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Introduction

L’élaboration de lignes directrices nationales a pour but premier d’aider les
professionnels de la santé a améliorer la qualité des soins qu'ils fournissent aux
pensmnnaares d’établissements. Pour établir des politiques, des procédures et des
mécanismes d’évaluation permettant d’assurer une qualité optimale des soins de
santé, on a besoin d'un guide de prévention des infections. Par ailleurs, un tel guide
facilite I'élaboration de normes, mais respecte I'autonomie de chaque établissement
et reconnait le pouvoir et la responsabilité de leurs corps administratifs pour ce qui
est de veiller a la qualité des soins fournis aux patients.

Dans la mesure du possible, I'information contenue dans les présentes lignes
directrices est basée sur des résultats de recherches. Toutefois, pour certains
aspects, les données publiées étaient insuffisantes; on s’est alors fondé sur Faccord
de plusieurs experts dans le domaine pour produire des directives spécifiques 4 la
pratique établie.

Si 'on veut que le guide permette d’atteindre le but dans lequel il a été congu, il
faut 2 la fois encourager la recherche et apporter au document des révisions et des
mises a jour fréquentes de maniére a suivre I'évolution des connaissances dans le
domaine.

Le Comité directeur remercie sincérement les nombreux praticiens de la santé et les
autres personnes qui, par les conseils et I'information qu’ils ont fournis, ont
contribué a concrétiser ce projet.

Le présent guide fait partie d'une série de lignes directrices publiées au fil des ans
sous I'équipe du Comité directeur chargé de I'élaboration du Guide de prévention
des infections. Le Guide de prévention des infections 6 entérocoques résistants é la
vancomycine au Canada présente un apergu de la situation des infections 2 ERV ainsi
que des recommandations ayant pour but d’aider a prévenir leur transmission dans
les établissements de santé; le Soin des pieds & Uintention des dispensateurs de soins dans
la collectivité comporte de I'information sur des soins courants pour les pieds qui ne
sont pas nécessairement invasifs; et dans la Prévention des mﬁzctzon.s liées aux dispositifs
d'abord intravasculaire & demeure, on trouve les principes devant prévenir les
infections possibles suite 4 I'usage des dispositifs d’abord périphérique et central,
veineux et artériel dans les hopitaux et en milieux de consultation externe et de
soins a domicile. Ce document fait partie d'une série dénommeée Guide de
prévention des infections publiée par Santé Canada et doit étre utilisé de concert
avec les autres guides, notamment les suivants :

© Guide de prévention des infections transmissibles par le sang dans les établissements de
santé et les services publics (1997)

o Techniques d'isolement et précautions (1990) (en cours de révision)

e Nettoyage, désinfection, stérilisation et antiseptie dans les établissements de santé
(révision de la Partie V - Prévention en milieu hospitalier (1990); sera publié dans un
supplément du RMTC en 1998).

o Lutte antituberculeuse dans les établissements de soins et autres établissements au
Canada (1996)

e Plan canadien d’intervention d'urgence en cas de fidvres hémorragiques virales et autres
maladies connexes (1997)
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o A l'intention du personnel travaillant dans les établissements de santé (en cours de
révision)

o Prévention de la pneumonie nosocomiale (1990) (en cours de révision)

e Etablissements de soins prolongés (1994)

o L’utilisation des antibactériens dans les établissements de santé (1990)

e Prévention des infections des plaies opératoires (1990)

o Prévention des infections des voies urinaires (1990)

e Soins périnatals (1988)

o Organisation des programmes de prévention des infections dans les établissements de
santé (1990) :

Pour obtenir de I'information sur les publications de Santé Canada énumérées
ci-dessus, communiquer avec la :

Division des infections nosocomiales et du travail
Bureau des maladies infectieuses

Laboratoire de lutte contre la maladie

Santé Canada

Localisateur postal : 0603E1

Ottawa (Ontario) K1A 0L2

Téléphone:  (618) 952-9875

Fax : (613) 952-6668
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Les infections a ERV : la situation

Notre connaissance de 1’épidémiologie et de I’histoire
naturelle de la colonisation et de I’infection 2 entérocoques
résistants 2 la vancomycine (ERV) évolue sans cesse et
continuera de s’ approfondir. Plusieurs études laissent
entendre que la colonisation est beaucoup plus fréquente
que l'infection par lés ERV et qu’elle peut persister pendant
des mois, voire des années. Cette situation a de toute
€évidence des répercussions en milieu de soins, car en
concentrant les efforts sur les patients que I’on sait tre
colonisés, on peut ne pas tenir compte d’'un nombre
peut-étre plus élevé de malades qui sont colonisés sans le
savoir par le germe et qui peuvent devenir des sources de
transrnission. Un état prolongé de colonisation présente
également des problémes du point de vue logistique en ce
qui a trait aux précautions a prendre lorsqu’on a affaire 2
ces patients, qui regoivent un continuum de soins (soins
actifs, soins prolongés et soins 2 domicile) 2 mesure que
leur maladie évolue (symptomatique 2 asymptomatique).
Des précantions et des mesures d’isolement spéciales ont
permis avec plus ou moins de succes de limiter la propaga-
tion des ERV. Bien que certaines études aient fait état de
leur efficacité lors d’éclosions, d’autres n’ont pas constaté
leur utilité. II reste donc beaucoup de terrain a défricher
pour ce qui est des répercussions des ERV chez les patients
colonisés, les facteurs qui peuvent-prédire le risque de
propagation en milieu hospitalier et les mesures qui
préviendront cette propagation. En outre, I’ utilisation des
techniques/précautions maximales visant & prévenir la-
transmission dans tous les milieux n’est pas pratique et est
trop coiiteuse. Pour déterminer I’importance des précau-
tions 3 utiliser dans le cas d’un patient colonisé/infecté par
des ERYV, il faut évaluer le risque de transmission (degré
d’hygiene du patient, continence, gravité de la maladie,
présence d’affections concomitantes) et le milieu dans
lequel est soigné le patient. I faut trouver un juste équilibre
de fagon & prévenir la transmission d’infections nosoco-
miales tout en évitant d’isoler inutilernent le patient et
d’entraver le systéme de santé.

1 importe de reconnaitre que les facteurs de risque
d’infection 2 ERV sont liés en partie a la maladie sous-
jacente du sujet. Bien que les bactériémies 2 ERV aient été
associées 2 une forte mortalité, le risque de déces est trés
étroiternent li€ 2 la gravité de la maladie sous-jacente plut6t

qu’'a Pinfection 3 ERV. 1l convient d’évaluer de plus prés la
résistance 2 la vancomycine des entérocoques comme cause
de mortalité chez les patients souffrant d’une bactériémie 4
entérocoques.

Les recommandations Piésentées dans ce document sont
classées suivant la qualité des preuves fournies 2 I’appui et
1a qualité des études consultées (voir I’annexe 2 la
page 1-18). Elles tiennent compte des différentes situations
auxquelles font face les établissements de santé et des
niveaux variés de précautions qui doivent étre prises dans
différentes circons- tances. Bien que ces recommandations
visent surtout & répondre aux besoins des établissements de
soins actifs, les centres de soins prolongés peuvent
également s’y référer ou peuvent consulter le Guide de
prévention des infections dans les établissements de soins
prolongés®. On peut aussi communiquer avec le service
local de sant€ publique, qui peut fournir des conseils et
jouer un rdle important dans 1’élaboration d’une stratégie
intégrée de lutte contre les micro-organismes antibio-
résistants (y compris les ERV) dans la collectivité. Les
praticiens devront adapter ces lignes directrices aux besoins
de leur établissement. I est impossible de prévenir toutes
les transmissions, et il faut soupeser les avantages
découlant des mesures de prévention de la transmission,
d’une part, et le cofit ainsi que la faisabilité de I’application
systématique de ces mesures, d’autre part. Les lignes
directrices exposées ici sont fondées sur 1’information

. actuellement disponible et, comme pour toutes les autres

lignes directrices, elles peuvent &tre modifiées pour tenir
compte de données plus récentes. Lors de larévision du
guide «Techniques d’isolement et précautions», nous
prendrons en considération les ERV et d’autres organismes
antibiorésistants. L'analyse qui suit vise & structurer les
connaissances relatives aux ERV et 3 aider 2 mietix
comprendre les infections qui y sont associées. Nous
aborderons les points suivants :

i)  épidémiologie des ERV

ify microbiologie des entérocoques

iii) antibiorésistance des entérocoques

iv) sensibilité des entérocoques aux antimicrobiens

v) facteurs de risque d’infection 2 ERV
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Epidémiologie des ERV

Les especes du genre Enterococcus sont maintenant
reconnues comme d’importants pathogénes en milieu
hospitalier. D’apres les rapports publiés récemment par le

- systeme national de surveillance des infections nosoco-
miales (NNIS) des Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) des Ftats-Unis, ils seraient devenus la
deuxitme ou la troisi¢me plus fréquente cause d’infections
nosocomiales@, La proportion d’infections & ERV était 23
fois plus élevée en 1993 qu’en 1989, passant durant cette
période de 0,3 % 2 7,9 % de toutes les infections noso-
comiales 2 entérocoques signalées au systéme NNIS®. .
Cette hausse €tait due principalement 2 une augmentation
du taux d’infection par les ERV dans les unités de soins
intensifs, qui est passé€ de 0,4 % 2 13,6 %. La présence de
souches d’ERYV dans les hépitaux répondants est associée &
deux caractéristiques, soit une taille égale ou supérieure
200 lits et I’affiliation a une université®. Comme les
appareils de lecture automatisée utilisés dans de nombreux
laboratoires cliniques ont de la difficulté 2 déterminer la
résistance a la vancomycine, on se demande maintenant si
une résistance modérée a la vancomycine aurait pu passer
inapercue dans de nombreux établissements de santé aux -
Etats-Unis. La prévalence des ERV a progressé en Europe
depuis leur mise au jour en 198669,

- L’ épidémiologie des ERV au Canada n’a pas encore €té
completement élucidée. Les premiers isolats, qui prove-
naient de deux patients, ont €t signalés en 1993™, Bien
qu’on ait fait sporadiquement état de petits nombres de
patients infectés ou colonisés®, la premitre éclosion
d’infection 2 ERV an Canada est survenue 2 I’automne de
1995® et touchait 38 patients, en dialyse pour la plupart. En
1996, une enquéte aupres des membres du Comité canadien
d’épidémiologie hospitaliere (CCEH) représentant 21
établissements de santé au Canada a révélé que 12 (57 %)
d’entre eux avaient déja mis en ocuvre un programme de
surveillance des ERV et quatre avaient isolé des ERV chez
un total de 37 patients®?. Depuis que cette enquéte a &té
réalis€e, un nombre croissant d’établissements de soins
actifs au Canada ont dit avoir isolé des ERV chez des
patients. Le projet d’étude nationale de la prévalence
ponctuelle des ERV ainsi que Iétablissement d’un
programme national de surveillance des ERV dans les
hopitaux sentinelles devraient permettre de mieux définir la
prévalence des ERV dans les établissements de santé au
Canada.




Microbiologie des entérocoques

Pendant de nombreuses années, les entérocoques ont été grande concentration allant de 10° a4 107 unités formant

considérés comme une flore avirulente relativement colonie (ufc)/g de feces, chez la vaste majorité des étres
inoffensive qui risquait peu d’infecter I’étre humain. IIs humains tandis qu’on retrouve les autres entérocoques en
sont en effet des commensaux habituels du tube digestif plus petites quantitéstV. Les entérocoques sont des

chez 95 % des sujets sains et font partie de la flore non micro-organismes résistants qui sont capables de survivre
‘pathogene qui colonise le vagin, la cavité buccale, le sur des surfaces dans 1’environnement pendant de longues
périnée, les voies hépato-biliaires et le haut appareil périodes. Plusieurs chercheurs ont découvert des souches
respiratoire¥), Les plaies ouvertes et les escarres de multirésistantes d’entérocoques sur divers objets dans
décubitus peuvent servir de réservoir aux entérocoques?. P’environnement du patient, notamment les rampes de lits,
Au nombre des espéces les plus courantes, citons les tables de nuit, les rideaux, les lavabos, les sigges de
Enterococcus faecalis (E. faecalis) et E. faecium, alors que toilette, les thermometres électroniques et d’autres articles

E. avium, E. durans, E. gallinarum et E. casseliflavus, etc. destinés au soin du patient®519,
sont moins fréquents (tableau 1). E. faecalis est présent en :

Tableau 1
Distribution des espéces d’entérocoqhes dans les isolats cliniques et les selles
Réservoirs Nbre E. faecalis | E. faecium | E. casseliflavus) .E. gallinarum| E. avium | E. raffinosus
d’échant.
cliniques
Urines 284 93,7 % 53% 0,7 % 0 0 0,3%
Sang et cathéter 26 53,8 % 42,3% 38% | o 0 0
Abcas profonds 110 72,7 % 22,7 % 0,9 % 1,8% 09 % 0
Plaies st muqueuses 132 90,8 % 6,8 % 0 0,8% 0 0
App. resp. (USI) 2 | 500% 455% 0 0 0 45%
TOTAL 574 85,5% 12,1 % 0,7 % 0,5% 02% 0,4 %
Selles
Cas hospitalisés 115 36,0 % 39,3% 9,3% 11,3% 153 % 0,6 %
Sujets sains 95 ‘ 47,0% 55,0 % 13,0% 4,0% 8,0 % 1,0%
TOTAL 210 40,5 % . 456 % 10,5 % 8,4 % 12,4 % 0,8 %
Adaptation de Blaimont B, Charlier J, Wauters G. Comparative distribution of Enterococeus species in faeces and clinical samples. »
Microbial Ecology in Health and Disease 1995;8:87-92.




Antibiorésistance des entérocoques

Les espéces d’entérocoques présentent une résistance
intrinséque 2 de nombreux antibiotiques et ont démontré
une capacité remarquable de développer une résistance(®-22),

Les entérocoques ont une résistance acquise aux céphalo-
" sporines, aux pénicillines par production de pénicillinase, 2
la clindamycine, aux aminosides 2 bas niveau et
probablement an triméthoprime-sulfaméthoxazole®-%), -
Dans le cas d’infections graves dues 2 des entérocoques, il
est nécessaire pour obtenir un effet bactéricide d’associer
un inhibiteur de la synthése de la paroi (B-lactamine ou
glycopeptide) et un aminoside®s2?,

Au cours des 20 dernitres années, on a signalé€ un
nombre croissant d’entérocoques présentant une résistance
induite 2 plusieurs antibiotiques, €t les options thérapeu-
tiques sont devenues de plus en plus limitées. Les
premiéres données faisant état d une forte résistance des
especes d’entérocoques 2 la streptomycine et 3 la
gentamicine (concentration minimale inhibitrice [CMI]
> 2 000 pg/L, ont ét€ publiées dans les années 1970603 et,
.durant les années 1980, la prévalence de ces souches
résistantes a augmenté de facon considérable dans plusieurs
endroits en Amérique du Nord et en Europe?3?, Une
résistance de haut niveau aux aminosides écarte d’emblée le
recours possible & une association aminosides-inhibiteurs

de la synthese de Ia paroi (p. ex., pénicilline ou ampicilline)
pour leur effet synergique®?. La résistance a I’ampi-

- cilline(34+-36) gst de plus en plus fréquente et peut étre .

attribuable 2 une faible capacité€ des protéines liant la
pénicilline ou encore 2 la production de §-lactamase par le
micro-organisme.

Le développement d’une résistance a la vancomycine,
qui peut étre source de plus graves problémes, a été signalé
pour la premigre fois en Europe en 198667, Depuis lors, des
éclosions d’infection 2 ERV sont survenues dans plusieurs
¢tablissements et antres milieux de soins®®43 aux
Etats-Unis. Les mécanismes de cette résistance 2 la
vancomycine ont été décrits“¥, mais le principal sujet de
préoccupation du point de vue clinique est le fait de ne plus
pouvoir utiliser la vancomycine et d’autres glycopeptides
dans le traitement d’infections graves dues a des
entérocoques. Si parali¢lement 2 1’apparition de plus en
plus fréquente d’especes du genre Enterococcus résistantes
aux pénicillines et aux aminosides venait s’ ajouter une
résistance 2 la vancomycine, notre arsenal thérapeutique
s’en trouverait sérieusement réduit. La résistance 2 la
vancomycine chez les espéces d’entérocoques est un trait
transférable, et le plus grand danger découlant des ERV
serait peut-étre I’émergence éventuelle d’une résistance 4 la

Tableau 2 :
Caractéristiques des espéces d’entérocoques résistants aux glycopeptides
Type de résistance | Génotype| CMIi (ng/mL) CMI (ug/mL) Expression | Transférabilité par Especes
et phénotype Vancomycine Teicoplanine conjugaison '
Acquise ‘
Van A ‘ Van A 64-1000 16-512 inductible positive E. faecium
E. fascalis
E. avium
Van B Van B 4-1000 0,5-1 inductible positive E. fascium
E. fascalis
Intrinséque
VanC Van C 2-32 0,5-1 constitutive négative E. gallinarum
Aut~res que Van A, Van C 2-32 0,5-1 constitutive négative E. casssliflavus
B,C
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vancomycine chez Staphylococcus aureus (S. aureus) ou
S. epidermidis résistant 4 la méthicilline, ce qui créerait un
probleme majeur(4546),

On observe une certaine variabilité dans le phénotype et
le génotype des ERV (voir le tableau 2). Les souches
peuvent étre classées du point de vue de leurs caracté-
ristiques phénotypiques en fonction de leur résistance (de
faible ou de haut niveau) 2 la vancomycine et a la
teicoplanine?. Quatre phénotypes de résistance aux
glycopeptides ont été établis. Le phénotype correspond
habituelement au génotype du méme nom que I’on
détermine en détectant le géne responsable de la résistance.
Le phénotype Van A correspond 2 une résistance de haut

niveau 2 la vancomycine et 2 1a teicoplanine®?. Le
phénotype Van B est représentatif d’une résistance faible 2
élevée 4 la vancomycine seulement®. Le phénotype Van C
est associé 2 une résistance de bas niveau 2 la vanco-
mycine®, Pour les besoins du présent document, nous
n’examinerons que les phénotypes Van A et Van B. Dans le
cas d’E. faecium et ' E. faecalis, la résistance 2 la
vancomycine est associée soit au phénotype Van A ou

Van B et est acquise, inductible et transférable 2 d’autres
cocci a Gram positif. La résistance 2 Ia vancomycine

@’E. gallinarum et d’E. casseliflavus est intrinséque, et on
n’a jamais observé de cas ol les génes responsables de cette
résistance ont été transférés.




Sensibilité des entérocoques aux antimicrobiens

On peut déterminer la sensibilité aux antimicrobiens de
différentes facons. Les méthodes classiques sont la dilution
en milieu liquide ou gélos€ et 1a diffusion & partir d’un
disque. Les antibiogrammes automatisé€s sont maintenant de
plus en plus utilisés. I est primordial que les résultats des
antibiogrammes soient exacts afin qu’on puisse bien
prendre en charge le patient et adopter les mesures de lutte
contre I'infection qui s’imposent. Toutes les méthodes
mentionnées permettent de détecter efficacement les
souches qui présentent une résistance de haut nivean 2 Ia
vancomycine (CMI 2 128 pg/mL). Toutefois, 1a méthode
des disques et les antibiogrammes automatisés sont plus ou
moins capables de détecter des niveaux faibles 2 modérés

de résistance (8-64 1g/mL)*52, Le National Committee for

Clinical Laboratory Standards (NCCLS) a recommandé
des méthodes et des critéres d’interprétation pour les

antibiogrammes standard (méthode des disques) dans le cas -

de la vancomycine et de la teicoplanine qu’il faut suivre si
I’on veut étre en mesure de détecter les ERV©3), Willey et
ses collaborateurs ont constaté qu’en ensemengant 6 pLg/mL
de vancomycine sur une microplaque contenant une gélose
au bouillon coeur-cervelle (BHI), on pouvait détecter les
ERV présentant une résistance de haut et de bas niveaux(?,
Leurs observations ont été confirmées par Swensen et ses
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collaborateurs®®, Il a ét€ établi que le E test permettait de
prédire avec exactitude la sensibilité 2 la vancomycine
(98,7 %) et & la teicoplanine (94,1 %) comparativement 2 la
microdilution en bouillon et 4 la méthode des disques®?),
bien qu’il n’y ait pas suffisamment de données pour
recommander I’utilisation de cette méthode comme
technique standard de détermination de la sensibilité aux
antimicrobiens des espéces appartenant au genre
Enterococcus. On a donc recommandé que les laboratoires,
dans les régions oi les ERV sont endémiques, utilisent des
stratégies pour compléter leurs antibiogrammes automa-
tisés, telles que la méthode des disques ou les microplaques
de gélose contenant de la vancomycine®®. Comme nous
I’avons indiqué, les techniques par dilution en milien
liquide ou gélosé sont également fiables pour la
détermination des CMI®®, Une étude détaillée d’autres -
méthodes en gélose déborde le cadre du présent document.
Selon I’épidémiologie des infections 2 ERV dans la région
et les analyses effectuées en laboratoire, les laboratoires
devraient veiller 4 ce qu’il existe un mécanisme pour
déterminer la résistance 2 la vancomycine et la résistance de
haut niveau 2 la- pénicilline et aux aminosides des isolats
provenant de tous les échantillons présentant un intérét
clinique.




