun 2010,
Brunkard, Ailes et al., 2011, Hlavsa, Roberts et al., 2011, Hilborn 2013).

Entre 2001 et 2006, prés de 30 % des éclosions en lien avec I'eau potable ont été associées a
Legionella spp. (L. pneumophila était responsable de 70,8 % de ces éclosions) (Craun 2010). Cette
proportion est progressivement montée a 33 % (2007-2008), 60 % (2009-2010), puis 66 % (2011-
2012) des éclosions en lien avec I’eau potable (Brunkard, Ailes et al., 2011, Hilborn 2013, Beer,
Gargano et al., 2015). De plus, certaines éclosions (2/19, 10,5 %) se sont produites en milieu de soins
ayant des systémes de traitement d’eau complexes visant a contrdler la prolifération de

Legionella spp., suggérant ainsi une efficacité sous-optimale de ces traitements d’eau complexes
(Hilborn 2013, Beer, Gargano et al., 2015).

3.3 Facteurs derisque

De maniére générale, plusieurs caractéristiques sont reconnues comme étant des facteurs de risque
de la légionellose : I'Age (une augmentation progressive du risque), le sexe (masculin), une
consommation d'alcool élevée, le tabagisme, le diabéte, I'insuffisance rénale, une intervention
chirurgicale récente, une pathologie chronique cardiaque ou pulmonaire ainsi qu’un systeme
immunitaire déficient (Den Boer, Nijhof et al., 2006, Sandkovsky, Sandkovsky et al., 2008, Gudiol,
Garcia-Vidal et al., 2009). Le tabagisme a été rapporté comme étant le facteur de risque dominant
lors de I’éclosion de légionellose dans la ville de Québec en 1996 (Paradis 1997). Les greffés et les
patients ayant un systéme immunitaire compromis ont un risque particulierement élevé d’étre
infectés (Sandkovsky, Sandkovsky et al., 2008, Gudiol, Garcia-Vidal et al., 2009). Par ailleurs, les
CDC indiquent que la surveillance environnementale pour confirmer I’absence de la bactérie du
réseau d’eau peut étre envisagée aupres de patients greffés (Tablan, Anderson et al., 2004, Parr,
Whitney et al., 2015). Les hommes semblent aussi étre plus a risque que les femmes (Pedro-Botet,
Sabria-Leal et al., 1995). De plus, la présence de maladies chroniques et de troubles rénaux sévéres
auraient un impact sur la susceptibilité a I'infection (Fields, Benson et al., 2002).

Finalement, le taux d’incidence de la maladie augmente avec I’age® (Benin, Benson et al., 2002,
Hicks, Garrison et al., 2011, Rota, Caporali et al., 2013, Farnham, Alleyne et al., 2014). Cette derniere
association peut étre attribuable a plusieurs facteurs, dont :

i. une incidence plus grande de comorbidités impliquant des facteurs de risque pour la Iégionellose
chez les individus plus agés (Castle 2000) (par exemple, les problémes cardiaques et
pulmonaires);

5 Pour un sommaire des agents pathogenes d’origine hydrique (provenant des réseaux d’eau potable) liés a des éclosions
en centres hospitaliers, ainsi que de leurs sources, consultez Williams MM, Armbruster CR, Arduino MJ. Plumbing of
hospital premises is a reservoir for opportunistically pathogenic microorganisms: a review. Biofouling. 2013;29(2):147-62.

8 Un article récent du NYC Department of Health and Mental Hygiene souligne qu’au niveau populationnel, résider dans un
quartier défavorisé représente un facteur de risque d’étre infecté. Par ailleurs, comparativement a la population générale,
les personnes ayant une plus grande probabilité d’avoir une Iégionellose travaillent notamment dans le transport, la
réparation, les services de protection, les services de nettoyage ou la construction. Ces constats ne s’appliquent
cependant pas aux cas nosocomiaux. Voir : Farnham, A., L. Alleyne, D. Cimini and S. Balter (2014). "Legionnaires' disease
incidence and risk factors, New York, New York, USA, 2002-2011." Emerg Infect Dis 20(11): 1795-1802.
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ii. des changements du fonctionnement du systéme immunitaire liés au processus de vieillissement
(dont une baisse de la réactivité de I'immunité cellulaire et humorale) (Castle 2000).

Les recommandations des CDC, en relation a la surveillance clinique et au monitorage
environnemental, soulignent d’ailleurs qu’une vigilance accrue doit étre apportée dans les unités qui
regroupent cette clientele a risque (Greenberg, Chiou et al., 2006). Il est par ailleurs important de
noter que les enfants ayant un systéme immunitaire compromis sont aussi a risque d’infection
nosocomiale par Legionella spp. (Greenberg, Chiou et al., 2006).

Le taux d’incidence de la Iégionellose semble avoir augmenté au Québec (Direction de la protection
de la santé publique du Québec 2013 , INSPQ 2014), aux Etats-Unis (Beer, Gargano et al., 2015) ainsi
qu’en Europe (Beauté, Zucs et al., 2013) au cours de la derniére décennie. Cette augmentation
pourrait étre attribuable a plusieurs facteurs, dont une amélioration des pratiques diagnostiques (par
I’introduction du test de détection des antigénes urinaires et une vigilance clinique accrue) (Kool,
Bergmire-Sweat et al., 1999, Neil and Berkelman 2008, Rota, Caporali et al., 2013) ou a des facteurs
environnementaux incluant une augmentation de ’lhumidité ou des précipitations (Fisman, Lim et al.,
2005, Neil and Berkelman 2008, Ng, Tang et al., 2008, Ricketts, Charlett et al., 2009, Garcia-Vidal,
Labori et al., 2013, Herrera-Lara, Fernandez-Fabrellas et al., 2013). Les CDC estiment que la grande
majorité des cas de Iégionellose sont cependant sous-diagnostiqués et sous-déclarés (Anaissie,
Penzak et al., 2002, CDC 2003, Tablan, Anderson et al., 2004). La transmission de la bactérie en
milieu de soins peut perdurer plusieurs années sans étre détectée (Kool, Fiore et al., 1998), ce qui
rend difficile I’évaluation de son impact épidémiologique.

3.4 Traitement et pronostic

Des études récentes ont permis de documenter une létalité d’environ 30 % en lien avec la
Iégionellose d’origine nosocomiale malgré un traitement adéquat des personnes infectées. La létalité
augmente généralement avec le délai de diagnostic et de traitement et peut atteindre 80 % (OMS
2007, Jacobson, Miceli et al., 2008, Jespersen, Sogaard et al., 2010). Les résultats de ces études
concordent avec les statistiques présentées dans le plus récent rapport de I’European Centre for
Disease Prevention and Control (ECDC) (tableau 2). En effet, bien que le nombre de cas de
Iégionellose d’origine nosocomiale ne représente qu’une faible proportion de la totalité des cas
déclarés (5 % des cas et moins de 1 % des agrégats), le pourcentage de décés lié a ce type
d’exposition est significativement plus élevé (Farnham, Alleyne et al., 2014). Les données de 2012
présentées au tableau 2 sont représentatives des tendances observées en Europe durant les

cing dernieres années (European Centre for Disease Prevention and Control 2011, European Centre
for Disease Prevention and Control 2012, European Centre for Disease Prevention and Control 2013,
European Centre for Disease Prevention and Control 2014).

Tableau 2 Mortalité attribuable a la Iégionellose en Europe en 2012

Type d’exposition Nombre de morts Nombre de cas Létalité (%)
Nosocomiale 55 194 28
Autres soins de santé 28 102 27
Communautaire 236 2 503 9
Voyage (domestique) 21 269 8
Autre 6 107 6
Voyage (hors du pays de 24 439 5
résidence)

Total 370 3619 10

Source : European Centre for Disease Prevention and Control 2014.
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3.5 Epidémiologie

La légionellose est une maladie a déclaration obligatoire au Québec depuis 1987. De 2004 a 2006,
I’incidence de la Iégionellose au Québec variait entre 0,3 a 0,5 par 100 000 personnes-années
(Décarie 2010) (figure 1). Par la suite, elle a augmenté a 0,7-0,9 par 100 000 personnes-années entre
2007 et 2011, méme en tenant compte d’une correction pour I'effet du vieillissement de la population
(Direction de la protection de la santé publique du Québec 2013, INSPQ 2014).

Figure 1 Nombre de cas de Iégionellose selon le genre et I'espéce, le sérogroupe de
Legionella pneumophila* et le taux d'incidence brut, Québec, 1990 a 2013
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*  Chiffres ajustés en reclassant les cas de Legionella spp. et Legionella pneumophila pour lesquels un des spécimens
prélevés était I'urine (trois premiéeres valeurs de I'item 720-Nature du spécimen [labo] utilisées).

Source : Guide d’intervention — La Iégionellose (Edition 2015), (MSSS, 2015).

Six éclosions ont été documentées au Québec : en 1996 (12 cas), en 2007 (2 cas), en 2010 (6 cas), a
I’été 2012 (182 cas liés a I'éclosion de Québec due a une TRE), en novembre 2012 (2 cas) ainsi qu’en
2014 (2 cas) (Paradis 1997, Goupil-Sormany, Huot et al., 2012). A la suite de I’éclosion de Québec
s’étant produite en 2012, I'incidence de la maladie a atteint 3,2 par 100 000 personnes-années.
Toutefois, méme lorsque ces évenements ponctuels sont pris en compte et exclus des calculs, la
tendance observée a la hausse persiste. Ainsi, 'incidence de la maladie en 2013 était de 1,2 par
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100 000 personnes-années. Plusieurs facteurs pourraient expliquer cette hausse, notamment
I'utilisation accrue du test de détection par I'antigéne urinaire. Ce test facilite le diagnostic de
I’infection par Legionella pneumophila de sérogroupe 1 (Lp sg1). Toutefois, il ne permet généralement
pas de détecter une infection par un autre sérogroupe ou une autre espéce de Legionella. Si une
partie de cette hausse du taux d’incidence s’explique par une amélioration des pratiques
diagnostiques, cela implique que la détection des cas pourrait continuer a augmenter suite a une
vigilance accrue des médecins cliniciens. Il faut souligner que cette tendance a aussi été observée
dans plusieurs pays, dont aux Etats-Unis et en Europe (Beauté, Zucs et al., 2013, Beer, Gargano et
al., 2015). En effet I'incidence de la Iégionellose, ajustée pour I'Age aux Etats-Unis, est passée de
0,45 cas par 100 000 habitants en 2002 a 0,75 cas par 100 000 habitants en 2003 (Neil and
Berkelman 2008).

Les tendances (nombre de cas) épidémiologiques européennes entre 2007 et 2010 sont présentées
au tableau 3. Entre 2000 et 2002, 36 éclosions de légionellose d’origine nosocomiale ont été
rapportées en Europe, principalement en Autriche, en République Tcheque, au Danemark, en France,
en ltalie et en Espagne. Vingt-neuf des 36 éclosions (81 %) ont été attribuées a des systémes d’eau
chaude ou d’eau froide colonisés et deux d’entre elles a des TRE (Joseph 2004, Joseph, Ricketts et
al., 2010). Par la suite, en 2007 et 2008, 28 éclosions d’origine nosocomiale ont été recensées,

22 étant liées a des systémes d’eau potable (Joseph, Ricketts et al., 2010). La majorité des éclosions
nosocomiales recensées sont liées a I'aspiration de microgouttelettes d’eau potable contaminée.
Toutefois des humidificateurs (Unit for Surveillance and Control of Communicable Diseases 2009),
des sondes d’échocardiographie transcesophagiennes (Levy, Teysseire et al., 2003) ainsi que des
fontaines décoratives (Haupt, Heffernan et al., 2012) et des TRE (O'Mahony, Stanwell-Smith et al.,
1990) ont aussi été impliqués dans la transmission de la bactérie en milieux de soins.

Tableau 3 Nombre de cas de lIégionellose par catégorie d’infection en Europe (2007-2010)
Nature du cas 2007 2008 2009 2010
Cas (%) Cas (%) Cas (%) Cas (%)
Nosocomiale 329 (5,6) 419 (7,0) 471 (9,5) 424 (7,6)
Communautaire 3671 (62,1) 3657 (61,4) 3398 (68,4) 3999 (71,2)
Voyage 1283 (21,7) 1227 (20,6) 1 055 21,2 1 132 (20,2)
Autre 54 (0,9) 32 (0,5) 4 (0,9) 9 (1,0)

Adapté de (Joseph 2004, Joseph, Ricketts et al., 2010, Beauté, Zucs et al., 2013).

3.6 Espéces et sérogroupes associés aux cas en milieux de soins

Bien que L. pneumophila du sérogroupe 1 semble étre la souche responsable de la majorité des cas
de légionellose” (Neil and Berkelman 2008, Spagnolo, Cristina et al., 2013), I'infection par d’autres
especes et souches de Legionella est aussi rapportée. Un recensement non-systématique de la
littérature permet de documenter des cas isolés d’origine nosocomiale causés par L. pneumophila
sg.3, sg.5, sg. 6, sg.8, sg.10 ainsi que L. longbeachae, L. micdadei et L. bozemanii (Parry,
Stampleman et al., 1985, Rudin and Wing 1986, Fang, Yu et al., 1989, Schwebke, Hackman et al.,.
1990, Jernigan, Sanders et al., 1994, Nicolle, Bialkowska-Hobrzanska et al., 1994, Luck, Helbig et
al.,. 1995, Visca, Goldoni et al., 1999, Campins, Ferrer et al., 2000, Trubel, Meyer et al., 2002, Torii,
linuma et al., 2003, Brulet, Nicolle et al., 2008, Chien, Hsueh et al., 2010), ce qui atteste de la diversité
des espéces et des sérogroupes pouvant causer la maladie chez une clientéle susceptible. Toutefois,

7 Sauf dans certains pays, notamment la Nouvelle-Zélande, ou L. longbeachae est liée a plus de 50 % des cas d’infection.
Graham, F. F., P. S. White, D. J. Harte and S. P. Kingham (2012). "Changing epidemiological trends of legionellosis in New
Zealand, 1979-2009." Epidemiol Infect 140(8): 1481-1496.
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les rapports de cas isolés (sporadiques) permettent difficilement d’évaluer I'impact potentiel de la
colonisation d’un réseau d’eau potable hospitalier. Récemment, des éclosions en centres hospitaliers
ont été attribuées a L. pneumophila des sérogroupes 5 (Perola, Kauppinen et al., 2002, Darelid,
Bernander et al., 2004), 3 (Oren, Zuckerman et al., 2002) ainsi qu’a Legionella micdadei (Knirsch,
Jakob et al., 2000). L’annexe 3 présente un portrait des éclosions en milieux hospitaliers liées aux
systémes d’eau potable. Cette diversité microbienne des espéces et des sérogroupes de Legionella
liés a des cas d’infection humaine en milieux de soins implique la nécessité d’une vigilance clinique
accrue puisque le dépistage par I'antigene urinaire ne peut détecter que les cas d’infections
nosocomiales causés par le sérogroupe 1 de L. pneumophila. Le succées des programmes de
surveillance en milieux de soins repose sur la vigilance des cliniciens mais également sur I'obtention
de spécimens respiratoires pour culture ou PCR.

3.7 Tests diagnostiques cliniques

Puisque I'antibiothérapie a large spectre est généralement recommandée pour le traitement des
pneumonies, le personnel clinique juge parfois qu’il n’est pas nécessaire de confirmer I'étiologie de
I’infection. Toutefois, d’'un point de vue de santé publique, puisque la maladie du Iégionnaire résulte
nécessairement d’une exposition a une source environnementale colonisée, il est primordial de
confirmer le diagnostic de Iégionellose et de caractériser I’agent étiologique afin de faciliter la
détection d’éclosions et I'identification de sources potentielles (Marrie 2001, Marrie, Garay et al.,
2010). De plus, nos connaissances quant au fardeau de la maladie et aux facteurs de virulence de
I’agent pathogene sont limitées par notre aptitude a identifier ce dernier et a en décrire
I’épidémiologie (par exemple, ’émergence de L. longbeachae en tant que cause importante
d’infection dans certains pays ne pourrait étre détectée sans la mise en culture de la bactérie).
Finalement, il importe de souligner qu’un délai de diagnostic pourrait nuire au pronostic des patients
(Marrie 2001).

La maladie du légionnaire ne peut étre différenciée cliniquement (de fagcon syndromique) et
radiologiquement de la pneumonie causée par d’autres agents (Mulazimoglu and Yu 2001). La
confirmation étiologique du diagnostic est donc importante puisque la présentation clinique de la
maladie n’est pas spécifique; la fievre et la toux sont présentes chez la majorité des patients, alors
que la dyspnée, la céphalée, les myalgies et les arthralgies, la diarrhée, la nausée ainsi que des
symptdmes neurologiques tels que la confusion sont présents de fagon plus variable (mais peuvent
affecter plus de la moitié des individus atteints de la maladie) (Mulazimoglu and Yu 2001). Une étude
danoise indiqgue que les manifestations cliniques sont moins prononcées chez les cas nosocomiaux.
Il est donc important de maintenir une vigilance accrue en relation avec les symptémes atypiques
puisqu’un diagnostic rapide et une antibiothérapie appropriés améliorent le pronostic (Gacouin, Le
Tulzo et al., 2002).

D’autre part, la preuve d’infection par d’autres agents microbiens pathogenes ne permet pas
d’exclure la possibilité d’une infection concomitante par Legionella spp. (Mandell 2010) : les analyses
de laboratoire sont donc nécessaires pour identifier la cause précise.

Plusieurs de ces tests diagnostiques ne possédent pas une sensibilité absolue; le diagnostic de
légionellose ne peut donc pas étre exclu si un seul test est négatif. L’utilisation de plus d’un test
lorsqu’un cas de légionellose est suspecté augmente donc la probabilité de confirmer le diagnostic.
Au Québec, la grande majorité des diagnostics cliniques de Iégionellose sont confirmés par le test de
I'antigéne urinaire (TAU). Le TAU est simple a utiliser, non invasif et permet un diagnostic rapide.
Néanmoins ce test détecte les cas causés par L. pneumophila de sérogroupe 1 (LP sg1). Puisque les
réseaux d’eau potable des centres hospitaliers sont colonisés par d’autres sérogroupes ou especes
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(voir la section 3.6), il est dés lors important de pouvoir détecter les cas causés par ces derniers dans
le contexte d’une clientéle hospitaliére a risque d’infection accru (Lin, Stout et al., 2011). Idéalement
et particulierement dans les situations d’ambiglité, le test par I'antigéne urinaire devrait étre
demandé conjointement a la culture de sécrétions respiratoires afin d’identifier les cas n’étant pas
causeés par LP sg1 et pour permettre la comparaison de la souche clinique a une source
environnementale lorsque possible (Carratala and Garcia-Vidal 2010, Hilbi, Jarraud et al., 2010).

Seuls la culture de la bactérie et les tests d’amplification des acides nucléiques (TAAN) permettent
I’identification des especes, des sérogroupes et des souches. Seuls ces tests permettant la
comparaison entre les souches cliniques et celles provenant de I’environnement (Al-Matawah, Al-
Zenki et al., 2012), un aspect crucial de I'investigation épidémiologique. Il est important de noter que
la culture demeure I’étalon de référence recommandé pour confirmer un diagnostic de Iégionellose
(Marrie 2001). A ce jour, les résultats quant & la sensibilité du test par TAAN restent variables et la
culture de la bactérie est encore nécessaire afin d’identifier I’espéce et le sérogroupe de Legionella.
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En milieu de soins, I"apparition de cas cliniques est le plus souvent associée a une colonisation du ou
des systeme(s) de distribution d’eau potable. La bactérie colonise ces systemes méme en présence
de chlore résiduel. La colonisation est favorisée par des températures d’eau variant entre 25 et

45 °C8, par la présence de tartre, de corrosion et de biofilms dans les canalisations ainsi que par la
stagnation de I’eau dans la tuyauterie (Wadowsky, Wolford et al., 1985, Alary and Joly 1992, Rogers,
Dowsett et al., 1994, Kusnetsov, Ottoila et al., 1996, Patterson, Hay et al., 1997, Levesque, Lavoie et
al., 2004, Leoni, De Luca et al., 2005, Lasheras, Boulestreau et al., 2006, Edagawa, Kimura et al.,
2008, Lau and Ashbolt 2009, Declerck 2010, Bargellini, Marchesi et al., 2011, Cristino, Legnani et al.,
2012, Rakic, Peric et al., 2012, Krageschmidt, Kubly et al., 2014). De plus, certains matériaux de
plomberie seraient plus propices au développement de la bactérie. Il est généralement souligné que
le caoutchouc et ses dérivés semblent favoriser la multiplication de la bactérie comparativement a
I’acier inoxydable ou au cuivre (Leoni, De Luca et al., 2005, Van der Kooij, Veenendaal et al., 2005,
Moritz, Flemming et al., 2010, Ontario Agency for Health Protection and Promotion 2014). Certaines
études récentes suggérent que I'usage du cuivre dans la construction du réseau de distribution de
I’eau a un impact sur la diversité des microbiomes et favorise la survie des bactéries pouvant former
des associations avec des amibes, dont Legionella spp. (Lu, Buse et al., 2014). L’élimination
compléte de la bactérie des systémes d’eau potable peut étre impossible (Stout and Yu 2003). Les
bonnes pratiques d’entretien du réseau viseront principalement a contréler la prolifération de la
bactérie de maniere a limiter sa dissémination éventuelle.

