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1.0. Préambule

Cette directive fournit des recommandations pour la prévention et le contréle
des infections a entérobactéries productrices de carbapéneémases (EPC) dans
tous les milieux de soins de santé. Elles remplacent le document de 2010 de
I’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), Mesures de prévention et de
contréle des infections a l'intention des travailleurs de la santé dans tous les
établissements de soins de santé : Bacille Gram négatif résistant aux
carbapénemes. Cette version propose de nouvelles recommandations mises a
jour pour les éléments suivants :

e Nomenclature

e Durée des précautions contre la transmission par contact
e Dépistage et surveillance

e Gestion des éclosions

e Gestion des drains

Les publics cibles de ce document sont les professionnels de la prévention et
du contréle des infections (PCI), les professionnels de la santé et sécurité au
travail (SST), les organisations de soins de santé et les fournisseurs de soins
de santé responsables des soins aux patients.

2.0. Contexte

Les entérobactéries productrices de carbapénemase (EPC) sont un groupe
d’organismes résistants aux antibiotiques (ORA), également appelés bactéries
a Gram négatif multirésistantes (BGNMR), capables de produire des enzymes
capables de décomposer les antibiotiques carbapénemes (par exemple,
Klebsiella pneumoniae carbapenemase [KPC], New Delhi metallo-B-lactamase
[NDM], oxacillinase [OXA]; Verona integron-encoded metallo-B-lactamase
[VIM]){1}. L'EPC est un type actuel d’infection liée aux soins de santé (ILSS)
qui souléve des préoccupations en raison de ses options de traitement
limitées{1}. L'EPC a été associée a des éclosions dans les établissements de
santé a travers le monde et peut entrainer des résultats cliniques néfastes
ainsi que des colits de soins de santé plus élevés{1}.
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Au Canada, I'EPC a été détectée pour la premiere fois en 2008. Le nombre de
cas n'a cessé d’'augmenter depuis, avec plusieurs grosses éclosions
signalées{2}. L'ASPC recueille des données nationales sur I'EPC par
I'intermédiaire du Programme canadien de surveillance des infections

nosocomiales (PCSIN) depuis 2010{3}.

La propension de I'EPC a se propager peut avoir de graves conséguences pour
le systéme de soins de santé canadien. Les infections a EPC peuvent entrainer
une morbidité et une mortalité graves, surtout chez les patients
hospitalisés{4}{5}.

Le site le plus courant de colonisation a EPC est le tube digestif, cependant, la
colonisation peut aussi se trouver dans les plaies et les sites de sortie
d’'instruments {1}{6}{7}. L'EPC se transmet couramment par contact indirect,
comme par des objets inanimés contaminés, comme |I'équipement médical
partagé qui n‘a pas été correctement nettoyé, les rampes de lit ou les drains
d’évier colonisés, mais elle peut aussi étre transmise par contact direct lorsqu'’il
y a un contact physique direct entre le patient infecté ou colonisé et le
travailleur de la santé, et lorsque les pratiques d’hygiéne des mains n’ont pas
été respectées{8}. La période d’incubation entre I'exposition et le début de la
maladie est inconnue{8}.

3.0. Objectif et portée

L’ASPC élabore des lignes directrices sur la PCI qui sont fondées sur des
preuves pour orienter les efforts des gouvernements provinciaux et territoriaux
en matiére de surveillance, de prévention et de contréle des infections liées
aux soins de santé.

Les mesures recommandées ne doivent pas étre considérées comme étant des
normes rigides, mais comme des principes qui peuvent étre adoptés pour
éclairer la pratique de PCI. Les lignes directrices a I'échelle nationale doivent
toujours étre interprétées conjointement avec les politiques et réglementations
provinciales, territoriales et locales pertinentes. Les lignes directrices de I’ASPC
ne remplacent pas les politiques et réglementations provinciales, territoriales
ou locales. L’ASPC continuera a prendre en compte les nouvelles données des
gu’elles seront disponibles. Cette ligne directrice s’adresse a tous les
établissements de santé canadiens.

Aux fins du présent document, le terme « patient » inclut les personnes qui
recoivent des soins de santé et que I'on désigne traditionnellement ou
généralement par les termes patient, client ou résident.
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Les recommandations pour les milieux de soins non actifs ne sont pas
comprises dans le cadre du présent document.

4.0. Elaboration des lignes directrices et méthodologie

L’ASPC a élaboré la présente ligne directrice en s’appuyant sur |'expertise
technique du Comité consultatif national sur la prévention et le controle des
infections (CCN-PCI).

Les recommandations s’appuient sur une analyse des données probantes, des
avis d’experts et des principes fondamentaux de PCI, comme ils sont définis
dans le document d’orientation Pratiques de base et précautions additionnelles
visant a prévenir la transmission des infections dans les milieux de soins de
I’ASPC. Cette ligne directrice se fonde sur les données probantes scientifiques
actuellement disponibles et le consensus des experts, et adopte une approche
de précaution lorsque ces données sont limitées ou non concluantes. Elle peut
faire I'objet d’examen et de modification a mesure que de nouveaux
renseignements seront disponibles.

5.0. Application de la hiérarchie des mesures de

controle

La hiérarchie des mesures de contrdle est un cadre fondamental de la SST,
congu pour optimiser la protection des travailleurs de la santé et des patients
contre les expositions a des dangers, y compris les risques infectieux, tels que
I'EPC. Respecter la hiérarchie recommandée des mesures de controle améliore
la sécurité du systeme et réduit le risque de colonisation, d'infection ou de
blessure chez les travailleurs de la santé et les patients.

5.1. Mesures de contréle techniques

Voici quelques exemples de mesures de contréle techniques dans le cadre de la
prise en charge d’un patient atteint d’'EPC :

e Hébergement dans une chambre individuelle privée avec toilettes et
lavabo privés, ainsi qu’une zone désignée pour mettre et enlever I'EPI en
toute sécurité;

e Lavabos avec du savon mis a la disposition du personnel désigné;

e Mobilier et équipement congus pour étre facilement et efficacement
nettoyés et désinfectés;

e Désinfectant pour les mains a base d’alcool au point de service;
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e Positionnement du patient, du lit et de I’équipement afin d’éviter la
contamination par les lavabos ou les douches;

e Conception d’évier qui réduit la contamination causée par les
éclaboussures.