Facteurs de risque d’infection a ERV

Les études effectuées jusqu’a maintenant montrent que
certains groupes de patients courent un plus grand risque
d’étre infectés et colonisés par les ERV. Les patients
(adultes et enfants) dans les unités de réanimation, les
services d’onco-hématologie, les unités de dialyse, les
unités de transplantation, les sujets qui ont subi une
chirurgie intra-abdominale ou thoracique lourde semblent
plus exposés que d’autres groupes®857-6), Plusieurs études
ont mis au jour les facteurs de risque d’infection ou de
colonisation par les ERV : antibiothérapie antérieure,
traiternent associant plusieurs antibiotiques, traitement a la
vancomycine, présence d’une sonde Foley 4 demeure, .
cathétérisme veineux central, insuffisance rénale,
augmentation de la durée du séjour en milieu hospitalier,

hospitalisations multiples et 4ge avancé(15.16.183840,42,43.62-67),
Ces études ont montré que les ERV pouvaient étre transmis
par contact direct avec les patients ou qu’ils pouvaient &tre
portés par les mains des travailleurs de la santé, les surfaces
contaminées et le matériel contaminé destiné au soin des
patients. La contamination de 1’environnement est surtout
due 2 une excrétion importante des ERV, que I’on observe
le plus souvent chez les patients souffrant de diarrhée ou
d’incontinence anale, ou présentant des blessures non
contenues avec perte de substance. Des études ont
corroboré le portage d’entérocoques fortement résistants
aux aminosides parmi le personnel médical et les
pensionnaires des établissements de soins prolongés .69,




Apercu des lignes directrices relatives aux infections 4 ERV

L’apparition d’un hombre sans cesse croissant de cas
d’infection 2 ERV aux Etats-Unis a incité les autorités &
élaborer et & publier au début de 1995 des recomman-
dations spécifiques visant 2 prévenir la transmission de ce
type d’infection®?. Ces recommandations ont été formulées
par un sous-comité du Hospital Infection Control Practices
Advisory Committee (HICPAC) des CDC. Elles portent sur
les questions suivantes :

1) T utilisation de la vancomycine
2)  les programmes d’éducation

3) T’amélioration de la détection et de la déclaration des
infections 2 ERV

4) les mesures de lutte contre I'infection pour prévénir la
transmission nosocomiale des ERV.

I est jugé prudent d’adopter, en principe, les
recommandations du HICPAC relativement 2 la prévention
de la transmission des ERV pour les raisons suivantes :
’apparition d’ERV dans plusieurs établissements canadiens
en 1995 et 1996; I’usage croissant de la vancomycine et
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d’autres antimicrobiens 2 large spectre; une sensibilisation
accrue des établissements qui présentent certains ou la
totalité des facteurs de risque d’infection et de colonisation
par les ERV; et laréorganisation actuelle des établisse-
ments de santé canadiens. Le Comité canadien d’épidé-
miologie hospitaliére croit que, bien que I’épidémiologie
des infections 2 ERV au Canada n’ait pas été complétement
€lucidée et que d’autres recherches soient nécessaires, il est
préférable de saisir I’occasion de freiner I’émergence et la
propagation des ERV au Canada plutdt que d’attendre que
ces bactéries soient bien établies. Les lignes directrices qui
suivent ont ét€ €laborées 2 partir des recommandations du
HICPACK et devraient étre considérées comme des lignes
directrices provisoires pour les établissements de santé au
Canada; elles pourront étre révisées dans le futur. Le
Comité directeur chargé de I’élaboration du Guide de
prévention des infections traitera des ERV et d’autres
organismes antibiorésistants dans le guide «Techniques
d’isolement et précautions» qui est actuellement en cours
de révision. :




A.

Guide pour prévenir la transmission des ERV
(adaptation des recommandations du HICPAC) -

Utilisation judicieuse de la vancomycine

Situations o1 I'utilisation de la vancomycine est
indiquée ou acceptable

a)

b)

c)

d)

e)

Traitement des infections graves dues 2 des microor-
ganismes 3 Gram positif résistants aux 8-lactamines.
Les cliniciens devraient savoir que la vancomycine peut
avoir un effet bactéricide moins rapide que les
B-lactamines dans le cas des especes de staphylocogues
sensibles aux B-lactamines.

Traitement des infections dues 2 des micro-organismes a
Gram positif chez les patients qui présentent une

allergie potentiellement mortelle aux 8-lactamines.
Colite secondaire 2 une antibiothérapie qui ne répond pas
3 un traitement au métronidazole ou qui est sévere et
potentiellement mortelle.

Traitement prophylactique des endocardites, tel que
recommandé par I’ American Heart Association avant

ou durant certaines interventions dans le cas de patients

qui présentent un haut risque d’endocardite.

Traitement prophylactique avant une intervention
chirurgicale lourde comportant 1’implantation d’une
prothese ou d’un appareil, p. ex., chirurgies cardiaques
et vasculaires et mise en place d’une prothese totale de
hanche, dans les établissements ol le taux d’infection 2
Staphylococcus aureus résistant 2 la méthicilline
(SARM) ou 2 S. epidermidis résistant 4 la méthicilline
(SERM) est élevé. Les infections 2 SARM sont
endémiques dans quelques établissements seulement au
Canada®®.

Situations ol I'utilisation de la vancomycine
devrait étre découragée

a)

Traiternent prophylactique de routine avant une
intervention chirurgicale sauf dans le cas ol le patient
présente une allergie potentiellement mortelle aux
B-lactamines.

b)

d)

e)

g
h)

i)

Traitement antimicrobien empirique d’une neutropénie
fébrile lorsque la présence d’une infection n’est pas
confirmée. Cependant, si d’emblée certains indices
probants laissent entendre que le patient souffre d’une
infection due 2 des micro-organismes 4 Gram positif
(p. ex., inflammation au point d’émergence cutanée
d’un cathéter de Hickman) ef si SARM sévit a 1’état
endémique dans I’h6pital, la vancomycine peut étre
indiquée. :
Traiternent d’un patient pour lequel on a obtenu une seule
hémocuiture positive pour les staphylocoques négatifs a
la coagulase (si d’autres cultures d’échantillons de sang
prélevés durant la méme période sont négatives, ou si
une contamination de 1’hémoculture est probable).
Comme ]a contamination des hémocultures par 1a flore
cutanée, p. ex., S. epidermidis, peut faire en sorte qu’on
administre de fagon inappropriée de la vancomycine
aux patients, les phlébotomistes et les autres préposés
aux hémocultures devraient recevoir une formation
adéquate de facon A réduire au minimum la contami-
nation microbienne des échantillons.

Usage continu sur uhe base empirique de la vancomycine
pour traiter des infections présumées chez des patients
dont les cultures sont négatives pour des
micro-organismes a Gram positif résistants aux
B-Jactamines.

Traitement prophylactique général ou local (p. ex.,
administration d’antibiotique par la technique de
blocage in situ) de I’infection ou de la colonisation des
cathéters intravasculaires centraux ou périphériques a
demeure. ‘

Décontamination sélective du tube digestif. '
Eradication de la colonisation par SARM.
Traiternent principal de la colite li€e aux antibiotiques®?.

Traitement prophylactique de routine des enfants ayant un
trés petit poids de naissance.

Traitement prophylactique de routine des patients en’
dialyse péritonéale ambulatoire ou continue ou en
hémodialyse.
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k) Traitement (choisi parce que la posologie est commode)
des infections dues & des micro-organismes 2 Gram
positif sensibles aux B-lactamines chez les insuffisants -
rénaux.

1) Utilisation de la vancomycine sous forme liquide pour
I"application topique ou I’irrigation ou pour la déconta-
mination des intestins avant une transplantation.

B. Programme d'éducation

Renseignements concernant les ERV et d’autres
micro-organismes résistants aux antibiotiques et
leurs répercussions possibles

1 importe également de sensibiliser tout le personnel
hospitalier au réle de plus en plus important joué par ces
agents pathogenes dans la survenue d’infections nosoco-
miales en Europe et aux Etats-Unis. Ces renseignements
‘peuvent €tre communiqués lors de séances d’information
sur d’autres micro-organismes résistants aux antibiotiques.
11 faut souligner tout particulidrement I’importance d’offrir
des programmes de formation continue au personnel
‘médical et infirmier, aux employés des services de
pharmacie et au personnel administratif. Il convient
d’insister sur I’épidémiologie des infections 2 ERV, sur les
risques que courent les patients, sur les répercussions des
ERY sur les habitudes de prescription des antimicrobiens et
sur les ressources hospitalieres et financidres.

Renseignements sur les effets de I'utilisation
d’antimicrobiens sur 'émergence d’infections
dues aux ERV et a d’autres micro-organismes
résistants aux antibiotiques

De nombreux établisse-

C. Amélioration de la détection et de la
déclaration des infections & ERV dans le
laboratoire de microbiologie

La reconnaissance de la colonisation et de I'infection
par des ERV dans les établissements de santé dépend de la
mesure dans laquelle le laboratoire de microbiologie peut
identifier avec précision I’espece d’entérocoque et détecter
la résistance 2 la vancomycine. La coopération et la
communication entre le laboratoire et le service de lutte
contre les infections sont tout aussi importantes (voir la
figure 1 sur les mesures & prendre 2 la suite d’une
déclaration de cas d’infection 2 ERV).

Identification des espéces d’entérocoques

Le laboratoire de microbiologie doit disposer d’un
systéme d’identification de présomption des entérocoques
sur des milieux d’isolement primaires. Dans le cas des
laboratoires qui ne connaissent pas bien les techniques
permettant d’identifier les ERV, d’autres tests de
caractérisation par la mobilité et 1a pigmentation peuvent
étre nécessaires pour distinguer E. gallinarum et
E. casseliflavus d'E. faecium et E. faecalis. Lorsqu’un
laboratoire n’a ni les compétences ni les ressources
financieres pour effectuer une telle identification, un
mécanisme devrait étre prévu pour I’acheminement rapide
des échantillons vers un laboratoire spécialisé qui pourra
caractériser promptement les espéces en cause.

Etude de la sensibilité

Analyses de routine
Suivant les programmes de surveillance mis en oeuvre 2
I’échelle locale et les pratiques en cours dans les différentes

ments de santé aux -
Etats-Unis et au Canada
font face au probleme
croissant de la résistance

Figure1 Mesures A prendre 2 la sulte d'une déclaration de cas d'infection A ERV

EF'iV

aux antibiotiques. Les ERV
n’offrent qu’un exemple
parmi d’autres de micro- L

Confirmation du résultat de I'analyse de senslibliité

lsolement du patient préalablemant au tast de confirmation
]

organismes antibio-
résistants (MRA). Plusieurs | M “4#e/m(ron 8RY) oM >4 4gimL ERV) Degit
i istage

. v des contacis
t;aCteur§ .exP hquem . l Confirmer l'espace de ('isolat Initier la Continuer Isolement (& déplstage 8
’apparition de ces micro- dépistaga des contacts A - Téchalla de
organismeSOZ)_ En tout Abandon de lisolement < (uso!c;e.u?ecr;tnzms)oure ‘ I'4tablissameant)
premier lieu, citons la l l
pression sélective exercée T 4
par I’usage souvent excessif Aucunautra A Matile, pigments o et Non mobile,
et non indiqué d’ antimi- 4 prendre l non pigmenté

crobiens au cours des 10 2
20 derniéres années.

E. casseliflavus
2 ou

F
E. flavescans ou
E. fascium

v

E. gallinsrum
E. fagcalis
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provinces, les laboratoires devraient veiller a ce qu’il existe
un mécanisme pour déterminer la résistance a la vancomy-
cine et la résistance de haut niveau aux pénicillines et aux
aminosides des isolats de sang et de tous les autres isolats
présentant un intérét clinique. Si un laboratoire ne dispose
pas des ressources nécessaires pour effectuer les analyses
de routine des isolats, il est recommandé d’effectuer une
enquéte périodique de la sensibilité aux antimicrobiens 2 la
vancomycine, 2 des intervalles qui varieront selon 1’épidé-
miologie des infections A ERV 2 I’échelle locale et
provinciale. On aura recours 2 des méthodes d’analyse
fiables comme les techniques par dilution en gélose ou de

microdilution en bouillon plutft que la méthode des disques

ou les antibiogrammes automatisés®37379,

Tests de confirmation

Si un ERYV est isolé dans des échantiflons cliniques, il
faut suivre les lignes directrices ci-dessous. Il importe de
souligner que si I’on trouve un ERV dans une partie du
corps, on peut présumer qu’il est présent dans de nombreux
autres sites. Il arrive souvent qu’on détecte la résistance 2 la
vancomycine avant qu’on ait fini de différencier les
especes. Il est essentiel de confirmer I’identification de
’espéce et la résistance 2 la vancomycine. Ainsi, la
confirmation de la résistance 2 la vancomycine par une
étude répétée de la sensibilité aux antimicrobiens 2 1’aide de
I'une ou I’autre des méthodes recommandées décrites
précédemment peut &tre nécessaire, en particulier s’il est
rare que 1’ établissement ait des isolats d’ERV. On peut
aussi ensemencer 1 L d’inoculum standard (0,5
McFarland) d’une colonie isolée d’entérocoques sur gélose
BHI contenant 6 [lg/ml. de vancomycine, incuber 1a plaque
inoculée pendant 24 heures 2 35 °C et considérer toute
croissance comume étant une indication d’une résistance  la
vancomycine®354, On peut utiliser 2 titre indicatif pour
confirmer la résistance 2 la vancomycine les valeurs

suivantes établies par le NCCLS :
sensible — CMI <4 pg/ml.
intermédiaire — CMI 8-16 pg/mL
résistante — CMI 2 32 pug/ml

Notification immédiate au service de lutte contre
’infection

Tout en effectuant les tests de confirmation de la sensi-
bilité, il faut aviser les services de lutte contre 1’infection et
le personnel soignant compétent de I’identification de
présomption des ERV. Le praticien chargé de la lutte contre
P’infection devrait évaluer si 1’isolement est nécessaire
jusqu’a ce qu’on ait identifi€ I espece en cause et confirmé
la résistance 2 la vancomycine. Aprés le rapport prélimi-
naire, on acheminera les résultats (finals) du test de
confirmation.

Méthodes de surveillance systématique pour la
détection des ERV lorsqu’on n’a jamais détecté
des ERV

Enquéte sur la sensibilité aux antimicrobiens des isolats
cliniques

Les laboratoires devraient effectuer systématiquement
des tests de dépistage de la résistance a 1a vancomycine
pour tous les échantillons d’entérocoques présentant un
intérét clinique qui ont été prélevés dans 1’ établissement
peu importe le site de prélevement. I.’exécution de tests de
sensibilité uniquement pour les entérocoques prélevés dans
des sites stériles de I’ organisme ne permettrait en effet de
détecter qu’un petit nombre d’isolats cliniques ¢’ ERV®“379),

Examen des caprocultures ou des écouvillonnages rectaux
Dans Ies centres médicaux de soins tertiaires et d’autres
hopitaux traitant de nombreux patients en phase critique qui
courent un grand risque d’infection ou de colonisation par
les ERV (p. ex., unités de soins intensifs, unités d’oncolo-
gie, greffés), des études périodiques des coprocultures ou
des écouvillonnages rectaux faites chez ces patients
peuvent permettre de détecter I’ apparition d’ERV. Un
examen coproscopique est recommandé méme en I’absence
d’infection clinique 2 ERV parce qu’une colonisation
intestinale peut survenir chez les patients dans un établisse-
ment avant qu’on détecte des cas d’infection?. La
fréquence et le degré de surveillance devraient étre en
fonction de la taille de la population a risque, des services
hospitaliers particuliers qui sont touchés, de la prévalence
des ERV dans la région et du rapport cofits-avantages du

dépistage.

Technique de détection des ERV lorsqu’un
premier isolat d’ERV a été détecté

Lorsqu’on a trouvé un premier isolat d’ERV, on devrait
procéder rapidement a une coproscopie (examen des selles
ou écouvillonnages rectaux) pour I’identification des
patients colonisés afin de déterminer les meilleures mesures
d’isolement et de lutte a prendre et de les mettre en oeuvre
rapidement. 11 convient de souligner que le recours a des
examens de dépistage n’est qu’un moyen d’éclaircir
I’épidémiologie des infections 8 ERV dans un service
donné, dans une population de patients ou un établissement
et ne font pas obligatoirement partie d’un programme de
lutte contre I’infection. On ignore quel est le meilleur
moment pour effectuer ces tests de dépistage et quelle
ampleur ils doivent avoir. On ne dispose actuellement
d’aucune donnée sur leur rentabilité. Lorsqu’on met en
oeuvre un programme de dépistage, il faut prendre en
considération les clienteles visées, les facteurs de risque
d’infection par les ERV ainsi que les cofits et les ressources
disponibles 2 I’intérieur de I’établissement. A tout le moins,
il faut faire un prélévement de selles ou un écouvillonnage
périrectal chez les compagnons de chambre et autres
contacts étroits des patients nouvellement colonisés par des
ERV. On peut également envisager de soumettre les
patients hospitalisés dans le méme service a d’autres tests




de dépistage. Lors d’éclosions, il peut étre nécessaire de
faire subir des tests aux patients d’autres services pour
éviter que des cas de colonisation n’échappent 2 I’ attention.
On ignore dans quelle mesure les programmes de dépistage
de masse visant tous les contacts possibles et I’ensemble
des patients et du personnel d’un établissement de santé
sont utiles et, pour le moment, de tels programmes ne sont
pas recommandés.

D. MgSures de lutte contre Vinfection visant
a prévenir la transmission des ERV dans
I’établissement de santé

Le praticien chargé de 1a lutte anti-infectieuse ou toute

autre personne responsable doit savoir qu’il existe différen-

tes especes d’entérocoques. E. faecalis et E. faecium sont”
toutefois les espéces les plus souvent pathogeénes pour
I’homme et responsables d’infections nosocomiales. Les
laboratoires qui ne connaissent pas bien les techniques de
détermination des especes et de la sensibilité des entéroco-
ques peuvent ne pas différencier correctement E: faecalis et
E. faecium des autres ERV pour lesquels on n’est pas
obligé de prendre les mémes précautions. Les praticiens
doivent confirmer que leur laboratoire utilise des méthodes
qui permettent d’identifier de fagon fiable ces autres
especes d’entérocoques (p. ex., E. gallinarum,

E. casseliflavus) qui présentent une résistance intrinseque 2
de faibles niveaux de vancomycine. Ces deux demigres
especes risquent moins d’avoir un effet pathogéne; on n’a
pas non plus observé de transfert de résistance de ces

~ micro-organismes a d’autres bactéries et, enfin, il n’est pas
nécessaire d’isoler les patients comme dans le cas des
autres ERV. Si le laboratoire identifie un ERV, le praticien
doit confirmer qu’on a bien déterminé I’espece en cause, en
faisant appel au besoin 2 un laboratoire de référence. La
résistance a la vancomycine des isolats d’entérocoques
devrait étre confirmée par des laboratoires qui connaissent
bien les techniques d’identification et de génotypage des
entérocoques.

Dés qu’on détecte un isolat d’ERV autre
qu'E. gallinarum et E. casseliflavus (positif 2 ’antibio-
gramme) chez un seul patient, le service de lutie contre
I’infection ou d’autres membres du personnel responsables
devraient se pencher immédiatement sur le probieme et les
lignes directrices suivantes devraient étre appliquées
(figure 1).