La colonisation des réseaux d’eau potable par Legionella spp. est connue de maniére relativement
exhaustive (voir le tableau 4). Dans les centres hospitaliers, il a été clairement démontré, depuis les
années 1980, que les systémes d’approvisionnement d’environ 70 % des centres inspectés étaient
contaminés, a des degrés variables, par Legionella spp. (Vickers, Yu et al., 1987, Sabria, Garcia-
Nunez et al., 2001, Darelid, Bernander et al., 2004, Ferreira 2004, Lasheras, Boulestreau et al., 2006,
Stout, Muder et al., 2007, Yu, Lin et al., 2008, Napoli, Fasano et al., 2010, Fragou, Kokkinos et al.,
2012, Velonakis, Karanika et al., 2012, Asghari, Nikaeen et al., 2013, Massoni, Giorgi et al., 2013). Au
début des années 1990, au Québec, une étude a permis de valider ce constat dans plus de 80
hépitaux québécois, 67,9 % avait au moins un échantillon positif (Alary and Joly 1992). Les souches
identifiées étaient Legionella pneumophila sg 1-6 et 8, L. longbeachae et L. micdadei. En Italie, Napoli
et collégues (Napoli, Fasano et al., 2010) ont isolé L. pneumophila (sg 2 a 14) dans 55 % des
échantillons d’eau potable prélevés dans le cadre de leur étude en milieu hospitalier, tandis que

L. pneumophila sg.1 ne fut isolée que dans 31 % des échantillons. L. pneumophila sg 6 était
présente dans 60 % des centres hospitaliers italiens échantillonnés.

8 |l faut atteindre des températures d’au moins 60 °C ou plus au réservoir afin de s’assurer de la destruction de la bactérie.
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Tableau 4 Pourcentage d’hopitaux dont le réseau d’eau potable est colonisé par Legionella spp.
0,
Année de Province (Etat) Nombre /r': de Feqtres Espéces et sérogroupes Relation avec des cas de cex
. AL ospitaliers p A Références
publication ou pays d’hépitaux positifs* retrouvés légionellose
2013 Italie 7 100 % L. pneumophila N/A (Massoni, Giorgi et al.,
2013)
2012 Gréce 41 61 % Legionella spp. Aucun cas nosocomial (Velonakis, Karanika et al.,
pneumophila de sg 1 a 14 déclaré 2012)
(et Legionella spp. autre que
pneumophila non-identifiée)
2012 Grece 8 75 % L. pneumophila NA (Fragou, Kokkinos et al.,
2012)
2010 Italie 129 79 % Legionella spp. NA (Napoli, Fasano et al., 2010)
pneumophila de sg 1 a 14
(plus particulierement sg 1,
sg 6,sg 10, sg 14, sg 8, sg
7,59 13,sg 3, sg 12),
L. gormanii, L. bozemaniilét
L. micdadei
2008 Taiwan 16 63 % L. pneumophilasg:1,2,3 Aucun cas détecté (sous- (Yu, Lin et al., 2008)
6,7et10 détection possible)
2008 Gréce 13 62 % Legionella spp. 19 (7,2 %) des échantillons  (Mavridou, Smeti et al.,
pneumophila de sg 1 a 14 de sérum prélevés aupres  2008)
et 1 autre souche ou des travailleurs étaient
espéece non-identifiée positifs. Aucune
correspondance n’a pu étre
faite avec les résultats
environnementaux
2007 Etats-Unis 20 70 % L. pneumophila sg 2-14, 4 hopitaux ont documenté  (Stout, Muder et al., 2007)
L. anisa des cas nosocomiaux. Tous
avaient un systeme
colonisé. 11 autres hopitaux
avaient un systeme
colonisé, mais aucun cas
2005 Italie 5 100 % L. pneumophila sg 3, N/A (Leoni, De Luca et al., 2005)
L. Anisa, L. bozemanii
2004 Brésil 5 100 % Legionella spp. L’apparition de cas semble  (Ferreira 2004)
pneumophila de sg 1, 3, 4, étre liée au « degré de
6 contamination » du
systeme™™
24 Institut national de santé publique du Québec



Gestion des risques associés a la présence de la bactérie Legionella spp.
dans les réseaux d’eau des centres hospitaliers au Québec

Tableau 4 Pourcentage d’hdpitaux dont le réseau d’eau potable est colonisé par Legionella spp. (suite)
Année de Province (Etat) Nombre o/;; de Feqtres Espeéces et sérogroupes Relation avec des cas de ex
L A ospitaliers . P Références

publication ou pays d’hopitaux positifs* retrouvés légionellose

2002 Italie 11 100 % L. pneumophila, L. Aucun cas rapporté (Legnani, Leoni et al., 2002)
gormanii, L. bozemanii(étL.
micdadei

2001 Espagne 20 85 % Legionella spp. N/A (Sabria, Garcia-Nunez et al.,
pneumophila desg 1 a 14 2001)

1999 Texas 15 73 % Legionella spp. anisa, 12 cas confirmés ou (Kool, Bergmire-Sweat et
Legionella spp. dumoffii, possibles™* al., 1999)
Legionella spp. feeleii,
Legionella spp.
pneumophila de sg 1, 3, 6,
8,10

1997 Royaume-Uni 69 55 % Legionella spp. N/A (Patterson, Hay et al., 1997)
pneumophila, L. gormanii/
L. bozemanii ou autres

1994 Nouvelle- 39 23 % Legionella spp. N/A (Marrie, Green et al., 1994)

Ecosse pneumophila,

L. Longbeachae

1993 Ecosse 17 12 % Legionella spp. Aucun cas ne fut détecté (Liu, Healing et al., 1993)
pneumophila sg 1,4 et 6 (hépitaux notifiés de la

colonisation du/des
réseaux)

1992 Québec 84 68 % Legionella spp. N/A (Alary and Joly 1992)
pneumophila sg 1-6, 8 et
« autres »,
L. longbeachae et
L. micdadei

1987 Pennsylvanie 15 60 % Legionella spp. Aucun des hopitaux n’avait  (Vickers, Yu et al., 1987)
pneumophila sg 1-6 de cas de légionellose

connus

*

Indépendamment du nombre de sites échantillonnés positifs, de la concentration de Legionella spp. dans les échantillons ou de I'espéce recherchée.

** Remarque des auteurs de I'article dans la discussion (aucune donnée présentée pour supporter I’affirmation).

*** Par régression de Poisson univariée, une corrélation non-significative fut trouvée entre le nombre de cas de maladie du Légionnaire et la proportion de sites positifs pour
Legionella spp., une telle corrélation ne fut pas observée en relation avec le dénombrement bactérien.
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4.1 L'impact de la colonisation du réseau d'eau potable sur l'épidémiologie
de la maladie

Dans un hépital romain, Boccia, Laurenti et al., (2006) affirment que la faible incidence de Iégionellose
nosocomiale (2,3 % des cas de pneumonie) serait attribuable a une faible colonisation du réseau de
distribution d’eau (18,7 % des échantillons analysés). La méthodologie de cette étude, descriptive et
longitudinale, ne permet pas de tirer des conclusions quant a I’étiologie de la maladie avec certitude.
Analysant I'eau des réseaux de 20 hopitaux aux Etats-Unis, Stout, Muder et al., (2007) rapportent la
présence de Legionella spp. dans 70 % d’entre eux. Une importante colonisation des sections
distales a été détectée dans six hépitaux (43 % des 14 centres ou la bactérie fut détectée). Des cas
de légionellose ont été détectés au sein de 4 des 10 hopitaux ayant soumis des échantillons
respiratoires et dont le réseau d’eau était contaminé. Plusieurs hépitaux dont le réseau d’eau était
contaminé n’ont pas rapporté de cas.

Il faut souligner la présence de Legionella spp. et des cas de légionellose dans les centres
d’hébergement et de soins de longue durée. A cet égard, Seenivasan, Yu et al., (2005) ont relevé
plusieurs éclosions, soulignant que L. pneumophila colonise de 12 a 70 % des réseaux d’eau
évalués. Stout, Brennen et al., (2000) ont par ailleurs démontré que des cas de Iégionellose
nosocomiale ont été détectés dans un centre d’hébergement nouvellement construit, mettant en
évidence une colonisation préalable a I'arrivée des premiers occupants, due a des vices de
conception ou de construction du réseau d’eau chaude. Les centres d’hébergement pour personnes
agées constituent un milieu souvent négligé en ce qui a trait a la prévention et au contréle de la
légionellose (Stout, Brennen et al., 2000, Seenivasan, Yu et al., 2005, Cristino, Legnani et al., 2012).
Deux éclosions dans des centres d’hébergement au Canada, causés par L. sainthelensi, se sont
traduites par 29 cas durant une période de deux mois (Loeb, McGeer et al., 2000). Pour plus
d’informations en relation aux recommandations existantes actuellement pour orienter la prévention
primaire de la Iégionellose en soins de longue durée, consultez Barker et al., (Barker, Whitney et al.,
2015).

4.2 Les principaux facteurs de risque environnementaux

Les principaux facteurs de risque environnementaux sont résumés dans cette section.

1. Latempérature de I'eau : La température semble étre le facteur principal déterminant I’étendue de
la colonisation du réseau par Legionella spp. (Darelid, Lofgren et al., 2002, Levesque, Lavoie et al.,
2004, Hruba 2009, Bargellini, Marchesi et al., 2011, Rakic, Peric et al., 2012, Velonakis, Karanika
et al., 2012, Serrano-Suarez, Dellundé et al., 2013, Bedard, Fey et al., 2015). La bactérie peut
survivre a des températures de 50 “C pendant plusieurs heures. Sa multiplication est arrétée a des
températures au-dela de 60 °C (Martinelli, Caruso et al., 2000, OMS 2007), mais des souches
peuvent survivre jusqu’a 70 °C dans certaines conditions (Bedard, Fey et al., 2015, Epalle,
Girardot et al., 2015). La bactérie ne prolifere pas a des températures en dessous de 20 °C. Une
évaluation du risque doit prendre en compte cette variable. Une étude récente, réalisée au
Québec, souligne que les réseaux rattachés a des chauffe-eaux dont la température était
maintenue a une température au-dessus de 60 °C de fagon constante, avec I’eau circulante
maintenue a des températures au-dessus de 55 °C se sont révélés négatifs lors de la recherche de
Legionella spp. par culture ainsi que par gPCR; cette étude rapporte aussi I'importance de
maintenir une température supérieure a 55 °C aux points d’usage distaux (Bedard, Fey et al.,
2015, Cervero-Arago, Rodriguez-Martinez et al., 2015).
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2. Lacirculation de I’eau (propriétés hydrauliques du systéme) : La distance entre le chauffe-eau et
les points d’'usage de I'eau (Borella, Montagna et al., 2004) et la stagnation dans les canalisations
(notamment suite a la présence de bras-morts) (Ciesielski, Blaser et al., 1984, Freije 2006)
semblent étre des facteurs de risque de colonisation par Legionella spp. Peu de preuves
scientifiques expérimentales peuvent étre retrouvées sur le sujet (Liu, Lin et al., 2006), mais cet
argument est plausible étant donné les températures plus faibles observées au sein du réseau
dans ces circonstances. Plusieurs organisations de santé publique en font donc une
recommandation (voir annexe 4 qui traite de la réglementation internationale).

3. La complexité et la construction du systéme : certaines installations sont desservies par un
systéme d’eau potable complexe comportant plusieurs réseaux, plusieurs chauffe-eaux par
réseau, ou une arborescence de distribution complexe, horizontale et verticale, devant acheminer
I’eau sur plusieurs étages. Le nombre d’étages et la complexité du systéme peuvent représenter
des facteurs de risque a cause des effets sur la température de I’eau circulante et les problemes
liés a leur compréhension/gestion/entretien. Par ailleurs, lorsqu'une boucle de recirculation est
présente, ce n'est pas la température insuffisante du chauffe-eau qui constitue le seul risque,
mais aussi la température de I’eau dans les boucles de recirculation (Direction générale de la
santé — Sous-direction de la prévention des risques liés a I’environnement et a I’'alimentation 2010,
Health and Safety Executive 2013, Code de construction du Québec 2014).

4. L’age des installations (Lin, Stout et al., 1998, Borella, Montagna et al., 2004) : les vieux batiments
ont tendance a étre plus complexes avec la présence d’une tuyauterie oxydée sujette aux bris
fréquents, ayant des dépdts minéraux et calcaires. Ces situations sont favorables a
I’établissement de biofilms auxquels peut s’intégrer Legionella spp. De plus, I'historique du réseau
de distribution peut étre difficile, voire impossible a retracer.

5. Le fonctionnement intermittent des installations (Mermel, Josephson et al., 1995, Boivin, Lacombe
et al., 2012) : L’occupation irréguliere des installations, I'utilisation sporadique des points d’usage
et les arréts de service liés a la rénovation (travaux de plomberie) ainsi qu’a la construction
peuvent étre une cause de stagnation de I’eau. Ces facteurs rendent difficile le maintien de
concentrations résiduelles de désinfectant et de la température de I'’eau au-dessus des seuils
minimaux recommandés.

4.3 Lalocalisation de la colonisation

Il est important de considérer la localisation approximative de la colonisation du réseau de
distribution de I’eau potable par la Iégionelle afin de permettre une analyse adéquate du risque. En
effet, il importe de considérer les problemes de stagnation de I'eau, la fréquence d’utilisation aux
points d’usage, la température dans les conduits de distribution ainsi que d’autres éléments reliés a
I’hydraulique. Par ailleurs, si le chauffe-eau est contaminé, il faut s’assurer que la température
minimale requise par la réglementation (au moins 60 °C au Québec) est respectée. Les chauffe-eaux
sans réservoir (par exemple, les systemes de chauffage instantané) sont soumis aux mémes
exigences concernant notamment cette température minimale.

En Allemagne, Arvand, Jungkind et al., (2011), dans une évaluation de centres hospitaliers, ont révélé
que Legionella spp. a été identifiée dans 17 % des échantillons prélevés au cceur des réseaux d’eau
(soit prés des chauffe-eaux ou a I’entrée de I’eau froide dans les installations), comparativement a

32 % dans les secteurs en bout de réseau, démontrant ainsi une progression de la colonisation vers
les sections distales. Les auteurs précisent que, dans les sections distales, I’eau froide était plus
souvent contaminée (40 %) que I'eau chaude (23 %). Selon les auteurs, les réseaux d’eau froide
peuvent aussi étre colonisés si la température ne peut étre maintenue en deca de 20-22 °C. Une
étude américaine récente corrobore ces résultats (Donohue, O'Connell et al., 2014).
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4.4 Les points d'usage et l'aérosolisation potentielle

Il est généralement difficile d’établir un lien direct entre différents types d’équipements et leur
tendance a étre colonisés par Legionella spp. Par exemple, un avis de 'INSPQ ayant exploré le
risque en lien avec I'utilisation de robinets électroniques souligne que plusieurs facteurs doivent étre
considérés, dont la possibilité de régler la température et le temps d’écoulement de I'eau, les
propriétés du lavabo (taille, type de drain, matériaux de construction) et la localisation du robinet
(Laferriére and Bardeau 2009). Toutefois, tous les points distaux de distribution d’eau peuvent étre
colonisés par Legionella spp., incluant les douches. Dans les années 1980, dans un hopital des
Etats-Unis, trois cas de légionellose nosocomiale ont été attribués, de maniére présomptive, a la
présence de la bactérie dans des pommeaux de douche (bactérie présente dans 50 % des piéces
échantillonnées) (Cordes, Wiesenthal et al., 1981).

Les auteurs ont par ailleurs rapporté I'existence d’une éclosion de légionellose nosocomiale (26 cas
confirmés, 10 déces) ayant durée plus de trois ans dans un hépital (Cordes, Wiesenthal et al., 1981,
Breiman, Fields et al., 1990). La recherche de la cause a permis de mettre en évidence la prise de
douche par des patients a risque (la presque totalité ayant un historique de maladies chroniques).
Cordes et collegues (Cordes, Wiesenthal et al., 1981) ont isolé Legionella spp. pneumophila du
sérogroupe 6, dans 9 des 16 pommeaux de douche échantillonnés dans I’aile d’un hépital de
Chicago. Toutefois des douches dans des hdpitaux en absence de cas de Iégionellose se sont aussi
révélées positives pour la présence de la bactérie (Cordes, Wiesenthal et al., 1981). Des
concentrations non négligeables de Legionella spp. ont été rapportées dans certains équipements de
douches par Bollin et al., (Bollin, Plouffe et al., 1985). lls ont aussi dénombré cette bactérie
aérosolisée par les douches ou les robinets, mais a des concentrations trés faibles (de I'ordre de 3,5
a 7,0 bactéries par métre cube d’air). Un modele d’analyse de risque de transmission de

Legionella spp. par la douche a été proposé par (Schoen and Ashbolt (2011).
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5.1 Surveillance clinique

Dans le cas de la Iégionellose, I’estimation du fardeau et la caractérisation du risque ne sont
présentement pas optimales (Whiley, Keegan et al., 2014). Une étude extrapolant I'incidence
attendue de pneumonies dues a la lIégionellose, en fonction de données colligées dans deux comtés
de I’'Ohio, estime que I'incidence réelle de la maladie est plus importante que ce qui est rapporté par
le systéme de surveillance passive des CDC. Cela est probablement dd a des phénomeénes de sous-
diagnostic et de sous-déclaration. Aucune étude n’a toutefois permis d’évaluer I'impact relatif de ces
deux facteurs dans le contexte québécois. Les facteurs pouvant influencer le sous-diagnostic sont
notamment les limites du test avec I'antigéne urinaire (qui ne détecte que les cas infectés par Lpsg1),
une basse suspicion clinique et I'utilisation de I’antibiothérapie a large spectre comme approche
universelle pour les pneumonies (I’étiologie n’étant habituellement pas considérée comme étant
nécessaire pour le choix de I'approche thérapeutique). Une telle approche clinique peut donc influer
considérablement sur les résultats de surveillance. Une étude a tenté d’évaluer 'ampleur du sous-
diagnostic dans un centre hospitalier. Les auteurs ont estimé que 35 % des patients ayant un
diagnostic de pneumonie ont été testés pour la présence de I’antigéne urinaire alors que 44 % de
ceux qui ont eu des prélévements de spécimens respiratoires ont été testés pour la détection de la
Iégionelle par culture. Les auteurs de I'étude estiment qu’une proportion importante des cas de
légionellose n’ont pas été détectés dans I'établissement (Hollenbeck, Dupont et al., 2011).

Par ailleurs, une étude de type « capture-recapture »' réalisée en Italie et visant a évaluer
I’exhaustivité de deux systemes de surveillance paralléles a permis d’évaluer la sous-déclaration de
la Iégionellose a environ 21,4 % (Rota, Cawthorne et al., 2007). Les auteurs s’accordent pour dire que
le sous-diagnostic est également probable. Ces informations permettent de conclure qu’une
vigilance clinique rehaussée et une déclaration assidue des cas sont essentielles pour assurer une
prompte détection des cas de légionellose. Une étude similaire réalisée aux Pays-Bas a mis en
évidence une sous-notification de 52 % (Van Hest, Hoebe et al., 2008). Nardone et collegues (2003)
ont utilisé la méme méthodologie afin d’évaluer les tendances quant a la déclaration de la maladie en
France. Les auteurs rapportent que la sensibilité du systéme de surveillance des maladies a
déclaration obligatoire, spécifiquement pour la maladie du Iégionnaire, a progressé de 10 a 33 %
entre 1995 et 1998 (Nardone, Decludt et al., 2003). Cette étude fut mise a jour réecemment par
Campese et collegues (2013), qui ont conclu que la sensibilité estimée du systéme a déclaration
obligatoire était de 88,5 % en 2010, mais variait selon les régions (Campese, Jarraud et al., 2013).
Ces deux types d’évaluations mettent en relief qu’il est probable que la surveillance clinique passive
seule, sous-estime le fardeau de la maladie et ne serait pas un bon indicateur du risque découlant de
la présence de la bactérie dans I’environnement.

®  Pour plus d’information sur le concept d’analyse du risque, voir Ricard et al, 2003 Ricard, S. (2003). Cadre de référence en
gestion des risques pour la santé dans le réseau québécois de la santé publique. Montréal, Institut national de santé
publique du Québec.