5.2. Mesures de controle administratives

Des mesures de contrble administratives doivent étre en place pour prévenir et
détecter tout nouveau cas d’EPC dans le milieu de soins de santé.

Voici quelques exemples de mesures de contréle administratives dans le cadre
de la prise en charge d’un patient atteint d’EPC :

 Elaboration et actualisation d’une politique de gestion de I'EPC,
notamment des politiques pour les interventions a risque élevé, telles
que la duodénoscopie.

e Adoption des mesures nécessaires pour veiller a ce que I'établissement
dispose d’un nombre suffisant d’EPI non périmés et facilement
accessibles, adaptés aux soins de contacts ou de patients qui ont une
infection a EPC confirmée et conformes a I’'EPI sur lequel le personnel a
été formé.

e Des protocoles de dépistage sont en place pour les patients présentant
des facteurs de risque a I'EPC lors du dépistage a l'arrivée de
I’établissement.

e Procédures de triage et mise en ceuvre rapide d’hébergement dans des
chambres individuelles et d’EPI adéquats.

e Politiques de recherche des cas d’EPC et des contacts.

5.3. Equipement de protection individuelle

Les lois fédérales, provinciales et territoriales sur la santé et la sécurité au
travail définissent les obligations particulieres de I'employeur, du superviseur
et des travailleurs de la santé en ce qui concerne I'EPI. L'employeur doit
s’assurer que I’'EPI approprié est fourni en quantités et tailles adéquates dans
tous les domaines de soins aux patients, qu'il est facilement disponible et en
bon état de fonctionnement, et qu’il y a eu une orientation compléete, une
formation et une supervision sur sa bonne utilisation. Les organisations de
soins de santé doivent veiller a ce que I'EPI adéquat est offert en quantité
suffisante pour protéger les travailleurs de la santé et a ce que ces derniers
sachent appliquer, utiliser et retirer leur EPI. Les exigences particulieres en
matiere d’EPI pour les soins aux patients qui sont des cas confirmés d’EPC ou
de contact sont disponibles ci-dessous.
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5.4. Evaluation du risque organisationnel

L'évaluation du risque organisationnel (ERO) est au centre de la préparation et
de la planification de toute organisation de soins de santé concernant la
protection de toutes les personnes (p. ex. les patients, les travailleurs de la
santé, les visiteurs, les entrepreneurs, etc.) contre I'EPC dans tous les
établissements de santé. La réalisation d’'une ERO aidera I'établissement a
déterminer l'efficacité des mesures de controle actuelles et I'étendue de la
hiérarchie des mesures de contréle visant a prévenir la transmission de I'EPC.
Pour plus de renseignements sur la réalisation d’'une ERO, veuillez consulter le
document de I’ASPC intitulé Pratiques de base et précautions additionnelles
visant a prévenir la transmission des infections dans les milieux de soins.

6.0. Pratiques de base pour la gestion de 'EPC

Les pratiques de base sont les mesures de PCI utilisées pour les soins de
toutes les personnes, en tout temps, dans tous les milieux de soins de santé,
et sont déterminées par les circonstances de la personne soignée,
I'environnement et la tache accomplie. Des précautions additionnelles sont
prises lorsque les caractéristiques de transmission ou I'impact de l'infection par
un micro-organisme précis ne sont pas entierement empéchés par les
pratiques de base.

Les pratiques de base et précautions additionnelles sont traitées en détail dans
le document d’orientation Pratiques de base et précautions additionnelles
visant a prévenir la transmission des infections dans les milieux de soins de
I’ASPC.

6.1. Hygiene des mains

Un protocole efficace d’hygieéne des mains est essentiel pour aider a prévenir et
contréler la transmission de I'EPC dans les milieux de santé. Les patients
colonisés ou infectés par I'EPC, et les personnes qui leur rendent visite, doivent
étre informés de l'importance de I’hygiéne des mains avant de manger, apres
avoir utilisé la salle de bain, avant et aprés avoir été en contact avec le patient
ou I'environnement de soins. Pour des conseils complets sur I'hygiene des
mains, consultez les Pratiques en matiere d’hygiene des mains dans les milieux
de soins de I’ASPC.
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7.0. Précautions additionnelles pour la gestion de 'EPC

7.1. EPI

Les patients infectés ou colonisés par I'EPC doivent faire I'objet de précautions
contre la transmission par contact. Les travailleurs de la santé et les visiteurs
doivent porter les EPI suivants :

e Il faut porter des gants pour entrer dans la chambre du patient, dans son
alcove ou dans le périmeétre de son lit désigné dans les chambres
communes.

e Il faut porter une blouse a longues manches s'il est prévu que les habits
ou les avant-bras entrent en contact direct avec le patient, avec les
surfaces de I'environnement ou les objets qui se trouvent dans
I'environnement de soins du patient.

Les gants et les blouses doivent étre jetés dans le récipient a ouverture
automatique approprié avant de sortir.

7.2. Hébergement des patients

Les cas confirmés d’EPC et leurs contacts doivent étre signalés selon les
protocoles de |'établissement et faire I'objet de précautions contre la
transmission par contact dans une seule piece avec toilettes ou siege d’aisance
dédiés{8}. Une signalisation claire et visible doit étre apposée sur la porte de
la chambre pendant toute la durée de leur séjour, indiquant les protocoles de
précaution contre la transmission par contact et les exigences en matiere
d’EPI.

Etant donné la possibilité de transmission plasmidique de génes de résistance
entre especes bactériennes, les patients atteints d’EPC ne doivent étre
regroupés dans la méme salle que si aucune salle privée n’est disponible, et
uniquement avec d’autres patients ayant le méme geéne de résistance
confirmé{7}.