RECOMMANDATIONS

a) Les patients infectés par des ERV qui présentent une
diarrhée, une incontinence anale ou des plaies ouvertes,
qui ont subi une iléostomie ou une colostomie ou qui
ont de la difficulté a conserver une bonne hygiéne a
cause de la maladie ou de 1’3ge devraient étre placés
dans une chambre individuelle disposant d’une salle de
bain privée. Les nourrissons, les jeunes enfants ainsi
que les patients 4gés qui souffrent d’un déficit cognitif

b)

)

d)

e)

ou fonctionnel ne connaissent pas les bonnes pratiques
d’hygiéne. L’importance des soins directs dispensés a
ces personnes accroit le risque de transmettre ou de -
contracter une infection. I est donc primordial de
sensibiliser les parents et les membres de la famille 2
I’importance de bien se laver les mains et d’éliminer
rapidement les couches et les vétements souillés afin de
prévenir la transmission des ERV®), Les patients qui ne
souffrent pas de ces symptdmes ou de ces troubles et
qui sont capables de maintenir une bonne hygi¢ne de
base risquent moins de transmettre des ERV. Il n’existe
aucune ligne directrice claire quant aux meilleures
modalités de prise en charge de ces patients. L’hygitne
personnelle est un des principaux facteurs qui
orienteront les décisions concernant les mesures
d’isolement. (Catégorie B; classe III — voir Pannexe)

Le port de gants et de la blouse est recommandé
lorsqu’on péndtre dans la chambre d’un patient en
isolement“37#9 11 est important de changer de gants
entre chague acte de soins. (Catégorie B; classe IIT)

11 faut retirer les gants et la blouse avant de quitter ia
chambre du patient et se laver soigneusement les mains
avec un antiseptique®31-89 ou utiliser une solution
antiseptique s’il n’y a pas de lavabo. Apres s’étre lavé
les mains, il ne faut pas que ces dernieres entrent en
contact avec des surfaces potentiellement contaminées
dans la chambre du patient. (Catégorie B; classe III).

Lorsque des patients sont isolés, le matériel tel que les
stéthoscopes, les manchons de sphygmomanometre, les
balances et tous les thermometres et accessoires de
thermometres, y compris 1a base d’un thermomgire
électronique, devraient demeurer dans la chambre et
étre réservés a I’usage du patient colonisé/infecté par
des ERV©9), Ces articles devraient étre nettoyés et
désinfectés comme il convient avant d’étre utilisés chez
d’autres patients(25), Les jouets et les balances pour
nourrissons peuvent servir de réservoirs aux ERV dans
une pouponniére ou une unité de pédiatrie. Seuls des
jouets lavables (aucun animal en peluche) devraient étre
mis 2 la disposition des patients et ils devraient étre
désinfectés avant d’étre remis en circulation. On devrait
placer quelque chose (p. ex., une serviette de papier)
entre le bébé et 1a balance pour réduire la contamination
au minimum. La balance devrait &tre désinfectée
comme il faut apres son utilisation. Tous les appareils
destinés 2 plusieurs patients tels que les appareils
portatifs de radiographie, les électroencéphalographes
ou les sphygmo-oxymetres qui entrent en contact avec
le patient porteur d’ERV ou des surfaces potentiel-
lement contaminées devraient étre nettoyés immédiate-
ment apres leur utilisation avec un désinfectant de faible
niveau®, (Catégorie B; classe III)

11 faut effectuer des études de dépistage (écouvillonnages
périrectaux ou analyse des selles, cultures des plaies
ouvertes et des produits de drainage) aupres des compa-
gnons de chambre des patients qui viennent d’étre




g

identifiés comine étant porteurs d’ERV. Un dépistage
additionnel auprés d’autres patients du service, d’autres
contacts potentiels, des membres du personnel et pour
certains éléments dans I’environnement peut également
étre envisagé lors d’éclosions, selon la situation
particuli¢re qui existe dans I’établissement de santé.
(Catégorie B; classe IIT)

11 faut établir une politique concernant I’abandon des
mesures d’isolement. On ignore quelles sont les
conditions optimales et il faudra dans chaque cas utiliser
son jugement en se basant sur le type d’établissement, le
nombre de patients et d’autres facteurs. Un établisse-
ment peut décider de mettre fin aux mesures d’isole-

ment une fois que le patient se porte relativement bien, .

ne souffre plus d’incontinence anale, est capable de
prendre soin de lui-méme et a une bonne hygi¢ne.
(Catégorie C)

11 faut mettre en place un systéme qui permet
Videntification des patients porteurs de microorganis-
mes multirésistants (p. ex., SARM, ERV) qui sont
hospitalisés, réadmis on transférés d’un établissement
de santé 4 un autre. On devra envisager la possibilité de
faire subir un test de dépistage aux nouveaux patients
provenant de régions ot les ERV sévissent 2 Iétat
endémique. Une bonne communication entre les
membres du personnel chargés de la lutte
anti-infectieuse lors du transfert vers d’autres
établissements (y compris les établissements de soins
prolongés et les établissements pour malades
chroniques) est essentielie. (Catégorie B; classe IIT)

h) 1 doit exister des politiques pour le nettoyage 2 fond et la

désinfection des surfaces dans ’environnement (rampes
de lit, sonnettes d’appel, tables de chevet, commodes,
salles de bains) qui peuvent avoir été contami-
nées164363.68.80), 1 es détergents ou les désinfectants de
faible niveau permettent de nettoyer efficacement ces
surfaces lorsque I’on porte une attention spéciale aux
zones visiblement salies. Une bonne communication
avec les préposés 2 I’ entretien ménager, le personnel
infirmier et le personnel administratif est primordiale
dans ce contexte™, (Catégorie B; classe III)

11 n’est pas nécessaire de retarder le transfert dans d’autres
établissements, notamment dans les établissements de
soins prolongés et de réadaptation ou d’autres établisse-
ments de soins actifs, dans le cas des patients qui sont
colonisés ou infectés par des ERV. L’ établissement qui
recoit le patient devrait &tre informé que ce dernier est
porteur d’ERV. 11 devrait étre capable d’isoler le patient
et de lui fournir le type de soins requis d’aprés
P’évaluation effectuée (tel qu’indiqué dans les
recommandations a 2 d ci-dessus) et selon le genre
d’établissement (établissement de soins actifs, centre de
réadaptation, maison de santé). Les travailleurs de la
santé dans les établissements de soins prolongés, les
maisons de santé et les centres de réadaptation peuvent
se reporter 2 ces lignes directrices ou aux lignes
directrices relatives aux soins prolongés®?, au besoin.
(Catégorie B; classe III)
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ANNEXE
Systéme de classification des recommandations

A. Ancien systeme de classification des
recommandations

La série de Guides de prévention des infections du
Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM) reposait sur
un mécanisme de classification des recommandations
fondées sur la qualité des preuves®8), Cette classification
faisait appel 2 trois catégories.

Catégorie | : Intervention fortement recommandée

Les interventions de la catégorie I sont fermement
étayées par des essais cliniques comparatifs bien congus,
démontrant qu’elles permettent de réduire efficacement le
risque d’infections nosocomiales, ou sont jugées utiles par
la majorité des experts dans le domaine. On estime que les
interventions de cette catégorie conviennent a la majorité
des établissements, indépendamment de la taille de ces
derniers, de la clientele desservie ou du taux d’infection
nosocomiale endémique, et qu’elles peuvent facilement étre
mises en oeuvre.

Catégorie Il : Intervention moyennement
recommandée

Les interventions de la catégorie II sont appuyées par
des études cliniques trés évocatrices ou par des études
définitives effectuées dans des établissements spécialisés
qui pourraient ne pas étre représentatifs des autres
établissements. Nous avons inclus dans cette catégorie les
interventions qui n’ont pas fait 1’objet d’études conve-
nables, mais qui reposent sur des assises théoriques solides
indiquant qu’elles pourraient &tre tres efficaces. On estime
que les mesures de la catégorie Il peuvent facilement étre
mises en application, mais qu’elles ne peuvent étre
considérées comme une norme de pratique convenant a tous
les établissements.

Catégorie lll : Intervention peu recommandée

Les mesures de la catégorie III ont été proposées par
certains chercheurs ou spécialistes ou certaines organi-
sations, mais elles ne reposent pas pour le moment sur des
données ou des assises théoriques solides. Elles pourraient
donc étre considérées comme des voies intéressantes
exigeant une évaluation plus fouiliée de la part de ceux qui
envisagent de les mettre en application.

B. Systéme actuel de classification des
recommandations

Un systéme de classification plus complexe a été _
proposé récemment®®. Il comporte cing catégories fondées
sur une évaluation de la qualité des preuves, qui permettent
de recommander (catégories A-C) ou de déconseiller (D-E)
une intervention, et trois classes décrivant la qualité des
études consultées. Ce systeme de classification suit les
lignes direcirices récemment publiées® et sont applicables
aux lignes directrices concernant la pratique clinique. 11 est
structuré selon une approche de la médecine fondée sur des
preuves, qui met 1’accent sur I’examen des données tirées
de la recherche clinique, en particulier les études
randomisées, plutdt que sur I'intuition ou des expériences
passées. :

Ce nouveau systeéme de classification est utilisé dans le
présent document. On lui a cependant apporté une modi-
fication : dans la catégorie C, le terme «médiocres» a été
remplacé par le terme «insuffisantes». Des éclaircissements
appropriés sur les preuves sont ajoutés au texte. Ce systéme
de classification est illustré dans le tableau suivant.




L’ information communiquée dans le présent guide était pas &tre considérées comme des normes rigides. Ce guide

3 jour au moment de la publication; il importe toutefois de devrait faciliter 1’élaboration de normes, mais respecter
souligner que les connaissances et les techniques médicales I’autonomie des établissements et reconnaitre le pouvoir et
évoluent continuellement. Les lignes directrices sont, par la responsabilité de leurs corps administratifs pour ce qui
définition, des principes directeurs et des indications ou des est de veiller a la qualité des soins fournis 2 leurs patients.

grandes lignes de politique ou de conduite, mais ne doivent

Fermeté des recommandations et qualité des preuves sur lesquelles elles reposent

Catégories relatives & la fermeté de chaque recommandation

CATEGORIE | DEFINITION
A Preuves suffisantes pour recommander Futilisation.
B Preuves acceptables pour recommander I'utilisation.
Cc Preuves insuffisantes pour recommander ou déconssiller I'utilisation.
D Preuves acceptables pour déconsseiller 'utilisation.
E Preuves suffisantes pour déconssiller I'utilisation.

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

CLASSE

DEFINITION

Donnéss obtenues dans le cadre d'au moins un essai comparatif convenablement randomisé.

Données obtenues dans le cadre d'au moins un essai clinique bisn congu, sans randomisation, d’études de cohortes ou
d’études analytiques cas-témoins, réalisées de préférence dans plus d'un centre, & partir de plusieurs séries chronologiques,
ou résultats spectaculaires d’expériences non comparatives.

Opinions exprimées par des sommités dans le domaine et reposant sur 'expériencs clinique, des études descriptives ou des
rapports de comités d'experts.
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Introduction

Les lignes directrices sont, par définition, des principes
directeurs ou des grandes lignes de conduite, qui ne doivent
pas étre considérées comme des normes rigides. Ce guide
devrait faciliter I’élaboration de normes tout en respectant
I’autonomie des organisations et en reconnaissant le
pouvoir et la responsabilité de leurs corps administratifs
pour ce qui est de veiller 3 1a qualité des soins fournis &
leurs patients/clients.

Le guide s’adresse aux dispensateurs de soins, y compris
- aux infirmieres autorisées, aux infirmires praticiennes
diplomées ainsi qu’aux infirmitres auxiliaires autorisées
qui dispensent des soins aux pieds, qui ne sont pas
nécessairement invasifs. Les soins peuvent étre dispensés
dans divers endroits : 2 la maison, dans des établissermnents
pour personnes dgées, dans des foyers communautaires ou
dans des établissements de soins actifs et de longue durée.

Le pefsonnel soignant doit respecter le champ d’activité,
les normes et les réglements établis par son organisme de
réglementation professionnelle dans la province ol il
exerce (p. ex., les infirmieres qui dispensent des soins pour
les pieds en Ontario devraient se reporter au document
Nursing Foot Care Standards publié par I’Ordre des
* infirmigres et infirmiers de 1’Ontario).

A mesure que le nombre de personnes 4gées dans la
population augmente, de plus en plus de gens auront besoin
d’aide pour prendre soin de leurs pieds. Selon les
Infirmieres de 1’ Ordre de Victoria du Canada, entre 15 % et
20 % des Canadiens de plus de 65 ans qui vivent 2 la
maison ont besoin d’aide & cet €gard®. Si1’on ne prend pas
bien soin de ses pieds, on s’expose 2 divers problémes,
notamment 2 des ulceres ou infections, qui causent de la
douleur et une diminution de la mobilité®?, Ces problemes
peuvent mener 2 la sédentarité, qui est 1’un des facteurs de
risque associés aux maladies cérébrovasculaires et au
déficit cognitif®, Une enquéte effectuée par les Infirmieres
de I’Ordre de Victoria du Canada apres le projet pan-
canadien Keeping Canadians on their Feet) a 1évél€ que
69,8 % des personnes qui ont recu des soins pour les pieds
déclarent que ces soins les ont aidées a marcher.

A. Causes des infections courantes des pieds

Les causes & I'origine des troubles courants intéressant
les pieds peuvent étre classées en trois grandes catégories :
facteurs biomécaniques (p. ex., anomalies dans I’ archi-
tecture du pied, traumatisme direct); manifestations d’une
maladie générale et systémique sous-jacente (p. ex.,
diabete, artériosclérose); et infections (p. ex., pied d’athlete,
cellulite). Les infections des pieds peuvent &tre-
bactériennes, virales ou fongiques (mycoses)®.

B. Problémes de pieds chez les personnes
diabétiques

L’une des pathologies importantes du pied est sans
conteste le diabéte. Les diabétiques sont en effet sujets aux
problémes de pieds associés aux maladies vasculaires
périphériques et aux neuropathies, qui se manifestent par
une diminution de la sensibilité & 1a douleur et au toucher,
Rappelons que 8 millions d’ Américains® et 1,5 million de
Canadiens™ souffrent d’un diabete diagnostiqué. Les
infections du pied sont les causes les plus fréquentes
d’hospitalisation chez les diabétiques. Aux Etats-Unis, les
frais directs d’hospitalisation associés & des infections du
pied dépassaient 43 millions de dollars en 1983®), Entre
1989 et 1992, plus de la moitié des amputations aux
Etats-Unis ont été pratiquées chez des diabétiques, la
moyenne étant de 54 000 amputations par année™. En
Ontario, 45 % des amputations au niveau du membre
inférieur ont été effectuées chez des personnes atteintes du
diabete, méme si ces dernitres ne constituent qu’environ
5 % de la population®. Un groupe de chercheurs a constaté
que 86 % des amputations avaient &té précédées par
I’apparition d’ulceres 2 la suite d’un traumatisme mineur,
tel qu’une lésion accidentelle due & des chaussures mal
adaptées. Une étude a également montré que des pratiques
inadéquates en matiére de soin des ongles et des pieds
contribuaient & 1’apparition de traumatismes des pieds®0,
La prévention, la détection précoce et le traitement des
infections des pieds permettraient d’éviter, selon les
estimations, la moiti€ des amputations des pieds¢1.12),
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C. Risque d'infection aprés des soins

A notre connaissance, aucune norme de prévention ou
de lutte contre I'infection s’ appliquant aux soins courants
des pieds et des ongles et destinée aux dispensateurs de
soins n’a encore ét€ publiée. Un dépouillement des
publications répertoriées dans les bases de données Medline
et Cinahl pour la période 1980 2 nos jours n’a permis de
recueillir qu’assez peu d’information sur la source des

- infections résultant du soin courant des pieds. Une
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recherche sélective sur Internet de données sur le soin ou

les infections des pieds fait une large place aux infections
des pieds associées au diabete. I existe une multitude de
documents publiés sur I’intervention médicale dans le cas
d’infections des pieds, alors que les publications en

sciences infirmitres portent principalement sur I’évaluation
des pieds, le soin des pieds et des ongles et 1’éducation des
patients.




Sources et réservoirs d’infection des pieds

La microflore du pied comprend des micro-organismes
résidents (qui sont normalement présents dans la peau) et
transitoires (qui se sont déposés sur la peau). Les personnes
qui ont été soignées dans des établissements de santé ou qui
présentent des 1ésions courent un plus grand risque d’étre
colonisées par des micro-organismes que 1’on ne retrouve
pas normalement sur le pied®. Environ 50 % de la
population souffre 8 un moment ou 1’autre de la vie du pied
d’athlete®®. Des micro-organismes peuvent étre transrnis
d’une personne 2 I’autre par contact direct, habituellement
par les mains des soignants(319, ou par contact indirect (par
un véhicule comme le matériel destiné au soin des pieds)¢?,
Les sources d’infection peuvent étre regroupées dans les
deux catégories suivantes :

" i. sources endogénes : la flore ou une infection présente
dans 1’organisme du sujet (p. ex., Staphylococcus
aureus provenant du nez ou Corynebacterium .
minutissimum provenant de la peau).

ii. sources exogeénes : des personnes ou des animaux -
infectés ou colonisés et d’autres sources dans
‘I’environnement (p. ex., flore d’autres personnes, telle
que Staphylococcus aureus, ou infections chez des
animaux, telles que I’infection & Microsporum canis)®,

Les virus présents dans le sang des personnes qui se font
soigner les pieds peuvent également présenter un risque.
Les virus les plus préoccupants sont les pathogénes
transmissibles par le sang : virus de I’hépatite B (VHB),
virus de I’hépatite C (VHC) et virus de I’immunodéficience
humaine (VIH)!®. Comme les instruments pointus ou-
tranchants utilisés dans le soin des pieds peuvent perforer la
peau et €tre contaminés par du sang, ils doivent étre
nettoyés et stérilisés comme il faut avant d’étre réutilisés.
La stérilisation détruit toute forme de vie microbienne. Les
micro-organismes qui entrent en contact avec une
muqueuse, une lésion cutanée, du tissu stérile ou le systéme
vasculaire peuvent causer une infection. Les instruments
utilisés dans le soin des pieds qui peuvent causer une 1ésion
cutanée doivent étre stériles.

Matériel destiné au soin des pieds

Le matériel servant au soin des pieds est transporté
dans la trousse de Iinfirmigre jusqu’a I’endroit olt
seront prodigués les soins. On devrait y retrouver les
articles suivants :

e FEnsemble d’instruments stérilisés pour le soin des
pieds de chaque patient/client

e Serviettes de papier jetables sur lesquelles seront
placés les instruments durant la séance de soins

e Contenant commercial pour les objets pointus ou
tranchants qui résistent aux perforations

e Antiseptique pour la peau

e Savon pour les mains et serviettes jetables

e Agent nettoyant pour les mains qui ne requiert pas
d’eau ’

¢ Contenant pour transporter les instruments qui ont
servi

e Paire de gants 2 usage médical non stériles (latex,
vinyle, nitrile, etc.) pour chaque patient/client

¢ Emollient pour les pieds (en lotion ou en créme)

e Matériel de protection (protecteur oculaire, masque
facial jetable et tablier, blouse ou serviette jetables)

e Gaze stérile ou petit pansement adhésif

Nettoyage du matériel destiné au soin des
pieds

11 faut laver tous les articles dans de I’eau chaude
avec un détergent. Les préposés au nettoyage du
matériel devraient porter des gants tout usage pour
I’entretien ménager. On nettoiera les limes et les
instruments & charniéres avec une petite brosse (p. ex.,
brosse 2 dents) tout en les maintenant sous I’eau pour

éviter les éclaboussures. Il est possible d’utiliser en plus

pour le nettoyage un appareil & ultrasons. 11 faut laisser
sécher les articles lavés. Les instruments nettoyés
devraient €tre placés dans des emballages avant d’étre
stérilisés.




Recommandations

L’ objectif général des mesures de prévention des

infections associées au soin des pieds est d’éliminer le
risque de transmission de pathogeénes d’un client a I’ autre et
entre les clients et le travailleur de la santé. II faut éviter de
créer des lésions aux pieds durant les soins afin d’empécher
que le client ne contracte une infection. Il convient
d’appliquer les recommandations qui suivent pour le soin
des pieds.

a.

24

Tout article servant au soin des pieds et destiné a étre
réutilisé doit pouvoir étre nettoyé avec de 1’eau et du
détergent pour étre débarrassé de tout débris organique.