10 En identifiant les cas communs détectés par deux systemes de surveillance indépendants, la méthode d’estimation par
capture-recapture permet d’évaluer le nombre approximatif de cas qui ne sont pas détectés par ces systemes. Un exemple
est la méthode de Hook et Regal, stipulant que le nombre réel de cas (N) détectablesest: N=(a+b)*(a+c)/aouaest
le nombre total de cas détectés simultanément par les deux systemes, b est le nombre de cas total détectés par le
systeme 1 et c le nombre total de cas détectés par le systéme 2 (pour un exemple, voir Klein, S. and A. Bosman (2005).
"Completeness of malaria notification in the Netherlands 1995-2003 assessed by capture-recapture method." Euro Surveill
10(10): 244-246.
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Les CDC recommandent une approche d’évaluation du risque basée sur la surveillance clinique
(Tablan, Anderson et al., 2004). L’application de cette recommandation, c'est-a-dire 'instauration
d’une surveillance passive, requiert toutefois une haute suspicion clinique chez les patients ayant des
symptdmes de pneumonie ainsi qu’une surveillance rehaussée chez les patients a risque. Ce groupe
comprend notamment les personnes ayant un systéme immunitaire compromis, celles atteintes de
cancer et les greffées. La surveillance active s'impose par ailleurs dés qu’un cas de légionellose
nosocomiale est détecté dans un établissement.

5.2 Monitorage environnemental

Actuellement, il n’y a pas de consensus quant a la pertinence d’un monitorage environnemental
(défini comme un suivi longitudinal de la présence ou de la concentration de Legionella spp. dans un
réseau d’eau potable)''. Cela est principalement di a la difficulté d’interprétation des résultats
positifs, en absence de cas humains, et a la nature ubiquiste de la bactérie. En effet, la présence de
Legionella spp. dans un réseau d’eau potable ne représente pas nécessairement un risque pour les
patients. Le risque de légionellose nosocomiale est cependant plus important dans les lieux dont le
réseau est colonisé par la bactérie, comparativement a ceux ou elle n’a pas été identifiée.

521 L'USAGE DE SEUILS DE DENOMBREMENT COMME INDICATEURS DU RISQUE

L’'usage de seuils de dénombrement microbien pour la Iégionelle est I'objet d’un débat d’experts.
Bien qu’un consensus indique qu’il est approprié de faire un suivi de la présence de la bactérie dans
des unités de soins ayant des patients a risque (greffés) (Parr, Whitney et al., 2015), le monitorage
régulier et généralisé ne fait pas I'objet d’un consensus (Whiley, Keegan et al., 2014, Bedard, Fey et
al., 2015).

L’Agence nationale de sécurité sanitaire de I’'alimentation, de I’environnement et du travail (ANSES)
estime que la valeur sanitaire en dessous de laquelle le risque de Iégionellose est négligeable ou
acceptable est comprise entre 10* -10° UFC/L de L. pneumophila (ANSES 2011) dans un réseau
d’eau potable. Toutefois, le seuil fixé par la réglementation francaise est de 10° UFC/L, dans le but
d’assurer une marge de sécurité suffisante. L’Australie et plusieurs autres pays européens ont adopté
des recommandations semblables. De méme, selon Sabria et Yu (2002) (Sabria and Yu 2002), la mise
en évidence d’un seul cas de légionellose en milieu de soins est un important indice (sentinelle) pour
suspecter la présence de transmission non détectée et un risque environnemental. Dans ce contexte,
les auteurs suggerent que le monitorage environnemental (afin de documenter la présence de
Legionella spp. dans le réseau d’eau potable) peut s’avérer pertinent. Cette initiative est supportée
par plusieurs autres experts (Liu, Healing et al., 1993, S. Boccia, P. Laurenti et al., 2006, Ditommaso,
Giacomuzzi et al., 2010, Stout and Yu 2010, Yu and Lee 2010, Lee, Lai et al., 2011, Cristino, Legnani
et al., 2012, Velonakis, Karanika et al., 2012, latta, Cuna et al., 2013, Torre, Diana et al., 2014).

Stout, Muder et al., (2007) rapportent que le monitorage environnemental de Legionella spp. dans les
réseaux d’eau potable de 20 hépitaux des Etats-Unis a permis de mettre en évidence plusieurs cas
de légionellose nosocomiale qui n’auraient pas été détectés si les résultats du monitorage n’avaient
pas poussé les cliniciens a rehausser leur vigilance. Ces cas ont tous été reliés au réseau d’eau
hospitalier. Ditommaso, Giacomuzzi et al., (2010) affirment que dans les unités de soins qui
n’hébergent pas de patients a risque, un échantillonnage périodique du réseau d’eau, suivi d’'une
quantification de la bactérie par culture, est une méthode adéquate pour démontrer la présence de la
légionelle et estimer le risque de transmission aux patients. Bien que le raisonnement soit intuitif, le

"' Pour les questions relatives a I'échantillonnage environnemental au cours d’éclosions, vous référer au Guide d’intervention
— La légionellose (Edition 2015), (MSSS, 2015).
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risque d’infection étant réduit en I'absence du micro-organisme pathogéne, le lien entre la présence
de la bactérie et I'apparition de cas reste difficile a établir de fagon concluante.

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) ne recommande pas de seuil de dénombrement, mais
plutdt de mettre sur pied un plan de gestion du risque qui comporte I'évaluation du risque dans son
ensemble (OMS 2007). Le Health and Safety Executive (HSE) du Royaume-Uni ne recommande pas
le suivi de routine, mais suggére que cela pourrait étre approprié dans des centres (ou secteurs) ou le
maintien d’une température adéquate n’est pas possible. lls proposent toutefois une série de seuils
de dénombrement de Legionella spp. pouvant servir d’aide a la décision en relation a I'application de
mesures de contrdle (Health and Safety Executive 2013). Les recommandations du HSE prennent en
considération les nombreux problémes en lien avec I'usage de seuils de dénombrement de
Legionella spp. afin d’orienter I’évaluation du risque.

Un certain nombre d’éléments contribuent a mettre en doute la validité des seuils d’action dans un
réseau d’eau. Le CDC et ’ASHRAE estiment que leur usage est simpliste et peut conférer un faux
sentiment de sécurité (American Society of Heating and Air-Conditioning 2000, CDC 2003). La
variabilité de la concentration de légionnelles est normale dans un centre hospitalier. Des mesures
ponctuelles sont donc difficiles a interpréter puisque la concentration de légionelles aux points
d’usage fluctue régulierement (Napoli, Latta et al., 2009).Cet aspect est d’autant plus important a
souligner que l'infectivité de la bactérie dépend probablement de plusieurs facteurs dont sa
concentration dans I’eau le cas échéant, sa pathogénicité et sa virulence, la durée de I'exposition du
patient a I'aérosol contaminé ainsi que des facteurs de risque individuels (INRS Septembre 2011). La
majorité de ces facteurs ne sont pas pris en compte lorsque I’évaluation du risque repose
uniquement sur I'usage de seuils de dénombrement.

Bien qu’il soit présumé que le risque pour les patients augmente avec une concentration accrue de
Iégionelles dans I’eau, cette présomption n’a jamais pu étre validée ; la dose infectieuse, ou le seuil
au-dessus duquel le risque pour I’humain est tangible, sont inconnus (O'Brien and Bhopal 1993,
Whiley, Keegan et al., 2014). En effet, le lien entre la concentration du micro-organisme dans le
réseau d’eau et I'apparition de cas de Iégionellose n’est pas linéaire ou direct (O'Neill and Humphreys
2005). La dose infectieuse citée en référence lors d’établissement de seuils a été estimée par des
études d’inhalation (contrélées en laboratoire) avec des animaux (Kishimoto, Kastello et al., 1979,
Davis, Winn et al., 1982, Baskerville, Fitzgeorge et al., 1983, Breiman and Horwitz 1987, Wright,
Goodart et al., 2003); les résultats de ces études varient substantiellement (une dose de 1 200 a 10°
UFC selon I'espéce) et il est difficile d’utiliser des estimations toxicologiques pour fixer des seuils de
référence visant a décrire le risque pour I’humain. Des études de risques microbiens quantitatifs
(QMRA - Quantitative Microbiological Risk Assessment) ont tenté d’estimer la dose infectieuse en lien
avec des éclosions liées aux spas (Armstrong and Haas 2007, Armstrong and Haas 2007). Toutefois,
les estimations de la concentration de Legionella spp. étaient trop conservatrices. En effet, des
concentrations de Iégionelles au-dessus des seuils proposés sont couramment retrouvées dans
I’environnement ambiant et ne sont pas associées a I'apparition de cas de Iégionellose (Wang,
Edwards et al., 2012). Il faut aussi souligner que ces estimations de doses infectieuses se basent sur
la concentration de Legionella spp. dans I'air et que la relation entre la présence de la bactérie dans
I’eau et son aérosolisation n’a pas été clarifiée. La taille et la nature des aérosols peuvent avoir un
impact sur I'infectivité et rendent difficile I’estimation de concentrations environnementales pouvant
représenter un risque pour I’humain. Finalement, les incertitudes en lien avec ces données sont
exacerbées par les variations de virulence entre les souches de Legionella spp. (Whiley, Keegan et
al., 2014).
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Les incertitudes principales en lien avec I'utilisation de seuils découlent de I'absence de protocoles
d’échantillonnage et d’analyse standardisés. Il est donc difficile de comparer et d’interpréter les
données provenant d’études épidémiologiques publiées (Whiley, Keegan et al., 2014). Il importe
également de souligner la difficulté d’interprétation des résultats positifs lorsqu’ils ne sont pas
concordants.

Stout and Yu (2010) expliquent qu’un suivi quantitatif de Legionella spp. n’est pas nécessairement
approprié dans la mesure ou la quantification ne s’est pas révélée étre une bonne méthode prédictive
pour évaluer la présence de la bactérie dans les réseaux d’eau potable. La présence de la bactérie
dans les réseaux est relativement commune considérant la nature ubiquiste de I'organisme. Afin de
proposer une démarche d’interprétation des résultats qui serait plus représentative du risque global
relié au réseau d’eau (et non a un point d’échantillonnage particulier), Stout, Muder et al., (2007)
suggeérent que la présence de Legionella spp. dans plus de 30 % des échantillons prélevés aux
points d’'usage d’un établissement est un bon indicateur prédictif de la possibilité de cas de
légionellose nosocomiale puisque ce seuil représenterait une contamination généralisée du réseau.
Bien que ce pourcentage soit appliqué dans le contexte particulier de cette étude, plusieurs agences
de santé publique ont repris cette recommandation (voir annexe 4). Ce pourcentage est un choix des
auteurs de 'article basé sur une association mathématique validée uniquement au sein d’un centre
hospitalier spécifique et est donc a utiliser avec discernement puisqu’il s’agit d’'une mesure
subjective dont la pertinence est de plus en plus questionnée.

En effet, une méta-analyse a documenté la présence de Legionella spp. dans I'eau et la présence de
cas de légionellose d’origine nosocomiale. Plus précisément, les auteurs ont mis en évidence que
I’indicateur proposé dans I'étude citée au paragraphe précédent et repris en 1997 par le Allenghany
County (Allengheny County Health Department Legionella Task Force, Barron et al., 1997), afin de
gérer le risque de transmission de la bactérie, n’était pas valide. Allen et colleégues (2012) (Allen,
Myatt et al., 2012) ont calculé I'indicateur stipulant qu’un systéme de distribution d’eau était
considéré fortement colonisé si 30 % des échantillons prélevés étaient positifs avait une sensibilité
de 59 % et une spécificité de 79 % (pour consulter les résultats de cette recension de la littérature,
se référer au tableau 2 de I'article). Les auteurs soulignent qu’outre la faible sensibilité, plusieurs
facteurs peuvent affecter la validité et la fiabilité de I'indicateur, dont le réle du hasard découlant du
petit nombre d’échantillons prélevés ainsi que les biais en lien avec un échantillonnage non-
randomisé. lIs estiment qu’il y a une probabilité de 32 % qu’un hépital a bas risque soit certifié
comme étant a haut risque (faux positif) suite a I'application de ce protocole d’échantillonnage et qu’il
y a une probabilité de 17 % qu’un établissement dont le réseau a haut risque soit classifi€ comme
étant a bas risque (faux négatif).

Si un protocole d’échantillonnage environnemental est adopté afin d’informer la gestion du risque
dans un établissement, ce dernier ne devrait pas se baser uniquement sur I'usage de seuils ou
d’indicateurs de proportion d’échantillons positifs, mais devrait plutot servir a dresser un portrait
global des zones a risque en milieu hospitalier. Les résultats de cet échantillonnage devraient, tout
comme ceux issus de la surveillance clinique, étre interprétés longitudinalement et servir a
documenter des tendances propres aux installations (OMS 2007).

L’'impact potentiel du biais de publication est a considérer. Ce dernier est particulierement important
dans le contexte de la gestion du risque environnemental représenté par Legionella spp. puisque les
hdpitaux qui ne recensent pas de cas de Iégionellose seront probablement moins enclins a créer un
programme de monitorage pour détecter la bactérie dans I'’eau potable. Cette hypothése concorde
avec les résultats du sondage sur la surveillance, la prévention et le contrdle de la Iégionellose
nosocomiale au Québec (voir section 8 et annexe 5). Une étude récente réalisée au Québec indique
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toutefois qu’un suivi de la température dans le réseau d’eau est une méthode adéquate et peu
colteuse pour évaluer le risque de colonisation par la bactérie (Bedard, Fey et al., 2015).

Bien que le monitorage environnemental de routine soit recommandé par plusieurs organisations de
référence et prévu par la juridiction de plusieurs pays (voir I'annexe 4 sur la réglementation
internationale), la pertinence de I’échantillonnage environnemental dans I'’eau potable doit se limiter a
I'identification de la source lors d’une éclosion, ou afin d’évaluer I'efficacité de mesures de contrdle,
si ces dernieres sont appliquées(Ontario Agency for Health Protection and Promotion 2014). L’'usage
d’un tel monitorage peut étre considéré dans les circonstances suivantes :

1. A des objectifs d’évaluation de I’efficacité du régime de contréle, particulierement dans les cas ou
la température de circulation de I'’eau dans le réseau de distribution est inadéquate (inférieure a
50 °C ou 55 °C), ou ne peut étre maintenue de fagcon constante dans le réseau de distribution de
I’eau (de fagon continue ou suite a une défaillance sporadique du chauffe-eau);

2. Malgré I'application de bonnes pratiques (maintien de la température, élimination des zones de
stagnation, purge des points de service distants ou peu utilisés, etc.), des cas de légionellose
d’origine nosocomiale sont détectés dans I’établissement;

3. Dans des unités ayant des patients a risque (tels que définis dans la section 3.3);

4. Si ce monitorage fait partie d’'un plan d’analyse du risque global ou systéme d'analyse des
dangers - points critiques (systéeme HACCP : Hazard Analysis Critical Control Point), basé
notamment sur les recommandations de ’'OMS (OMS 2007, Queensland Health 2013,
Krageschmidt, Kubly et al., 2014, McCoy and Rosenblatt 2015).

5.2.2 LES METHODES D'ANALYSE

Les principales incertitudes en lien avec I'utilisation de seuils afin d’évaluer le risque découlent
notamment de I’'absence de protocole d’échantillonnage et d’analyse standardisé.

Actuellement, le nombre de sites a échantillonner et leur emplacement doivent étre déterminés par
chaque établissement, suite a I'identification et I’évaluation des risques spécifiques au réseau d’eau
potable. Il n’existe pas de protocole standardisé pour la sélection des points d’échantillonnage, mais
ces derniers devraient étre représentatifs du réseau ou Legionella spp. peut se multiplier. Les
recommandations habituelles incluent les points d’usage (dont un ensemble de points distaux et un
ensemble de points dans les unités avec des patients a risque), I’entrée et la sortie du chauffe-eau, le
retour de boucle de I'eau en recirculation dans le réseau. De plus au moins un site par circuit, boucle
ou réseau devrait étre échantillonné (Ontario Agency for Health Protection and Promotion 2014). Il est
recommandé que dans un établissement comptant moins de 500 lits, un minimum de 10 points soit
échantillonné. Pour chaque centaine de lits additionnels, I'ajout de deux points d’échantillonnage est
recommandeé.

La culture de la bactérie a partir d’échantillons d’eau demeure présentement la mesure étalon pour
valider sa présence et la dénombrer. Toutefois, la culture implique d’importants délais pour la
confirmation (plusieurs jours, souvent au-dela d’une semaine). Il a aussi été souligné que la durée
d’entreposage (ou de transport) des échantillons peut modifier la concentration de la bactérie
(McCoy, Downes et al., 2012). L’énumération est généralement difficile et dépend de I’expertise du
laboratoire (il est probable que les résultats d’un méme échantillon varient entre les laboratoires)
(Whiley, Keegan et al., 2014). Finalement, une limite significative de cette méthode est qu’elle ne
détecte pas les micro-organismes viables mais non-cultivables (VBNC) (Li, Mendis et al., 2014). Cela
représente un probléme puisque Legionella spp. peut prendre la forme VBNC lors de périodes de
stress pour la bactérie (stress thermique, manque d’éléments nutritifs, exposition a des agents de
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désinfection, etc.) (Alleron, Merlet et al., 2008). Certains auteurs soulévent la possibilité que
Legionella spp. soit infectieuse sous sa forme VBNC puisqu’elle produirait encore des protéines
contribuant a I’expression de facteurs de virulence (Alleron, Khemiri et al., 2013). Cette assertion est
controversée, mais il ne peut pas étre exclu que l'infectiosité de la bactérie sous sa forme VBNC soit
possible. La capacité de la bactérie a redevenir cultivable apres I'arrét de I'exposition au stress
environnemental est possible (Alleron, Merlet et al., 2008). La culture peut donc conclure a des
résultats faussement négatifs, particulierement suite a I’application de protocoles de nettoyage des
canalisations (par la chaleur ou avec des biocides) (Epalle, Girardot et al., 2015).

L’utilisation de la méthode par qPCR a été proposée comme complément ou alternative a la culture
traditionnelle. Toutefois, cette méthode détecte les bactéries mortes et vivantes ce qui implique un
manque de concordance avec les résultats issus de la culture. Cela est normal, car les deux
méthodes n’évaluent pas la méme chose; conséquemment, les objectifs de I’échantillonnage influent
sur le choix de la méthode a utiliser. Par exemple, la gPCR serait moins adéquate pour évaluer
I’efficacité de traitements de « désinfection » d’un réseau d’eau puisqu’elle détecterait la présence de
matériel génétique provenant de cellules non viables ou mortes. Dans ce contexte, la gPCR, bien que
généralement plus rapide, aura une spécificité plus faible ou surestimerait la concentration de
bactéries comparativement a la culture. Ainsi, le résultat sera positif, méme si les bactéries ont été
inactivées et le résultat d’analyse ne serait pas un indicateur valide de performance du traitement
(Wellinghausen, Frost et al., 2001, Bonetta, Bonetta et al., 2010, Lee, Lai et al., 2011, Merault,
Rusniok et al., 2011). La spécificité plus faible de la gPCR pourrait conduire a I'application de
mesures de contrdle onéreuses et non nécessaires. Toutefois, I'usage de cette méthode lors d’une
investigation d’éclosion peut servir a exclure rapidement la colonisation d’une source potentielle par
la bactérie, puisque les tests par gqPCR ont une valeur prédictive négative élevée (80 a 100 %)'?
(Tronel and Hartemann 2009). Une revue de la littérature ayant comparé les deux méthodes a mis en
évidence que, pour chaque échantillon analysé, un résultat positif sera obtenu 50 % plus souvent par
gPCR que par culture (Whiley and Taylor 2014). Lorsque les données des différentes études sont
agrégées, la culture s’avere positive dans 34 % des cas et la qPCR dans 72 % des cas. Les deux
méthodes, puisqu’elles analysent des aspects microbiologiques différents, seront utilisées afin de
répondre a des objectifs différents, mais complémentaires.

Toutefois, les résultats de la culture bactérienne sont parfois utilisés incorrectement puisque leur
fiabilité et leur précision ne sont pas suffisantes pour fixer des limites de contrdle ou d’action. La
PCR est, dans ce contexte, un test de dépistage fiable pour certifier 'absence de bactérie dans les
réseaux d’eau potable. Nonobstant, il est important de noter que des échantillons positifs, suite a
I'utilisation de la PCR, doivent étre confirmés par des méthodes de culture (McCoy and Rosenblatt
2015).

Il est presque impossible d’avoir un seuil de concordance universel constant entre la culture et la
gPCR. Il est conséquemment difficile d’avoir une correspondance mathématique fiable et valide entre
le dénombrement obtenu par culture et ceux découlant de la gPCR (Tronel and Hartemann 2009).

2 Des précisions sous forme de tableau descriptif détaillé sont présentées dans les lignes directrices du Allegheny Country
Health Department (Pennsylvania) : http://www.rand.org/pubs/external publications/EP66197.html
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6.1 Mesures de controle

Il est habituel que le personnel responsable des batiments d’un centre hospitalier décide des
mesures de gestion du réseau d’eau. Toutefois, selon Stout et al (2010) (Stout and Yu 2010, Lin,
Stout et al., 2011), le personnel responsable de la PCI devrait lui aussi étre impliqué dans ce
processus de gestion. La prévention et le contrdle de la colonisation des réseaux d’eau potable par
Legionella spp., ou par toute autre bactérie représentant un risque sanitaire, comme

Pseudomonas spp., peuvent se faire de diverses manieres et il est important que du personnel
clinique prenne part aux discussions puisqu’il est un utilisateur quotidien des différents points
d’usage de I’eau potable. L’annexe 6 présente un tableau tiré du document de gestion du risque de
Queensland en Australie (Queensland Health 2013) ou les caractéristiques des technologies de
contrbles disponibles sont plus amplement détaillées.