Si un hébergement temporaire dans une aire ouverte est nécessaire, assurez-
vous que le patient est physiquement séparé du reste de I'aire avec une
signalisation d’isolement visible, des rideaux tirés (le cas échéant) et qu’il a
acces a un siege d’aisance dédié jusqu’a ce qu'il puisse étre transféré dans une
chambre individuelle. L’'EPI doit étre changé a chaque nouveau patient.
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Les personnes ayant été en contact avec I'EPC et qui attendent les résultats du
dépistage doivent rester dans leurs salles jusqu’a ce que les résultats soient
disponibles. Les cas confirmés d’EPC doivent rester dans leur chambre pendant
toute la durée de leur séjour. Des exceptions peuvent étre faites pour des
raisons de nécessité médicale. Ils doivent étre capables de suivre les mesures
d’hygiéne des mains de facon autonome ou avec assistance et étre
accompagnés d’un travailleur de la santé portant I'EPI approprié.

Dans d’autres établissements, comme les établissements de soins de longue
durée (ESLD), ou la restriction a une chambre n’est pas raisonnable, des
procédures d’atténuation appropriées doivent étre mises en place pour prendre
en charge les patients atteints d’EPC lors de leurs déplacements dans
I’établissement, au besoin. Par exemple, assurer le respect continu des
pratiques d’hygiéne des mains lors des déplacements dans |'établissement,
porter des vétements propres et éviter de toucher les autres résidents ou de
partager des objets personnels, et éviter les activités impliquant un contact
direct.

En raison du risque de contamination par des éclaboussures, tous les patients
doivent étre placés a une distance minimale de 1 métre (3 pieds), ou plus, des
lavabos, douches et drains. Si ce n’est pas possible dans un espace de soins
donné en raison de contraintes d’espace, l'installation d’un protege-
éclaboussures peut étre envisagée comme solution de rechange.

7.3. Transferts de patients entre établissements ou au sein

d’un méme établissement

Les transferts de patients ont été associés a la propagation de I'EPC dans les
milieux de soins de santé {8}{9}. Par conséquent, les transferts de patients
infectés ou colonisés par I'EPC a l'intérieur d’'un établissement ou entre
établissements doivent étre évités, sauf si il y a une indication médicale et
pour des transitions de soins (p. ex. transfert vers un ESLD). L’infection ou la
colonisation a EPC ne doivent pas empécher un patient d’étre transféré d’un
établissement ou d’un service de santé a un autre lorsque cela est nécessaire
pour recevoir des soins optimaux. L'unité, le service ou I'établissement
destinataire doit étre prévenu a I'avance.

Un EPI adéquat doit étre utilisé pour soigner le patient pendant le transport.
Avant de quitter sa chambre, le patient doit se laver les mains (avec de l'aide
au besoin).
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Tout le matériel de soins aux patients et toutes les fournitures quittant la salle
doivent étre nettoyés et désinfectés avant la sortie.

7.4. Nettoyage de I’environnement

Toutes les surfaces horizontales et fréquemment touchées dans la piece d’un
patient colonisé ou infecté par I'EPC doivent étre nettoyées au moins une fois
par jour et, lorsqu’elles sont souillées, a I'aide d’un désinfectant approuvé par
Santé Canada dont l'efficacité contre I'EPC a été attestée, et suivant les
instructions du fabricant pour I'utilisation, le temps de contact humide ainsi
que les surfaces et types d’équipement{10}{11}{12}.

Les établissements de santé doivent avoir un protocole de nettoyage final en
place pour la chambre, les surfaces, les draps, les rideaux d’intimité et
I’équipement des patients dont I'infection a EPC a été confirmée. Un nettoyage
final doit avoir lieu aprés le congé, le transfert ou I'arrét des précautions contre
la transmission par contact. Toutes les fournitures de soins a usage unique et
jetables entreposées dans la chambre du patient doivent étre jetées lors du
nettoyage final.

Le personnel des services environnementaux doit porter le méme EPI que les
autres travailleurs de la santé pour nettoyer et désinfecter la chambre du
patient.

7.5. Gestion des drains

Les drains de I'évier et de la douche peuvent développer des biofilms, qui
facilitent la colonisation persistante du drain avec I'EPC{13} et ont été
impliqués dans des événements de transmission{14}. Prévention continue de
la contamination environnementale associée aux éviers, douches et drains,
comme suit :

e S’assurer que les éviers sont construits conformément au code de la
province ou du territoire{15}.

e Utiliser des éviers dotés de caractéristiques de conception réduisant le
risque de contamination, comme des éviers avec un bassin profond et
des robinets décalés du drain{14}.

e Désigner des éviers uniquement pour le lavage des mains{157}.
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o Eduquer les travailleurs de la santé, les patients et les familles afin qu'ils
évitent de se débarrasser d’autres substances (par exemple, des
solutions intraveineuses, des aliments a la nutrition parentérale totale
[NPT], des aliments jetés, etc.) et des liquides corporels dans les
éviers{15}.

e Garder le lit du patient, les médicaments et tous les articles de soins a au
moins 1 metre (3 pieds), voire plus, des lavabos, douches et drains afin
d’éviter la contamination{15%}. Si ce n’est pas possible dans un espace de
soins donné en raison de contraintes d’espace, l'installation d’'un protege-
éclaboussures peut étre envisagée comme solution de rechange.

e Collaborer avec le service des installations du batiment pour s’assurer
gu’un programme ou une politique d’entretien préventif est en place pour
la gestion des éviers et drains dans les zones de soins aux patients

Si des ressources et de I'expertise sont disponibles pour tester des échantillons
de dépistage environnemental, les établissements de santé pourraient
envisager de réaliser des tests d’EPC sur les drains des éviers lors de la sortie
ou du transfert de patients connus pour étre colonisés ou infectés par I’'EPC, en
particulier si I'établissement subit une transmission soutenue d’EPC{13}.

Actuellement, il y a un manque de données sur des protocoles efficaces pour
les drains d’éviers contaminés a I'EPC. Quelques données probantes limitées
laissent supposer que les produits contenant de I’hypochlorite de sodium ou
des ingrédients actifs accélérés de peroxyde d’hydrogeéne pourraient étre
efficaces pour réduire la charge d’EPC dans les drains{16}{17}{18%}.