Certains articles a usage unique, comme les limes émeri,

les batons d’émeri et les disques des outils rotatifs, -

doivent étre jet€s apres leur utilisation. Sil’on se sert du
matériel réservé 2 ’usage d’un client, ce matériel doit
demeurer propre et sec. )

Tous les instruments destinés au soin des pieds doivent
gtre stériles avant d’étre utilis€s chez un patient/client.
Au nombre des instruments qui doivent &tre stérilisés
avant usage et qui sont souvent emballés dans des
ensembles figurent :

e pinces 2 ongles

e lime de table pour les pieds
e lime de Black

e porte-lame de scalpel

e r1ipe

e curette unguéale

e bistouri pour callosités

. Les méthodes de stérilisation recommandées pour les

instruments destinés au seul soin des pieds sont les
suivantes : chaleur séche, autoclave (vapeur sous
pression) ou exposition & un chimiostérilisant pendant la
période indiquée sur I’étiquette du produit. Les
méthodes de nettoyage, de désinfection et de
stérilisation sont décrites et présentées sous forme de
tableaux dans la publication de Santé Canada intitulée
Guide de prévention des infections : Nettoyage,
désinfection, stérilisation et antisepsie dans les
établissements de santé(\?,

Je

La stérilisation par billes de verre n’est pas une méthode
efficace de stérilisation et ne devrait pas &tre
utilisée’-19),

L’eau bouillante®® et le four 2 micro-ondes ne sont pas
des méthodes efficaces de stérilisation et ne devraient
pas étre utilisést?.

Le lavage des mains est 1a mesure la plus importante de
prévention des infections®?. 1l faut se laver les mains
avec de I’eau savonneuse avant de comrmencer toute
activité de soins. On devrait se laver les mains avant
d’enfiler les gants et apres les avoir enlevés. Lorsqu’on
aménage des cliniques de soin des pieds, on devrait
songer 2 installer des lavabos pour le lavage des.mains.
S’iln’y a pas de lavabo, on peut utiliser des agents
nettoyants qui ne requitrent pas d’eau‘'”,

11 faut porter des gants & usage médical non stériles tout
au long de I'intervention afin de prévenir toute exposi-
tion & des bactéries, 4 des champignons et a des virus®b.

I1 faut changer de gants apres chague patient. Les mains
gantées ne doivent pas étre lavées.

Des protecteurs oculaires ou des lunettes devraient étre
portés pour protéger les travailleurs de Ia santé des
rognures d’ongles ou des débris(72D,

11 faut porter un masque facial jetable pour réduire le
risque d’inhalation d’organismes qui peuvent étre mis
en suspension dans I’air durant le limage des ongles.
L’inhalation de la poussiere d’ongle a ét€ associée 2
certaines affections comme la conjonctivite, 1a rhinite et
une pneumopathie professionnelle appelée «poumon
des podiatres»®*2%, Le masque doit étre bien ajusté et

- étre changé apres chaque patient/client.

Si le pied du patient doit €tre placé sur la cuisse du
soignant, les vétements de ce demier devraient étre
protégés par une blouse, un tablier jetables ou une
serviette propre.

. On ne s’entend pas sur I'utilité d’un bain de pied avant la

prestation de soins®, mais le pied devrait &tre propre. Il
doit étre lavé avec de I’eau tiede et un savon doux. Si
Ton utilise une cuvette, celle-ci devrait étre lavée avec
de I’eau savonneuse, rincée et essuyée. Elle devrait tre
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entierement séche avant qu’on ne la réutilise pour un
autre client.

11 faut utiliser un antiseptique pour la peau pour nettoyer
les zones du pied qui viendront en contact avec un
instrument (p. ex., avant d’enlever les callosités). Sil’on
utilise des tampons d’ouate, il faudra prévoir un
contenant jetable olt I’on humectera les tampons avec
I’antiseptique. On peut aussi utiliser des écouvillons
préemballés. :

On applique souvent des émollients, notamment des
lotions/crémes, pour masser et hydrater le pied®®. Il est
préférable d’utiliser de petites bouteilles de lotion 2
usage unique qu’on peut laisser au client?. Si I’on

- emploie la lotion pour plus d’un client, il faut éviter que

le contenu ne soit contaminé. Il faut verser la lotion sur
la main gantée en évitant tout contact avec le goulot de
la bouteille.

SiI’on emploie des serviettes durant des séances de soins,
elles devraient étre changées aprés chaque client. Les
clients ne devraient pas se promener pied nus.

L’ apparition de verrues plantaires est plus souvent

associée 2 la fréquentation de douches publiques, de
centres sportifs et de gymnases®@-28),

. S’il se'produit une lésion accidentelle chez le patient

durant les soins, il faut nettoyer la zone avec un
antiseptique pour la peau et la recouvrir d’une bande dé
gaze stérile assez large ou d’un pansement adhésif
(Band-Aid®). Il convient d’éviter les pansements
adhésifs trop serrés pour les orteils®?, Un protocole
devrait &tre €laboré pour la surveillance quotidienne du
processus de cicatrisation des plaies et la cons1gnat10n
des données pertinentes.

. Les lames des instruments destinés au soin des pieds

devraient étre jetées 2 la fin de chaque traitement dans
un contenant adéquat pour les objets pointus ou
tranchants. Elles ne doivent pas étre réutilisées

. Tous les travailleurs de la santé qui dispensent des soins

pour les pieds devraient connaitre les protocoles de
prévention des infections transmissibles par le sang,

P. ex., les recommandations concernant 1’ immunisation
conire ’hépatite B et 1a prise en charge des cas
d’exposition accidentelle & du sang®032,




Résumé

Ces recommandations visent 2 aider les personnes qui
dispensent des soins pour les pieds 2 réduire la transmission
des pathogenes ainsi que les infections qui en résultent. 11
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importe que les dispensateurs de soins suivent ces
recommandations dans leur pratique quotidienne de fagon 2
prévenir les infections associées au soin des pieds.
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Introduction

A. Obijet du présént guide

Le présent guide porte sur I’utilisation des cathéters
veineux et artériels introduits par voie périphérique et
centrale en milien hospitalier, dans les services de
consultations externes et 2 domicile. Il n’y est pas question
" des cathéters pour angiographie, des stimulateurs
cardiaques ni des dispositifs qui ne sont pas introduits dans
le systéme vasculaire, comme les shunts pour le systéme
nerveux central, les cathéters pour hypodermoclyse ou les
cathéters & demeure pour anesthésie épidurale. Les
recommandations formulées reposent essentiellement sur
des évaluations de I'efficacité ou de I"utilité, et non de la
rentabilité d'une intervention. (Voir I'annexe I pour une
description du Systéme de classification des recom-
mandations). Toutefois, le cas €chéant et en présence
d’études bien congues 2 ce sujet, nous soulgverons la
question de la rentabilité et évaluerons son incidence sur les

recommandations. Le présent document constitue une mise

a jour et remplace le guide antérieur publié par le
Laboratoire de lutte contre 1a maladie(®.

B. Apercu des infections reliées aux cathéters
intravasculaires

L’ utilisation des cathéters intravasculaires (veineux ou
artériels) fait partie intégrante des soins aux patients. Les
cathéters vasculaires permettent d’administrer par perfusion
des solutés, des produits sanguins, des solutions nutritives
et des médicaments; de prélever des échantillons de sang;
de procéder 2 la surveillance hémodynamique; et de
maintenir une voie d’acces veineux en situation d’urgence.

Cependant, ces cathéters peuvent permettre aux
micro-organismes de s’introduire dans la voie sanguine
(figures 1, 2 et 3) et peuvent ainsi &tre 2 I’origine de
maladies graves ou de déces chez les patients®. On peut
réduire au minimum le risque d’infections intravasculaires
en prenant des mesures préventives adéquates®.

Différentes infections sont reli€es a ces cathéters™, et
I’on a recours & des définitions spécifiques pour les décrire
(voir I’annexe II). Ces définitions s’inspirent de la
littérature et ne sont fournies qu’a titre.documentaire et il

n’est pas recommandé de les utiliser pour les fins de la
surveillance. Les définitions qu’il est recommandé
d’utiliser pour les fins de la surveillance sont présentées
dans la section C.

Les infections reliées aux cathéters intravasculaires
semblent provenir de deux réservoirs majeurs: 1) la
contamination de la lumiére du cathéter par des micro-
organismes présents dans le circuit du soluté, 2) et la
contamination des surfaces externes du cathéter par la
migration de la flore présente au point d’insertion le long
des surfaces extérieures de la canule (figures 1, 2 et 3). La
contamination des liquides de perfusion a entrainé

- d’importantes éclosions de septicémie dans le passé, mais

I’on considere que ce type de contamination est rare. Les
micro-organismes infectieux qui atteignent I’ extrémité
distale de la canule proviennent en majeure partie de la
flore cutanée qui colonise le point d’insertion ou des
microbes qui contaminent I’embase du systéme de
perfusion 2 partir de sources exogénes (figure 1).

L’importance relative de ces deux modes d’introduction
(flore cutanée du point d’insertion par opposition 2

. contamination de I’embase) a soulevé de vives contro-

verses®+8), Les données voulant que la contamination de
I’embase (figure 1) soit responsable des infections avaient
été recueillies dans des centres ol les raccords avec les
embases n’étaient pas effectuées de fagon sécuritaire. Il est
maintenant généralement admis que la flore cutanée
migrant 2 partir du point d’insertion est & I’origine de la
majorité des infections reliées 2 des cathéters introduits
pour une courte durée. La contamination de I’embase et la
colonisation de la lumigre du cathéter pourraient jouer un
role plus déterminant dans le cas des acceés vasculaires
sous-cutanés implantés pour une longue période@®, C’est
pourquoi on a évalué 1’efficacité de mesures préventives
comme I’asepsie, I’entretien du point d’insertion,
'utilisation d’onguents antimicrobiens, les nouveaux
matériaux pour la fabrication des cathéters, le type de
pansements et la fréquence du remplacement des cathéters.
C’est la technique aseptique, I’ utilisation de nouveaux
matériaux pour la fabrication de cathéters et des normes de
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durée raisonnable d’unhsatlon qui ont le plus contribué 2
réduire le risque.

Les limites maximales recommandées pour remplacer
les éléments du systéme d’intraveinothérapie reposent sur
trois principes. Premiérement, dans les 12 2 24 heures
suivant la contamination d’un systéme de perfusion
intravasculaire, certains mijcro-organismes peuvent se
multiplier 2 un rythme tel que le systéme d’intraveino-
thérapie devienne une source dangereuse d’infection. Ce
risque d’infection €tait le fondement théorique justifiant le
remplacement des systémes d’intraveinothérapie (solution
intraveineuse et tubulure), 3 un intervalle aussi fréquent que
tous les 24 heures.

Figure 1

Deuxi¢mement, le risque cumulatif d’infection
augmente avec la durée d’utilisation du cathéter. Dans
certains cas, le risque quotidien relié au maintien d’un
cathéter pendant une période supplémentaire de 24 heures
croit apres les premiers jours (voir I’ annexe ITI - densité de
I'incidence). Cette observation a inspiré les recomman-
dations voulant que I’on remplace ces cathéters avant que le
risque quotidien d’infection augmente et qu’on en
interrompe I'utilisation ds que possible.

Troisi¢mement, en I’absence de données quantitatives
sur le risque d’infection associé & certains cathéters, les _
recommandations reposaient sur des précédents historiques
prudents. Des études prospectives randomisées ont par la
suite démontré que I’utilisation de certains cathéters
pendant une plus longue période peut étre également

Sources d’infection d’un cathéter intravasculaire percutané @

(La figure est utilisée avec la permission de I’ auteur et de 'éditeur.)

MICRO-ORGANISMES
PRESENTS SUR LA PEAU

Flore endogene
Exogéne
soignants

désinfectant contaminé
Envahissement de la plaie

CONTAMINATION DE L’APPAREIL
AVANT L’INSERTION
Exogene >> Fabricant

Gaine de fibrine, Thrombus

A partir d’une infection locale
distante

SOLUTION DE
PERFUSION
CONTAMINEE
CONTAMINATION Soluté
DE L’EMBASE DU Médicament
CATHETER Exogéne
Exogene (soignant) Fabricant
Endogene (peau)

HEMATOGENE




Figure 2 Eléments d’un systéme de monitorage de la pression sanguine
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Figure 3 Diagramme d’un ensemble d’intraveinothérapie contenant une solution de
perfusion, une pince a roulette, une voie d’accés pour injection et une canule
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C. Définitions recommandées pour les infections
associées aux cathéters intravasculaires

Au fil des ans, on a utilis€ une multitude de termes pour
décrire les infections reliées aux cathéters intravasculaires
(IRCI). Le grand nombre de termes et de définitions utilisés
a ét€ source de confusion et a rendu difficile I’établissement
de comparaisons entre les résultats des études cliniques
ainsi qu’entre les données provenant de différents hopitaux.

Il est extrémement rare, aujourd’hui, que la contamina-
tion de la solution intraveineuse soit responsable de I'IRCI,
aussi n’est-il pas nécessaire, en pratique, d’inclure une
définition de la solution intraveineuse contaminée dans les
définitions utilisées aux fins de la surveillance.

Il est souvent tres difficile de poser une diagnostic
clinique d’IRCI, en particulier si des groupes de patients
vulnérables sont en cause (patients cancéreux présentant
une neutropénie, nouveau-nés, patients de 1’unité des soins
intensifs), si les résultats des hémocultures sont insuffisants
ou si ’on n’a pas effectué les cultures requises de 1’extré-
mité distale du cathéter intravasculaire (CI) ou du CI
Iui-méme. Un bon nombre des définitions qui ont été
utilisées ou proposées dans le passé étaient trop strictes
pour un usage clinique courant, ou bien ne prenaient pas en
considération les données microbiologiques, notamment les
résultats des cultures semi-quantitatives ou quantitatives.

Le sous-comité chargé de 1’élaboration du Guide de
prévention des infections intravasculaires, en collaboration
avec le Comité canadien d’épidémiologie hospitaliere, a
établi un ensemble de définitions qui peuvent étre utilisées
par les professionnels responsables de la lutte anti-
infectieuse et les autres professionnels de la santé
responsables de I’intraveinothérapie, que celle-ci soit
dispensée dans un établissement de soins de santé ou 2
domicile (voir tableaux 1 et 2). Si 1’on a établi ces
définitions, c’est dans le but d’ offrir des lignes directrices
pratiques qui s’appliquent 2 la plupart des cas cliniques,
notamment aux sujets vulnérables, et tiennent compte du
fait qu’il est difficile de diagnostiquer uniformément une
IRCI en toutes circonstances, vu les différences sur le plan
de la pratique clinique, des analyses microbiologiques et de
la disponibilité des embouts de CI pour culture.

Ces définitions ont été rédigées aprés un examen des
définitions cliniques, microbiologiques et scientifiques
existantes; elles reconnaissent le fait qu’un examen attentif
de la voie d’acces vasculaire, notamment I’inspection et 1a
palpation, font partie intégrante de la recherche d’une IRCL

Ces définitions s’appliquent aussi bien 2 I’infection locale
(tableau 1) qu’a I'infection systémique (bactériémie)
(tableau 2), & différents types de CI (cathéters introduits
pendant une courte période, cathéters de longueur
intermédiaire, acces veineux sous-cutanés), et aux multiples
scénarios potentiels sur les plans clinique et microbio-
logique, et reposent sur les catégories «infection certaines,
«infection probable», «infection possible». Cette méthode

Tableau 1

Définitions, aux fins de Ia surveillance, des infections reliées aux cathéters intravasculaires
“locales et trajet sous-cutané ou cavité (voir texte pour une description compieéte)

Définition Certaine

Probable Possible

Ecoulement purufent au point
d’insertion

Infection locale

ou

sur 3) au point d’insertion et

Erythdme, sensibilits, induration (2

culture* ds Pécoulement séreux .

Erythéme, sensibilité, induration (2 érythéme, sensibilité, induration
sur 3) au point d’insertion, en {2 sur 3) au point d'insertion, mais

I'absence d'une culture* de impossibilité d’exclure une autre
'écoulement séreux cause
ou

Comme ci-dessus, sans
écoulement, mais en I'absence
d’une autre cause possible

Infection du trajet sous-cutané ou
de la cavité (pour les accés
intravasculaires sous-cutanés

d’aspiration dans une zone du
au point d'insertion

ou

sur 3) dans une zone du trajet
contigué au point d’insertion et

ou du produit d’aspiration
provenant de cette zone

Ecoulement purulent ou produit

trajet ou de la cavité non contigué

Erythdme, sensibiiits, induration (2
sous-cutané ou de 1a cavité non

culture® de P'écoulement séreux

Erythdme, sensibiiité, induration (2 | Erythame, sensibilité, induration
sur 3) dans une zone du trajet (2 sur 3) dans une zone du trajet -
sous-cutané ou de la cavité non | sous-cutané ou de fa cavité non
contigué au point d’insertion et contigué au point d'émergence
écoulement séreux ou produit cutanée, mais impossibilité
d'aspiration provenant de cette d’exclure une autre cause

zone, en Pabsence d'une culture™

ou
Comme ci-dessus, sans

écoulement, mais en 'absence
d'une autre cause possible
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Tableau 2

Définitions, aux fins de la sixrveillance, de la bactérémie reliée aux cathéters intravasculaires
(voir texte pour une description compléte)

Définition

Certaine

Probable

Possible

Bactériémie reliée
aux cathéters

Confirmation d'une thrombophlébite
septique au moyen d'une seule
hémoculture*

ou

Une seule hémoculture* et culture™
d’'un fragment de cathéter mettant en
évidence le mémse micro-organisme

ou

Une numération des colonies au moins
10 fois plus élevée dans le préldvement
sanguin sur cathéter que,dansle
préldvement veinsux périphérique

ou
Une seule hémoculture® et culture® de

Pécoulement ou du produit d’aspiration
provenant du point d'insertion, du trajst

2 hémocuitures® ou plus, en I'absence -

de données évoquant une cause autre
que le dispositif

ou

Une seule hémoculture* pour S. aureus
ou Candida, en 'absance de données
évoquant une autre cause que le
cathéter

ou

Un seule hémoculture* pour les
staphylocoques a coagulase négative,
Bacillus, Corynebacterium jeikium,
Enterococcus, Trichophyton ou
Malassezia chez un hote
immunodéprimé ou présentant une
neutropénie ou chez un patient
recevant une AP, en 'absence de
données évoquant une auire cause que

Une seule hémoculture®, en I'absence
de données évoquant une autre cause
que le cathéter introduit par voie
centrale, et patient ou micro-organisme
ne satisfaisant pas aux critéres
définissant le cas probable

sous-cutané ou de la cavité, quiamis | le cathéter

en évidence le méme micro-organisma

scénarios potentiels sur les plans clinique et microbio-
logique, et reposent sur les catégories «infection certaine»,
«infection probable», «infection possible». Cette méthode
de classement permet de définir I'IRCI avec le maximum
de latitude et a pour objet de répondre aux besoins de tous
les professionnels de la santé associés a I'intraveino-
thérapie. Il convient de souligner que I'utilisation des trois
catégories (c.-2-d. certaine, probable et possible) n’est pas
indispensable aux fins de 1a surveillance dans tous les
établissements. Le recours a ces trois catégories permet de
procéder & une collecte maximale ou minimale de données
sur les IRCI, dans un établissement ou un territoire donné,
en fonction des besoins particuliers de chacun. Sil’on a
établi ces définitions, ¢’est principalement afin de disposer
d’un dénominateur commun pour les IRCI, d’un bout &
Iautre du pays.

Grice 4 1’utilisation de ces définitions normalisées par
les professionnels de la santé, on disposera d’informations
qui permettront d’établir des points de référence et des taux
d’infection agrégés & I'intention des organisations de soins
de santé qui dispensent I’intraveinothérapie.

- 1. Infection locale (tableau 1)

Infection certaine du point d’insertion

Fcoulement purulent au niveau du point d’insertion, soit
spontané soit provoqué par la palpation de la zone,
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indépendamment de la mise en évidence d’un micro-
organisme par culture de 1’ orifice cutané,

ou

Erytheme, sensibilité, induration (deux de ces trois
signes) au niveau du point d’insertion, accompagnés d’un
écoulement séreux ou sérosanguin, soit spontané soit
provoqué par la palpation, en présence d’une culture
positive de I’ orifice cutané (croissance modérée &
importante d’un seul type de micro-organisme ou d’un
micro-organisme prédominant).