6.1.1 LE CHOIX DES MATERIAUX

Les matériaux utilisés pour la tuyauterie des réseaux d’eau chaude sont déterminants pour la
colonisation par les bactéries. Par exemple, le caoutchouc et certains plastiques (ex : polyéthylene)
semblent favoriser la multiplication de la bactérie a des concentrations plus élevées que le cuivre
(Leoni, De Luca et al., 2005, van der Kooij, Veenendaal et al., 2005, Moritz, Flemming et al., 2010). Le
polyéthylene et le PVC, le fer ainsi que I'éthyléne-propyléne seraient aussi propices a la colonisation.
La concentration de Legionella spp. s’est révélée étre jusqu’a trois fois plus élevée sur des surfaces
en polyéthylene et en acier inoxydable que sur celles en cuivre (133). Les résultats de deux études
publiées par Rogers et al en 1994 (Rogers, Dowsett et al., 1994, Rogers, Dowsett et al., 1994)
indiquent que le cuivre est le matériau le plus efficace pour limiter la colonisation et la formation de
biofilm, suivi du polybutyléne et de I’acier inoxydable. Toutefois, certaines études récentes suggérent
que I'usage du cuivre a un impact sur la diversité des microbiomes, favorisant la survie des bactéries
pouvant former des associations avec des amibes, dont Legionella spp. (Lu, Buse et al., 2014). Il est
par ailleurs important de mentionner que certaines matiéres sont plus sensibles aux traitements de
désinfection qui font appel a de fortes concentrations de chlore par exemple, ou a des températures
élevées (annexe 7). Par ailleurs, puisque la présence de corrosion et de résidus de calcaire sont des
conditions favorables a la propagation des bactéries, cet aspect doit étre considéré lors de la
construction de nouvelles infrastructures ou la rénovation des béatiments.

6.1.2 LECONTROLE DE LA TEMPERATURE

Le contrdle de la température de I’eau reste le moyen le plus efficace pour limiter la multiplication
bactérienne (Bedard, Fey et al., 2015). La premiére intervention vise I’eau chaude, en maintenant
d’abord une température minimale dans les chauffe-eaux (réglementé a 60 °C au Québec). Le
maintien de la température au-dela de 55 °C dans le réseau de distribution limite par ailleurs
considérablement la survie et la multiplication de la bactérie (Bargellini, Marchesi et al., 2011).
Plusieurs études de terrain et de simulation en laboratoire soulignent I'importance d’un maintien de la
température de I'eau au-dessus de 55 °C jusqu’aux points distaux (Darelid, Léfgren et al., 2002,
Blanc, Carrara et al., 2005, Hruba 2009, Arvand, Jungkind et al., 2011, Bargellini, Marchesi et al.,
2011, Brazeau and Edwards 2013). Une étude par Blanc et al (2005) souligne que les points
d’échantillonnage positifs pour Legionella spp. étaient associés a une mauvaise circulation de I'eau,
conduisant a une perte de chaleur importante (Blanc, Carrara et al., 2005). De plus, le développement
de souches bactériennes thermorésistantes consécutivement a I'application de traitements
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thermiques chocs supporte la nécessité de I'implantation d’un régime continu du contréle de la
température, plutdt que des méthodes curatives périodiques (Allegra, Grattard et al., 2011).

De nombreux pays européens recommandent un suivi quotidien ou continu de la température,
notamment au réservoir, au retour de la boucle de recirculation, le cas échéant, ainsi qu’a plusieurs
points représentatifs du réseau de distribution (Health Protection Surveillance Centre Legionnaires'
Disease Sub-Committee 2008, Direction générale de la santé — Sous-direction de la prévention des
risques liés a I'environnement et a I’'alimentation 2010, Health and Safety Executive 2013, Bedard,
Fey et al., 2015). Les points représentatifs incluent quelques sites sentinelles (ex : robinets dans les
unités a risque), dans les chauffe-eaux (ou réservoirs d’eau chaude) et a leur sortie, des points
distaux du réseau, au retour de la boucle de recirculation s’il y en a une (Health and Safety Executive
2013, Bedard, Fey et al., 2015). Bédard et collegues suggérent d’échantillonner 20 % des points
d’usage d’un réseau, afin de dresser un portrait global représentatif de la température. Un algorithme
d’évaluation du risque avec des parametres de température est présenté en annexe 8. Cet article
récent suggere d’utiliser, au réservoir, un monitorage en ligne continu, afin de capturer les variations
de température du systeme (Bedard, Fey et al., 2015). Minimalement, un contrdle mensuel de la
température pourrait permettre de dresser un portrait longitudinal du réseau d’eau (Bedard, Fey et al.,
2015). Le contrble de Legionella spp. devrait aussi viser le réseau d’eau froide de I'établissement qui
peut lui aussi étre colonisé (Arvand, Jungkind et al., 2011). Dans ce contexte, il est rapporté qu’une
température inférieure a 20 °C ne permet habituellement pas la prolifération de la bactérie (OMS
2007). Une bonne isolation thermique entre les deux types de canalisations (eau chaude et froide) est
la premiere étape d’une gestion adéquate de la température afin d’éviter la présence de zones d’eau
tiede (entre 20 et 25 °C) favorisant la colonisation par Legionella spp. Il est déconseillé d’avoir un
systéme a connexion croisée permettant le mélange des eaux chaudes et eaux froides en circulation.

Les composantes des mélangeurs thermostatiques (mitigeurs) ainsi que les températures tiedes dans
les robinets automatiques (avec détecteur de mouvement) réalisant le mélange de I’eau froide et
chaude pourraient favoriser la colonisation aux points d’usage.

Tableau 5 Classification de risque de colonisation par Legionella spp. basée sur le
monitorage de la température (Bedard, Fey et al., 2015)

Risque de Points d’'usage (robinets de lavabo

Co Température a la sortie du Retour de ou autre point d’'usage ne

multiplication < . p ” . ,
. réservoir boucle requérant pas l'installation d’un
de Legionella ) -
mélangeur thermostatique)
Tres faible > 60 °C en tout temps >55°C > 55 °C aprés 1 minute d’écoulement
Faible > 60 °C 90 % du temps >55°C > 55 °C aprés 1 minute d’écoulement
A risque > 60 °C entre 50 et 90 % du >50°C,<55°C >50°C aprés 2 minutes
temps d’écoulement

Arisque élevé > 60 °C moins de 50 % du temps < 50 °C < 50 °C aprés 5 minutes

d’écoulement

6.1.3 LEBON FONCTIONNEMENT HYDRAULIQUE

L’élimination de la stagnation de I'eau est généralement reconnue comme étant une bonne pratique
dans la gestion du risque représenté par les micro-organismes pathogénes de source hydrique (OMS
2007, Health Protection Surveillance Centre Legionnaires' Disease Sub-Committee 2008, Lin, Stout
etal., 2011, Lin, Stout et al., 2011, Health and Safety Executive 2013). Peu d’études spécifiques a cet
aspect ont été publiées, mais certaines soulignent que la stagnation de I’eau contribue a la perte de
chaleur du réseau, ce qui influe sur la croissance et la multiplication de Legionella spp. (Blanc,
Carrara et al., 2005, Bedard, Fey et al., 2015).
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6.2 Modalités de prévention aux points d'usage

6.2.1  L'INSTALLATION DE FILTRES

Des filtres d’une porosité de 0,2 um peuvent étre utilisés afin de prévenir les infections nosocomiales
par Legionella spp. et Pseudomonas aeruginosa, particulierement dans les unités ou les chambres
avec un grand nombre de patients a risque. Scheffer et al (2005) rapportent que les échantillons
d’eau prélevés aux points d’usage munis de filtres ne contenaient pas de quantité détectable de
Legionella spp. ou de Mycobacterium spp (Sheffer, Stout et al., 2005). Alternativement, il est possible
d’installer ces filtres suite a la découverte de cas de Iégionellose nosocomiale comme mesure de
prévention ponctuelle (Vonberg, Eckmanns et al., 2005, Vonberg, Rotermund-Rauchenberger et al.,
2005, Ortolano, Canonica et al., 2007, Teare and Millership 2012).

6.2.2 LESPURGES

L’efficacité d’une purge des canalisations aux points d’usage fait I'objet de recommandations par
plusieurs agences de santé publique (Southern Nevada District Board of Health 2006, OMS 2007,
Health and Safety Executive 2013, Queensland Health 2013, Alberta Health and Wellness August
2011). L’expérience de terrain indique que le premier jet d’eau d’un robinet ou d’une douche contient
plus de Legionella spp. (Wang, Edwards et al., 2012, Serrano-Suarez, Dellundé et al., 2013). Les
purges peuvent décrocher les biofilms microbiens et, si la température de I’eau au robinet est assez
élevée, peuvent aussi contribuer a contrdler la population microbienne. Cela s’applique plus
particulierement aux points d’usage utilisés de fagon irréguliére ou sporadique, puisque I'eau 'y
stagne a des températures optimales pour la multiplication de bactéries comme Legionella spp.
(Szabo and Minamyer 2014, Cervero-Arago, Rodriguez-Martinez et al., 2015). La recommandation
courante est de purger (ou d’utiliser) un robinet a une fréquence variant d’une fois par jour a une fois
par semaine selon I’évaluation du risque (Health and Safety Executive 2013, Moore and Shelton
2014, Ontario Agency for Health Protection and Promotion 2014). A titre d’exemple, le Health
Protection Surveillance Center de I'lrlande recommande une purge de trois minutes pour I'’eau froide
et de trois minutes pour I'eau chaude au débit maximal (Health Protection Surveillance Centre
Legionnaires' Disease Sub-Committee 2008).

Certaines études soulignent aussi I'importance des purges hebdomadaires de points d’usage utilisés
irrégulierement. Ainsi, Bédard et collegues (2015) soulignent que la concentration de Legionella spp.
est généralement plus élevée au premier jet d’eau d’un point d’'usage peu utilisé que suite a la purge
de ce méme point d’usage. Ceci serait principalement dd a la stagnation de I'eau dans les parties
distales du réseau d’eau potable (Bedard, Fey et al., 2015).
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6.3 Meéthodes de controle en continu de la croissance bactérienne et de
désinfection3

6.31 CONTROLE THERMIQUE

Le contrdle thermique de la température, froide ou chaude, devrait étre le premier facteur a
considérer pour limiter la croissance des Iégionelles avant toute autre approche. Par extension, le
profilage thermique (suivi de la température de I'eau a différents points du réseau dans le temps) peut
étre utile pour déceler d'éventuels problémes de maintien de la température. Comme déja
mentionné, certaines plages de température sont propices a la croissance de la légionelle.
Cependant, il a été mit en évidence qu’une température inférieure a 20 °C dans le réseau d’eau froide
et supérieure a 50 °C dans celui de I'’eau chaude devrait étre maintenue, bien qu’idéalement une
température supérieure a 55 °C dans ce réseau soit nettement préférable. La croissance de la
bactérie peut par ailleurs survenir en avant des mélangeurs thermostatiques (mitigeurs) installés pres
des robinets (notamment celui de la douche) pour prévenir les brilures (voir la section 7 pour plus de
détails a cet égard). Les températures généralement programmeées dans ces mélangeurs vont de

43 a 49 °C, et sont donc idéales pour la croissance de Legionalla spp. Dans ce contexte, le HSE
précise I'importance que de tels mélangeurs soient installés trés prés des robinets ou intégrés dans
le systéeme de robinetterie, surtout dans les douches, afin de limiter le volume d’eau a une
température idéale pour la bactérie (Health and Safety Executive 2013).

6.3.2 L'IONISATION CUIVRE-ARGENT

L'ionisation cuivre-argent est une méthode de désinfection basée sur l'introduction dans le réseau de
distribution de I'eau potable, d'ions de cuivre et d'argent, ayant une charge positive, a des
concentrations préétablies. Ces ions s’ancrent a des sites spécifiques de la membrane cellulaire
bactérienne et en dénaturent les protéines ce qui provoque la mort des micro-organismes (Lin, Stout
et al., 2011). Les concentrations recommandées pour I’éradication de Legionella spp. sont de 0,2 a
0,4mg/L d’ions de cuivre et de 0,02-0,04 mg/L d’ions argent (Lin, Stout et al., 1998, Kusnetsov,
livanainen et al., 2001). Des concentrations plus faibles se sont aussi avérées adéquates a long
terme. Les concentrations de cuivre dans le réseau doivent étre vérifiées sur une base
hebdomadaire, alors que les concentrations en argent devraient I’étre aux deux mois.

Durant les vingt derniéres années, un nombre important d’articles scientifiques attestant de
I’efficacité de cette technique, avec toutefois des méthodologies de qualité variable, ont été publiés
(Colville, Crowley et al., 1993, Liu, Stout et al., 1994, Mietzner, Schwille et al., 1997, Liu, Stout et al.,
1998, Biurrun, Caballero et al., 1999, Kusnetsov, livanainen et al., 2001, Stout and Yu 2003,
Cachafeiro, Naveira et al., 2007, Modol, Sabria et al., 2007, Chen, Lin et al., 2008). Une étude
transversale, réalisée dans 16 hopitaux, indique que la moitié des répondants a un sondage rapporte
I'absence de Legionella spp. aux points d’'usage apres cing ans de traitement. D’autres méthodes de
contréle (choc thermique, hyperchloration, irradiation par rayons UV) avaient été testées dans
certains centres hospitaliers mais sans succeés. Il est important de noter qu’une surestimation de
I’efficacité du traitement est possible, puisqu’il est probable que les centres de soins pour lesquels
cette méthode ne s’est pas avérée efficace n’ont pas rapporté leurs résultats (biais de publication)
(Lin, Stout et al., 2011, Lin, Stout et al., 2011). Contrairement aux traitements par hyperchloration ou
avec le bioxyde de chlore, I'efficacité de I'ionisation ne devrait pas étre affectée par une température
élevée de 'eau. En fait, une étude par Blanc et collegues (2005) (Blanc, Carrara et al., 2005) souligne
que I'implantation d’un systeme d’ionisation Cu-Ag et d’un systéme d’ozonation n’a eu aucun effet

3 Des précisions sous forme de tableau descriptif détaillé sont présentées dans les lignes directrices du Allegheny Country
Health Department (Pennsylvania) : http://www.rand.org/pubs/external publications/EP66197.html
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sur le pourcentage de sites positifs a Legionella spp. Dans les deux réseaux évalués, c’est la hausse
des températures de I'’eau chaude au-dessus de 50 °C qui s’est avérée étre la mesure de contrdle la
plus efficace. Une étude italienne a souligné I'efficacité de la méthode par Cu-Ag, mais seulement en
combinaison avec le bioxyde de chlore (Casari, Ferrario et al., 2007). De plus, I’émergence de
Legionella pneumophilia ayant une résistance au traitement par Cu-Ag a été rapportée dans certains
centres hospitaliers. Les colts du traitement ont été estimés a 40 000-50 000 $ par an par réseau
d’eau chaude pour un établissement de 250 lits. Le désavantage de cette méthode est donc le co(t
élevé de son implantation et son efficacité variable. Dernieérement, une éclosion de Iégionellose
nosocomiale a eu lieu dans un centre utilisant cette méthode de désinfection (Beer, Gargano et al.,
2015).

6.3.3 LEBIOXYDE DE CHLORE

Les études qui concernent I'efficacité de ce traitement font état de résultats contradictoires. Aux
Etats-Unis, le pourcentage d’échantillons positifs provenant de points de service d’un réseau d’eau
chaude, aprés 15 mois de traitement dans un centre hospitalier, a diminué de 23 a 12 % (Lin, Stout
et al., 2011). L’éradication compléte fut atteinte aprés 20 mois. Une autre étude rapporte qu’il a fallu
18 mois pour réduire le pourcentage d’échantillons positifs de 60 a 10 % (Zhang, McCann et al.,
2007). Ces observations concordent avec celles d’une autre étude américaine ayant rapporté une
réduction de la colonisation a long terme (mais pas I’élimination de la bactérie) (Srinivasan, Bova et
al., 2003). Toutefois, dans un centre situé au Royaume-Uni (Hosein, Hill et al., 2005), il est rapporté
que I'usage du bioxyde de chlore n’a pas eu d’effet sur la concentration de Legionella spp. dans un
réseau d’eau chaude. Le méme constat fut fait par une étude de terrain dans un centre italien(Casini,
Valentini et al., 2008).

L’efficacité du traitement par le bioxyde de chlore peut par ailleurs étre négativement affectée par
une hausse de la température de I’eau et la présence de corrosion dans des tuyaux galvanisés. De
plus, les produits dérivés (chlorite et chlorate) produits lors du contact avec la matiere organique
pourraient représenter un risque pour la santé. Le co(it du traitement a été estimé a 40 000-50 000 $
par an pour un hépital d’environ 400 lits (Lin, Stout et al., 2011).

6.3.4 LAMONOCHLORAMINE

Deux études cas-témoins suggérent que le traitement de I’eau municipale avec de la
monochloramine entraine une réduction du nombre de cas de légionellose nosocomiale (Kool,
Carpenter et al., 1999, Heffelfinger, Kool et al., 2003). Dans un centre hospitalier italien, I'installation
d’un systeme de traitement en continu avec la monochloramine pendant 30 jours fut associée a une
réduction importante du nombre d’échantillons avec présence de Legionella spp. Marchesi, Ferranti
et al., (2013) rapportent que la monochloramine réduit significativement la colonisation d’un réseau
d’eau hospitalier par la bactérie Legionella spp. (de 90 % a 13 % d’échantillons positifs parmi les
échantillons testés), comparativement au bioxyde de chlore (réduction du nombre d’échantillons
positifs de 100 % a 57-61 %). Donohue, O'Connell et al., (2014) rapportent aussi que I'usage de la
monochloramine dans les réseaux d’eau potable permet une réduction de la présence de Legionella
spp. Une étude de cohorte rétrospective réalisée dans 15 hopitaux a par ailleurs démontré une forte
association entre 'usage de la monochloramine comme agent désinfectant et une absence de
Legionella spp. dans I’eau du réseau (Kool, Carpenter et al., 2000).

Casini et colléegues soulignent I'importance d’une approche de gestion du risque intégrée et le besoin
de calibrer la méthode de contrdle pour chaque établissement. Ces auteurs rapportent que la
monochloramine a été efficace pour contrdler la multiplication de Legionella spp. et a réduit la
nécessité de la filtration aux points d’'usage (Casini, Buzzigoli et al., 2014). Hall et collegues
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rapportent que, contrairement au traitement par le bioxyde de chlore, la monochloramine a permis
I’éradication des légionelles dans le réseau d’un hépital nouvellement construit (Hall, Giannetta et al.,
20083). Il est toutefois important de souligner que le traitement des réseaux d’eau chaude par cet
agent semble étre associé a une colonisation accrue par les mycobactéries. Il a cependant été
récemment suggéré que ces constats seraient un artefact de mesure, puisque ces effets ne semblent
pas s’étre manifestés subséquemment (Lin, Stout et al., 2011). En effet, une étude récente indique
que le pourcentage de sites positifs a Legionella spp. fut considérablement réduit suite a
I’introduction d’un traitement avec la monochloramine (Duda, Kandiah et al., 2014). Finalement, une
étude de terrain et en laboratoire semble suggérer que bien que la monochloramine réduit la
concentration d’agents pathogénes dans I’eau — I'abondance relative de Legionella spp. dans les
échantillons a augmenté suite au traitement, avec une sélection pour les micro-organismes résistants
a la monochloramine.

6.3.5 LETRAITEMENT AUX RAYONS ULTRAVIOLETS

Les rayons ultraviolets (UV) endommagent I’ADN des bactéries, inhibant ainsi leur reproduction.
Toutefois, le traitement n’a aucun effet sur les microorganismes incrustés dans un biofilm puisqu’il
s’agit d’un traitement ponctuel a un endroit spécifique du réseau. L'utilisation de cette méthode est
souvent restreint a des points d’usage spécifiques ou pour protéger une unité a risque puisqu’elle ne
peut désinfecter ’ensemble du réseau. L’avantage principal de cette technologie est qu’elle
n’implique pas I'utilisation de composés chimiques, toxiques ou une augmentation intense de la
température de I'eau qui peut étre dommageable pour la tuyauterie. Selon Triassi, Di Popolo et al.,
(2006), un traitement aux rayons ultraviolets s’avére performant, mais son efficacité peut étre
variable, comme les auteurs I'ont démontré dans une unité pédiatrique ou une concentration
résiduelle de I'ordre de 10° UFC/L a été dénombrée apres le traitement. Franzin et collegues
soulignent que le traitement par irradiation UV est efficace afin de purifier I'eau d’un secteur restreint
de petite superficie, mais qu’il doit &tre combiné a un autre traitement afin de réduire la formation de
biofilm et la recolonisation subséquente (Franzin, Cabodi et al., 2002).