Les établissements de santé pourraient envisager de remplacer I'évier, les
composants de |I'évier ou son systeme{13} de drainage connecté, bien que
certaines données probantes laissent entendre que le remplacement seul
pourrait étre insuffisant, car le biofilm contaminé pourrait se trouver plus pres
de la section de drain retirée, et une recontamination pourrait
survenir{19}{20}{21}. Les stratégies multimodales peuvent étre plus
efficaces que le remplacement seul {22}{23}{24}{25}.

7.6. Equipement de soins non critique

Une désinfection adéquate de I'équipement utilisé par un patient colonisé ou
infecté par I'EPC exige qu’une quantité suffisante d’'un désinfectant de surface
approuvé par Santé Canada avec une identification numérique de drogue soit
appliquée pour la durée de contact appropriée{12}.
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Les fournitures de soins a usage unique et jetables doivent étre utilisées et
jetées dans un récipient a déchets a ouverture automatique aprées utilisation.
Pour réduire les déchets, des fournitures réutilisables peuvent étre utilisées si
elles peuvent étre nettoyées et désinfectées efficacement entre chaque patient.

Si I’équipement est partagé avec d’autres patients, il doit étre nettoyé et
désinfecté a I'aide d’un désinfectant de surface approuvé par Santé Canada
avec une DIN, selon les instructions du fabricant, avant une réutilisation avec
une autre personne, et apres la sortie d’'un patient confirmé avec une infection
ou une colonisation a EPC.

7.7. Endoscopes

Les infections a EPC associées a la transmission endoscopique ont été bien
documentées{15}, en particulier avec les duodénoscopes/endoscopes de
cholangio-pancréatographie rétrograde endoscopique (CPRE). Les endoscopes
sont des instruments médicaux réutilisables complexes avec des canaux
complexes qui peuvent abriter des micro-organismes s’ils ne sont pas
correctement nettoyés et désinfectés. Un retraitement inadéquat ou des
violations des protocoles de prévention des infections peuvent mener a une
transmission entre les patients. Le respect strict des pratiques validées de
nettoyage, de désinfection et de PCI est essentiel pour atténuer ce risque.

Compte tenu du risque de transmission endoscopique, les établissements
peuvent choisir de déterminer si les nouveaux patients infectés par I'EPC ont
des antécédents d’endoscopie, afin de déterminer d’éventuelles expositions
supplémentaires des patients découlant de retraitement inadapté.

Pour plus d’informations sur le retraitement efficace des endoscopes, voir la
norme CSA Z314:23 Retraitement des dispositifs médicaux au Canada dans
tous les milieux de soins de I’Association canadienne de normalisation.

7.8. Déchets, buanderie et services nutritionnels

Les établissements de santé doivent sensibiliser les travailleurs de la santé a la
gestion sécuritaire et a I’élimination des déchets des patients (par exemple,
selles, urine, autres liquides corporels) afin de prévenir la contamination de
I'environnement du patient et d’assurer leur sécurité.

Des objets jetables, comme des bassins hygiéniques et des urinoirs, peuvent
étre utilisés. Cependant, afin de réduire les déchets, de I'équipement
réutilisable peut étre utilisé s’il peut étre nettoyé et désinfecté efficacement
avant d’étre utilisé sur d’autres patients. Si des objets réutilisables sont
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utilisés, ils doivent étre dédiés au patient pendant toute la durée de son séjour.
Les systémes fermés sont préférables pour la collecte des liquides corporels, et
les systemes de drainage doivent étre éliminés conformément aux directives
locales, municipales et provinciales/territoriales.

Des pratiques de base sont recommandées pour la manipulation de la
nourriture et des articles nutritionnels pour les patients colonisés ou infectés
par I'EPC. L'utilisation de plateaux-repas ou couverts jetables n’est pas
obligatoire.

7.9. Considérations relatives aux visiteurs

Les personnes qui rendent visite aux patients colonisés ou infectés par I'EPC
doivent étre invitées a consulter un infirmier avant d’entrer dans la chambre
du patient et étre informées des précautions contre la transmission par
contact, de l'utilisation des EPI et des mesures appropriées pour prévenir la
transmission de I'EPC. Les visiteurs doivent étre clairement informés qu’ils
doivent se laver les mains en quittant la chambre du patient et éviter d’utiliser
la salle de bain du patient.

Le patient doit étre sensibilisé au moment du diagnostic et a sa sortie. Le
patient doit recevoir les instructions nécessaires pour maintenir une bonne
hygiene personnelle et des mains, et nettoyer I’environnement fréqguemment.
L’éducation sur I’hygiéne de base et son role dans la réduction des risques pour
les membres de la famille qui cohabitent doit étre renforcée. Les patients
doivent également étre informés que la colonisation par I'EPC n’est
généralement pas considérée comme un risque pour les membres de la famille
en santé tant que ces mesures de base sont utilisées et que les interactions
sociales normales peuvent donc se poursuivre. Les documents de
communication destinés aux patients et aux visiteurs doivent répondre aux
besoins de populations diverses, comme les personnes en situation de
handicap et celles qui ne parlent pas couramment I’'anglais ou le francais.

7.10. Manipulation des cadavres

Des pratiques de base doivent étre suivies en plus des protocoles de
I’établissement lors de la manipulation des corps de patients décédés atteints
d’une infection ou de colonisation a EPC.

7.11. Gestion des antimicrobiens

L'utilisation des antimicrobiens (UAM) chez les patients atteints d’infection ou
de colonisation a EPC est complexe, car le choix des antimicrobiens peut étre
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limité. Par conséquent, le traitement antimicrobien en cours, lorsqu’il est
utilisé, doit étre revu fréquemment afin de confirmer son efficacité et d’évaluer
la nécessité de le poursuivre.

7.12. Considérations pédiatriques

L'infection ou la colonisation a EPC demeurent un probléme rare, mais grave,
chez les enfants et peuvent étre associées a une morbidité et a une mortalité
importantes, ainsi qu’a une hospitalisation prolongée{26}{27%}. Les données
disponibles laissent entendre que I'épidémiologie, les facteurs de risque et les
résultats de I'EPC dans la population pédiatrique imitent les tendances
observées chez les adultes{26}{27}. Les nouveau-nés nés de meres connues
pour étre colonisées/infectées par la BGNMR, y compris I'EPC, semblent
particulierement a risque. Les établissements de santé peuvent envisager un
dépistage actif des nouveau-nés en fonction de I'état de la mere.