Infection probable du point d'insertion

Erytheme, sensibilité, induration (deux de ces trois
signes) au niveau du point d’insertion, accompagnés d’un
écoulement séreux ou sérosanguin, soit spontané soit
provoqué par la palpation, en 1’absence d’une culture de
I’orifice cutané, en présence d’une culture de I’ orifice
cutané n’ayant pas entrainé la croissance de micro-
organismes ou d’une culture de 1’ orifice cutané non
considérée comme positive, selon la définition donnée plus
haut,

ou

FErythéme, sensibilité, induration (deux de ces trois
signes) au niveau du point d’insertion, non accompagnés
d’écoulement (méme 2 la pression), en ’absence de
données cliniques évoquant une autre cause, c.-a-d.
extravasation, allergie, dermatite de contact.




Infection possible du point d'insertion

Erytheme, sensibilité, induration (deux de ces trois
signes) au niveau du point d’insertion, non accompagnés
d’écoulement (méme si on applique une pression), lorsque
d’autres causes (extravasation, allergie, dermatite de
contact) ne peuvent étre exclues.

2. Infection du trajet sous-cutané ou de la cavité
(tableau 1)

Infection certaine du trajet sous-cutané ou d’une cavité

Ecoulement purulent, soit spontané soit provoqué par
une pression, a partir d’un sinus de drainage le long du
trajet sous-cutané d’un cathéter non contigu au point
d’insertion o 2 partir de la cavité sous-cutanée contenant le
réservoir d’un acces vasculaire implanté, indépendamment
de la mise en évidence d’un micro-organisme par culture de
1a zone,

ou

~ Exsudat purulent aspiré A partir des tissus sous-cutanés
le long du trajet sous-cutané d’un cathéter et non contigu au
point d’insertion ou 2 partir de Ia cavité sous-cutanée
contenant le réservoir d’un accés vasculaire implantg,
indépendamment de 1a mise en évidence d’un
micro-organisme par culture de la zone,

ou

Eryf.héme, sensibilité, induration (deux de ces trois
signes) ou nécrose de la pean, accompagnés d’un
écoulement séreux ou sérosanguin, soit spontané soit
provoqueé par une pression, ou I’aspiration a partir du trajet
sous-cutané d’un cathéter tunnellisé non contigu au point
d’insertion ou 2 partir de la cavité sous-cutanée contenant le
réservoir d’un acces vasculaire implanté, en présence d’une
culture positive (croissance modérée 3 importante d’un seul
micro-organisme ou d’un micro-organisme prédominant).

Infection probable du trajet sous-cutané ou de la cavité

‘Ecoulement séreux ou sérosanguin, soit spontané soit
exprimé d’un sinus de drainage ou produit d’ aspiration
séreux ou sérosanguin évacué des tissus sous-cutanés le
long du trajet sous-cutané d’un cathéter non contigu au
point d’insertion ou évacué de la cavité sous-cutanée
contenant le réservoir d’un accés vasculaire implanté, en
I'absence d’une culture ou en présence d’une culture non
considérée comme positive, selon la définition donnée plus
haut,. ‘

ou’ 1

Erythéme, sensibilité, induration (deux de ces trois
signes) ou nécrose de la peau le long du trajet sous-cutané
d’un cathéter non contigu au point d’insertion ou au-dessus
de la cavité sous-cutanée contenant le réservoir d’un acces
vasculaire implanté, en }’absence de données cliniques
évoquant une autre cause, c.-a-d. extravasation, allergie,
dermatite de contact.

Infection possible du trajet sous-cutané (tableau 1)

Erytheme, sensibilité, induration (deux de ces trois
signes) ou nécrose de la peau le long du trajet sous-cutané
d’un cathéter non contigu au point d’insertion ou au-dessus
de la cavité sous-cutanée contenant le réservoir d’un accés
vasculaire implanté, lorsqu’il est impossible d’exclure une
extravasation, une allergie ou une dermatite de contact.

3. Bactériémie reliée a un cathéter intravasculaire
(tableau 2)

Bactériémie certaine reliée a un cathéter intravasculaire

Confirmation pathologique et(ou) microbiologique
d’une thrombophlébite septique, dans une veine ou une
artere ayant fait I’objet d’une résection chirurgicale et 2

- I'intérieur de laquelle un cathéter ou un acces vasculaire a

été introduit, accompagnée d’une hémoculture positive,
ou

Une seule culture positive du sang périphérique prélevé
chez un patient au sujet duquel les données cliniques et
microbiologiques ne mettent en évidence aucune autre
source de bactériémie, en présence d’une culture semi-
quantitative ou quantitative d’un segment de cathéter
(extrémité proximale ou distale) ot le méme micro-
organisme (espece, antibiogramme) a été isolé,

ou

Hémocultures quantitatives, dont le résultat met en
évidence une numération des colonies au moins 10 fois plus
élevée dans le prélévement sanguin sur cathéter que dans le

* prélévement veineux périphérique simultané,

ou

Une seuleculture positive du sang périphérique prélevé
chez un patient et isolement du méme micro-organisme
(espece, antibiogramme) dans I’écoulement purulent,
séreux ou sérosanguin au niveau du point d’insertion ou le
long du trajet sous-cutané d’un cathéter ou 2 partir de la
cavité sous-cutanée contenant le réservoir d’un cathéter

‘implanté.

Bactériémie probable reliée 4 un cathéter intravasculaire

Deux hémocultures positives ou plus pour le méme
micro-organisme (espéce, antibiogramme), quelle qu’en
soit 1a source (cultures des cathéters intravasculaires
périphériques ou d’injection rétrograde) chez un patient au
sujet duquel les données cliniques et microbiologiques ne
mettent en évidence aucune autre source de bactériémie que
le cathéter intravasculaire,

’ ou

Une hémoculture positive (cultures des cathéters
intravasculaires périphériques ou d’injection rétrograde)
pour S. aureus ou les especes du gente Candida, quelle que

soit la source du préleévement, chez un patient au sujet
dugquel les données cliniques et microbiologiques ne
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mettent en évidence aucune autre source de bactériémie que
le cathéter intravasculaire,

ou

Une hémoculture positive pour un micro-organisme,
quelle que soit la source du prélévement, (cultures des
cathéters intravasculaires périphériques ou d’injection
rétrograde) couramment associé a I’infection reliée au
cathéter intravasculaire (staphylocoques 2 coagulase
négative, especes du genre Bacillus, espéces du genre
Corynebacterium, en particulier C. jeikeium, espéces du
genre Enterococcus, especes du genre Trichophyton et
Malassezia furfur) chez un patient immunodéprimé ou un
patient présentant une neutropénie (nombre de granulocytes
neutrophiles < 0,5 x 10° /L) ou un nouveau-né ou un patient
recevant une alimentation parentérale totale et au sujet
duquel les données cliniques et microbiologiques ne
mettent en évidence aucune autre source de bactériémie que
le cathéter intravasculaire introduit par voie centrale.

Bactériémie possible reliée a un cathéter

Une hémoculture positive (cultures des cathéters
intravasculaires périphériques ou d’injection rétrograde)
pour S. aureus ou les especes du genre Candida, quelle que
soit la source du prélévement, chez tout patient non inclus
dans Ia liste ci-dessus, au sujet duquel les données cliniques
et microbiologiques ne mettent en évidence aucune autre
source de bactériémie que le cathéter intravasculaire,

. 4. Colonisation du cathéter
Colonisation importante du cathéter

Croissance = 15 CFU par culture semi-quantitative d’un
segment de cathéter ou = 103 CFU/mL par culture
quantitative, en I’absence d’inflammation.

Colonisation du cathéter

Croissance < 15 CFU par culture semi-quantitative d'un
segment de cathéter ou < 10? CFU/mL par culture
quantitative, en 1’absence d’inflammation.

D. Résumé des concepts nouveaux présentés
dans ce document

1. Qualité des preuves disponibies

Les données disponibles sur lesquelles les lignes
directrices peuvent €tre basées sont limitées aussi bien par
Iétablissement oi la recherche a été effectuée que par la
méthodologie utilisée pour I’étude. Lors de 1’élaboration
des lignes directrices, il faut souvent procéder & une
extrapolation des données 2 partir d’études effectuées dans
des établissement différents. Les lignes directrices exposées
dans le présent document ont pour objet ; 1) d’interpréter
avec prudence les données disponibles; 2) de tenter d’offrir
des conseils pratiques et pertinents aux professionnels de la
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santé du Canada. Bon nombre d’études ont ét€ menées
partir d’un but bien précis, celui de maximiser 1'utilité et
Pefficacité a tout prix, et des recommandations ont été
suggérées en regard des pratiques et du matériel associés au
plus faible risque d’infection.

Les analyses coiits-efficacité et colits-avantages adoptent
une toute autre perspective et, dans bien des cas, on ne
dispose pas de données suffisantes pour déterminer quelle
est la stratégie associée au cott le plus bas pour un certain
niveau de risque ou d’avantages. Le lecteur devrait prendre
en considération ces différentes perspectives lorsqu’il
passera en revue les lignes directrices. Chaque fois qu’il
existait des études pertinentes & I’appui d’une stratégie -
particuliere permettant d’ optimiser (mais pas forcément de
maximiser) I’efficacité et le cofit, nous les avons examinées
afin d’établir la pertinence de la recommandation.

2. Analyse comparative et surveillance comme
outils de gestion

Nous reconnaissons dans le présent document les
faiblesses des données publiées et recommandons que
chaque organisation fonde ses propres décisions quant 2
I’application de ces lignes directrices non seulement sur les
données publiées, mais encore sur ses propres données de
surveillance des infections. Les organisations qui ont atteint
et conservent un faible taux d’infection comparativement 2
d’autres organisations semblables pourraient opter pour des
mesures moins strictes. Celles dont le taux d’infection est

* relativement élevé devraient appliquer des mesures

rigoureuses tant qu’elles n’auront pas atteint un taux
acceptable. Seule une analyse éclairée de la situation sur le
plan épidémiologique permetira de déterminer les
interventions et les options qui permettront le mieux de
lutter contre un probléme d’infection donné.

3. Faits nouveaux et controverses

Les recommandations figurant dans le présent document
différent a plusieurs égards des lignes directrices anté-
rieures du LLCM. En plus d’avoir adopté une approche
différente, fondée sur les preuves, nous avons apporté des
modifications importantes sur plusieurs points, notamment :

Le choix du site d'insertion

A la lumitre des résultats d’études par observation et
d’un essai comparatif randomisé, nous ne déconseillons
plus les insertions aux extrémités inférieures.

L’utilisation de pellicules transparentes pour les
cathéters centraux et artériels

Rien n’indique que les pellicules transparentes semi-
perméables (voir le glossaire 2 I’ annexe II) réduisent le
risque d’infection. Deux études prospectives randomisées
ont mis en évidence un risque accru aussi bien d’infection
locale que de bactériémie reliée au cathéter avec ce type de

|
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pansements. Aucune autre étude n’est toutefois arrivée a la
méme conclusion. Une récente méta-analyse a fait tat d’un
risque accru d’infections locales reliées aux cathéters avec
les pellicules transparentes et une tendance (cependant
insuffisante pour constituer une preuve sur le plan
statistique) reflétant un risque accru de bactériémie lorsque
le patient est porteur d’un cathéter central. Il n’y a donc pas
lieu de recommander I'utilisation de pellicules trans-
parentes semi-perméables pour les cathéters centraux.

Remplacement systématique des cathéters

1l est recomrnandé, dans plusieurs lignes directrices, de
remplacer les cathéters artériels centraux 2 intervalles de 3 2
4 jours. Des études ont montré que I'incidence cumulative -
(voir I’annexe ITI) s’éleve de telle fagon que le risque
d’infection, vers le quatrieme jour, est de trois 2 quatre fois
plus élevé que le premier jour. Il n’est toutefois pas indiqué
de réintroduire le cathéter dans un nouveau site (plutdt que
de cesser son utilisation) que si le risque de laisser le
cathéter en place pendant une période supplémentaire de 24
heures (densité de I’incidence) augmente avec le nombre de
jours. Des études prospectives randomisées récentes
indiquent que c’est I’incidence cumulative et non la densité
de I'incidence qui s’éléve; c’est donc dire que le risque
pourrait demeurer constant pour chaque période de 24
heures. Le présent guide insiste donc davantage sur
I’interruption de 1’ utilisation que sur la relocalisation des
cathéters artériels centraux.

On sait que la densité de I’incidence des infections
reliées aux sites périphériques chez les adultes hospitalisés
s’éléve brusquement au troisiéme jour. I a donc été établi

que la durée maximale d’utilisation des cathéters
intravasculaires périphériques était de trois jours. Des
études plus récentes, effectuées chez des enfants et portant
sur des cathéters pour perfusion intermittente et de
nouveaux cathéters faits de nouveaux matériaux, indiquent
qu’il 0’y aurait pas de danger a prolonger la période
d’utilisation. Toutefois, la taille des échantillons et le
nombre d’études sont trop restreints pour qu’il soit possible
d’établir de fagon concluante que de plus longues périodes
d’utilisation sont tout aussi sécuritaires. Les participants 2
une récente réunion de concertation sur I’intraveinothérapie
4 domicile ont proposé un intervalle minimurmn de 3 jours
pour les changements de sites périphériques (lorsque
P'acces est difficile, un intervalle maximum de 5 jours est
proposé)®. Dans la présente ligne directrice, nous
recommandons un intervalle maximum de 3 jours pour les
abords périphériques dans tous les milieux de soins, mais
nous reconnaissons qu’il y a lieu de mener d’autres
recherches a ce sujet.

Durée d'utilisation des solutions pour perfusion

Une fois qu’on a atteint des taux suffisamment bas
d’infections reliées aux cathéters intravasculaires, il est
possible que les changements fréquents de solutions pour
perfusion contribuent davantage 2 accroitre le risque de
contamination qu’a prévenir I'infection. A I’exception du
sang, des dérivés sanguins, des émulsions grasses ou des
médicaments ayant une faible stabilité, les solutions pour
perfusion devraient généralement étre changées toutes les
72 heures, c’est-3-dire avec la méme fréquence que les
tubulures pour perfusion. '




Appréciation et amélioration
de la qualité

Les mesures visant 2 réduire le risque d’infection reliée
aux cathéters intravasculaires doivent tenir compte de la
sécurité du patient, de la rentabilité de I’intervention et de
son caractere pratique. Les mesures de prévention des
infections et de lutte anti-infectieuse doivent suivre
I’évolution des connaissances, des techniques et des
milieux de soins de santé. Il y a donc lieu de mettre sur pied
des programmes bien organisés permettant de dispenser, de
surveiller et d’évaluer les soins, ainsi que des programmes
de formation 2 Iintention de tous les intéressés. Les études
portant sur les 20 derni¢res années font ressortir de fagon
constante une baisse du risque d’infection, consécutive 2 la
normalisation des conditions d’asepsie(%4, Comme on
pouvait s’y attendre, I’efficacité des équipes spécialisées en
intraveinothérapie est documentéets16, On ne sait pas trés
bien, toutefois, si la rentabilité de ces équipes et leur impact
sont attribuables a la compétence accrue de ces derméres ou
a1’augmentation d’effectifs.

RECOMMANDATIONS

Organisation du programme

a. Ily alieu d’intégrer au programme de prévention des
infections de chaque établissement ou organisation, des.
politiques et des protocoles écrits portant expressément
sur la prévention des infections reli€es aux cathéters
intravasculaires. Ces politiques et ces protocoles
devraient €tre révisés au moins une fois ’an®
(catégorie A; classe ITI).

b. Chaque établissement ou organisation devrait veiller &
avoir acces aux conseils éclairés de médecins,
d’infirmiéres, de pharmaciens et de professionnels dans
le domaine de Ia lutte anti-infectieuse en vue de tenir 2
jour ces politiques et protocoles® (catégorie A;

classe II).

¢. Chaque organisation devrait veiller 2 la mise en place
d’un systeme efficace de surveillance chargé de
reconnaitre les infections reliées aux cathéters
intravasculaires @ (catégorie A; classe ITT).
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d. Personnel
i) Chaque établissement ou organisation devrait faire en

sorte que tous les dispensateurs de soins, notamment
les intervenants en situation d’urgence, les infir-
migres et les médecins, conservent un degré élevé de
compétence en participant 2 des séances réguliéres
de formation et respectent les politiques et les
protocoles reliés aux cathéters intravasculaires. La
présence d’une équipe spécialisée en intraveino-
thérapie faciliterait le maintien de ce degré élevé de
compétence(!” (catégorie A; classe I).

ii) Les patients devraient avoir accés en temps voulu 2
des professionnels chevronnés pendant toute la
durée de I’intraveinothérapie (catégorie A;
classe ITI).

e. Education des patients

i) Chaque établissement ou organisation devrait veiller 2
ce que les patients comprennent, dans la mesure du
possible, la nature des soins reliés aux cathéters
intravasculaires qu’ils regoivent et I’importance du
lavage des mains, des conditions d’asepsie et des
autres mesures de sécurité, reconnaissent les signes
précoces d’infection ou d’autres complications et
sachent & qui signaler ces complications
(catégorie B; classe III).

ii) Laméthode d’enseignement utilisée pour éduquer les

patients devrait étre adaptée de maniére 2 répondre
aux besoins individuels des patlents (categone B;

classe IIT).

£, Surveillance des infections relides aux cathéters

intrgvasculaires .

i) Il faut établir des définitions précises des infections
reliées aux cathéters intravasculaires. Ces définitions
pourraient différer de celles utilisées a des fins
cliniques ou  des fins de recherche. Etant donné
que les patients ne reconnaissent pas toujours les
signes et symptémes de 1’ infection®, les
responsables des services d’intraveinothérapie en
consultation externe ou 2 domicile doivent
particuliérement s’empresser d’ assurer une




i)

éducation et un suivi efficaces des patients®
(catégorie A; classe ITI).

Les taux d’infection devraient étre exprimés en
nombre d’épisodes infectieux pour 1 000 jours
d’utilisation d’un cathéter et stratifiés par type de
cathéter et groupe de patients. Les taux d’utilisation
des cathéters devraient également étre évalués(®,
(voir, 2 I’annexe IV, un exemple de la méthode de
calcul des taux pour 1 000 jours d’utilisation). Le -
choix du protocole utilisé€ pour la collecte des
données de méme que le choix du personnel
responsable devrait étre fonction des besoins et des
ressources de chaque organisation. L’analyse et la
déclaration des taux d’infection peuvent étre
continues ou périodiques, 2 la discrétion de chaque
organisation. Il est essentiel de consigner les
données relatives a I’utilisation des cathéters
intravasculaires et aux interventions connexes si
I’on veut mettre en place un programme efficace de

‘surveillance. On devrait, au minimum, consigner les

données concernant les sites d’insertion, le(s)
type(s) de cathéter(s), l’intervention ou la thérapie,
la date de Uinsertion ou du remplacement du
cathéter, la date du retrait et le nom de la personne
qui procéde a l'intervention (catégorie A;

classe HI).

iii) On devrait vérifier régulierement la conformité aux
politiques et aux protocoles en ce qui concerne la
méthode d’insertion et ’entretien du point
d’insertion et du cathéter (catégorie A; classe ITI).

1v) On devrait évaluer les taux d’infection en ayant
recours 2 trois méthodes : 1) comparer le taux
d’infection dans son propre établissement 2 celui
d’autres établissements reconnus pour I’excellence
de leurs pratiques (voir «analyse comparative» a
I’annexe II); 2) comparer le taux de son propre
établissement aux taux cités dans la littérature (voir
le tableau 5 2 I’annexe IV); 3) surveiller I’évolution
du taux de son propre établissement dans le temps
afin de dégager les tendances (catégorie B;
classe II).

. Le délai optimal pour remplacer des cathéters, des

tubulures ou des contenants pour perfusion dépend des
circonstances. Les limites quant 2 la durée d’utilisation
et la priorité se rapportant aux mesures correctives
devraient étre établies en fonction des taux globaux
d’infection déclarés et, dans la mesure du possible, par
analyse comparative, Les établissements qui ne
réussissent pas a obtenir de faibles taux d’infection
devraient envisager d’adopter des mesures plus
rigoureuses (catégorie B; classe ITI).