6.3.6 TRAITEMENTS PONCTUELS (CHOCS) : DESINFECTION THERMIQUE ET CHIMIQUE

Les traitements chocs, qu’ils soient de nature chimique ou thermique, sont ainsi appelés parce qu’ils
sont relativement agressifs et qu’ils visent une réduction immédiate et importante des micro-
organismes présents dans un systéme de distribution de I’eau potable (ou dans I'eau de tours de
refroidissement le cas échéant). lls doivent étre utilisés avec une supervision adéquate pour éviter
que le réseau de distribution de I’eau soit affecté par ces traitements. De maniére générale, ces
traitements sont plus appropriés lorsqu’ils sont utilisés a des fins de contréle immédiat, au cours
d’une éclosion en lien avec I'’eau potable. Toutefois, leur efficacité comme mesure de controle
continu et a long terme n’est pas établie et s’est notamment révélée totalement inadéquate dans le
cas des tours de refroidissement a I'eau.

Plusieurs recommandations internationales soulignent la possibilité d’utiliser le choc thermique afin
d’éliminer Legionella spp. d’un réseau d’eau (Groupe de travail Legionella 2002, Ministére de la Santé
et des Services Sociaux du Québec 2011, Queensland Health 2013). Par exemple, une circulaire du
gouvernement frangais, du 22 avril 2002, relative a la prévention du risque lié a Legionella spp. dans
les centres de santé, précise qu’un traitement thermique curatif a 70 °C pendant 30 minutes peut étre
réalisé dans I’ensemble du réseau de distribution (Direction générale de la santé — Sous-direction de
la prévention des risques liés a I’environnement et a I’'alimentation 2002, Direction générale de la
santé — Sous-direction de la prévention des risques liés a I'’environnement et a I'alimentation 2010).
Cependant, le développement de souches thermorésistantes de Legionella spp., notées dans des
centres hospitaliers soumis a des traitements thermiques périodiques, a été observé dans plusieurs
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études (Farhat, Trouilhe et al., 2010, Allegra, Grattard et al., 2011, Epalle, Girardot et al., 2015).
L’'impact de la désinfection thermique sur les biofilms est moindre et I'effet n’est présent qu’a court
terme (Colville, Crowley et al., 1993, Saby, Vidal et al., 2005, Chen, Lin et al., 2008, Farhat, Trouilhe et
al., 2010). Triassi et al., (Triassi, Di Popolo et al., 2006) rapportent que, dans un centre hospitalier, un
choc thermique du réseau d’eau a 80 °C pendant 3 heures fut insuffisant pour éliminer

Legionella spp.

Ces constats démontrent que I’emploi de la surchauffe ne s’avére pas nécessairement un traitement
adéquat pour assurer un contréle continu de la bactérie. De plus, les composantes du réseau de
distribution doit pouvoir supporter ces températures élevées. Des études ont aussi mis en évidence
le développement de souches résistantes de L. pneumophila lorsque ces derniéres étaient soumises
a des traitements extrémes périodiques (65 °C pendant 24 heures), comparativement a I'absence de
tels facteurs de résistance dans les souches isolées suite a des traitements chocs sporadiques

(70 °C pendant 30 minutes) (Bedard, Fey et al., 2015). |l semble donc plus prudent de maintenir des
températures adéquates en continu dans I’ensemble du systéme afin d’éviter la multiplication
bactérienne et la colonisation.

L’utilisation de I’hyperchlorination a été démontrée comme étant une mesure inefficace pour
contréler 'agent pathogene et elle n’est donc pas indiquée comme traitement a long terme (Garcia,
Baladron et al., 2008). En effet, la persistance de la bactérie a long terme, suite a I'application de ces
mesures a été documentée au sein de plusieurs études (Garcia, Baladron et al., 2008, Marchesi,
Marchegiano et al., 2011, latta, Cuna et al., 2013). Elle peut toutefois étre envisagée a des fins de
désinfection ponctuelle (& court terme), en cours d’éclosion (Marchesi, Marchegiano et al., 2011). Une
étude récente a documenté que 'usage d’un traitement choc par hyperchlorination, suivi par une
hyperchlorination continue a permis de réduire le pourcentage d’échantillons positifs a

Legionella spp. au sein de leur centre, mais non d’éradiquer la bactérie (Orsi, Vitali et al., 2014). Par
contre, les auteurs soulignent que les réseaux au sein desquels un traitement continu n’a pu étre
installé ont été recolonisés par Legionella spp. et que I'effet du traitement choc ne persiste pas a long
terme. De plus, I’eau n’était plus potable a plusieurs endroits. Ce centre hospitalier s’est vu obligé
d’instaurer cette méthode suite a une forte pression médiatique liée a une éclosion.
Malheureusement, la conception et la structure de leur centre hospitalier, I'implication de plusieurs
installations et extensions, des systémes de plomberie 4gés et I'absence d’un circuit d’eau chaude a
grandement restreint le choix des méthodes possibles (Orsi, Vitali et al., 2014). Certains auteurs ont
aussi noté I'effet corrosif de cette mesure.

6.3.7 CONSTAT SUR L'ENSEMBLE DES METHODES DE TRAITEMENT EN CONTINU

Apres 10 ans d’essais pour contréler la croissance des Iégionelles dans un hépital italien, Marchesi
et al (Marchesi, Marchegiano et al., 2011) rapportent que les meilleures techniques étaient, dans
I’ordre : la filtration, les chauffe-eaux remplacés aux cing ans, le bioxyde de chlore, le choc thermique
et I’hyperchloration. Puisque I'usage du bioxyde de chlore s’est avéré le moins colteux, les auteurs
recommandent son emploi avec I'usage de chauffe-eaux en bon état. L’'usage de filtres aux points de
service, dont I'efficacité a réduire la contamination de I’eau au point d’usage était de 100 %, s’est
toutefois avéré étre une méthode de 10 a 30 fois plus colteuse que les autres méthodes évaluées;
son emploi doit donc étre réservé a des situations particulieres, notamment dans les unités avec des
patients a risque, ou lors d’une éclosion de Iégionellose.

Considérant les propriétés variées des techniques de désinfection et de contréle, il faut constater

qu’elles peuvent étre utilisées pour atteindre des objectifs différents (contréle ponctuel, sur des
points distaux précis ou contrdle du réseau en entier). Chaque établissement doit choisir la méthode
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de désinfection la plus appropriée pour ses besoins (si nécessaire), en fonction du type de réseau
d’eau. Pour un résumé des compatibilités entre les matériaux utilisés dans la construction du réseau
et les mesures de désinfection et de contrdle appropriées, voir I'annexe 7. Par ailleurs, lors de
I’évaluation d’un traitement préventif ou pour le contréle de la colonisation des réseaux d’eau
sanitaire par les bactéries de type Legionella spp., il est important de considérer les effets de ces
traitements sur I'ensemble des micro-organismes pathogénes transmissibles par voie hydrique, dont
les mycobactéries, Pseudomonas aeruginosa, Stentrophomonas maltophilia, des moisissures comme
Aspergillus spp. et quelques autres micro-organismes (Walker and Moore 2014, Walker, Jhutty et al.,
2014).

Un article de Falkinham et al., (2015) propose une approche de contrdle du risque basé sur plusieurs
stratégies appliquées de fagon simultanée :

i.  hausser la température de I’eau en circulation dans le réseau;

ii. éviter de recirculer I'’eau chaude, si possible;

iii. installer des systémes simples (ex : chauffage instantané);

iv. enlever les aérateurs des robinets lorsque possible;

V. nettoyer et désinfecter les pommeaux de douche;

Vi. considérer l'installation d’un systéme de désinfection;

vii. considérer I'utilisation de filtres & des points d’usage spécifiques;
viii. réduire la génération d’aérosols;

iX. augmenter I’aération de I’eau dans les conduits puisque les pathogénes opportunistes se
trouvant dans les réseaux de plomberie sont potentiellement sensibles aux métabolites de
I’oxygeéne (Falkinham, Pruden et al., 2015).

Finalement, les CDC ont noté, suite a une série d’investigations d’éclosion de Iégionellose que la
majorité des centres hospitaliers dans lesquels des éclosions ont eu lieu, avaient comme points
commun une méconnaissance du réseau de distribution de I’eau, I'absence de suivi de facteurs
pouvant favoriser la croissance microbienne (la température, la concentration résiduelle de
désinfectant, etc.) ainsi que I'absence de communication interdépartementale entre les cliniciens et
les services techniques (McCoy and Rosenblatt 2015). Une des solutions recommandées est
’implantation d’un systéme d'analyse des dangers — points critiques (HACCP), tel que recommandé
par I'OMS, ainsi qu’une approche visant a contréler plusieurs agents pathogénes simultanément
(OMS 2007, Krageschmidt, Kubly et al., 2014, McCoy and Rosenblatt 2015). Il est a noter que
I’application du HACCP ne requiert pas nécessairement un échantillonnage systématique visant a
détecter et dénombrer la présence de micro-organismes pathogenes, mais plutét & documenter le
bon fonctionnement du réseau. McCoy et al (2015), Krageschmidt et al (2014) et 'OMS présentent
le processus en détail (OMS 2007, Krageschmidt, Kubly et al., 2014, McCoy and Rosenblatt 2015).

4 L’OMS utilise le terme Water Safety Plan pour décrire le processus.
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Au Québec, la température des chauffe-eaux de méme que la température de I’eau aux points de
service des centres hospitaliers et de soins de longue durée, ainsi que des résidences privées pour
ainés, est réglementée. Cette réglementation est celle du Chapitre Ill (plomberie) du code de
construction du Québec (article 2.2.10.7, « contrble de la température de I’eau ») ainsi que du Code
de sécurité du Québec (Chapitre I, Plomberie), sous la responsabilité de la RBQ. Ces codes précisent
les températures minimales et maximales a respecter dans les chauffe-eaux, aux points d’usage ainsi
que dans certains types de réseaux de distribution d’eau. La réglementation vise a prévenir d’abord
le risque de brdlure aux points d’usages. Les températures prescrites varient toutefois selon le type
d’établissement, de canalisations et les points d’usage.

Le Code de construction (obligation du constructeur ou de I’entreprise de rénovation) s’applique a
toute nouvelle installation de plomberie, depuis février 2013, alors que le Code de sécurité (obligation
du propriétaire ou du gestionnaire du batiment) concerne les centres de soins et les résidences
privées pour ainés (existants et nouvelles installations). Tous les centres de soins de courte et de
longue durée ainsi que les résidences privées pour ainés sont assujettis aux normes fixées, tant aux
chauffe-eaux qu’aux points de service. Le tableau suivant précise les températures a respecter en
fonction des systemes de plomberie, des points de service et du type de batiment .

Tableau 6 Températures applicables par reglement dans les édifices inclus dans la liste
des batiments associés aux soins de santé au Québec

Systéme ou point de service Etablissements de soins® et Tous les autres
visé résidences privées pour ainés batiments
T° du chauffe-eau > 60 °C > 60 °C

T° de I’eau circulant dans un

réseau en boucle a I'intérieur d’un >55°C >55°C
batiment® ©

T° aux pommes de douche et aux
robinets de baignoire

Présence de dispositifs anti-
brllure aux pommes de douche et Tous
aux robinets de baignoire®
Registre des températures
mesurées

<43°C <49°C

Nouvelles installations de
plomberie

Oui® Non

@ Un « établissement de soins » est un batiment ou une partie de batiment abritant des personnes qui, a cause de leur état
physigue ou mental, nécessitent des soins ou des traitements médicaux.

® Pour les réseaux de distribution possédant un chauffe-eau collectif et qui ont une longueur développée de plus de 30 m ou
qui alimentent plus de 4 étages, le maintien de la température peut étre assuré par une boucle de recirculation ou par un
systéme de réchauffage autorégulateur par fil chauffant. Dans de tels réseaux, I’eau dans la boucle ne doit pas avoir une
température inférieure a 55 °C lorsqu’elle est en circulation. Cette obligation concerne les nouvelles constructions depuis
2005.

© Pour les autres types de réseau, la température suggérée par 'OMS (WHO, 2007) est d’au moins 50 °C.

Les dispositifs anti-brilures devraient étre installés le plus prés possible des robinets (CMMTQ et RBQ 2014).

La température aux pommes de douche et aux robinets de baignoire doit étre mesurée au moins une fois par année et les
données doivent étre conservées dans un registre.

Source : Guide d’intervention — La Iégionellose (Edition 2015), (MSSS, 2015).

g

c

5 Cette information est aussi disponible sur le site de la Régie du batiment a : https://www.rbg.gouv.qgc.ca/plomberie/les-
exigences-de-qualite-et-de-securite/controle-de-la-temperature-de-leau-chaude.html.
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En ce qui concerne le contrdle de la température, la température de tous les systémes et points de
service doit étre vérifiée au moins une fois par année et conservée dans un registre pendant au moins
cing ans, tel que spécifié dans le reglement de la RBQ. Des fiches techniques (préparées par la
RBQ), certaines en collaboration avec la Corporation des maitres mécaniciens en tuyauterie du
Québec (CMMTQ) peuvent étre consultées pour plus d’information :

contrdle de la température de I'’eau chaude : nouvelle réglementation en vigueur pour la
prévention des brllures : https://www.rbg.gouv.qc.ca/fileadmin/.../reglementation-eau-
chaude.pdf;

tableau récapitulatif de la Nouvelle réglementation sur le contréle de la température de I'eau
chaude (en vigueur depuis le 11 février 2013) : https://www.rbqg.gouv.qgc.ca/fileadmin/medias/
pdf/Publications/francais/plomberie-reglement-eau-chaude-tableau-obligations-cmmtg.pdf.

Une fiche de bonnes pratiques, qui contient I'information pertinente concernant les emplacements
recommandés ou proscrits pour I'installation des mélangeurs thermostatiques a aussi été préparée.
Ces mélangeurs doivent étre placés le plus prés possible du point d’usage (robinets de lavabo, de
bain ou de douche) plutét que plusieurs metres en amont, ce qui laisse des portions de tuyauterie a
une température favorisant la croissance microbienne. Il est a noter que de plus en plus de robinets
incluent les mélangeurs thermostatiques, ce qui élimine le probléme de leur emplacement®. Cette
fiche peut étre consultée a : https://www.rbg.gouv.gc.ca/fileadmin/medias/pdf/Publications/francais/
nouvelle-reglementation-eau-chaude.pdf.

6 Note importante : un mélangeur ou une valve thermostatique n’est pas un robinet automatique/électronique dont
I’écoulement de I’eau est consécutif a la détection de mouvements par un faisceau infrarouge.
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Un sondage préparé par le groupe de travail de 'INSPQ a été acheminé, a I’hiver 2014, a ’ensemble
des centres hospitaliers de soins de courte durée québécois' relativement a la surveillance, la
prévention et le controle de Legionella spp. A la suite des consultations sur le terrain®, il était devenu
évident que chaque établissement faisait face a une situation particuliere et que la gestion du
probleme, le cas échéant, est trés variable. Une clientele spécifique de patients, la structure physique
des batiments et la répartition des taches locales sont autant de facteurs a 'origine de pratiques
variées. Il était donc important de comprendre ces différences afin de formuler des recommandations
applicables a I’ensemble du Québec.

De plus amples informations sur le sondage, incluant la méthodologie employée, le processus de
collecte de données et les résultats, sont disponibles a I'annexe 5.

8.1 Faits saillants des résultats

L’ensemble des centres hospitaliers du Québec a été contacté ; 63 d’entre eux (58 %) ont
répondu au sondage. De ce nombre, 59 % rapportent offrir des soins pédiatriques, tandis que
63 % ont des unités de traitement oncologiques et 79 % des soins de gériatrie.

Les résultats du sondage nous ont permis de constater que les demandes d’analyse de
spécimens respiratoires par culture ne sont pas systématiques.

La majorité des centres hospitaliers répondants (n = 58/63, 91 %) ont indiqué ne pas avoir
détecté de cas de légionellose nosocomiale jusqu’au moment du sondage; deux n’ont pas
répondu. Parmi les centres hospitaliers ayant rapporté des cas de légionellose nosocomiale, le
nombre annuel moyen de cas ne dépassait pas deux.

Treize hopitaux ayant déclaré avoir un programme de surveillance clinique ont indiqué qu’il
reposait sur I’'administration d’un test diagnostique lorsque la Iégionellose est jugée étre
probable. Deux centres hospitaliers ont indiqué que les tests sont utilisés uniquement suite a un
échec de I'antibiothérapie alors que seulement quatre hopitaux disent administrer un test
diagnostique a tous les cas possibles de pneumonie nosocomiale; aucun de ces quatre centres
n’a détecté de cas de |égionellose au cours des derniéres années.

Tous les centres hospitaliers ayant rapporté avoir un programme de surveillance visant a détecter
les cas de légionellose nosocomiale (n = 18/18) ont indiqué que ce dernier est rehaussé ou serait
rehaussé suite a la découverte d’un cas.

Prés de la moitié des hdpitaux ayant rapporté avoir un programme de surveillance (45 % 9/20),
ont indiqué que les modalités de surveillance different entre les unités ayant des personnes avec
un risque accru d’infection (p. ex. systéme immunitaire compromis); 55 % des répondants ont
indiqué ne pas avoir des protocoles de surveillance variant en fonction des unités de soins.

En ce qui concerne le monitorage environnemental, 22 centres hospitaliers (35 %) ont indiqué
avoir un programme de surveillance. Onze de ces hdpitaux ont précisé faire des prélevements
réguliers aux points d’usage ou dans les réservoirs d’eau chaude. Deux des 11 centres

7 Les centres de soins de longue durée et les centres d’hébergement pour personnes adgées n’ont pas été inclus dans la liste
des organisations sondées.

8 On réfere ici aux consultations avec des médecins microbiologistes-infectiologues de quelques centres hospitaliers.
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hospitaliers effectuaient des prélévements mensuels, deux autres centres effectuaient
2 préléevements par année et 3 sur 11 effectuaient un prélevement annuel.

La grande majorité des analyses, que ce soit avec I'eau du réseau de distribution de I’eau ou
provenant d’une TRE, ont été faites par culture.

Finalement, 15 des 22 centres hospitaliers qui font du monitorage environnemental rapportent
avoir une surveillance de la température de I’eau circulant dans le réseau, 4 ont tenté d’identifier
des points de stagnation possibles, 5 ont réalisé une évaluation plus générale des propriétés
hydrauliques du/des systeme(s) de distribution d’eau potable alors que 7 centres hospitaliers
rapportent effectuer une évaluation réguliere de I'état des installations et des systémes d’eau
potable (corrosion, propreté, bon fonctionnement, etc.).

8.2 Constats

Les résultats du sondage témoignent d’une application hétérogéne de mesures de prévention et de
contrdle, ainsi que des pratiques de diagnostic variées dans I’ensemble des centres hospitaliers du
Québec. |l est possible que ces résultats refletent des réalités cliniques différentes, soient influencés
par des infrastructures immobiliéres non-comparables, ou des pratiques de gestion variées quant au
suivi des réseaux d’eau potable hospitaliers. Cependant, il est clairement apparu que peu de centres
hospitaliers ont un protocole standardisé de la gestion du risque représenté par la présence de la
bactérie Legionella spp. en milieu de soins.
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A la lumiére des informations colligées des consultations réalisées dans quelques centres
hospitaliers ainsi que des données provenant du sondage, les constats suivants se dégagent :

la majorité des centres hospitaliers québécois n’ont pas de stratégie de prévention et de
contrdle de la Iégionellose nosocomiale;

les pratiques varient grandement au Québec en ce qui concerne le diagnostic clinique de la
légionellose.

Selon la littérature, la présence de Legionella spp. dans le réseau d’eau potable ne représente
pas, a priori, un risque imminent pour les patients. Toutefois, le risque de Iégionellose
nosocomiale est plus important dans les centres hospitaliers ou la prévalence et les
concentrations de Legionella pneumophila peuvent étre élevées. Ce risque est difficilement
quantifiable.

L’'usage de seuils de dénombrement de la bactérie Legionella spp. dans un réseau d’eau potable
est une stratégie préconisée par de nombreuses juridictions, mais peut engendrer des problémes
d’interprétation puisque ces seuils ne sont pas spécifiquement utilisables pour évaluer le risque
d’infection (la dose infectieuse est inconnue).

Les résultats du dénombrement de Legionella spp. dans I’eau varient grandement selon la
meéthode d’analyse utilisée, I’expertise du laboratoire, le moment et le lieu du prélévement dans le
réseau ainsi que les méthodes d'échantillonnage (le volume d'eau collecté, le recueil du premier
jet d’eau ou apres écoulement de I’eau pendant un temps donné, par exemple). En absence d’un
protocole standardisé d’échantillonnage dans un contexte de monitorage environnemental, il est
difficile de comparer les résultats de laboratoires, d’études épidémiologiques ou de
recommander un seuil de dénombrement unique applicable universellement.