7.13. Dépistage et surveillance de ’'EPC

Les principaux facteurs de risque associés a l'infection/colonisation a EPC sont
les suivants :

e Hospitalisation a I'extérieur du Canada au cours des 12 derniers mois
{28}{29}.

e Infection/colonisation a EPC antérieure.

o Une grande proportion des porteurs d’EPC demeurent colonisés
méme apres 12 mois de suivi en milieu de santé{5}.

e Personnes directement transférées d’un établissement de santé ou ayant
un antécédent d’admission dans un établissement de santé ayant eu une
éclosion d’EPC au cours des 12 derniers mois{4}{5}.

e Liaison épidémiologique avec un cas confirmé d’infection/colonisation a
EPC{4}{5}.

e Les patients résidant dans des régions ou I'incidence communautaire de
I'EPC est élevée.

Le dépistage initial de la colonisation a EPC chez les patients présentant un ou
plusieurs des facteurs de risque mentionnés ci-dessus doit étre effectué lors de
I’évaluation a I'admission ou dés que possible aprés I'admission dans
I’établissement de santé. Les personnes doivent faire I'objet d’un prélevement
et doivent étre signalées rapidement afin d’éviter des retards dans
I'identification de la colonisation a EPC. Il est recommandé de prendre des
précautions contre la transmission par contact pour les personnes répondant
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aux critéres de dépistage a I'admission.

Les sites de dépistage pour les personnes a risque de colonisation a EPC sont
les suivants :

e rectum;

e sites précédemment positifs;

e sites cliniguement pertinents (par exemple, plaies ou sites de sortie
d’instruments).

Le dépistage de routine de I'EPC a I'admission pour tous les patients admis
n’est pas toujours rentable ou requis{30}{31}. Toutefois, certains
établissements de santé peuvent effectuer des dépistages systématiques en
fonction de I'évaluation du risque de la population et de I’épidémiologie locale.

Comme la période d’incubation entre I’'exposition et le début de la colonisation
par I'EPC est inconnue, le dépistage répété pourrait améliorer le taux de
détection de I'EPC{4}{31}. Lorsqu’on envisage un dépistage répété, la décision
doit étre basée sur plusieurs facteurs, y compris une évaluation complete des
risques (propre a l'établissement, a I'unité ou au patient) et la sensibilité du
test de dépistage utilisé{30}. En consultation avec des experts du domaine
(par exemple, I'équipe PCI, un spécialiste des maladies infectieuses, un
microbiologiste médical), les établissements de santé peuvent refaire le
dépistage des personnes a haut risque ayant obtenu un test négatif pour I'EPC
a I'admission (par exemple, 3 échantillons consécutifs prélevés a au moins 7
jours d’intervalle).

7.14. Retrait des précautions additionnelles
7.14.1. Gestions des contacts d’'un cas confirmé

d’infection/colonisation a EPC

Les contacts sont des patients qui ont partagé la méme chambre ou salle de
bain pendant une longue période (par exemple, 24 heures) avec un autre
patient confirmé comme colonisé ou infecté par I'EPC {32}{33}. Les patients
doivent faire I'objet de précautions contre la transmission par contact.
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Pour les contacts d’un patient infecté par I'EPC qui n’a pas d’antécédents
d’infection ou de colonisation a EPC, les établissements de santé peuvent
interrompre les précautions contre la transmission par contact aprés une
évaluation compléte de la santé en consultation avec I'équipe PCI, a condition
que :

e Un minimum de 3 spécimens d’EPC négatifs consécutifs prélevés a au
moins 7 jours d’intervalle a été obtenu{34}{35}.

7.14.2. Patients avec une infection/colonisation confirmée a
EPC

Les établissements de santé ne doivent retirer les précautions contre la
transmission par contact pour les personnes ayant des antécédents d’infection
ou de colonisation a EPC au cas par cas qu’apres une évaluation compléte de la
santé, en consultation avec I'équipe PCI, si :

e Au moins trois 3 mois se sont écoulés depuis le dernier échantillon
positif;

e Un minimum de 3 spécimens d’EPC négatifs consécutifs prélevés a au
moins 7 jours d’intervalle a été obtenu, notamment des cultures de
tous les sites précédemment positifs, s’ils sont toujours présents, et le
patient n‘est pas sous antibiotiques suppressifs de I'EPC;

e La personne reste sous surveillance en vertu du protocole de
I’établissement et soumise a un nouveau dépistage a chaque
admission ultérieure selon les directives de I'équipe de PCI.

Il est important de noter que certains patients sont de nouveau positifs a I'EPC
aprés des dépistages précédemment négatifs, ce qui rend difficile de savoir si
cela représente une véritable élimination suivie d’'une récidive ou une
détectabilité intermittente{5}{30}{34}{35}.

Compte tenu des données probantes limitées sur I’élimination fiable de la
colonisation a EPC, et de la reconnaissance du risque potentiel de prolongation
du portage gastro-intestinal et des risques de transmission associés, les
établissements doivent faire preuve de prudence lorsqu’ils envisagent l'arrét
des précautions contre la transmission par contact pour les patients ayant des
antécédents d’infection ou de colonisation a EPC.
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8.0. Considérations liées aux laboratoires

8.1. Méthode d’analyse pour ’'EPC

Les méthodes actuelles de laboratoire pour la détection de I'EPC incluent une
méthode de dépistage primaire pour détecter les concentrations minimales
inhibitrices (CMI) des carbapénémes (p. ex. ertapéneme, méropénem ou
imipenem), parfois en combinaison avec la croissance sur un milieu sélectif. Il
existe plusieurs tests phénotypiques capables de détecter une potentielle
carbapénémase en analysant les caractéristiques de croissance, de déterminer
une classe précise de carbapénemase (par exemple, classes A, B) a l'aide de
tests chromogéniques ou de déterminer une famille précise de carbapénémase
(par exemple, NDM, KPC, OXA-48) a l'laide d'immunoessais. Les méthodes
moléculaires, telles que la réaction en chaine de la polymérase (PCR), sont la
référence pour déterminer la famille de carbapénémase, mais elles sont plus
chronophages. Elle est souvent utilisée apres confirmation d’une possible
carbapénemase par I'une des méthodes phénotypiques mentionnées ci-dessus.