Choix des cathéters intravasculaires

11 peut exister une relation entre, d’une part, les
caractéristiques et les propriétés du matériau du cathéter
intravasculaire et, d’autre part, la thrombogénicité et les
complications infectieuses. Les cathéters qui sont plus
traumatisants pour I’endothélium veineux et qui favorisent
une plus grande thrombogénicité ont été associés A un
risque accru de colonisation et d’infection reliée au
cathéter. On croit que les cathéters intravasculaires en
chlorure de polyvinyle et en polyéthyléne ont un plus grand
pouvoir thrombogéne et entrainent un risque plus élevé
d’infection que les cathéters faits d’un matériau comme le
polyuréthane, le Téflon®, le silicone, 1’acier ou le titane.
Des études in vitro ont indiqué que certains micro-
organismes peuvent adhérer plus facilement aux cathéters
de chlorure de polyvinyle qu’aux cathéters de polyuré-
thanne ou de Téflon® @*23, 11 semblerait également que le
risque d’infection powrrait augmenter avec le calibre et le
nombre de lumitres du cathéter, mais les résultats des
études sont contradictoires 2 ce sujet®+2, De tout nouveaux
progres technologiques ont permis ’utilisation de cathéters
intravasculaires munis d’un manchon de Dacron®, d’un
manchon amovible imprégné d’argent, d’un produit de
liaison avec ’héparine et d’un produit de liaison avec des
agents antimicrobiens ou antiseptiques (voir 1’annexe III).
On a récemment évalué ces cathéters et il a été établi qu’ils
réduisent les infections liées aux cathéters
intravasculaires@-39),

RECOMMANDATIONS

Indications pour Iutilisation des cathéters
intravasculaires

a. Les cathéters intravasculaires ne doivent &tre utilisés que
‘dans le cas d’indications thérapeutiques ou diagnos-
tiques, et leur utilisation doit étre interrompue le plus t6t
possible (catégorie A; classe ITI).

b. Les cathéters intravasculaires qui ont été congus pour
Palimentation parentérale ne doivent pas étre utilisés &
d’autres fins (13D (catégorie A; classe IT).

c. Ily alieu de choisir la configuration la plus simple
possible (nombre minimal de lumigres, de raccords et
de voies d’acces) (voir les figures 2 et 3) pour
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1'utilisation prévue du cathéter>526 (catégorie B;
classe II).

Cathéters veineux périphériques

a. Le choix de cathéters en polyuréthanne, silicone ou
Téflon® ou d’aiguilles en acier (microperfuseurs) devrait
reposer sur les indications d’emploi de ces cathéters ou
aiguilles®2 (catégorie B; classe IT).

b. 1l n’existe pas de données indiquant que les aiguilles en
acier inoxydable sont supérieures ou inférieures 2 celles
faites d’autres matériaux sur le plan de la prévention des
infections (catégorie C).

¢. Les données dont on dispose sont insuffisantes pour
recommander ou déconseiller 1'utilisation de cathéters
imprégnés d’antimicrobiens ou d’antiseptiques
(catégorie C).

Cathéters artériels

a, Il faut choisir des cathéters de polyuréthanne ou de
Téflon®@ (catégorie B; classe IT).

b. Rien n’indique qu’il faille recommander ou déconseiller
'utilisation de cathéters imprégnés 4’ antimicrobiens ou
d’ antiseptiques (catégorie C).

Cathéters veineux centraux (notamment,

cathéters centraux introduits par voie
périphérique (CCIVP), cathéters centraux pour
hémodialyse et cathéters centraux dans I'artére
pulmonaire) et cathéters de longueur intermédiaire

a. Iy alieu de choisir les cathéters ayant la plus simple
configuration possible (nombre minimal de lumiéres, de
raccords et de voies d’acces) (voir les figures 2 et
3)@@-25 (catégorie B; classe IT).

b. Tl faut choisir des cathéters en polyuréthanne, silicone ou
Téflon®@02232) (catégorie B; classe IT).

¢ L'utilisation de manchons amovibles imprégnés

d’argent®=30, de cathéters imprégnés d’antimicrobiens
ou d’antiseptiques ou de cathéters tapissés d’un produit
de liaison avec I’héparine® peut étre indiquée dans les




établissements qui ne réussissent pas 2 atteindre des d. Chez les patients nécessitant un acces vasculaire de

taux d’infection correspondant aux objectifs de longue durée, on devrait utiliser les cathéters a2 manchon

référence (catégorie A; classe I). sous-cutanés ou les acces intravasculaires sous-cutanés
convenant a I'utilisation prévue®23437 (catégorie B;
classe IT).
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Choix et préparation du site et
du point d’insertion

On recommandait auparavant d’éviter de choisir un site
d’insertion (voir I’annexe M) situé dans les extrémités
inférieures, estimant que la forte densité microbienne
[charge biologique (voir 1’annexe ITI)] dans les régions
inférieures 2 I’aine risquait de compromettre le maintien de
I’asepsie du point d’insertion et d’accroitre le risque
d’infection. Ni les études par observation ni une étude
prospective randomisée n’ont permis de confirmer cette
hypothése®839, Un certain nombre d’études par observation
ainsi qu’une étude prospective sur deux ont indiqué que le
risque d’infection était plus élevé lorsque les cathéters dans
Partére pulmonaire étaient introduits dans la veine jugulaire
interne plutdt que dans la veine sous-claviére ou
fémorale®*42, Une deuxiéme étude prospective n’a pas
montré de différence dans Ie taux d’infection, peut-&tre en
raison de la taille restreinte de I’échantillon®?. L’ humidité
au site et la proximité des sécrétions respiratoires ou des
sécrétions de la trach€otomie pourraient expliquer le risque
€levé associé a I'installation du cathéter dans la veine
Jjugulaire interne. Le choix du site d’insertion devrait
reposer sur des criteres de confort, de sécurité et de
maintien des conditions d’asepsie.

Le lavage des mains demeure la pierre angulaire de la
prévention des infections ainsi que de la lutte
anti-infectieuse. Dans les essais en laboratoire, les
détergents antiseptiques se sont avérés supérieurs aux
détergents non antiseptiques, mais leur supériorité dans la
pratique demeure controversée : la qualité et 1a fréquence
du lavage des mains lui-méme pourraient étre plus
importantes que le choix du détergent*+9, Deux récentes
études prospectives ont montré qu’il y avait moins
d’infections lorsque les cathéters centraux étaient introduits
avec le maximum de barrieres de précaution que lorsqu’ils
étaient introduits avec une technique d’asepsie moins
rigoureuse®49. Une étude a fait ressortir la rentabilité de
cette mesures),

On a observé de plus faibles taux d’infection lorsqu’une
solution aqueuse de gluconate de chlorhexidine 2 2 %,
plutdt qu’une solution de povidone-iode 4 10 % ou de
I’alcool 2 70 %, avait été utilisée pour 1’ asepsie de la peau
avant I'installation des cathéters centraux veineux et
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artériels®, L’isopropanol 2 70 % contenant une solution de
gluconate de chlorhexidine a 0,5 % s’est avéré efficace
dans des expériences en laboratoire®’4®), et une étude
prospective séquentielle non randomisée a montré qu’il
donnait de meilleurs résultats que la solution de povidone-
iode 2 10 % dans la prévention de la colonisation des
cathéters intraveineux périphériques chez les nouveau-
nés“). Une étude par observation®® portant sur les cathéters
«Broviac» utilisés en alimentation parentérale a démontré
que cette préparation de gluconate de chlorhexidine était
liée 2 un plus faible taux d’infection que la solution de
povidone-iode & 10 %. Il est conseillé de vérifier la notice
du fabricant étant donné que certains produits peuvent &tre
incompatibles avec les préparations 2 base d’alcool. Les
onguents antimicrobiens/antiseptiques ont été
recommandés pour 1’entretien du site d’insertion, en raison
de leur avantage théorique di 2 leur capacité de supprimer
la croissance microbienne au point d’insertion.

. L’application d’onguents antibiotiques (voir I’annexe III)

n’a pas permis de prévenir efficacement ’infection des sites
d’insertion des cathéters veineux périphériques. Leur
application risque d’entrainer 1’apparition d’une
pharmacorésistance et d’ accroitre la fréquence des
infections fongiques®, ce qui se traduit par une
augmentation des cofits. Les essais portant sur I’application
d’onguents topiques antiseptiques (povidone-iode) sur le
site d’insertion des cathéters veineux centraux ont donné
des résultats contradictoires, Selon une étude, la
bactériémie reliée au cathéter serait 4 fois moins fréquente
avec ce type d’onguents?, '

RECOMMANDATIONS

Tous les cathéters

a. Le personnel doit se laver les mains avant d’introduire ou
de manipuler les cathéters intravasculaires. Le lavage
méticuleux des mains est la mesure la plus importante;
on ne connait pas, toutefois, la durée optimale du lavage
des mains. (catégorie B; classe IIT).

b. La qualité du lavage des mains est peut-&tre plus
importante que le choix de I’agent nettoyant349, Il




€.

serait peut-&tre prudent d’utiliser un produit
antiseptique pour se laver les mains avant ]’ insertion de
tout cathéter intravasculaire (catégorie C).

11 y alieu d’ avoir recours au maximum de précautions
aseptiques (blouse stérile 2 manches longues, gants
stériles, masque, bonnet et grand champ stérile) lors de
I’introduction de tous les cathéters centraux“ et des
cathéters dans I’artére pulmonaire®! (catégorie A;
classe I).

On ne dispose pas de données permettant de déterminer
dans quelle mesure il y a lieu d’avoir recours au
maximum de précautions aseptiques pour I’insertion des
cathéters de longueur intermédiaire et dés cathéters
artériels périphériques. (catégorie C).

‘11 faut nettoyer le point d’insertion avec un antiseptique

dont Pefficacité est reconnue. Les préparations de
gluconate de chlorhexidine (solution aqueuse 22 % ou a
0,5 % dans de I’isopropanol a 70 %) pourraient donner
de bons résultats 464950, 1’ efficacité d’une solution
contenant du gluconate de chlorhexidine 2 0,5 % dans
I’alcool n’a pas encore été confirmée par des études
prospectives randomisées, mais des études in vitro et
des études par observation indiquent qu’elle pourrait
étre supérieure 2 celle des iodophores®-=9, Parmi les
autres agents convenables, citons la povidone-iode 2

10 %, 1a teinture d’iode & 1 % et I'isopropanol 2 70 %.
11 est conseillé de vérifier 1a notice du fabricant car
certains produits peuvent &tre incompatibles avec les -
préparations 2 base d’alcool. Quel que sojt I'agent
utilisé, il faut nettoyer la peau pendant au moins 30
secondes (on ne connait pas la durée optimale de la
préparation du point d’insertion) et la laisser sécher. I1
ne faut pas utiliser de chlorure de benzalkonium®? ni de
I’hexachlorophéne pour nettoyer le point d’insertion
d’un cathéter intravasculaire. (catégorie A; classe II).

On ne dispose pas de données suffisantes pour
recommander ou déconseiller I’enlévement de
I’iodophore aprés son application. L’enlévement de
cette substance permet de réduire I'irritation cutanée,
mais ne met pas un terme 2 la libération continue
d’iode. 1l faut enlever la teinture d’iode (catégorie C).

11 ne faut pas utiliser de I’acétone pour «dégraisser» la
peau®? (catégorie E; classe II).

h) 11 faut éviter d’avoir recours 2 la dissection veineuse

i)

pour introduire le cathéter™ (catégorie E; classe II).

Il convient d’immobiliser la canule au point d’insertion.
1 n’existe pas de données définitives indiquant que
1’utilisation, a cette fin, de sparadrap stérilis€ permet de
réduire le risque d’infection®559. 1l est indiqué d’éviter
la contamination grossiere du sparadrap et de
I’entreposer dans un endroit propre et 2 1’abri de la
poussiére (catégorie B; classe III). '

Cathéters veineux périphériques

a.

Chez les adultes, il peut étre préférable, pour des raisons
de cominodité, de choisir un site d’insertion situé dans
les extrémités supérieures. Rien n’indique que
I'utilisation des extrémités inférieures se traduirait par
un risque accrue d’infection. Chez les enfants, la main,
le dessus du pied ou le cuir chevelu peuvent également
étre utilisés (catégorie B; classe IIT).

L épplication d’onguents topiques antimicrobiens ne doit
pas étre considérée comme une mesure courante de
prévention des infections®@ (catégorie Dj; classe IT).

Cathéters artériels

a. Il n’existe pas de données pour appuyer une

recommandation concernant I'utilisation d’onguents
topiques antimicrobiens (catégorie C).

Cathéters veineux centraux (notamment CCIVP,
cathéters centraux pour hémodialyse et cathéters
centraux dans P'artére puimonaire) et cathéters de
longueur intermédiaire

a.

Un onguent 2 base de povidone-iode peut étre appliqué
comme mesure de prévention des infections®?
(catégorie B; classe IT).

On ne dispose pas de données suffisantes pour formuler
des recommandations concernant les cathéters de
longueur intermédiaire (voir I’annexe III) (catégorie C).
Chez les adultes, il est préférable d’introduire les
cathéters centraux dans la veine sous-claviére plutot que
dans la veine jugulaire®® (catégorie A; classe I).
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Entretien du point d’insertion et
fréquence de changement du pansement
et du site d’insertion.

La colonisation massive du point d’insertion est un
facteur de risque solidement documenté d’infections reliées
aux cathéters intraveineux@, Il est recommandé de couvrir
le point d’insertion d’un pansement afin de protéger la plaie
ouverte de la contamination. Une étude a montré que si la
peau n’était pas couverte ou était couverte d’un pansement
imperméable, la colonisation bactérienne était, respec-
tivement, 10 fois et 100 fois plus élevée que lorsque la peau
€tait couverte de 1’un des nombreux types de pansements
transparents semi-perméables ou de gaze®™. Rares sont les
études qui se sont tout particuliérement intéressées 2 la
fréquence optimale de réfection des pansements pour
cathéters. Toutefois, plusieurs chercheurs ont étudi€ divers
types de pansements et leur influence sur la flore
cutanéets-62),

Plusieurs €tudes ont mis en évidence une colonisation
bactérienne accrue lorsque le point d’insertion est chaud,
humide et hermétiquement recouvert d’un pansement
transparent semi-perméable (tant les pansements classiques
que ]les nouveaux pansements hautement
perméables)©153.69 11 y a toutefois lieu de faire preuve de
circonspection dans I'interprétation de ces études, vu la
présence de variables confusionnelles potentielles, comme
I"’humidité persistant sous le pansement et les différences de
perméabilité relative des pansements®4, I] convient
€galement de souligner qu’une culture positive de la peau
ou des cathéters est un marqueur indirect de I’infection
clinique et que le risque d’infection clinique est plus élevé
chez les patients porteurs d’un cathéter central que chez
ceux qui ont un cathéter périphérique. Certains pansements
semi-perméables transparents ont été reliés 2 un risque
aceru d’infection®®62, Comparativement au simple
pansement de gaze, le pansement semi-perméable
transparent est plus cofiteux, mnais il permet d’inspecter
facilement le point d’insertion, d’immobiliser le cathéter et
peut présenter des avantages pour les patients qui sont
mobiles. Dans certains cas, il a été laissé en place pendant
une période pouvant atteindre 7 jours®.

Les onguents antimicrobiens ont été recommandés pour
entretien du point d’insertion, en raison de leur supériorité
théorique due & leur capacité de supprimer la croissance
microbienne au point de pénétration cutanée. II n’existe pas
de données épidémiologiques en faveur de 1’application
d’onguents antimicrobiens sur le point d’insertion pour le
cathéter veineux périphérique de courte durée. Les études
portant sur le site d’insertion des cathéters centraux ou des
cathéters artériels installés pour une longue période sont
confuses a cause des méthodes utilisées (p. ex., recours
moins fréquent  la dissection veineuse) et du type de
matériau des cathéters, et ont donné des résultats
contradictoires. L’augmentation des cofits et le risque de
favoriser I’ apparition de germes résistants aux antibiotiques
ainsi que la colonisation par des levures sont d’ autres
facteurs qui incitent 2 déconseiller ’utilisation de ces
onguents. /

L’incidence cumulative de I’infection augmente avec le
temps. Dans une étude portant sur les cathéters veineux
périphériques chez I’adulte, le risque relié a chaque période
d’utilisation supplémentaire de 24 heures (densité de
I'incidence) augrmentait lui aussi avec le temps; il est donc
possible de réduire le risque en replagant le cathéter 2 un
endroit différent toutes les 48 a 72 heures®®, Aucune
augmentation analogue n’a ét€ documentée avec les
cathéters veineux ou artériels introduits par voie
périphérigue chez les enfants®66® ni avec les cathéters
veineux centraux®79, I n’est donc pas indiqué de
remplacer systématiquement ces cathéters. Il a été proposé
de remplacer les cathéters dans I’artére pulmonaire dans les
services de soins intensifs tous les 4 jours, en raison du
risque accru d’infection®, mais une étude prospective
n’appuie pas cette pratique. Des études évoquent la
possibilité que la densité de 1’incidence augmente au cours
des premiers jours, mais diminue et reste faible par la suite.
A la différence d’une étude comparative dans le temps@?,
des études prospectives ont également montré que le
remplacement systématique des canules 4 I’aide d’un
fil-guide ne permettait pas de réduire le risque
d’infection(0.7273),




RECOMMANDATIONS

Tous les cathéters

a.

11 faut examiner les patients portetrs de cathéters
intravasculaires au moins une fois par jour afin de
déceler la présence de complications infectieuses. Il faut
notamment palper légeérement le point d’insertion 2
travers le pansement intact ou I’observer directement,
selon le type de cathéter utilisé (catégorie B; classe IH).

En présence d’une fievre inexpliquée ou d’une douleur
ou d’une sensijbilité a la palpation du point d’insertion,
ou si le patient n’est pas en mesure de répondre, il faut
bien examiner le point d’insertion (catégorie B;

classe IIT).

Cathéters veineux périphériques

a. L'utilité des onguents antimicrobiens n’est pas établie, et

I’on ne devrait pas appliquer ces onguents lors des
changements de pansements® (catégorie D classe IT).

. 11 faut utiliser un pansement de gaze stérile et, 3 moins

que le pansement ou la peau entourant le point de
pénétration soit humide ou souillée, le laisser en place
jusqu’au retrait du cathéter. Une autre option consiste 2
utiliser un pansement transparent semi-perméable
(faible ou forte perméabilité), étant donné que les
cathéters veineux introduits par voie périphérique

_entrafnent un risque extrémement faible de

bactériémie® (catégorie A; classe I).

Chez les adultes hospitalisés, les aiguilles en acier ou les
canules en plastique peuvent étre laissées en place
pendant une période pouvant atteindre 72 heures®5,
Chez les enfants, les cathéters veineux périphériques ne
doivent pas nécessairement étre changés tant qu’ils
demeurent fonctionnels, sauf en présence de signes

¢’ inflammation®£7 (catégorie A; classe IT).

Nous ne disposons pas de données suffisantes pour
recommander des périodes d’utilisation plus longues
pour les cathéters servant A des perfusions intermit-
tentes™ ou utilisés dans le cadre des soins & domicile@
(catégorie C).

Cathéters artériels

a. Nous ne disposons pas de données suffisantes pour

formuler une recommandation concernant 1’ utilisation
d’un onguent antimicrobien lors des changements de
pansements (catégorie C).

. 11 faut utiliser un pansement de gaze stérile. On peut

envisager d’appliquer une pellicule transparente serni-
perméable (faible ou forte perméabilité) pour les
cathéters artériels périphériques, mais la gaze est
préférable chez les patients qui transpirent
abondamment ou dont la peau est tres fragile. Le
pansement doit éire changé si la peau est humide au

- point d’insertion; on ne connait pas, toutefois,
I'intervalle optimal de changement systématique des
pansements (catégorie B; classe TII).

¢. Chez les adultes, les cathéters artériels périphériques
peuvent étre laissés en place pendant une période
pouvant atteindre 6 jours®. Les cathéters artériels
périphériques peuvent rester en place pendant une
période encore plus longue chez les enfants®®). La limite
supérieure de la durée d’installation du cathéter n’a pas
encore €té établie pour les enfants (categone B;
classe IT).