Un résultat en deca d’un seuil fixé peut procurer un faux sentiment de sécurité ou provoquer la
mise en ceuvre de protocoles de désinfection injustifiés et onéreux. Ainsi ces seuils ne devraient
pas étre utilisés afin d’orienter 'usage de méthodes de désinfection curatives.

Les méthodes de dénombrement par culture et par PCR en temps réel (QPCR), de par leur
nature, ne sont pas directement comparables par une simple équation mathématique visant a
établir une correspondance. De plus, il existe plusieurs méthodes de dénombrement par culture,
pouvant donner des résultats différents avec le méme échantillon initial. Une variabilité inter-
laboratoires, utilisant une méme méthode, a aussi été notée. Des seuils de correspondance
universels pour les deux techniques ne peuvent donc pas étre fixés bien que des tentatives pour
y parvenir ont été publiées (Lee, Lai et al., 2011)

Chaque établissement de soins possede des caractéristiques spécifiques qui favorisent ou non la
colonisation par Legionella spp. Les mesures de contrdle a prévoir varient selon la nature et le
type de réseau d’eau potable et la nature de la clientéle desservie. Chaque centre hospitalier a
donc un profil de risque qui lui est propre.

Plusieurs méthodes visant a réduire la présence de Legionella spp. dans le réseau de distribution
d’un batiment ont été testées. Elles semblent avoir une efficacité variable, mais sont toutes plus
efficaces lorsque la température d’eau recommandée est maintenue dans le réseau. Le respect
de la température de I’eau recommandée aux chauffe-eaux, aux réservoirs (si applicable) ainsi
que dans le réseau de distribution demeure la fagon la plus efficace de réduire la présence de la
bactérie.
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Dans certains contextes, un traitement aux points d’usage, tel que I'utilisation de filtres
microbiens ou de lampes UV, peut étre nécessaire si une clientele a risque (patients au systeme
immunitaire compromis, greffés, patients atteints de cancer) est hébergée dans les unités de
soins.

Bien que recommandés par plusieurs documents de référence internationaux pour éliminer la
bactérie du systéme de distribution de I'eau potable, les traitements thermiques chocs ou par
hyperchloration, ne semblent pas avoir d’effets a long terme et ne sont recommandés que pour
des décontaminations d’urgence.
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Le présent avis vise a fournir a I’ensemble des centres hospitaliers du Québec un document servant
a orienter la surveillance, la prévention et le contréle de Legionella spp. afin de prévenir les cas de
Iégionellose nosocomiale reliés a la contamination dans les réseaux d’eau des centres hospitaliers.

Compte tenu de I'importance sanitaire attribuée a la Iégionellose depuis quelques décennies, de la
survenue d’éclosions importantes (en milieu hospitalier ainsi que dans la communauté) et de sa
capacité de colonisation des réseaux d’eau, des mesures spécifiques devraient étre prises pour
contrer la propagation et la transmission de cette bactérie.

Mesures administratives et structurelles

Chaque établissement doit disposer d’un plan d’évaluation et de gestion du risque infectieux en
lien avec 'eau potable en fonction des régles'® et des normes d’Agrément Canada. Ce plan
d’évaluation devrait étre révisé en fonction des nouvelles connaissances pour la Iégionellose.

Ce plan de gestion devrait se fonder sur une méthodologie standardisée telle que le systeme
d'analyse des dangers - points critiques (OMS 2007, Queensland Health 2013, Krageschmidt,
Kubly et al., 2014, Ontario Agency for Health Protection and Promotion 2014, McCoy and
Rosenblatt 2015). Etant donné le caractére ubiquiste de la bactérie et des situations
épidémiologiques diverses dans les centres hospitaliers, ce processus ne vise pas a atteindre un
risque de transmission nul et ne se base pas nécessairement sur la détection de la bactérie dans
I’eau potable ni sur le recours a un seuil de dénombrement a ne pas dépasser.

Il est important d’assurer des communications soutenues entre les membres des services
techniques et de la PCI en période de risque accru (travaux de construction/rénovation dans un
édifice, défaillances dans le réseau de distribution de I’eau, notamment aux chauffe-eaux) afin de
permettre une surveillance clinique rehaussée pour les agents pathogenes liés a I'eau potable.

Le monitorage environnemental de I’eau pour prévenir la croissance de la Iégionnelle devrait étre
limité a des fins de validation de I'efficacité des mesures de contrdle environnemental, le cas
échéant.

Un seuil quantitatif (dénombrement de Legionella spp.) ne devrait pas étre utilisé dans le cadre
d’un suivi environnemental routinier dans les réseaux d’eau potable. A la lumiére de la revue de la
littérature scientifique et des lignes directrices de plusieurs juridictions, il est difficile de statuer
sur un seuil fiable de dénombrement de Iégionnelles a étre appliqué a titre de ligne directrice ou
dans un cadre réglementaire.

Mesures d’ingénierie/maitrise de I’hydraulique du réseau de distribution de I’eau

Il faut s’assurer de I'intégrité et le bon fonctionnement du réseau de distribution d’eau potable
dans une installation depuis I'entrée d’eau dans le batiment jusqu’aux points d’'usage. Le réseau
d’eau chaude doit faire I'objet d’une surveillance particuliére, mais le réseau d’eau froide peut
aussi favoriser la croissance de certaines souches de Legionella spp. lorsque la température de
I’eau distribuée est au-dela de 20 °C.

En tout temps, il est important d’assurer le respect des bonnes pratiques de plomberie et de
gestion du réseau de distribution de I'eau dans une installation (isolation appropriée des conduits
d’eau, élimination des zones de stagnation et des bras-morts, pression adéquate, etc.).

9 Au moment de la rédaction de cet avis, une norme CSA sur les réseaux de distributions d’eau en milieux de soins est en
révision.
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La reglementation concernant le maintien de la température du chauffe-eau (au moins 60 °C) et
celle des circuits d’eau en boucle (au moins 55 °C) devrait étre respectée dans les installations
ayant de tels systémes?’, ainsi que les recommandations courantes du MSSS présentées au
tableau 6, section 72"

La surveillance en continu de la température de I'’eau a la sortie des chauffe-eau est suggérée. Le
comité PCI doit étre régulierement informé de tous problemes reliés a la température de I’'eau ou
lors de travaux de réparation qui pourraient affecter la température (ou la qualité) de I'eau.

Les mélangeurs thermostatiques (mitigeurs) devraient étre installés immédiatement en amont des
robinets de douches ainsi que ceux du bain, sinon intégrés au systéme de robinetterie.

Dans les unités hébergeant des personnes a risque, lorsque les points d’usage (robinets de
lavabo, de bain et de douche) sont peu utilisés (moins de 2-3 fois par semaine), il est suggéré de
mettre des mesures en place pour s’assurer qu’il n’y pas de développement de Iégionelloses

(p. ex., laisser écouler I'eau pendant 2-3 minutes [chaude et froide en alternance] au moins une
fois par semaine). De plus, il faut s’assurer que I’eau utilisée pour approvisionner certains
équipements particuliers dans ces unités (p. ex., refroidisseur d’eau, machine a glagons) ne
puisse pas étre contaminée (par I’utilisation d’une autre source d’eau, I'installation de filtres aux
points d’'usage ou par un traitement par rayonnement ultra-violet, par exemple).

Mesures cliniques

Conformément aux recommandations des Centers for Disease Control and Prevention (CDC)
I’instauration d’une surveillance active dans les unités ayant des patients a risque est
encourageée.

Il est important de s’assurer d’avoir des échantillons cliniques adéquats pour la comparaison de
la souche clinique a une source environnementale et afin de pouvoir détecter les cas causés par
des souches autres que LP sg-1 ou d'autres especes de Legionella.

Il est important de s’assurer que des tests diagnostiques soient accessibles au personnel du
centre hospitalier.

L’exposition aux aérosols des patients a risque devrait &tre minimisée, en limitant par exemple la
prise de douche.

Occasionnellement, la nécessité d’utiliser des filtres microbiens ou lampes UV au point d’usage
aupres des patients a risque pourrait étre envisagée. Cette utilisation doit étre évaluée en
fonction des risques liés au patient et au réseau d’eau.

20 Voir notamment le chapitre 7 pour les réseaux d’eau en boucle.

21 Voir les fiches PL-35 (https://www.rbg.gouv.qgc.ca/fileadmin/medias/pdf/Publications/francais/conception-boucle-
recirculation-eau-chaude.pdf) et PL-36 de la
RBQ (https://www.rbg.gouv.qc.ca/fileadmin/medias/pdf/Publications/francais/conception-boucle-recirculation-eau-
chaude-partie2.pdf).
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Surveillance clinique

Le présent avis propose une démarche d'évaluation et de gestion du risque intégrée reposant sur
des mesures complémentaires. Une surveillance clinique vigilante auprées de patients présentant
des symptdmes compatibles avec la Iégionellose vise a détecter rapidement tout cas d'infection
nosocomiale. La détection d'un cas est un indicateur de la présence potentielle d'un risque
environnemental dans le milieu. Ainsi, la surveillance clinique est une étape essentielle de
I'évaluation du risque infectieux.

Mesures de gestion et investigation lors d’éclosions de Iégionellose nosocomiale?

L’objectif d’'une investigation environnementale est 'identification et le contrdle de la source de
contamination.

Un protocole de prélevements environnementaux devrait étre implanté de fagon proactive et
ajusté en fonction des caractéristiques spécifiques aux cas liés a une éclosion. Le protocole doit
identifier les points critiques du réseau a échantillonner afin de dresser un portrait global de la
qualité de I’eau dans le réseau. Des points d’usage potentiellement contaminés peuvent étre
identifiés suite a I'apparition de cas (ex : un robinet ou une douche dans une chambre). Le
protocole doit clairement identifier les actions a prendre suite a I’obtention des résultats
d’échantillonnage, cela en fonction de I'ampleur de la contamination du/des réseau(x).

Il n’est pas suggére, dans le cadre d’une investigation d’éclosion, d’amorcer une étude
rétrospective des cas de Iégionellose, sauf a des fins de recherche ou si les analyses de
laboratoire n’ont pas permis d’identifier la source de contamination.

Un cas de légionellose nosocomiale devrait mener a une investigation épidémiologique et une
enquéte environnementale.

22 Voir Le Guide d’intervention - La légionellose (Edition 2015), (MSSS, 2015)
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peut &tre nécessaire de mener des interventions lorsque I'analyse a 616 demandée et que la
bactérie a été identifiée.

Nous demandons 2 I'INSPQ un avis sur la gestion de la contamination d'un réseau d'eau
hospitalier lorsque la bactérie Leglonella pneumophila est retrouvée & des concentrations
qui dépassent des limites de référence reconnues (ex.: 1000 UFC /L si analyse faite par
cullure et 5000 UG /L si analyse falte par PCRY), qu'aucun cas de légionellose
nosocomiale n'a ét& identifié et que I'hdpital ne contient pas d'unité de palients sévérement

immunosupprimes :

Surveillance clinique

n La survefllance clinique rehaussée de la léglonellose (diffusion d'un mémo aux
cliniciens) est-elle une mesure suffisante ?

Survelllance environnementale

s Un sulvi environnemental pour Leglonella doit-il &tre réalisé suite & la découverte
initiale?
v Sioui, ést-il préférable d'utlliser la méthode par culture ou la méthode par PCR ?

Prévention et conlrdle

v Quelles sont les normes et mellieures pratiques pour l'entrefien des réseaux d'eau
hospitallers afin de réduire la contamination par Leglonella spp. ?

a Doit-on mellre en place des mesures de contrdle pour le réseau d'eau (ex. : choc
thermique, surchloration, ionisalion cuivre-argent) malgré leur complexité et leur
efficacité souvent limitée a long terme ?

#  Doit-on uliliser la méthode des profils de lempérature mise de 'avant par la Chaire
industrielle CRSNG en eau potable (évalualion de la température de l'eau dans le
réseau et les réservoirs + ulilisation de tests microbiologiques par PCR pour évaluer la
présence de Legionella spp.) ? '

Nous vous remercions de votre collaboralion et nous vous prions de recevoir, Docteur, nos

(meﬂlel}gs saltllatlons. o
234 AT %55&,‘3-[(«(..-(“(;9"——7
o QW renier, M.D. LIgé-Andrée Galarneau, MD.
—Directeur de sanié publique Microbiologiste-Infectiologue et officiere
Agence de fa santé et des services soclaux ~ en prévention et controle des Infections
de la Mauricie et du Centre-du-Quéhec Cenlre hospitalier du GSSS de

Trols-Riviéres
GWG/LAG/NB/LL -

4 Agence nallonale de sécurilé sanitalre alimentalion, environnement, travall (2011), Mélhodes do dslection
el de dénombrement da Leglonella dans ['eau. Maisons-Alforl, ANSES, 144 p.
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potentiellement attribuable a l'eau sanitaire
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Question 3
Combien de cas de |égionellose nosocomiale recensez-vous (approximativement) par année?

cas

Question 4

Est-ce que vous demandez systématiquement le prélévement d'un spécimen respiratoire pour
réaliser une culture pour les cas de légionellose d’origine nosocomiale? Notez que cette question
vise la politique générale du centre hospitalier, plutdt que les pratiques individuelles de chaque
médecin-praticien.

[ ]oui [ ]non

Question 5

Est-ce que vous demandez systématiquement le prélevement d'un spécimen respiratoire pour
réaliser une culture pour les cas de légionellose d’origine communautaire? Notez que cette
guestion vise la politique générale du centre hospitalier, plutdt que les pratiques individuelles de
chaque médecin-praticien.

[ ]oui [ ]non

Section B : Surveillance Clinigue

Question 6
Est-ce que les cas de légionellose nosocomiale font I'objet d’une surveillance clinique dans le
centre hospitalier?

[ ]oui [ ]non

Si vous avez répondu « non » a cette question, passez a la Section C

Question 7

Si oui, quelles sont les modalités du programme de surveillance effectué dans le centre
hospitalier ? (veuillez cocher I'option qui correspond le mieux a votre situation)

|:| Administration d’un test diagnostique aux usagers ayant des symptémes compatibles avec une
infection nosocomiale par Legionella seulement suite a un traitement antibiotique inefficace

|:| Administration d’un test diagnostique aux usagers ayant des symptémes compatibles avec une infection
nosocomiale par Legionella lorsque la légionellose est jugée étre un diagnostique probable (lorsque la
suspicion diagnostique est haute)

|:| Administration systématique du test d’antigéne urinaire a tous les cas possibles de pneumonie
nosocomiale

Question 8

Est-ce que votre programme de surveillance est rehaussé suite a la découverte d’un cas de
légionellose nosocomiale ?
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Question 9

Les modalités de votre programme de surveillance sont-elles différentes au sein d’unités avec des
usagers a risque élevé d’infection (ex : patients immunodéprimés), relativement aux unités avec
des usagers a faible risque ?

[ Joui [ ]non

Section C : Environnement Hospitalier
Question 10

Avez-vous un protocole de surveillance et/ou monitorage environnemental pour la légionelle dans
le centre hospitalier ?

[ ]Joui [ ]non

Si vous avez répondu « non » a cette question, passez a la Section D

Question 11

Si un programme de surveillance environnementale est en place, de quel type s’'agit-il ? (veuillez
cocher toutes les options qui s’appliquent)

[ ] Prélevements seulement suite a un cas de légionellose afin de vérifier si le réseau d’eau
potable (sanitaire) hospitalier est contaminé (présence ou non de Legionella)

[ ] Prélevements réguliers aux points de service d’eau sanitaire (douches et robinets)
[ ] Prélévements réguliers des réservoirs d’eau chaude

|:| Autre (Précisez : )

Si vous avez répondu « Prélévements seulement suite a un cas de légionellose afin de vérifier si le
réseau d’eau potable (sanitaire) hospitalier est contaminé (présence ou non de Legionella) » et/ou
« Autre » a cette question, passez a la Question 13

Question 12

Si des prélevements sont effectués régulierement, a quelle fréquence sont-ils faits?
[ ] A chaque mois

[ ] Atousles 2 & 4 mois

[ ] A tous les 6 mois

[ ] Atous les 12 mois

[ ] Autre (Précisez )

Question 13

Si vous effectuez des prélévements environnementaux pour la surveillance et/ou le monitorage,
est-ce que ces derniers sont

[ ] effectués et analysés a I'interne

|:| analysés au sein d’un autre centre hospitalier

|:| sous-traités a un groupe/laboratoire universitaire

|:| sous-traités a une entreprise privée
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Question 14

Si vous effectuez des prélévements environnementaux pour la surveillance et/ou le monitorage,
est-ce que ces derniers sont analysés par

[ ]Pcr

[ ] culture

|:| Autre méthode (Précisez : )

Question 15

Si vous effectuez des prélévements environnementaux pour la surveillance et/ou le monitorage,
utilisez-vous des seuils sanitaires comme guides d’aide a la décision et a l'intervention ?

[ ]oui [ ]non

Si vous avez répondu « non » a cette question, passez a Question 18

Question 16
Si oui, lesquels? (cochez tous ceux qui s’appliquent)
[] limite de détection par culture ou PCR (résultat positif ou négatif)

|:| > 250 UFC/| Legionella pneumophila
[ ] = 1000 UFC/I Legionella pneumophila (ou 5 000 UG /L par g-PCR)
|:| > 10,000 UFC/I Legionella pneumophila

|:| >100,000 UFC/I Legionella pneumophila

|:| Nous n’utilisons pas un seuil précis, mais des indicateurs de changement de la concentration
de Legionella (ex : augmentation substantielle de la concentration de Iégionelle aux points de
service, par rapport aux mesures précédentes)

[ ] Autres (Précisez:____ )

Question 17

S’il y a dépassement du seuil de référence, appliquez-vous un protocole d’intervention ?

[ ]Joui [ ]non

Question 18

Si oui, précisez (ex : surveillance clinique rehaussée, décontamination/désinfection)

Question 19

Quel(s) document(s) (académique, guide professionnel et/ou réglements sanitaires régionaux)
avez-vous utilisé(s) pour déterminer le seuil a employer (ou non) dans le centre hospitalier?

[ ] cDC, Etats-Unis
[ ] HSE Code of Practice

|:| Réglementation francaise (résumée par I’Agence nationale de sécurité sanitaire de
I’alimentation, de 'environnement et du travail de la France)

[ ] Autre (Précisez:____ )
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Question 20

Effectuez-vous un autre type de surveillance envircnnementale que celle décrite ci-haut (cochez
toutes les options qui s’appliguent parmi les méthodes décrites ci-dessous) ?

\:| Mesure des températures de 'eau du réseau d’eau hospitalier

|:| Localisation des points possibles de stagnation d’eau

[ ] Evaluation de I'intégrité des propriétés hydrauliques du systéme

[ ] Protocole d’évaluation réguliere de I'état des installations et des systémes d’eau sanitaire

[ ] Aucune de ces réponses

[ ] Autre(s) (Précisez :

)
Section D : Autres
Question 21

Afin de réduire le risque de légionellose nosocomiale, recommandez-vous la mise en place d’autres
interventions (par exemple, faire couler I’eau du robinet, d’un bain ou d’une douche quelques
minutes avant I'arrivée d’un usager) ?

[ Joui [ ]non

Question 22

Si oui, lesquelles?

Question 23
Ces mesures d’écoulement de I'eau sont-elles appliquées :
[ ] au sein de I'hdpital en entier

[ ] seulement auprés des patients particulirement a risque

Question 24

D’autres mesures considérées importantes pour prévenir et controler la Iégionellose, outre celles
mentionnées dans ce questionnaire, sont-elles en place ?

[ Joui [ ]non

Question 25
Si oui, lesquelles ?
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Commentaires

Question 26
Avez-vous a votre disposition un formulaire d’investigation d’un cas de légionellose?

[ ]oui [ ]non

Question 27
Si oui, accepteriez-vous de nous faire parvenir une copie de votre formulaire d’investigation?