8.2. Collecte et manipulation des échantillons d’EPC

Les établissements de santé doivent s’assurer que les échantillons d’EPC sont
prélevés dans le milieu approprié et vérifier fréquemment le moment et la
fréguence du dépistage. Les échantillons rectaux pour le dépistage de I'EPC
doivent étre visiblement souillés de matieres fécales.

En ce qui concerne les procédures de biosécurité en laboratoire, veuillez
consulter les Normes et lignes directrices canadiennes sur la biosécurité.

9.0. Avis

Tous les nouveaux cas identifiés d’EPC doivent étre signalés a PCI et a toute
autorité de santé publique conformément aux exigences provinciales ou
territoriales applicables en matiere de rapports.

10.0. Gestion des éclosions d’EPC

Les organisations doivent disposer d’un plan de gestion pour traiter
précisément les éclosions d’'EPC{36}{37}.

En cas d’éclosion, une équipe multidisciplinaire de gestion de I’éclosion doit
étre constituée afin de mettre au point et de coordonner les interventions
visant a faire cesser la transmission en cours. L'équipe doit é&tre composée, au
moins, de membres de PCI, des services environnementaux et de la direction
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du service ou de la zone de soins aux patients concernés, et dans les provinces
ou territoires soumis a la déclaration obligatoire, I'autorité de santé publique
locale. L'équipe doit se réunir régulierement pour discuter de I’évolution de
I’épidémie et de la nécessité de prendre des mesures supplémentaires. Une
enquéte épidémiologique sur |'éclosion doit également étre menée afin de
déterminer les sources possibles de transmission ou les failles dans les
pratiques de PCI (p. ex. équipement contaminé, désinfection inadéquate des
endoscopes, éviers contaminés, dépistage manquant).

Les mesures d’intervention en cas d’éclosion d’EPC doivent étre mises en
ceuvre en consultation avec I'administration de I’établissement, les
professionnels de PCI et, dans les provinces ou territoires soumis a la
déclaration obligatoire, les autorités locales de santé publique.

10.1. Définition des éclosions d’EPC

Aux fins de cette ligne directrice, une éclosion est définie comme deux cas
confirmés ou plus d’EPC (non connus pour avoir été colonisés ou infectés avant
ou a I'admission) avec un lien épidémiologique dans le temps et le lieu (par
exemple, sur la méme unité dans une période d’'un mois), ou lorsque
I'incidence d’EPC est supérieure a la référence attendue. Les établissements de
santé doivent consulter leurs propres reglements provinciaux ou territoriaux
pour les critéres de déclaration et les définitions des éclosions, le cas échéant.

10.2. Définition de cas d’éclosion d’EPC

La définition de cas d’éclosion lors d’une éclosion d’EPC établit un ensemble de
criteres qui définissent les patients ayant un lien épidémiologique avec
I’épidémie en cours d’enquéte. Le lien épidémiologique avec un cas lors d’une
éclosion d’EPC fait référence a un lien ou une association entre personnes qui
laisse entendre une source ou un mode de transmission commun. Ce lien est
établi par I'analyse des données épidémiologiques, y compris{36}{38} :

e Temps : les cas survenant dans une période définie sont souvent liés.
Habituellement, un regroupement de cas d’EPC dans une période donnée
souléve des soupgons d’exposition partagée.

e Lieu : les cas provenant du méme milieu ou lieu, partageant des facteurs
environnementaux communs, ou subissant une procédure commune (par
exemple, endoscopie) peuvent étre un lien épidémiologique. La proximité
géographique des cas (par exemple, piece, unité, étage) est essentielle
pour déterminer les sources potentielles.
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e Personne : les caractéristiques ou expositions communes chez les
personnes touchées aident a établir un lien.

e La confirmation en laboratoire du méme gene de résistance a la
carbapénemase entre les cas peut confirmer un lien épidémiologique.

10.3. Enquéte sur la prévalence ponctuelle

En consultation avec une personne possédant |'expertise pertinente (p. ex.
médecin spécialisé en maladies infectieuses, microbiologiste médical, équipe de
PCI), une enquéte sur la prévalence ponctuelle doit é&tre menée dans la zone
touchée par I'éclosion afin de déterminer I'ampleur de la transmission, y
compris les personnes qui ont été transférées vers d’autres établissements de
santé ou qui ont obtenu leur congé.

Les enquétes sur la prévalence ponctuelle doivent étre répétées au moins
chaque semaine jusqu’a la fin de la transmission, selon les directives de
I’équipe PCI et en collaboration avec les autorités locales de santé publique.

10.4. Mesures de PCI supplémentaires lors d’une éclosion

Il y a plusieurs facteurs a prendre en compte lorsque |I'on décide de mettre en
ceuvre des mesures de PCI améliorées lors d’une éclosion d’EPC, y compris des
facteurs liés a la santé et a la sécurité du patient, I’épidémiologie du micro-
organisme, le mécanisme de transmission, la faisabilité, la disponibilité des
ressources, et les répercussions sur les ressources{24}. Il est également
important d’évaluer les mesures de PCI améliorées de facon continue et
d’examiner et de corriger les pratiques qui peuvent avoir contribué a I’éclosion.
Les mesures de PCI supplémentaires suivantes peuvent étre envisagées pour
gérer et contrbler une éclosion d’EPC{36}{37}{38} :

10.4.1. Education et formation des travailleurs de la santé

Bien que le personnel doive étre informé sur I'EPC avant une éclosion, des
cours de remise a niveau sur la transmission de I'EPC, ainsi que les principes
des pratiques de base et des précautions additionnelles peuvent étre
bénéfiques lors d’'une éclosion.