Cathéters veineux centraux (notamment CCIVP,
cathéters centraux pour hémodialyse et cathéters
centraux dans Partére pulmonaire) et catheters de
Iongueur mtermedlalre

a. L’application d’un onguent 2 base de povidone-iode lors
des changements de pansements peut étre envisagée 2
titre préventift? (catégorie B; classe IT).

b. Il y alieu d’utiliser des pansements de gaze stérile pour
les cathéters veineux centraux introduits dans les veines
sous-claviére et jugulaire interne®? (catégorie A;
classe I). -

¢. Pour 'instant, on ne dispose pas de données suffisantes
pour déterminer le type de pansement convenant le
mieux aux cathéters introduits dans d’autres voies,
notamment les CCIVP (voir I’annexe ) et les
cathéters de longueur intermédiaire (catégorie C).

d. Par convention, les pansements de gaze étaient changés
tous les 2 & 3 jours, mais 1'intervalle optimal entre les
changements de pansement n’est pas connu. Les
pansements de gaze peuvent étre laissés en place
pendant une péricde plus longue, mais devraient &tre
‘changés s’ils sont souillés ou humides (catégorie C).

e. Les cathéters veineux centraux servant  I’alimentation
parentérale (AP), a la chimiothérapie antimicrobienne
ou antinéoplasique de longue durée et a2 I’hémodialyse
peuvent étre laissés en place tant qu’ils demeurent
fonctionnels, 2 moins qu’ils semblent étre une source
d’infection (catégorie B; classe III).

f. 1 pe faut pas changer un cathéter 4 1’aide d’un guide en
cas d’infection soupgonnée. On peut toutefois effectuer
un changement 2 I’aide d’un guide lorsque le dispositif
est défectueux@® (catégorie B; classe I).

g. Les cathéters dans I’ artére pulmonaire peuvent étre
laissés en place pendant une période pouvant atteindre 4
jours®®. 5’1l est essentiel de poursuivre la surveillance
au moyen du cathéter dans I’artére pulmonaire apres le
quatriéme jour, trois options peuvent étre envisagées :

i) Laisser le cathéter en place, en prenant pour acquis

que le risque cumulatif d’infection continuera
d’augmenter 2 un rythme constant@®,
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ii) Retirer le cathéter et mettre en place un nouveau

cathéter a un site différent, de fagon a bénéficier
d’un autre 4 jours 2 faible risque®®.

iii) Remplacer le cathéter A I’aide d’un guide et mettre

en culture I’ancien cathéter. S’il est établi que
I’ancien cathéter est infecté, retirer le nouveau
cathéter du site infecté; si I’ancien cathéter n’est pas
infecté, le nouveau cathéter peut demeurer en

(au moins tous les 7 jours), pour empécher une
détérioration des tissus cutanés? (catégorie B;
classe ITI). ' :

. Il faut immobiliser 1’ aiguille et la recouvrir d’un

pansement stérile. Nous ne disposons pas de données
suffisantes pour recommander des protocoles précis
pour 'entretien du point d’insertion et le changement
des pansements (catégorie C).

place®®.

iv) Utiliser des cathéters ou des manchons de cathéters Cathéters ombilicaux

renfermant des composés antimicrobiens(930), o
a. Larelation entre la durée du cathétérisme ombilical

artériel et veineux et la septicémie liée au cathéter n’a
pas €t€ établie’®, Nous ne faisons pas de
recommandations concernant la durée limite .
d’utilisation des cathéters ombilicaux (catégorie C).

Acces veineux sous-cutanés

a. L’aiguille peut étre retirée 2 la fin de chaque perfusion ou
laissée en place pour servir de robinet  héparine
intermittent. I faut changer les aiguilles assez souvent
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Mesures préventives se rapportant
aux éléments reliés aux cathéters intravasculaires

1l arrive que les €léments du systéme d’intraveino-
thérapie (voir les figures 2 et 3) soient contaminés, ce qui
entraine la croissance d’agents pathogeénes potentiels sur les
surfaces internes du systéme®. Les mesures permettant de
prévenir la contamination (aseptie), de prévenir la
croissance des contaminants (antiseptie) et d’empécher la
croissance microbienne d’atteindre un niveau dangereux
sont des méthodes reconnues de prévention des infections
reliées aux cathéters intravasculaires. Les systémes
intravasculaires complexes, comrme les appareils de mesure
de la pression, risquent davantage d’€tre contaminés et leur
role comme réservoirs d’infection a €t€ solidement
documenté®#9, Diverses lignes directrices ont été
publiées®b. Les données actuelles indiquent que dans la
majorité des cas, une durée d’utilisation de 72 heures est
sécuritaire. Une utilisation plus longue pourrait étre-
acceptable s’il est établi qu’elle est tout aussi sécuritaire.
Selon des études récentes, 1’usage de systemes d’injection
sans aiguille peut compromettre la stérilité du contenu de la
lumiere de la voie d’acces (figure 3) et entrainer un risque
accru d’infection reliée au cathéter intravasculaire®8), Il y
a lieu d’évaluer plus 2 fond ces cathéters. Les données
relatives a Vutilisation de ces cathéters pendant plus de 72
heures sont analysées en détail dans les recommandations.

RECOMMANDATIONS

Tubulures et systémes d’administration

a. A six exceptions prés, tous les éléments du systéme de
perfusion intravasculaire doivent étve changés toutes les
72 heures, jusqu’a I’embase®+#7, Cette régle s’applique
a tous les cathéters intravasculaires, notamment ceux
qui servent 2 1’alimentation parentérale. 1l y a lieu de
planifier les changements prévus afin de réduire au
minimum le nombre de fois que le cucmt du soluté est
ouvert (catégorie A; classe I).

b. Voici les six exceptions :

i) administration de produits sanguins (les tubulures et
les contenants 2 perfusion devraient étre changés le
plus t6t possible aprés I’administration).

(catégorie C);

€. -

ii) administration d’émulsions lipidiques (il faut
changer le systéme au complet dans les 24 heures)
(catégorie B; classe M),

iii) épidémie soupgonnée de septicémie reliée 2 la
perfusion (il faut changer le systéme au complet
dans les 24 heures) (catégorie B; classe ITT);

iv) solutions ou mélanges préparés sur place dont le
taux de contamination est élevé (il faut changer le
systéme au complet dans les 24 heures)

(catégorie B; classe ITI);

v) mesure de la pression artérielle : le maintien de
I’appareil pendant 96 heures est acceptable (voir la
section D, ci-dessous) (catégorie B; classe II);

vi) administration de solutions commerciales (il y a lieu
de se conformer aux recommandations des
fabricants) (catégorie C).

.Les solutions autres que le sang, les dérivés sanguins, les

lipides ou les solutions dont la stabilité est limitée dans
le temps devraient €tre utilisées en entier ou éliminées
au moment du changement du systéme de perfusion (72
heures). Si des taux d’infections excessivement élevés
semblent étre reliés & la contamination des solutions,
alors toutes les solutions devraient €tre utilisées en
entier ou éliminées dans les 24 heures suivant le début
de la perfusion (catégorie A; classe ITI).

. Il ne faut pas prélever d’échantillons sanguins en

utilisant les cathéters veineux périphériques ou centraux
monolumieres destinés 2 la perfusion, sauf si cette
manoeuvre est essentielle 2 I’ obtention d’un échantillon
ou lorsqu’une bactériémie reliée au cathéter est
soupconnée. L'une des lumitres d’un cathéter-
multilumiére doit étre spécialement destinée au
prélevement de sang (catégorie B; classe ITI).

Le systeme d’intraveinothérapie au complet (cathéters,
ensemble pour perfusion et solution) doit étre changé
immédiatement si I’on constate ou I’on soupgonne
fortement la présence d’une thrombophlébite suppurée,
d’une cellulite ou d’une bactériémie reliée au cathéter
intravasculaire chez un patient porteur d’un cathéter
périphérique ou d’un cathéter central (tableau 2). §’il
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faut interrompre I'utilisation du systéme d’intraveino-
thérapie parce qu’on soupgonne la présence d’une
infection reliée au cathéter, il faut procéder aux cultures
voulues du liquide et des cathéters. Suivant le cas, il
faut également se procurer des échantillons de sang et
d’autre matériel clinique pour culture. En cas
d’infection soupgonnée ou documentée chez un patient
porteur d’un accés veineux central sous-cutané, on
tentera, selon le micro-organisme en cause, de traiter
Vinfection au moyen d’antibiotiques sans retirer le
cathéter, pourvu que I’état du patient demeure stable sur
le plan hémodynamique (catégorie A; classe I).

Idéalement, il ne faut pas assembler les éléments stériles
a I’avance®®. Le matériel d’intraveinothérapie stérile
doit étre entreposé dans un endroit propre, sec et siir et
il ne faut pas utiliser de solutions intraveineuses pour
I’enrichissement ou I’ amorcage (catégorie B;

classe III).

Embases, robinets et autres raccords (figures 1, 2
et 3)

a.

Les systémes devraient étre installés de manitre 2 réduire
dans la mesure du possible Ies voies d’acces, les
raccordements et les colonnes de liquide stagnantes non
visibles®@43%.50) (catégorie A; classe IT).

Tout membre du personnel atteint d’une dermite
exsudative ou présentant des Iésions ouvertes devrait
porter des gants lorsqu’il manipule les cathéters
intravasculaires et les raccords afin de protéger le
patient et de se protéger lui-méme®? (catégorie B;

classe HI).

11 faut réduire au minimum la fréquence des
manipulations du bouchon afin de diminuer le risque de
contamination. On ne connait pas la fréquence optimale
de changement du bouchon de I’embase (catégorie C).

Tout site d’injection ou robinet ouvert (figure 3) devrait
étre recouvert de fagon adéquate (catégorie B;
classe III).

Les sites d’injection (figure 3) et les bouchons devraient
étre désinfectés avec de I’isopropanol 2 70 % ou un
autre désinfectant approprié (voir I’ annexe III) avant
une ponction. Si1’on choisit d’utiliser des iodophores, il
est préférable d’avoir recours 2 un désinfectant plut6t
qu’a une formule antiseptique®29?, 11 ne faut pas utiliser
les tampons d’ouate ayant servi 4 nettoyer la peau. Les
formules antiseptiques couramment utilisées ne
conviennent pas 2 un tel usage (concentration :

30-50 mg d’iode libre par litre) (catégorie B;

classe III).

Les embases et les raccords de conception nouvelle
peuvent accroitre la sécurité des points de jonction et
contribuer 2 réduire le risque d’infection®+%). Il y a lieu
d’encourager leur évaluation (catégorie C).
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g.

I1'y alieu de prendre les mesures voulues pour garantir la
sécurité de ’intraveinothérapie en cas d’allergie

. possible au latex®? (catégorie B; classe IIT).

Filtres

a.

L’utilisation de filtres n’est pas recommandée comme
mesure de prévention des infections®%9 (catégorie E;
classe IT).

Capteurs de pression

a.

Lorsque des capteurs (voir I’annexe II) et des coupoles
Jetables, (figure 2) sont utilisés pour Ia surveillance
hémodynamique, il semble qu’il ne soit pas nécessaire
de remplacer le capteur au complet ni les autres
¢éléments du systéme d’intraveinothérapie, notamment
les solutions d’irrigation, plus souvent que tous les 4
jours®b, et I’on peut sans danger ne recommander aucun
changement systématique®® (catégorie B; classe IT).

Les capteurs de pression intravasculaire et les coupoles
réutilisables doivent étre stérilisés ou faire I’objet d*une
désinfection de haut niveau avant usage(101-109
(catégorie A; classe IT).

Idéalement, il ne faut pas assembler les €léments stériles
aI’avance. Apres I’assemblage, 1’espace entre la téte du
capteur et Ja membrane protectrice de Ia coupole (voir la
figure 2) doit rester sec, ou s’il faut utiliser un liquide,
étre rempli avec du sérum physiologique bactério-
statique, de I’eau bactériostatique ou une solution
contenant de I’alcool & 70 % (sl ne causera pas de
dommages). Il ne faut jamais utiliser de solution
glucosée. §'il faut assembler le matériel 2 I’avance, on
doit I’ entreposer dans un endroit propre, sec et sfir
(catégorie B classe III).

11 faudrait maintenir la perméabilité des cathéters utilisés
pour le monitorage de 1a pression au moyen d’un
systéme d’irrigation fermé plutét qu’a I’ aide d’une
seringue et d’un robinet (catégorie B; classe ITI).

Mélange des solutions

a.

Les solutions parentérales doivent étre mélangées
(préparées) dans des conditions conformes aux
pratiques du fabricant qui constituent la norme pour la
préparation commerciale des produits pharmaceutiques.
A la liste de ces conditions figurent la technique
aseptique, un circuit de soluté fermé, une filtration
terminale & pression positive plut6t que négative et un
appareil de ventilation 2 flux laminaire adéquat
(catégorie B; classe IIT).

Avant d’administrer les solutions parentérales, il faut
vérifier tous les contenants pour déceler la présence de
turbidité, de fuites, de fissures et de particules visibles
et vérifier €galement la date de péremption indiquée par
le fabricant. En cas de probleme, il faut en informer




I’autorité compétente et éviter d’utiliser la solution
(catégorie B; classe INI).

Les voies d’acces (figure 3) et les bouchons devraient
étre désinfectés avec de 'isopropanol 2 70 % ou un
autre désinfectant approprié€ avant la ponction. Sil’on
choisit d’utiliser des iodophores, il est préférable
d’avoir recours 2 un désinfectant plutdt qu’a une
formule antiseptique®?. Les formules antiseptiques
couramment utilisées (concentration : 30-50 mg d’iode
libre par litre) ne conviennent pas 2 un tel usage. Les
bouchons propres des flacons peuvent étre essuyés avec
de I’ alcool99 (catégorie B; classe ITI).

Dans la mesure du possible, il faut utiliser des contenants
jetables pour effectuer les mélanges (catégorie B;

classe IIT). . .

11 faut apposer une étiquette supplémentaire et distinctive
sur chague préparation de solution parentérale et y
indiquer, au moins, la nature et le dosage des additifs, la
date et I’heure du mélange, la date de péremption et le
nom de la personne qui a prépar€ le mélange
(catégorie B; classe ITI).

Il n’est pas indiqué de procéder 2 une culture
systématique des solutions parentérales pour vérifier

leur stérilité, en tant que mesure de prévention des
infections (catégorie D; classe IXI).

g. Une fois préparées, les solutions parentérales qui ne sont
pas utilisées immédiatement devraient étre entreposées
a une température de 4 °C. On peut les y laisser jusqu’a
une semaine avant de les utiliser, 2 moins que
I’instabilité du médicament exige un temps
d’entreposage plus court® (catégorie B; classe IIT).

Autres sources de contamination

Des bactériémies ont été reli€es A une contamination par la
glace ayant servi 2 refroidir les seringues utilisées pour
prélever du sang dans les robinetst®, La glace utilisée 2
cette fin ne doit pas étre apportée au chevet d'un malade.
D’autres éclosions ont ét€ attribuées aux liguides
contaminés utilisés pour purger les cathéters centraux(09.110 -
et 2 la réutilisation de seringues préremplies 2 injection
rétrograde de médicaments™!V. I y a lieu d’entreposer et
d’ utiliser avec soin tous les cathéters et toutes les
fournitures associés a I'intraveinothérapie afin de prévenir
leur contamination (catégorie A; classe IT).
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Diagnostic d’infection reliée
aux cathéters intravasculaires

Plusieurs définitions de I’infection liée au cathéter
intravasculaire ont été proposées sur la foi des signes et
symptomes cliniques, des résultats de la culture du point
d’insertion et des résultats de la culture des cathéters
intravasculaires (voir la section C dans I’introduction).

On a proposé trois méthodes de culture quantitative du
cathéter : la vidange, la sonication et une culture en boites
auxquelles on imprime un mouvement de rotation. Cette
dernitre méthode est largement acceptée comme pratique
courante, mais il arrive qu’elle ne permette pas de détecter
certains cas d’infection due 2 la contamination des surfaces
luminales. La concordance entre les résultats des cultures

de I’embase et de I’embout de la canule est <25 %112, On a

également eu recours 2 une technique de coloration 3 -
T’orangé d’acridine des segments de cathéter intravasculaire
ou du sang lysé cytocentrifugé, en plus d’introduire une
brosse pour culture dans la lumiere des cathéters 2 demeure.
La microscopie €lectronique 2 balayage est également
utilisée en tant qu’outil de recherche permettant d’évaluer
I’importance du film biologique intraluminal
comparativement au film biologique extraluminal. La
culture non guantitative en milieu liquide (bouillon) ne
permet pas d’obtenir des résultats valables et ne devrait pas
&tre utilisée. :

Les résultats cliniques qui présentent un intérét sont
I’infection apparente sur le plan clinique siégeant au niveau
du point d’insertion du cathéter et I’ infection primaire
(hémoculture positive). Les cultures de la peau ou des
cathéters ont une sensibilité, une spécificité et une valeur
prédictive restreintes  I’égard de ces résultats
(tableau 3)(12113 T interprétation des études reposant sur
des cultures de la peau est parfois compliquée du fait que
les résultats des études reposent sur la colonisation de
P’embout des cathéters. La culture systématique de
I’embout des cathéters n’influence guere sur les décisions
cliniques et n’est pas une pratique rentable®4),

RECOMMANDATIONS

a. La culture systématique de I’embout des cathéters
intravasculaires, des points d’insertion ou des solutions
n’est pas indiquée en tant que mesure de prévention des
infections. Si1’on soupgonne une infection reliée au
cathéter, on doit prélever du sang pour culture dans une
veine périphérique et au niveau du cathéter
intravasculaire s’il y a lieu. On peut envisager de
prélever du sang pour culture au niveau de toutes les
lumieres d’un cathéter multilumiere (catégorie A;
classe ITI).

Tableau 3

des cathéters a la recherche d’une bactériémie

Valeur prédictive positive de la culture semi-quantitative de I'extrémité distale

Référence Nombre de cathéters Durée d’utilfsation Pré;l:rlszlcé?nti’eune Valéur_grédictive
mis en culture moyenne (jours) concomitante (%) positive (%)
Collignon 780 5,5 2,0 8,8
Moyer 101 10,0 5,0 20,0
Sherertz 60 19,0 8,0 45,0
Lifiares 135 24,0 14,8 72,0

Reproduit avec l'autorisation de : Collignon P., Munro R., J Clin Microbio! 1988;(26):1076.
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b. Embouts des cathéters

Si I’on soupgonne la présence d’une infection reliée 2
un cathéter intravasculaire et qu’il faut retirer le
cathéter, on doit procéder a 1’ablation, dans des
conditions d’asepsie, d’un fragment de 1cm de I’embout
distal et procéder & sa mise en culture en ayant recours a
une culture en boites auxquelles on imprime un

" mouvement de rotation, 2 la vidange ou 2 la sonication.

Point d’insertion des cathéters

Pour prélever un échantillon pour culture au point
d’insertion du cathéter, il faut enlever le pansement et,
avant de nettoyer le point d’insertion, y prélever un
échantillon pour culture en faisant rouler, 2 une seule
reprise, un écouvillon pour culture d’ avant en arriere sur
le point d’insertion.

. Embases des cathéters (facultatif) (figure 1)

Lorsque le cathéter intravasculaire est retiré, on peut
envisager de mettre en culture les surfaces internes du
cathéter au moyen d’un écouvillon stérile, aprés avoir
désinfecté de fagon satisfaisante les surfaces externes.

e. Solutions pour perfusion

- Sil’on interrompt la perfusion parce qu’on soupgonne
qu’il y a contamination du liquide de perfusion, il faut
soumettre celui-ci & une culture en procédant de la fagon
suivante :

i) 1l faut aspirer, de maniére aseptique, le liquide se
trouvant dans le cathéter intravasculaire ou dans le
contenant, 1’ensemble pour perfusion, ou les deux,
le mettre dans un contenant stérile et ’expédier au
laboratoire. Les numéros de lots des liquides et des
additifs doivent étre consignés.

i) 11 faut soumettre le liquide 2 une culture aérobie afin
de rechercher des bactéries et des champignons en
milieu liguide (bouillon) ou en ayant recours 2 une
membrane filtrante. Sil’on soupgonne une
contamination intrinséque (contamination lors de la
fabrication), il faut en informer immédiatement les
autorités sanitaires locales de méme que le Bureau
des maladies infectieuses de la Direction générale de
la protection de la santé.
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| ANNEXE I
Systéme de classification des recommandations

A. Systéme antérieur de classification des énoncés

Auparavant, les Guides de prévention des infections du
Laboratoire de lutte contre la maladie (LLLCM) étaient basés
sur des recommandations 2 partir d’un systeme de
classification reposant sur la qualité des preuves(!5116),
Cette classification faisait appel 2 trois catégories :

Catégorie | : Adoption fortement recommandée

Les interventions de la catégorie I sont fermement
étayées par des essais cliniques comparatifs bien congus,
démontrant qu’elles permettent de réduire efficacement le
" risque d’infections nosocomiales ou qu’elles sont jugées
_utiles par la majorité des experts dans le domaine. On

estime que les interventions de cette catégorie conviennent
3 la majorité des établissements, indépendamment de la
taille de ces derniers, de la clientele desservie ou du taux
d’infections nosocomiales endémiques, et qu’elles peuvent
facilement étre mises en oeuvre.