[ ]oui [ ]non

Si oui, faites-le parvenir a madame Mirna Panic, conseillére scientifique, a I'adresse électronique
suivante : mirna.panic@inspg.gc.ca

Question 28

Commentaires sur la situation de |a Iégionelle en milieu hospitalier (ex : ampleur de la
problématigue au sein de votre centre, difficultés rencontrées lors de la gestion ou surveillance,
etc)

Question 29
Nom du/des répondant(s) :

Question 30
Prénom du/des répondant(s) :

Question 31
Fonction(s) :

Question 32
Numéro de téléphone pour des fins de validation du sondage, s’il y a lieu :

Merci de votre collaboration. Votre participation est grandement appréciée.
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Eclosions en milieu de soins (liste non-exhaustive) dont la source probable ou

confirmée est le systéme d’'eau potable

Nombre de

Endroit Année Categque de milieu personnes 'Especes Références
de soins (source) . (Sérogroupes)
affectées
Barcelona, 2005 Hopital (systéme d’eau 12 L. pneumophila (Gudiol,
Espagne potable) (sg.1) Verdaguer et
al., 2007)

Turquie 2004 Hépital (systéme d’eau 7 L. pneumophila (Ozerol,

potable) Bayraktar et
al., 2006)

Taiwan 2000 Hépital (systéme d’eau 35 L. pneumophila (Chen, Liu et

potable) (sg. 2-14 : non- al., 2005)
spécifié, colonisation
documentée des
TRE et du systeme
d’eau potable,
sputum prélevé chez
un seul patient)

Haifa, Israel 2000 Hépital (systéme d’eau 4 Legionella spp. (Oren,
potable) pneumophila (sg. 3) Zuckerman et

al., 2002)

Arizona 1996 Hopital (systéeme de 8 L. pneumophila Kioski et al.,
distribution d’eau (sg. 6, 10) (1997)
chaude)

Ohio 1996 Hépital (systéme de 2 L. pneumophila Kioski et al.,
distribution d’eau (sg.1) (1997)
chaude)

Hépital 1995 Hépital (systéme d’eau 4 Legionella spp (Perola,

universitaire de potable) pneumophila (sg. 5) Kauppinen et

Kuopio, al., 2002)

Finlande

New York 1995 Hépital (systéme de 12 L. micdadei (Knirsch,
distribution d’eau Jakob et al.,
chaude) 2000)

Ontario, Canada 1994 Maison de retraite 10 L. sainthelensi (sg. 1) Tang et al.,
(systéeme d’eau (1995) (Loeb,
potable) McGeer et al.,

2000)

Ontario, Canada 1994 Maison de retraite 9 L. sainthelensi (sg. 1) Tang et al.,
(systéeme d’eau (1995)
potable)

Suéde 1993 Hopital (systéme d’eau 8 Legionella spp. (Darelid,
potable) pneumophila (sg. 4, Bernander et

10) al., 2004)

Centre médical 1992 Hépital (systéme d’eau 2 L. pneumophila Venezia et al.,

d’Albany, potable utilisé pour les (sg. 6) (1994)

New York tubes nasogastriques)

Providence, 1992 Hépital (systéme d’eau 2 L. pneumophila Mermel et al.,

Rhode Island potable) (1995)

Jesenice, 1991 Hépital (systéme d’eau 7 patients L. pneumophila (Tercelj-

Slovénie potable) 31 membres (sg. 1) Zorman,

du Seljak et al.,
personnel 2004)
Centre médical 1989 Hépital (eau de bain) 3 L. dumdoffi Lowry et al.,
de l'université 1991

de Stanford
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Nombre de

Health Criteria Document, disponible sur le Web :
http://water.epa.gov/action/advisories/drinking/upload/2009 02 03 criteria humanhealth microbial Legionella

Endroit Année Categc?rle de milieu personnes 'Especes Références
de soins (source) . (Sérogroupes)
affectées

Halifax, 1984 Hépital (pommeaux de 8 L. pneumophila Martin et al.,

Nouvelle- douche, robinets et (sg. 1) (1988)

Ecosse filtre d’air conditionné)

New York 1982 Hopital (réseau d’eau 7 confirmés L. pneumophila Hanrahan et
potable et douches) 4 suspectés  (sg. 1) al., (1987)

Ville d’lowa, 1981 Hopital (réseaux d’eau 16 L. pneumophila Helms et al.,

lowa chaude et d’eau froide) (sg. 1) (1988)

Paris, France 1981 Hépital (réseau d’eau 6 L. pneumophlla Neill et al.,
chaude) (sg. 1) (1995)

Varnamo, Suéde 1990- Hébpital (systéme d’eau 31 L. pneumophila Darelid et al.,

1991 chaude) (sg. 1) (1994)

Nottingham, 1988- Hopital (réseau d’eau 12 L. pneumophila Colville et al.,

Angleterre 1989  chaude) (sg. 1) (1993)

Paris, France 1985- Hobpital (douches et 4 L. pneumophila Meletis et al.,

1986 réservoir d’eau) (sg. 1) (1987)

Manitoba, 1984- Hopital (réseau d’eau 6 L. pneumophila Le Saux et al.,

Canada 1985 potable, robinet dans (sg. 1) (1989)
l'unité de
transplantation rénale)

Paris, France 1982- Hopital (réseau d’eau 47 L. pneumophila Guiguet et al.,

1983 potable) (sg. 1) (1987)

Sao Paulo, 1989- Centre de 8 L. pneumophila Levin et al.,

Brésil 1990 transplantation rénale (sg. 1) (1991)
(systéeme d’eau
potable)

Bruxelles, 1985- Hopital (réseau d’eau 32 L. pneumophila Struelens et

Belgique 1987 potable) (sg. 1) al., (1992)

Berlin, 1983- Hopital (réseau d’eau 35 L. pneumophila Ruf et al.,

Allemagne 1985 potable) (1988)

Columbus, Ohio 1982- Hopital (réseau d’eau 7 L. pneumophila Brady (1989)

1985 potable)
Atlanta, Géorgie 1984- Hopital (nébulisateur et 13 L. pneumophila Mastro et al.,
1988 systéme d’eau potable) (sg. 3) (1991)

Hépital 1978- Hopital (réseau d’eau 21 L. pneumophila Meenhorst et

universitaire de 1983 chaude) (sg.1&10) al., 1985

Leiden,

Pays-Bas

Hépital 1985- Hopital (systeme d’eau 14 L. pneumophila Fiore et al.,

universitaire 1993  chaude) (sg. 1) (1998)

d’Innsbruck,

Autriche

Ontario, Canada 1983- Hopital (systeme de 13 L. pneumophila Memish et al.,

1991 distribution d’eau (sg. 1) (1992)
potable — absorbeurs
de choc de la
tuyauterie)

Allemagne Centre de réhabilitation 11 L. pneumophila Nechwatal et
(systéeme d’eau (sg. 1) al., (1993)
potable)

Source : Tableau tiré partiellement de United States Environnemental Protection Agency (1999) Legionella spp. : Human

spp.pdf (123 pages) et mis a jour.
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Recommandations internationales en matiére de prévention de la colonisation des systémes d'eau potable

Surveillance

. < . Controle .
Province (Etat) ou i environnementale des . Recommandations sur . -
Année . environnemental - Surveillance clinique Autres mesures
pays concentrations de . la température
. continu
Legionella
Moore and Shelton 2014 Développement d’un plan Notent que plusieurs ont - Réservoir d’eau chaude Vigilance clinique accrue. Appliquer des mesures de
— Mise a jour des de gestion et de contrdle été jugées efficaces en a plus de 60 °C; controle thermique, des
recommandations spécifique au centre (selon laboratoire : le bioxide - Retours de boucles purges périodiques
de 1997 le principe de 'OMS). de chlore, la supérieurs a 50 °C; (quotidiennes ou
Appliquer des mesures de monochloramine, - Eau froide en dessous hebdomadaires,
contréle thermique, des I'ozone. L’ionisation Cu-  de 20 °C. procédure p. 19), un
purges périodiques, un AG n’est pas encore nettoyage et entretien
nettoyage et entretien supportée par 'EPA. périodique.
périodique.
Ne recommandent plus
I'usage du seuil d’aide a la
décision > 30 %
d’échantillons d’eau positifs
pour Legionella spp.
Texas Legionellosis 2014 Développement d’un plan Aucune mesure Usage de chauffage Recommandent une - Encouragent chaque

Task Force

de gestion et de contrdle
spécifique au centre. Ce
plan doit spécifier les
stratégies de surveillance
clinique, Iutilisation ou non
de monitorage
environnemental (le
monitorage environnemental
doit étre QUALITATIF), les
procédures de contrble
choisies et les canaux de
communication.

Evaluation du risque basée
sur les facteurs suivants : la
chlorination de I'eau, la
température de 'eau, la
présence de configuration
verticale (batiments a
plusieurs étages), la
présence de bras morts, la
présence de chauffe-eaux
en parallele, la présence
d’espaces morts dans les
chauffe-eaux, I’'usage de
silicone dans la tuyauterie,

spécifique
recommandée.

instantané si possible.

- Réservoir d’eau chaude
a plus de 60 °C;

- Retours de boucles
supérieurs a 51 °C;

- Installation de valves
thermostatiques pour
diminuer le risque de
brulures;

- Porter une attention
particuliére a I'isolation du
systéme.

haute vigilance clinique
pour les cas de
pneumonie, I'utilisation du
test urinaire et de la
culture. Sl un cas est
détecté, implémentation
de la surveillance active.

hépital a adopter une
approche de gestion
individualisée;

- Recommandent la
création d’un groupe de
gestion pluridisciplinaire;
- Nettoyage et entretien
du systéme.
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Surveillance N
. - . Controle .
Province (Etat) ou . environnementale des . Recommandations sur
Année . environnemental .
pays concentrations de N la température
. continu
Legionella
I’'usage d’adoucisseurs
d’eau, I'usage d’aérateurs
ou pommes de douches, la
présence de patients ayant
subi une
transplantation/ayant un
cancer/ayant une maladie
pulmonaire obstructive
chronique. De plus, il est
conseillé de prendre en
considération I’historique du
batiment (présence de
Legionella dans le réseau ou
présence de cas de
Iégionellose).
Health and Safety 2014  Avoir un plan de gestion du Aucune mesure - Réservoir d’eau chaude N/A Documentation extensive
Executive risque et garder des spécifique a plus de 60 °C; des bonnes pratiques en
dossiers détaillant les recommandée. - En circulation a plus de termes de gestion de
mesures de précaution 55 °C; différents types de
(obligatoire)®. - Eau froide a moins de réseaux d’eau —
Le monitorage 20 °C (suivi mensuel). document a consulter.
environnemental n’est PAS
recommandé, SAUF auprés Purges hebdomadaires et
de patients a risque ou pour filtres aux points d’usage
vérifier le bon (patient a risque).
fonctionnement des
mesures de contrdle ou si
les recommandations en
termes de température ne
peuvent pas étre
respectées.

Surveillance clinique Autres mesures

Recommandations sur le
suivi dans les centres avec
des patients a risque (ex :
avec des unités d’oncologie,
hématologie,
transplantation) (tableau
2.3). Seuil d’action :
1000 cfu/l.
American Society of 2013 Plan de gestion du risque Processus de gestion du - Réservoir d’eau chaude N/A Estimation qualitative du
Heating (HACCP) pouvant inclure ou  risque flexible visant a a plus de 60 °C; risque basée sur les
non un échantillonnage pour identifier et contrdler les - Retours de boucles criteres suivants :
Legionella spp. Ce plan doit  points a risque. supérieurs a 51 °C.
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Surveillance

. - . Controle .
Province (Etat) ou B environnementale des . Recommandations sur . .
Année . environnemental < Surveillance clinique Autres mesures
pays concentrations de N la température
. continu
Legionella
inclure un protocole de suivi a) Le centre inclut
de la température et du Notent que les mesures plusieurs batiments;
résiduel de chlore dans le de contrble choc b) Le batiment comporte
systéme. peuvent mener a une plus de 10 étages;
corrosion du systéme c) Il s’agit d’un centre de
d’eau potable et que leur soins;
effet n’est présent qu’a d) ll'y a des patients a
court terme. risque (atteints de
cancer ou ayant subi
une greffe);

e) ll'y ades points de
création et dispersion
d’aérosols;

f) Les résiduels de
chlore sont
inadéquats (en-dega
de 0,5 ppm).

Chief Health Officer 2013  Recommandent le N/A N/A Révision d’une éclosion
Branch développement de plan de passée et
gestion du risque spécifique recommandations de
a chaque centre hospitalier travaux.
(p. 45).
Queensland Health 2013  Echantillonnage pour fins de  Une solution unique N/A Une gestion intégrée du
détection et quantification « n’existe pas ». risque posé par un
de Legionella suggérés, en Une gestion du risque ensemble de micro-
conjonction avec un systémique est organismes, dont :
ensemble d’autres analyses  conseillée (pp. 9-10). Il Acanthamoeba spp.,
de qualité de 'eau. est conseillé (entre Escherichia coli,
L’échantillonnage se fait aux  autres) de purger les Legionella pneumophila,
4 mois si le systéme est en parties du réseau peu Mycobacterium avium
parfait état, et avec une utilisées, d’utiliser des Complex, Pseudomonas
fréquence accrue pour méthodes de aeruginosa, Naegleria
chaque niveau de risque désinfection choc fowleri.
additionnel. Les niveaux de lorsqu’approprié,
risque dépendent de la d’inspecter, nettoyer et Un dialogue entre les
clientéle desservie. stériliser des points gestionnaires en santé et
d’usage a risque et le personnel chargé de la
d’effectuer une revue qualité des eaux est
annuelle des procédures recommandé afin de
de gestion du risque. recevoir des mises a jour

(voir p. 6).

South Australia 2013  Le plan de gestion durisque  Dans les systéemes a Réservoirs a plus de N/A Les tuyaux devraient étre

Department for
Health and Ageing -

peut inclure des tests
microbiologiques annuels

haut risque,
décontamination

60 °C + 10 °C,
distribution aux points

de moins de 6 métres
lorsque possible. Les bras
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Gestion des risques associés a la présence de la bactérie Legionella spp.
dans les réseaux d’eau des centres hospitaliers au Québec

Surveillance

. - . Controle .
Province (Etat) ou i environnementale des . Recommandations sur . .
Année . environnemental < Surveillance clinique Autres mesures
pays concentrations de N la température
. continu
Legionella
Health Protection dans les systemes d’eau bisannuelle et en cas de  d’usage régulée par valve morts doivent étre
Programs chaude et décontamination présence de la bactérie.  thermostatique. minimisés. Purges
si présence de la bactérie hebdomadaires. Entretien
(seuil : présence/ et décontamination
absence). Ce suivi doit étre annuelle.
implémenté pour suppléer
et non remplacer les bonnes
pratiques habituelles. Suivi
mensuel de la température.
Alberta Health and 2011 N’est PAS recommandée a -Contr6le de la Maintenir la température Surveillance active
Wellness cause de la haute température; du chauffe-eau 51 °C recommandée
prévalence de I'organisme -Entretien et nettoyage (minimum) et en haut de particulierement auprés
dans I'eau, de la fréquence régulier du réseau; 50 °C a tous les points de la clientéle suivante :
de présence de la bactérie -Flush « fréquent » des d’usage. greffés, patients ayant un
sans cas d’infection points d’usage. systéme immunitaire
associés, et le grand La température de I'eau compromis, patients
nombre de sources froide devrait étre en ayant « certaines »
potentielles (explicite). dessous de 20 °C. pathologies chronigues.
Ministére de la 2011 Le monitorage régulier des Respecter les Les températures Suivre la recommandation  Choc thermique au
Santé et des échantillons d’eau potable recommandations sur la  suivantes doivent étre de 'OMS concernant besoin.
Services sociaux du dans les établissements de température. maintenues dans le I’examen de tous les cas
Québec* santé n’est pas suggéreé, a réseau d’eau chaude de pneumonie
I’exception des Rincer avec de I'eau domestique : nosocomiale pour y
établissements ouily ades  stérile les équipements Réservoir 70 °C + 10 °C; déceler une possible
unités de greffe de moelle de soins respiratoires et  Tuyauterie de distribution  Iégionellose.
ou de transplantation les nébuliseurs apresles 60 °C + 5 °C;
d’organes (privilégient avoir nettoyés et Point d’utilisation
I’'approche du CDC). désinfectés. générale de 43 °C a
60 °C;
D’enlever les aérateurs Points d’utilisation pour
de robinets dans les les patients : 43 °C.
endroits ou il y a des
patients sévérement Température des réseaux
immunosupprimés siles  d’eau froide < 20 °C au
cultures sont positives. robinet.
Principal Public 2010 Dans les systémes « a Aucune mesure Réservoir au minimum a N/A Les mesures d’ingénierie

Health and Safety
Officer- mesures
générales (pas
spécifiques aux
centres hospitaliers)

risque », la concentration de
Legionella spp. dans I'eau
ne devrait pas dépasser
1000 cfu/L.

spécifique
recommandée. Respect
des recommandations
de température.

60 °C.

Tuyauterie de distribution
au minimum a 50 °C.

Température des réseaux
d’eau froide > 20 °C au
robinet.

et le nettoyage/entretien
régulier du systéme sont
des aspects clef de
réduction du risque. Le
suivi microbiologique de
la bactérie dans I’eau ne
peut remplacer ces
mesures. Réduire les bras
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Gestion des risques associés a la présence de la bactérie Legionella spp.
dans les réseaux d’eau des centres hospitaliers au Québec

Surveillance

. - . Controle .
Province (Etat) ou B environnementale des . Recommandations sur . .
Année . environnemental < Surveillance clinique Autres mesures
pays concentrations de N la température
. continu
Legionella
morts, nettoyer les
réservoirs (1 x par an
minimalement), purges
réguliéres.
Graf, Boubaker et 2009 Recommandent un Aucune mesure précise Réservoir au minimum a Test pour Legionella chez  Eviter les bras morts, ne
al., (Suisse) prélevement annuel du recommandée. 60 °C. tous les cas de pas réduire le débit d’eau,
réseau d’eau. Seuils = pneumonie nosocomiale. réduire les points d’usage
présence/absence dans les Tuyauterie de distribution au minimum nécessaire,
unités a haut risque au minimum a 55 °C. purges régulieres des
(échantillonnage 2 x par an). points d’usage, nettoyage
Seuils dans les unités sans Température des réseaux mécanique.
services a risque : d’eau froide > 20 °C au
> 10 000 ufc/L ou > 30 % robinet.
d’échantillons positifs
(échantillonnage 1 x par an)
Southern Nevada 2006 Monitorage environnemental ~ Traitement en continuou  N/A N/A Purges hebdomadaires.
District Board of recommandé aux 3 mois si désinfection thermique
Health Legionella n’est pas choc mensuelle, ou
détectée et a une fréquence  lampes UV en
mensuelle si elle est combinaison avec une
détectée (seuil : autre méthode.
présence/absence).
Plan de gestion du risque et
archives.
France 2005 Recommandée : Respect des - Mesures des Pour toute pneumonie, Réaliser des purges, aux

Absence de Legionella
aupres de patients a risque,
sinon :

1. Absence de légionelles ou

légionelles Lp* non

détectées ou < 250 UFC/L =

informer les correspondants
techniques et soignants.

2. Si < 250 UFC/L

ou légionelles non
quantifiables : reviser les
carnets de maintenance,
purges ciblées au besoin,
désinfection des points
d’usage, autres mesures au
besoin.

3. Si 250 < Lp < 1000 UFC/L

- informer le directeur, et le

recommandations de
température. Application
de mesures de controle
(aucune
recommandation)
formelle dans le cas de
dépassements de seuils.

températures, a réaliser
1 fois par mois :

- Sortie de production
(60 °C au moins);

- Retours de boucles
(supérieurs a 50 °C);

- Douches < 50 °C;

- Robinets < 50 °C ;

- Autres robinets jusqu’a
60 °C.

En cas de baisse,
augmenter la fréquence
des mesures. Rechercher
les causes pour mettre en
place les corrections
adaptées.

administrer un test
diagnostique et tenter de
conserver les souches
pour envoi au laboratoire
de référence (test par
antigéne urinaire
recommandé et jumelé
lorsque possible a un

prélevement pour culture).

points d'usage eau
chaude et froide a la
fréquence, au moins

2 fois/semaine pendant
2 minutes minimum.
Entretien du réseau,
élimination des zones de
stagnation.

Utilisation de filtres dans
les unités avec des
patients a risque.
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Gestion des risques associés a la présence de la bactérie Legionella spp.
dans les réseaux d’eau des centres hospitaliers au Québec

Province (Etat) ou
pays

Année

Surveillance
environnementale des
concentrations de
Legionella

Controle
environnemental
continu

Recommandations sur

< Surveillance clinique
la température

Autres mesures

médecin coordonnateur
pour conduite a tenir.

4. Légionella

pneumophila > ou égale
1000 UFC/L ou légionellose
confirmée : informer I’équipe
médicale de la présence de
Légionella pneumophila
dans le réseau d’eau pour
renforcer la vigilance auprés
des patients.

- Mettre en place des filtres
terminaux;

- Arréter les fontaines
décoratives, les
brumisateurs;

-Réaliser une analyse de
I'eau a la recherche de
légionelles 48 a 72 h aprés
la mise en place des actions
correctives;

- Etc.

New York State
Department of
Health

2005

Monitorage environnemental
dans les unités a risque
(seuil : présence/absence,
suivi par trimestre).

Choc thermique (bi-
annuellement au
minimum) combiné a
d’autres mesures si
nécessaire.
Instauration d’un groupe de

gestion multidisciplinaire

dans chaque centre.

Déterminer une stratégie de
gestion du risque propre au
centre.

Réservoir au minimum a
60 °C.

Suspicion clinique accrue
(éducation du personnel
et évaluation semi-
annuelle des procédures
de diagnostic clinique).
Administrer les tests par
antigene urinaire ET par
culture.

Retour de boucle au
minimum a 55 °C.

Température des réseaux
d’eau froide > 20 °C.

Minimiser la stagnation et
les bras morts.

Groupe de travail
Legionella -
Belgique

2002

Analyse de risque et plan de
gestion spécifique a
I'installation a mettre a jour
annuellement par le Comité
d’Hygiéne hospitaliére.