10.4.2. Education des patients et de leur famille

Les établissements de santé doivent avoir des politiques en place et évaluer
régulierement les mesures de conformité concernant des contréles
supplémentaires (par exemple, EPI) pour les visiteurs lors d’une éclosion
d’EPC.
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10.4.3. Vérification et conformité des travailleurs de la santé

En plus des vérifications régulieres d’hygiene des mains, les établissements de
santé doivent mesurer la conformité et la performance en matiere d’hygiene
des mains des travailleurs de la santé et leur fournir des commentaires tout au
long de I’éclosion. Les établissements doivent également insister sur
I'importance d’utiliser exclusivement des lavabos d’hygiene des mains pour le
lavage des mains.

Les établissements de santé doivent envisager d’évaluer la compétence des
travailleurs de la santé dans |'utilisation appropriée des EPI (sélection,
application, retrait et élimination) et fournir des commentaires sur leur
performance.

10.4.4. Cohorte

Les établissements de santé doivent envisager la pertinence du regroupement
des patients une fois le mécanisme de résistance confirmé, afin de s’assurer
gue seuls les patients colonisés/infectés par le méme geéne de résistance sont
regroupés (par exemple, KPC avec KPC, VIM avec VIM).

10.4.5. Environnement de soins et équipement

Les cas d’éclosion doivent avoir un équipement dédié aux soins aux patients.
Les établissements de santé doivent envisager d’augmenter la fréquence des
nettoyages lors des éclosions. Si I’éclosion persiste et que les mesures de
contr6le habituelles sont inefficaces, les établissements peuvent envisager de
réaliser des vérifications d’hygieéne environnementale renforcées.

10.4.6. Déplacements des patients

Selon I'ampleur de I'épidémie, les établissements de santé doivent envisager
de fermer une partie d’une unité, une unité entiére ou tout I'établissement. Les
nouvelles admissions a I'unité concernée ainsi que les transferts a l'intérieur
d’un méme établissement et entre différents établissements doivent étre
suspendus ou, si ce n‘est pas possible, limités jusqu’a ce que I"éclosion soit
résolue.

10.5. Recherche de contacts pendant une éclosion d’EPC

Les établissements de santé doivent effectuer une recherche de contacts des
patients ayant été en contact étroit avec un patient confirmé comme colonisé
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ou infecté par I'EPC lors d’une éclosion.

Les contacts étroits sont des patients qui ont partagé la méme chambre ou
salle de bain pendant une longue période (par exemple, 24 heures) avec un
autre patient confirmé comme colonisé ou infecté par I'EPC{27}{28%}.

Ces contacts de patients doivent étre évalués et faire I'objet de précautions
contre la transmission par contact en attendant les résultats des tests.

En I'absence de données probantes soutenant le dépistage du personnel lors
d’une éclosion d’EPC, le dépistage de routine n’est pas recommandé{4}.

10.6. Déclarer la fin de I’éclosion

Avant de déclarer la fin d'une éclosion, les établissements de santé doivent :

e Evaluer le temps écoulé depuis le dernier cas confirmé et effectuer un
nombre suffisant d’enquétes de prévalence ponctuelle afin de s’assurer
qu’il n'y a aucune transmission en cours.

e Examiner la précision et la fiabilité des protocoles de test en laboratoire
afin de confirmer I'absence de cas d’EPC.

e Respecter les mesures supplémentaires de PCI ainsi que les directives et
reglements pertinents pour déclarer la fin d’'une éclosion.

La durée nécessaire pour déclarer une diminution ou I'absence de nouveaux
cas dépend de divers facteurs, dont I’épidémiologie de I'EPC, ainsi que la taille
et la complexité de I'établissement de santé, en collaboration avec PCI et, dans
les provinces et territoires soumis a une déclaration obligatoire, les autorités
sanitaires publiques locales. Habituellement, une période de plusieurs
semaines a plusieurs mois sans nouveaux cas peut étre considérée comme
appropriée, mais cela peut varier selon les circonstances; par exemple, deux a
trois enquétes de prévalence ponctuelle négative ont été réalisées, et trois a
quatre semaines se sont écoulées sans transmission.
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11.0. Considérations liées a la santé au travail

Il n'y a pas de considérations particulieres concernant les travailleurs de la
santé. Lorsqu’ils prennent soin de personnes colonisées ou infectées par
I’'EPC, les travailleurs de la santé doivent respecter toutes les pratiques de
base et précautions additionnelles essentielles a la prévention de la
transmission de I'EPC.

Pour plus d’informations, veuillez consulter le document La prévention et la
lutte contre les infections professionnelles dans le domaine de la santé (PDF)
d’ASPC ainsi que le programme de santé et sécurité au travail de chaque
établissement.
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13.0. Annexe B : Programmes de surveillance nationaux

avec des données sur les EPC

L’ASPC assure la surveillance nationale des EPC depuis 2010, au moyen du
Programme canadien de surveillance des infections hosocomiales (PCSIN), en
collaboration avec le Réseau des laboratoires de santé publiqgue du Canada
(RLSPC). Les données résultantes sont rapportées par le Systéeme canadien de
surveillance de la résistance aux antimicrobiens (SCSRA).

Le PCSIN est un effort collaboratif entre I’Agence de la santé publique du
Canada (ASPC), y compris le Laboratoire national de microbiologie (LNM),
I’Association pour la microbiologie médicale et |'infectiologie (AMMI) Canada,
ainsi que des hopitaux de soins de courte durée partout au Canada qui
participent en tant que membres du Comité canadien d'épidémiologie
hospitaliere, un sous-comité de I’AMMI.