Catégorie Il : Adoption modérément recommandée

Les interventions de la catégorie IT sont appuyées par
des études cliniques trés évocatrices ou par des études
définitives effectuées dans des établissements spécialisés
qui pourraient n’étre pas représentatifs des autres
établissements. Nous avons inclus dans cette catégorie les
interventions qui n’ont pas fait 1’objet d’études pertinentes,
mais qui reposent sur des assises théoriques solides
indiquant qu’elles pourraient étre trés efficaces. On estime
que les mesures de la catégorie IT peuvent facilement €tre
mises en application, mais qu’elles ne peuvent €tre
considérées comme une norme de pratique convenant a tous
les établissements.

Catégorie 11l : Adoption faiblement recommandée

Les mesures de la catégorie I ont été proposées par
certains chercheurs ou spécialistes ou certaines
organisations mais, pour I’instant, elles ne reposent pas sur
des données ni sur des assises théoriques solides. Elles
pourraient donc étre considérées comme des voies
intéressantes exigeant une évaluation plus approfondie de la
part de ceux qui envisagent de les mettre en application.

B. Systéme actuel de classification des énoncés

Un systéme de classification plus complexe a €té
proposé récemment®!?, Ce systéme comporte cing
catégories, fondées sur une évaluation de la qualité des
preuves, qui permettent de recommander (catégories A-C)
ou de déconseiller (D-E) une intervention. Il comprend en
outre trois classes de preuves, faisant état de la qualité des
études 2 I’appui. Ce systeme de classification est conforme

‘aux principes directeurs sur lesquels reposent les lignes

directrices pour la pratique clinique qui ont été élaborées et
publiées récemment. Il s’inspire d’une approche de la
médecine fondée sur les preuves, qui met 1’accent sur
I’examen des données provenant de la recherche clinique,
en particulier les études randomisées, et accorde moins de
valeur 2 I’intuition ou aux preuves anecdotiques.

Dans le présent document, nous avons ufilisé ce nouveau
mode de classification, auquel une seule modification a été
apportée, et nous avons apporté des précisions sur les
preuves dont le texte fait état. La modification a été
apportée 2 la catégorie C : dans le texte anglais, le mot
«insufficient» remplace le mot «poor», qui figurait dans la
version initiale (le texte demeure inchangé en francais). Ce
systeme est présenté au tableau 4.
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L’information communiquée dans le présent guide était conduite, mais ne doivent pas étre considérées comme des

a jour au moment de la publication; il importe toutefois de normes rigides. Ce guide devrait faciliter I’ élaboration de
se rappeler que les connaissances et les techniques normes, mais respecter I’ autonomie des organisations et
médicales évoluent continuellement. Les lignes directrices reconnaitre le pouvoir et la responsabilité de leurs corps
sont, par définition, des principes directeurs et des administratifs de veiller & la qualité des soins fournis 2 leurs
indications ou des grandes lignes de politique ou de patients.

Tableau 4
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Force et qualité des preuves
pour les recommandations

Catégorles relatives a la fermeté de chaque recommandatio

CATEGORIE | DEFINITION

A Preuves suffisantes pour recommander f'utilisation.

B Preuves acceptables pour recommander
I'utilisation.

C Preuves insuffisantes pour recommander ou
déconsailler I'utilisation.

D Preuves acceptables pour déconssiller I'utilisation.

E Prauves suffisantes pour déconsailler I'utilisation.

Catégorles relatives a la qualité des preuves sur lesquelles
reposent les recommandations

CLASSE

DEFINITION

n

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

Données obtenues dans ls cadre d'au moins un
essai clinique bien congu, sans randomisation,
d’études de cohortss ou d'études analytiques
cas-témoins, réalisées de préférence dans plus
d'un centre, & partir de plusieurs séries
chronologiques, ou résultats spactaculaires
d’expériences non comparatives.

Opinions exprimées par des sommités dans le
domaine et reposant sur l'expérience clinique, des
études descriptives ou des rapports de comités
d’experts. :




ANNEXE IT
Définitions des infections reliées
aux cathéters intravasculaires

e

Les descriptions suivantes sont fournies 2 titre indicatif
uniquement; elles représentent des définitions antérieures
qui ont été proposées dans la littérature. Il n’est pas
recommandé d’utiliser ces définitions a des fins de
surveillance.

L’infection du point d’insertion est habituellement définie
comme un écoulement purulent autour du point
d’insertion du cathéter, en I’absence de septicémie.

L’ érytheme, la chaleur, la sensibilité et I’oedéme sont
évocateurs d’une cellulite, mais I’inflammation peut .
étre imputable 2 d’autres causes. Les cultures
semi-quantitatives de tissus cutanée peuvent avoir une
valeur diagnostique.

L’infection du trajet sous-cutané a ét€ décrite comme une
cellulite qui se propage autour du trajet sous-cutané du
cathéter (tableau 2).

L’infection locale reliée au cathéter est un terme ambigu
* parce que certains 1’ont défini comme une croissance 2

15 CFU par culture semi-quantitative de I’embout d’un
cathéter intravasculaire. Certains parlent de
colonisation du cathéter (voir la section C dans
I’'introduction) afin de distinguer cette réalité de la
contamination et de I’infection clinique. D’autres ont
utilisé les termes contamination du cathéter ou
colonisation du cathéter pour désigner I’ extrémité d’un
cathéter contenant < 15 CFU 2 Ia culture '
semi-quantitative.

La bactériémie primaire a été décrite comme une
hémoculture positive et des manifestations cliniques de

maladie infectieuse, en I’absence d’autre source
apparente d’infection (p. ex., pneumonie, blessure ou
infection urinaire). La bactériémie primaire peut étre
divisée en deux catégories, notamment :

1) la bactériémie probable reliée 2 un cathéter : un '
organisme courant est isolé d’une ou de plusieurs
hémocultures chez un patient présentant des
manifestations cliniques de bactériémie et chez qui I’on
ne trouve aucune autre source apparente de I'infection &
I’exception du cathéter.

2) bactériémie certaine reliée 4 un cathéter
intravasculaire : une bactériémie causée par un
organisme au sujet duquel 1’un des énoncés suivants est
vrai :

— insolement du méme organisme dans le sang et
I’écoulement purulent au point d’insertion, le long du
trajet sous-cutané ou dans une cavité; '

— bactériémie clinique qui est réfractaire a
I’antibiothérapie (voir I’annexe IIT) ou qui n’est pas
traitée mais guérit spontanément apres le retrait du
cathéter; .

- culture quantitative positive du cathéter avec
isolement du méme organisme du cathéter et du sang;

ou

hémocultures quantitatives montrant une numération de
colonies 10 fois supérieure dans le sang prélevé au
niveau du cathéter central que dans le sang prélevé
simultanément au niveau d’une veine périphérique.
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ANNEXE III
Glossaire

Analyse comparative : Comparaison de ses propres
mesures du rendement avec celles @’ autres
organisations dont le rendement est exemplaire.

Antibiotique : Substance chimique issue de micro-
organismes et susceptible d’entraver la multiplication
d’autres micro-organismes ou de les détruire.

Antimicrobien : Substance susceptible d’entraver 1a
croissance des microbes ou de Jes détruire,

Antiseptique : Substance applicable sur les tissus vivants
pour entraver la croissance des micro-organismes ou les
détruire.,

Capteur : Dispositif effectuant 1a conversion de I’énergie
d’une forme (p. ex., la pression artérielle) en une autre
(p. ex., I’énergie €lectrique) (figure 2).

Cathéters centraux introduits par voie périphérique
(CCIVP) : Cathéters centraux qui sont introduits dans
une veine périphérique (plutét que dans la veine
sous-claviére ou la veine Jjugulaire) et qui pénétrent dans
la veine cave supérieure.

Cathéters de longueur intermédiaire : Cathéters centraux
introduits par voie périphérique (CCIVP) dont la
longueur est insuffisante pour atteindre la veine cave
supérieure (souvent fabriqués en longueurs de 15 cm) .

Charge biologique : Nombre et nature des
micro-organismes présents.

Contamination extrinseéque du liquide de perfusion :
Contamination des liquides utilisés dans
I'intraveinothérapie apres la fabrication.

Contamination intrinséque du liquide de perfusion :

Contamination des liquides utilisés dans
Pintraveinothérapie au lieu de fabrication.
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Densité de I'incidence : Nombre de cas nouveaux qui
- surviennent par unité de personne-periode de temps
d’exposition (p. ex., nombre d’infections par 1 000
Jjours d’utilisation du cathéter).

Désinfectant : Substance applicable sur des matériaux
inertes pour entraver la croissance des
micro-organismes ou les détruire.

Incidence cumulative : Pour upn période donnée,
estimation de la probabilité qu’a un sujet indemne au
début de la période d’étre atteint par la maladie au cours
de la période; la durée de 1a période 2 risque doit &tre
identique pour chaque membre du groupe. L’incidence
cumulative est établie 2 partir de Ia densité de
I'incidence ou évaluée comme un taux d’attaque.

Pellicule transparente semi-perméable : Un pansement
composé d’une pellicule adhésive transparente en
polyuréthanne qui est semi-perméable 3 I'oxygene et &
I'évaporation de I’humidité de Ia peau. Il existe des
différences appréciables de perméabilité entre différents
pansements semi-perméables en polyuréthanne, d’oi
I'utilisation des termes «conventionnelles et «hante
perméabilité» pour désigner les membranes faiblement
perméables et hautement perméables.

Point d’insertion : Point ol le cathéter intravasculajre
Pénétre la surface cutanée,

Taux d’attaque : nombre de personnes ayant présenté une
maladie, par rapport au nombre de personnes a risque.
Ce terme est réservé aux cas o Je risque n’est pas
dépendant du temps (p- ex., infections du champ
Opeératoire, infections post-transfusionnelles).




ANNEXE IV
Calcul des taux d’infection

On a eu recours, au cours des derniéres années, a
différentes méthodes pour calculer les taux d’infection
reliés anx cathéters intravasculaires. Toutefois, si I'on veut
établir des comparaisons instructives, il faut présenter les
données selon un modele valide sur le plan épidémio-
logique(®. Les méthodes utilisées doivent permettre
&’ atteindre trois objectifs :

1) détecter les infections avec exactitude et fiabilité,
2) exercer une surveillance rigoureuse des cathéters utilisés,
3) établir avec exactitude et fiabilité la période 2 risque.

11 est possible d’atteindre les deux premiers objectifs si
1’on adopte des crit2res valides pour définir les infections,
si I’on attribue des ressources suffisantes 2 la surveillance
des dossiers cliniques et des ddssiers de laboratoire, ala
recherche de données sur les infections et 'utilisation des
cathéters et si ’on veille 2 valider de fagon réguliere le
systéme de surveillance par un examen indépendant. Pour
atteindre le troisieéme objectif, il faut exprimer les taux
d’infection en nombre de cas d’infection par 1 000 jours
d’utilisation du cathéter et tenir des statistiques distinctes
pour les différents types de dispositifs. La pratique courante
qui consiste & diviser le nombre d’infections par le nombre
de patients porteurs d’un cathéter (un «taux d’attaque»

[voir I’ annexe III]) ne permet pas de tenir compte du fait
que certains patients sont porteurs d’un cathéter
intravasculaire pendant des périodes plus longues que
d’autres.

I. Calcul du nombre d'infections par 1 000 jours
d'utilisation du cathéter '

Pour aider le lecteur 2 comprendre la méthode de calcul
des taux d’infection, nous donnons ci-aprés un exemple de
surveillance des cathéters veineux centraux dans une unité
de soins intensifs (USI).

Le patient n° 1 a été exposé pendant 3 jours, le patient
n° 2 pendant 4 jours, le patient n° 3 pendant 7 jours, et ainsi
de suite. Le nombre total de jours d’exposition pour les 10
patients est de 38 jours. Le nombre d’infections (1), divisé
par le nombre de jours d’ utilisation (38), multiplié€ par un
facteur d’échelle (1 000) donne I’ estimation globale

" suivante du taux de 'incidence : 26,32 infections par 1 000

jours d’utilisation d’un cathéter.

Exemple A : Surveillance des cathéters veineux centraux
Cathéter intravasculaire )
Patient Date d_’appa!'ition de J_o_urs'
. ) Date de‘ ) Date du retrait Pinfection d'utilisation
tintroduction

1 3 mars 6 mars aucune infection 3
2 3 mars 7 mars aucuns infection 4
. 3 3 mars 6 mars aucuns infection 3
3 6 mars 10 mars 10 mars 4
4 4 mars 7 mars aucuns infection 3
5 4 mars 7 mars aucuns infection 3
6 5 mars 8 mars aucune infection 3
7 6 mars 10 mars aucune infection 4
8 6 mars 9 mars aucune infection 3
9 7 mars 11 mars aucune infection 4
10 8 mars 12 mars aucuns infection 4
Total 38
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[l. Interprétation des résultats

La meilleure approche de la surveillance consiste 3
rechercher un juste équilibre : utiliser de longues périodes
pour estimer les taux de base le plus précisément possible
afin d’établir des comparaisons avec des «objectifs de
référence» ou avec les données qu’on trouve dans la
littérature, mais évaluer fréquemment les tendances. Ces
deux fonctions sont facilitées par le recours aux intervalles
de confiance et aux diagrammes de contrdle statistique du
processus (CSP).

a. Comparer les taux a des objectifs de référence
extérieurs et a la littérature

11 y alieu de comparer réguliérement le taux d’infection
d’un établissement donné 2 des «objectifs de référence»
(theilleurs résultats) obtenus auprés d’organisations ayant
des données semblables et aux données publiées dans la
littérature (tableau 5). Une telle démarche vous aidera 2
déterminer dans quelle mesure le taux d’infection de votre
établissement se compare aux «meilleurs résultats» au taux
moyen «global» ou au taux moyen d’une plus vaste

population. Etant donné que les taux d’infection varieront
d’un établissement 2 1’autre, méme 2 I’intérieur des groupes
de patients, il convient d’établir une fourchette de «taux
acceptables», s’échelonnant entre un taux &’ infection
supérieur et inférieur qui soit approprié pour
I’établissement ou le milieu particulier.

L’intervalle de confiance (IC) est un outil statistique
utilisé en vue de I’estimation de la longueur de cette
variation. La longueur de I’intervalle de confiance est
inversement liée 2 la taille de I’ échantillon (p. ex., le cumul
des jours d’utilisation d’un cathéter au cours d’une année
permet d’estimer avec plus de précision le taux réel que le
curnul d’un mois). ' :

Ainsi, le taux d’infection qui sert d’ objectif de référence
pour les cathéters veineux périphériques dans un service de
médecine-chirurgie pourrait étre de 1,3 infection/1 000
jours d’utilisation, la limite inférieure de 'TIC 395 % -
§’établirait 2 0 infections/1 000 jours d’utilisation et la
limite supérieure de I'IC 2 95 % s’établirait 3 8,7 infections/
1 000 jours d’utilisation (données tirées de la littérature). Si
les patients de I’exemple A ci-dessus avaient été traités

TABLEAU 5

Taux établis a partir des données publiées sur les bactériémies reliées aux cathéters intravasculaires
(moyennes, médiane et intervalles combinés provenant de recensions muilticentriques ou données
combinées provenant de vastes études prospectives)

Densité de I'incidence (moyenne,

Cathéter veineux périphérique (acier -
Téflon®, robinets & héparine)

Cathéter artériel périphérique usi

Cathéters centraux usc

USI, méd.-chir.
USl, neurochirurgie
US|, pédiatrie

US|, chirurgie

usl, bralés

<1500g

21500g

Cathéters & manchon (de Hickman, Patients immunodéprimés

Broviac)
Accas veineux sous-cutanés Patients immunodéprimés

Cathéters artériels centraux (cathéters [ USI
de Swan-Ganz)

Salle de méd.-chir. (adultes et enfants) | 1,3;0; 0-8,7

Type fie cathéter Contexte médiane et intervalles combinés) Références
Cathéter périphérique (tous les types) | USI, traumatologie N/D; 2,0; N/D (18)
USI, chirurgie N/D; 0,5; N/D
US|, pédiatrie N/D; 0,4; N/D

(31,60,63,119-126)
2,1; 0; 0-8,7/1000 jours d'utilisation (42,54,68,127,129)
5,0; 3,6; N/D/1000 jours d'utilisation (129)
4,9; 4,1; N/D/1000 jours dutifisation | (129
6,6; 4,9; N/D/1000 jours d'utilisation (129)
8,0; 6,0; N/D*/1000 jours d'utilisation | (129
5,5; 3,8; N/D/1000 jours d'utilisation (129)
N/D; 30,2; N/D/1000 jours d'utilisation | (118

USI, néonatalité *: Poids & la naissance | N/D; 14,6; < 5-60/1000 jours d'utilisation| (1%

US|, néonatalité *: Poids & fa naissance | N/D; 5,1; 5-35/1000 jours d'utifisation | (139

—

2,6; 1,9; 0,6-6,6/1000 jours d'utilisation | ®9

0,8; 0,2; 0-2,7/1000 jours d’utilisation | @4
4.,6; 3,6; 0-13,2/1000 jours d'utilisation | ©&

* Comprend les cathéters ombilicaux et centraux.
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dans un service de médecine-chirurgie et avaient été
porteurs d’un cathéter veineux périphérique, on aurait
observé un taux d’une infection/38 jours d’ utilisation ou de
26,3 infections/1 000 jours d’utilisation (1/38 x 1 000 =
26,3). Etant donné que ce taux de 26,3 infections/1 000
jours d’utilisation ne se situe pas entre les IC inférieur et
supérieur (entre O et 8,7 infections/1.000 jours
d’utilisation), on peut affirmer que le taux d’infection de ce
groupe de patients se distingue nettement, sur le plan
statistique, de I’objectif.

Lorsque le taux d’infection d’un établissement est
supérieur 2 1'IC le plus élevé, ce phénomene est
attribuable au fait :

. a) queletaux d’infectibn est supérieur de facon
statistiquement significative a I’objectif de référence; ou

b) quelataille de I’échantillon ou le nombre de jours
d’utilisation (seulement 38 jours d’utilisation dans
Pexemple A) étaient trop restreints et n’étaient pas
représentatifs du taux réel d’infection.

Dans les situations analogues 2 celles décrites au
paragraphe b), il est possible de procéder a des ajustements
statistiques pour les échantillons de taille restreinte. Si vous
croyez que la taille restreinte de votre échantillon (dans le
cas présent, le nombre de jours d’utilisation du cathéter)
peut influencer sur les résultats, nous vous invitons a
consulter un statisticien ou un épidémiologiste a ce sujet.

B. Surveillance des tendances

Chaque établissement devrait comparer 2 intervalles plus
rapprochés ses taux d’infection actuels 2 ses taux
antérieurs. Dans la présente section, nous expliquons
comment il est possible de dégager les tendances en ayant
recours 2 la technique du diagramme de contrdle statistique
du processus (CSP)3D,

Si chaque taux d’infection mensuel (ou simplement le
nombre d’infections si le nombre de jours d’utilisation reste
relativement stable) était indiqué de fagon séquentielle sur
un diagramme, on pourrait s’ attendre 2 observer certaines
variations d’un mois 2 1’autre, certaines valeurs étant
supérieures et d’autres inférieures 2 la moyenne. Le
diagramme de CSP permet d’obtenir une telle
représentation graphique, mais il propose aussi des criteres
objectifs d’interprétation. Il existe différentes sortes de
diagrammes de CSP, qui sont fonction du modele de
distribution mathématique convenant le mieux aux
données : les CSP «c» et «u» intégrent des limitesde
contrdle reposant sur la distribution de Poisson. Grace a
I’établissement de limites d’avertissement & deux
écarts-types au-dessus du chiffre moyen, il est possible de
reconnaitre chaque mois I’incidence dépassant cette limite
qui indique des probleémes potentiels et d’amorcer une
enquéte appropriée (32133 1] serait possible de
perfectionner cette méthode en appliquant des régles de
décision supplémentaires ou en ayant recours a des
techniques de représentation graphique plus poussées
(p. ex., diagrammes «g» ou «h»)139,
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