Ne se positionnent pas sur
le monitorage
environnemental (mais ce
dernier figure dans un

Réservoir et circulation
au minimum a 60 °C.

Retour de boucle au
minimum a 50-55 °C.

Température des réseaux
d’eau froide > 20 °C.

Assurer une bonne
isolation des conduits,
choix des matériaux,
controle et entretien du
réseau et des réservoirs.
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Gestion des risques associés a la présence de la bactérie Legionella spp.
dans les réseaux d’eau des centres hospitaliers au Québec

Province (Etat) ou

Surveillance
environnementale des
concentrations de
Legionella

Controle
environnemental
continu

Recommandations sur
la température

Surveillance clinique

Autres mesures

exemple d’algorithme de
gestion du risque).

Considérent que le risque
pour le patient est
négligeable a des valeurs en
decga de 1000 ufc/L sauf
pour les patients a risque.

Pas recommandé car
présence de I'organisme ne
représente pas
nécessairement un risque
d’infection et variabilité des
méthodes de laboratoires.

Décontamination en cas
de haute colonisation et
maintien des
recommandations de
température pour éviter
la recolonisation.

- Eau froide en dessous
de 20 °C;

- Réservoir d’eau chaude
a plus de 60 °C;

- Retours de boucles
supérieurs a 51 °C.

N/A

Minimiser la stagnation,
écourter les longueurs
des tuyaux lorsque
possible. Nettoyer et
stériliser les pommes de
douches et les aérateurs
mensuellement dans les
régions a risque.

Année
pays
American Society of 2000
Heating and Air-
Conditioning
Allengheny County 1997

Health Department
Legionella Task
Force

Protocole de monitorage
environnemental décrit

(10 sites pour les hopitaux
de moins de 500 lits et

2 sites de plus pour chaque
100 lits additionnels,
fréquence : 1 fois par an).

Désinfection si plus de
30 % des échantillons
sont positifs.

Recommandent
Iutilisation de
Iionisation Cu-Ag ou du
choc thermique.

Recommandent
I'installation de chauffage
instantané.

Sinon : Réservoir a plus
de 60 °C.

- Retours de boucles
(supérieurs a 50 °C);

- La température de I'eau
froide devrait étre en
dessous de 20 °C.

Administration de tests
diagnostiques a tous les
patients atteints de
pneumonie.

Limiter 'usage
d’aérateurs, minimiser les
zones de stagnation et les
bras morts. Nettoyage
périodique et désinfection
annuelle des réservoirs.

Recommandations internationales en matiere de prévention de la colonisation des systémes d’eau potable. Un astérisque () dénote un document dont la consultation est
recommandée.
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https://www.health.qld.gov.au/publications/public-health/industry-environment/disease-prevention-control/legionella/guide-water-quality.pdf
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/d2f047804755f77e91f5d322c3ec38c5/LegionellaGuidelines+revised+2013.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=d2f047804755f77e91f5d322c3ec38c5
https://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/d2f047804755f77e91f5d322c3ec38c5/LegionellaGuidelines+revised+2013.pdf?MOD=AJPERES&CACHEID=d2f047804755f77e91f5d322c3ec38c5
http://southernnevadahealthdistrict.org/download/eh/public-accommodation-regs.pdf
https://www.dshs.state.tx.us/idcu/disease/legionnaires/taskforce/
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Méthodologie et résultats du sondage portant sur la surveillance, la
prévention et le controle de la légionellose d'origine nosocomiale

Méthodologie

Une version préliminaire du sondage a été préparée suite a un recensement de la littérature
scientifique et des recommandations internationales, puis modifiée suite a des rondes de discussion
et de validation ainsi que des informations recueillies lors des consultations des médecins
microbiologistes-infectiologues en centres hospitaliers. La version définitive du sondage a par la suite
été expédiée aux centres ayant une mission hospitaliere. Cette stratégie a été préférée au pré-test,
da a la taille restreinte du groupe cible et de I'apport des experts consultés au préalable. Un
exemplaire du formulaire utilisé est présenté a I'annexe 2.

Le sondage comportait 32 questions, dont 25 concernant la surveillance, la prévention et le contrdle
de Legionella spp. comme infection nosocomiale; 7 questions étaient spécifiques a I’établissement
hospitalier ainsi que le suivi des commentaires en lien avec le sondage. Le questionnaire a été
acheminé par une plateforme informatique (Survey Monkey), par le biais d’'un compte sécurisé afin
d’assurer la confidentialité de I'information recueillie. L’étude a été réalisée aupres de la totalité des
centres hospitaliers québécois ayant mission hospitaliere de soins aigus (n = 109). L’échantillon
comprenait des hopitaux régionaux ainsi que des centres universitaires prodiguant des soins
tertiaires. Les centres d’hébergement de longue durée (publics ou privés) furent exclus puisque ces
derniers font face a une réalité clinique différente, bien qu’ils soient assujettis a une accréditation du
ministére de la Santé et des services sociaux (MSSS) et soumis a la méme réglementation
concernant le code de plomberie et les températures de I’eau a respecter, tant dans le chauffe-eau
qu’aux points d’usage.

Collecte des données

La lettre de présentation du sondage et le lien vers le questionnaire électronique furent transmis par
courrier électronique le 13 janvier 2014 a I'intention d’une infirmiére conseillére en prévention des
infections, telle que désignée par un centre hospitalier. Une relance fut faite le 28 janvier 2014 pour
les centres hospitaliers n’ayant pas répondu a cette date. Il était suggéré de compléter le sondage en
consultant les équipes locales de microbiologistes-infectiologues, ainsi que les équipes du service au
batiment, notamment celles responsables du réseau d’eau potable et des aspects techniques qui y
sont associés. Afin que les répondants puissent consulter le contenu du sondage avant d’y répondre,
un exemplaire en format PDF fut expédié avec le courriel d’invitation a la participation. Les
répondants avaient recu les coordonnées des personnes a contacter pour toute question ou
demande d’information concernant la plateforme Web. La collecte de données s’est faite entre le

13 janvier et le 7 février 2014. Etant donné le format et le sujet du questionnaire, 'analyse a été de
nature descriptive.

Résultats

Quelque 66 centres hospitaliers (58 %) ont répondu au sondage. De ce nombre, 59 % disent offrir
des soins pédiatriques, tandis que 64 % ont des unités de traitement oncologiques et 79 % des
soins de gériatrie. De plus, 15 % offrait des traitements en immunologie et 38 % en médecine
respiratoire (tableau A).
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Tableau A - Portrait des hopitaux ayant répondu

Soins offerts n (%)
Soins pédiatriques 39 (59)
Greffe d’organes solides 5 (8)
Greffe de moelle osseuse 4 (6)
Dialyse 33 (50)
Cardiologie / Chirurgie cardiaque 17 (26)
Oncologie 42 (64)
Neurochirurgie 6 9)
Gériatrie 52 (79)
Médecine vasculaire 12 (18)
Immunologie 10 (15)
Médecine respiratoire 25 (38)
Otolaryngologie 24 (36)
Soins généraux 59 (89)
Autres spécialisations 19 (29)

Les résultats du sondage nous ont permis de constater que les demandes d’analyse de spécimens
respiratoires par culture ne sont pas systématiques. Cela pourrait avoir un impact sur la surveillance
clinique puisque le test par antigéne urinaire détecte uniquement les infections par

Legionella pneumophila sg. 1.

La majorité des centres hospitaliers répondants (n = 58, 91 %) ont indiqué ne pas avoir détecté de
cas de légionellose nosocomiale jusqu’au moment du sondage; deux n’ont pas répondu. Parmi les
centres hospitaliers ayant rapporté des cas de légionellose nosocomiale, le nombre annuel moyen de
cas ne dépassait pas deux. Toutefois, la Iégionellose est généralement sous-diagnostiquée, tant au
Québec qu’ailleurs. En effet, seulement 20 hdpitaux répondants (30 %) ont indiqué que les cas de
Iégionellose nosocomiale font I'objet d’une surveillance clinique dans leur établissement. Cing des six
centres hospitaliers ayant déclaré avoir détecté des cas de légionellose nosocomiale au cours des
derniéres années ont indiqué avoir un programme de surveillance clinique formel. Parmi les centres
ne rapportant pas de programme de surveillance, seulement un dit avoir détecté des cas de
légionellose nosocomiale. Les résultats en lien avec la surveillance clinique de la 1égionellose sont
résumeés au tableau B.
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Tableau B - Surveillance clinique

no./Nombre de

; (%)
répondants

Centres hospitaliers ayant détecté des cas de Iégionellose nosocomiale 6/64 9)
Hépitaux ou la Iégionellose nosocomiale fait I'objet d’une surveillance 20/66 (30)
clinique
Centres hospitaliers ou un test par culture est demandé systématiquement 12/64 (19)
pour les cas d’origine nosocomiale
Centres hospitaliers ou un test par culture est demandé systématiquement 12/66 (18)
pour les cas d’origine communautaire
Centres hospitaliers ou un test par culture est demandé systématiquement 9/64 (14)
pour les deux types de cas
Administration d’un test par antigene urinaire uniquement lorsque le patient 2/19 (11)
ne répond pas au traitement
Administration d’un test par antigéne urinaire uniquement lorsqu’il y a un 13/19 (68)
haut degré de suspicion clinique de Iégionellose
Administration d’un test par antigene urinaire a tous les cas possibles de 4/19 (21)
pneumonie nosocomiale
Hépitaux ayant des modalités de surveillance rehaussées dans les unités 9/20 (45)
ayant des patients a risque
Surveillance serait rehaussée suite a la découverte d’un cas 18/18 (100)

Treize hopitaux ayant déclaré avoir un programme de surveillance clinique ont indiqué qu’il reposait
sur 'administration d’un test diagnostique lorsque la Iégionellose est jugée étre un diagnostic
probable. Deux centres hospitaliers ont indiqué que les tests sont utilisés uniquement suite a un

échec de I'antibiothérapie alors que seulement quatre hdpitaux disent administrer un test

diagnostique a tous les cas possibles de pneumonie nosocomiale; ils n’ont détecté aucun cas de

Iégionellose au cours des derniéres années.

Tous les centres hospitaliers ayant rapporté avoir un programme de surveillance visant a détecter les
cas de légionellose nosocomiale (18/18) ont indiqué que ce dernier est rehaussé ou serait rehaussé

suite a la découverte d’un cas. Cela est conforme aux bonnes pratiques en prévention des infections.
Finalement, 45 % (9/20) des hdpitaux ayant rapporté avoir un programme de surveillance ont indiqué
que les modalités de surveillance different entre les unités ayant des personnes avec un risque accru
d’infection (ex : systéme immunitaire compromis); 55 % des répondants ont indiqué ne pas avoir des

protocoles de surveillance variables en fonction des unités de soins.

En ce qui concerne le monitorage environnemental, 22 centres hospitaliers (35 %) ont indiqué avoir

un programme de surveillance. Onze de ces hdpitaux ont précisé faire des prélévements réguliers
aux points d’usage ou dans les réservoirs d’eau chaude. Deux des 11 centres hospitaliers

effectuaient des prélévements mensuels, deux faisaient deux prélévements par année et trois

effectuaient un prélevement annuel (analyse des résultats de la question 12 du questionnaire

ci-dessous).
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Il est important de noter que trois des 22 centres (14 %) qui ont rapporté avoir un programme de
surveillance environnementale du réseau ont spécifié se concentrer sur les tours de refroidissement a
I’eau (TRE), ce qui indique potentiellement une mauvaise compréhension de la question. Six hopitaux
ont précisé que la surveillance environnementale est principalement basée sur les mesures de la
température du réseau ainsi que sur la surveillance des TRE.

La grande majorité des analyses réalisées, que ce soit avec I’eau du réseau de distribution de I'eau
ou provenant d’une TRE, ont utilisé la culture (analyse des résultats de la question 14 du
questionnaire ci-dessous).
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Finalement, 15 des 22 centres hospitaliers rapportent avoir une surveillance de la température de
I’eau circulant dans le réseau, 4 ont tenté d’identifier des points de stagnation possibles, 5 ont réalisé
une évaluation plus générale des propriétés hydrauliques du/des systéme(s) de distribution d’eau

potable alors que 7 centres hospitaliers rapportent effectuer une évaluation réguliere de I'état des
installations et des systémes d’eau potable (corrosion, propreté, bon fonctionnement, etc.)

(tableau C).

Tableau C - Monitorage environnemental n’étant pas basé sur la détection ou la quantification

de Legionella spp.

no./Nombre

de répondants (%)
Mesure des températures de I’eau du réseau d’eau hospitalier 15/20 (75)
Localisation des points possibles de stagnation de I'eau 4/20 (20)
Evaluation de Iintégrité des propriétés hydrauliques du systéme 5/20 (25)
Protocole d’évaluation réguliére de I'état des installations et des systémes 7/20 (35)
d’eau sanitaire
Autre(s) 2/20 (10)
Aucune de ces réponses 4/20 (20)
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Caractéristiques des technologies de controle disponibles

ltem Disinfection Systems Combined Disinfection Systems
Super Heating 2 Chlorine Chloramines Chlorine Dioxide Copper-Silver Ozonation UV Disinfection UV Disinfection’ UV Disinfection & UV Disinfection &
and Flushing lonisafion ** & Chlorine Chloramines Chlorine Dioxide
Low (as long as Moderale (localised ~ Moderale (localised  Moderate (localised Unknown to Moderate o High Low 1o Moderate Moderate Moderale (dissoived  Moderate (dissolved
risk prevention fo corrosion, corosion, corrosion, increased  Moderate (potential (A residual ozone Some high-intensity (dissolved ozone ozone from high- ozone from high-
lbums from heated increased rate of increased rate of rate of changeout deposition of will rapidly corrode UV lamps can from high-intensity intensity UV lamps, intensity UV lamps,
Potential for water is properly changeout for changeout for GAC for GAC filters copper on steel all metals except generate a dissolved UV lamps, localised  localised corrosion, localised corrosion,
Impact to managed) acfivated carbon filters upstream of upstream of dialysis pipe with localised for 316-stainless residual of ozone in corrosion, increased rate of increased rate of
Equipment [GAC] filters dialysis EF‘F other and utr!er sensitive corrosion). steel). water (see ozonation increased rate of changeout for GAC changeout for GAC
and Systems upsiream of sensifive ‘equipment). column). «changeout for GAC filters upstream of filters upstream of
dialysis and other equipment). filters upstream of dialysis and other dialysis and other
sensifive dialysis and other sensitive sensitive
equipment). sensifive equipment). equipment).
equipment).
Heated water must Residual must be None, as long as Mone, as long as Unknown None, as long as None Residual must be None, as long as None, as long as
not be passed kept below 4 mg/L residual is kept residual is kept ozone residual is kept below 4 mg/L residual is kept residual is kept
Issues related through treatment and the RO below 2 mg/L and below 0.8 mg/L and not carried through and the RO below 2 mg/L and below 0.8 mgilL and
1o the Impact equipment equipment must be GAC fitters GAC filters are healthcare equipment must be GAC filters. GAC filters are
= upstream of operated fo upstream of properiy designed infrasiructure (note operaled to upsiream of dialysis  properly designed to
on Dialysis dialysis units. effectively remove dialysis are to remove it and this requires a effectively remave are designed to remove it and
BN chiorine by- designed fo reduce GAC/RO can separate, upstream chioring by- reduce chioramines GAC/RO can
products. chloramines remove all by- ©ozone contactor producis. residuals. remove all by-
residuals. products as well system). producis as well.
Heated water has While high levels High levels would High levels would Long-term use may Residual MNone ‘While high levels High levels would High levels would
potential to burn are used for off-ine not be used as not be used as promote continuous maintenance is are used for offine not be used as not be used as
users of the cleaning, any chioramines athigh  chlorine dioxide at elevaied levels of required (as above) cleaning, any chioramines at high chiorine dioxide at
system. unanticipated levels are not high levels is not copper, which may and long-term unanticipated levels are not high levels is not
exposures could siable Useoflong-  siable Useoflong-  be foxic at levels as exposure o exposures could siable Useoflong-  stable Use of long-
result in moderate term residual term residual low as 50 uglL, bromate may be result in moderate ferm residual term residual
Effects and to severe imitation ~ maintenance would  maintenance would which may inhibit similar to or to severe imitation i would would
Challenges o skin and mucus cause exposure to cause exposure fo the practical use of exceeding 10 skin and mucus cause exposure o Cause exposure fo
for Human membranes. Long- THMs and HAAs. chlorite and chlorate ~ such asysiemina  acceptable drinking membranes. Long- THMs and HAAs chiorite and chiorate
Health and term residual ‘which are similar or which may be |potable water water levels. term residual which are similar or which may be
Environment maintenance would exceed levels in similar or exceed environment. maintenance would exceed levels in similar or exceed
cause exposure to drinking water. levels in drinking cause exposure to drinking water. levels in drinking
THMs and HAAS water. THMs and HAAs waler.
similar to or similar to or
exceeding exceeding
acceplable drinking accepiable drinking
water levels water [evels.
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ltem Disinfection Systems Combined Disinfection Systems.
Super Heafing* Chiorine Chloramines Chlorine Dioxide Copper-Silver Ozonation UV Disinfection UV Disinfection’> UV Disinfection& UV Disinfection &
and Flushing lonisation ** & Chlorine Chloramines Chlorine Dioxide
ADWG- No Yes Yes Yes No No No Yes Yes Yes
aﬁml {below 5 mg/L) (below 4.1 mgil) (below 0.8 mglL) (below 5 mg/L) (below 4.1 mgiL) {below 0.8 mglL)
Use as One- May reduce Works well it Cannot be applied (Cannot be applied Does not work at (Cannot be applied No Works well if Cannot be applied Cannot be applied
Time High- biofilm, but likely applied at a range at high levels. at high levels. high levels. throughout an applied at a range at high levels. at high levels.
Dose for will not remove all  of 20 to 50 mg/L for (Hwang, Katayama entire pipeline of 20 to 50 mg/L for
Reducing biofiim a duration of hours. (Hoehn el al, 2003) g opgaki, 2006) system at high a duration of hours.
Biofilm levels.
(System Not
Operating)
Useasa No Yes Yes Yes Possibly for short No No Yes Yes Yes
Residual lengths of pipe.
Maintenance (Hwang, Katayama
Chemical to & Ohgaki, 2008)
Prevent
Biofilm
Growth
Source : Tableau tiré du document de gestion du Queensland (Australie) : Caractéristiques des technologies de controle
disponibles (Queensland Health 2013)
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Conception des réseaux d'eau potable et compatibilité des matériaux de
construction et des produits de décontamination
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Source : Tableaux portant sur la composition des réseaux d’eau potable, sur la compatibilité des matériaux de construction
du réseau et des produits de décontamination.

Source : Tableaux tirés de la Circulaire DGS/SD7A/SD5C/DHOS/E4 n° 2002/243 du 22 avril 2002 relative a la prévention du
risque lié aux légionelles dans les centres de santé. Direction générale de la santé, Sous-direction de la gestion des
risques des milieux, Sous-direction des pathologies et de la santé, Direction de I'hospitalisation et de I'organisation
des soins, Sous-direction de la qualité et du fonctionnement des centres de santé de la France.

Disponible au : http://www.sante.gouv.fr/fichiers/bo/2002/02-18/a0181819.htm
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Algorithme du risque de colonisation par Legionella spp. dans un systéme
d'eau chaude existant

Roviow water heater T°

records for > 3 weeks
_}_Jlt_ﬁ_ 15 hat TAKE ACTION
_E:-r".’,l_ EED“CH;E WEII:_EH production Implemeant praveniative
g i Lt I:ap;able of measures to reduce risk in
¥ Yes >T°? vulnerable palients areas.
Yes

Conduct continuous T
maonitannrg at water healar
oullet

Measure Lp at critical
control points. Put acticn
plan in place to correct
HWDS performance

T

Evaluate use of
preventative measuras to
reduce risk of exposure for

vulnerable patients,

T=B0OC
recurrent and
=30 min?

4 No

Maonitor prinicipal return
leop T" at closest point to
water heater

Yas

Main recirculation system investigation

Investigate system's hydraulic
and heat losses

=
=1
"

v TES
E Measure each
% E subordinate retum loop T°
- .E for 1 waek
2
= d .
o No Detailed investigation
E; of subordinate flow and returm
5 loop including connected
w Yes
Faor furthest POL, measure
T after 1 min
W
For each point of use, Evaluate preventativa
measure hot water T"after measures for vulnerable
® 1 min patients . Focus Lp
= meaasura at critical control
m . -
c . points within the sactor
'E Fli'“?'r T,F, < Yas T255C Fut action plan in place to
& eoor correct subordinate loop
= performance.
Yes
§ J T250°C
. At risk Are surrounding
Perform T° profile until High risk b
stabilizalion to locate POUs affected?
heal loss area

| Carrect faulty devica |

Source : Algorithme diagnostique pour une évaluation initiale du risque de colonisation par Legionella spp. dans un systéme
d’eau chaude existant, tiré de Bedard, Fey et al., 2015.
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