14.0. Annexe C : Abréviations et acronymes

ASPC Agence de la santé publique du Canada
BGNMR Bactéries a Gram négatif multirésistantes
Comité consultatif national sur la prévention et le
CCN-PCI contrble des infections
CSA Association canadienne de normalisation
DIN Identification numérique de drogue
DMBA Désinfectant(s) pour les mains a base d’alcool
EPC Entérobactéries productrices de carbapénemases
EPI Equipement de protection individuelle
GA Gestion des antimicrobiens
ILSS Infection(s) liée(s) aux soins de santé
MRA Micro-organisme(s) résistant(s) aux antibiotiques
PCI Prévention et contréle des infections
Programme canadien de surveillance des infections
PCSIN nosocomiales
PICO Résultat de la comparaison de l'intervention des patients
SC Santé Canada
SST Santé et sécurité au travail
TS Travailleur de la santé
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15.0. Annexe D - Glossaire

Précautions additionnelles : Mesures supplémentaires a prendre lorsque les
pratiques de base pourraient ne pas parvenir a interrompre a elles seules la
transmission d’un agent infectieux. Les précautions additionnelles sont utilisées
en plus des pratiques de base (et ne les remplacent pas); on les prend selon
I’état ou le tableau clinique (syndrome) et selon I'étiologie précise (diagnostic).

Résistance aux antimicrobiens (RAM) : Les caractéristiques d’un micro-
organisme qui a développé une résistance a |I'action d’un ou de plusieurs
agents antimicrobiens et qui a une importance particuliére du point de vue
clinigue ou épidémiologique. La résistance est déterminée par des tests de
laboratoire et attribuée sur la base des critéres actuels du Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI).

Gestion des antimicrobiens (GA) : Maintenir I'efficacité des traitements
antibiotiques existants par l'intermédiaire de lignes directrices, de reglements,
de I’éducation, de la sensibilisation, et de la supervision en matiére de
prévention et de controle des infections.

Carbapénéemes : Catégorie de béta-lactamines (antibiotiques) a large spectre
recommandée pour le traitement de premiére intention des infections graves.

Entérobactéries productrices de carbapénémases : Bactéries Gram
négatif de I'ordre des entérobactéries (Enterobacteriaceae) qui sont résistantes
aux antibiotiques de type carbapéneme en produisant une enzyme
(carbapénemase) pour désactiver les carbapénemes (antibiotiques) ainsi que
plusieurs autres catégories d’antibiotiques.

Organismes producteurs de carbapénémases (OPC) : Bactéries Gram
négatif qui produisent une enzyme appelée carbapénémase. Elles incluent les
entérobactéries productrices de carbapénémases (EPC) de méme que d’autres
non-entérobactéries productrices de carbapénémases (Pseudomonas
aeruginosa et Acinetobacter baumannii). La plupart des isolats d’organismes
producteurs de carbapénémases (OPC) démontrent une résistance
phénotypique aux carbapénémes.

Colonisation : Présence de micro-organismes dans ou sur un hoéte qui
croissent et se multiplient, sans invasion des tissus ou lésion cellulaire.

Enterobacteriaceae : Ordre de bactéries Gram négatif qui se trouve dans le
tractus gastro-intestinal. Selon le changement taxonomique de 2020, l'ordre
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compte un nombre accru de familles en plus de la famille Enterobacteriaceae.
Ces derniéeres incluent des espéces de Klebsiella, Escherichia coli et
Enterobacters, entre autres.

Etablissement de santé : Comprend, mais sans s’y limiter, les hdpitaux de
soins de courte durée, les services des urgences, les hopitaux de réadaptation,
les hopitaux psychiatriques et les établissements de soins de longue durée
(SLD).

Organisation de soins de santé : L'entité organisationnelle chargée d’établir
et de maintenir des services de soins de santé dispensés par les travailleurs de
la santé et les autres membres du personnel dans un ou plusieurs milieux de
soins dans tout le continuum des soins de santé.

Milieu de soins de santé : Tout endroit ou I'on dispense des soins de santé,
notamment les soins d’urgence, les soins préhospitaliers, les soins hospitaliers,
les soins de longue durée, les soins a domicile, les soins ambulatoires, et les
établissements et les endroits dans la communauté ou I'on dispense des soins
de santé (p. ex. infirmeries scolaires, établissements résidentiels ou
correctionnels). (Remarque : les définitions des milieux se chevauchent,
puisque certains offrent toute une gamme de soins, comme les soins aux
malades chroniques et les soins ambulatoires dispensés dans les milieux de
soins de courte durée, les soins complexes dispensés dans les établissements
de soins de longue durée.)

Travailleur de la santé : Personnes qui dispensent des soins de santé ou des
services de soutien, comme les infirmieres, les médecins, les dentistes, les
infirmieres praticiennes, les ambulanciers paramédicaux et, parfois, les
premiers répondants, les professionnels paramédicaux, les fournisseurs de
soins de santé non réglementés, les enseignants cliniques et les étudiants, les
bénévoles et le personnel d’entretien. Les travailleurs de la santé assument
des responsabilités a divers degrés, selon les soins de santé qu’ils offrent, leur
niveau d’instruction et leurs responsabilités ou taches particulieres.

Désinfectant hospitalier : Une substance, ou un mélange de substances,
capable de détruire a la fois les bactéries Gram positif et les bactéries Gram
négatif présentes sur les instruments médicaux non critiques, les surfaces du
milieu et les objets inanimés, et qui est représentée pour étre utilisée dans les
hopitaux, les cliniques médicales, les cabinets dentaires ou tout autre milieu lié
aux soins de santé.

Infection : Une infection survient lorsque des organismes nuisibles pénéetrent
dans le corps, augmentent en nombre et provoquent une réaction du corps.
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Trois choses sont nécessaires pour qu’une infection survienne :

e Source : lieux ou vivent des agents infectieux (organismes nuisibles comme les
germes) [par exemple, éviers, surfaces, peau humaine],

e Personne sensible avec un moyen pour que des organismes nuisibles pénetrent
dans le corps,

e Transmission : une fagon dont les organismes nuisibles sont transférés vers la
personne sensible.

Enquéte sur la prévalence ponctuelle : Les enquétes sur la prévalence
ponctuelle fournissent des informations de référence sur la survenue et la
répartition d’une ILSS a un moment précis dans un milieu de soins de santé et
aident a établir les priorités pour les interventions de prévention et de contréle
des infections.

Désinfectant de surface : Désinfectant destiné a étre utilisé sur les
instruments médicaux, les surfaces environnementales et les objets inanimés
dans les établissements domestiques, industriels ou institutionnels,
hospitaliers, de transformation alimentaire ou dans les locaux agricoles.
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