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AVANT-PROPOS

C'est avec grand plaisir que je m'associe a la parution de la publication Mesures de contréle et de
prévention des infections a Staphylococcus aureus ayant une sensihilité réduite a la vancomycine
(SARIV/SARV) au Québec. Cette deuxiéme publication de notre collection sur les infections
nosocomiales constitue un ouvrage preécieux pour les professionnels qui travaillent en prévention
desinfections dansles centres hospitaliers.

Le probléme de |'apparition de micro-organismes résistant a plusieurs antibiotiques est un
phénoméne mondial connu qui constitue une menace réelle au Québec, que ce soit dans les
établissements de soins ou encor e dans les soins ambulatoires ou a domicile. Le SARIV/SARV n'a
pas été identifié a ce jour dans la province, ni ailleurs au Canada. Son apparition aurait des
conséguences importantes sur la santé publique a cause de |'absence d'une antibiothérapie efficace
et du potentiel de dissémination du micro-organisme. 1l apparait donc primordial d'en surveiller
['apparition au Québec, de méme que de mettre en place les mesures pour prévenir et, le cas
échéant, contréler le phénomene. Le présent outil fournit les lignes directrices pour atteindre ces
objectifs. Pour étre pleinement efficace, son utilisation devra s accompagner d'une collaboration et

d'une communication étroites entrelesintervenants du milieu hospitalier danstoute la province.
Je tiens a remercier les auteurs de cet ouvrage et leurs collaborateurs ains que I'ensemble des
membres du Comité sur les infections nosocomiales du Québec. Leur travail représente une

contribution significative dans le domaine des infections nosocomiales et, en général, en protection

delasanté publique.

Le directeur national de la santé publique,

Richard Massé, M.D.
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Résumé
Etat des connaissances

A propos des infections & Staphylococcus aureus, le Comité sur les infections nosocomiales du Québec

(CINQ) retient les éléments suivants :

1. Le Saphylococcus aureus est un agent pathogéene fréguemment retrouvé dans de multiples infections
nosocomiales et communautaires. Cette espece bactérienne figure d’ ailleurs parmi les trois premiéres
causes d'infections nosocomiales aux Etats-Unis selon que I'on considére les infections de plaies
chirurgicales, les pneumonies ou les bactériémies. Au Québec, le S aureus est la premiére cause de

bactériémie nosocomiale.

2. Depuis plusieurs années, des souches de S. aureus résistantes a la méthicilline (SARM) et a plusieurs
autres antibiotiques (multirésistance) sont apparues en Europe, aux Etats-Unis et au Québec. Pour les
patients atteints d’'une infection a SARM, la vancomycine représente souvent le seul traitement

possible.

3. Aufur et amesure que le SARM est devenu un agent pathogéne nosocomial important, I’ utilisation
de la vancomycine a augmenté dans les centres hospitaliers, ce qui a favorisé |’ apparition de la
résistance a cet antimicrobien. Des isolats humains de S. aureus exposés in vitro ala vancomycine ont

pu développer une résistance ala vancomycine.

4. L’apparition du SARM ayant une sensibilité réduite & la vancomycine (SARIV/SARV) aurait des
conséquences importantes sur I’ensemble de notre systéme de soins a cause de I'absence d'une
antibiothérapie efficace et du potentiedl de dissémination de ce micro-organisme. Parmi les
conséquences possibles de cette situation, soulignons |’ accroi ssement des codts d’ hospitalisation et de
traitement, I’ augmentation de la morbidité et de la |étalité, et e risque que S installe une situation de

crise liée alamenace percue par le public.

5. Depuis 1996, une dizaine de cas d'infection causée par des souches de SARM ayant une résistance
intermédiaire & la vancomycine (SARIV) ont été signalés aux Etats-Unis, en Europe, au Japon et dans

certains autres pays d’ Asie. Pour le moment, aucune souche de S. aureus ayant une sensibilité réduite
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alavancomycine n’a été détectée au Québec ou dans une autre province canadienne. Aucune souche

de S aureus ayant une résistance compléete ala vancomycine (SARV) n' a été détectée dans le monde.

Jusgu’ & maintenant, toutes les souches de SARIV ont été isolées chez des patients présentant une ou
plusieurs maladies sous-jacentes — comme |’ insuffisance rénale — et traités de fagon prolongée a la

vancomycine a cause d' une infection antérieure a8 SARM.

A cejour, on n’ arapporté aucun cas de transmission des souches de SARIV parmi les compagnons de
chambre, les contacts familiaux ou le personnel soignant des patients infectés. Cependant, puisqu'’il
est reconnu que le SARM peut se transmettre relativement facilement al’intérieur d’un établissement
de soins, il est raisonnable de supposer qu’ une souche de SARM ayant une sensibilité réduite a la

vancomycine pourrait se transmettre de fagon comparable.

Lamise en place d’ un programme de dépistage de larésistance ala vancomycine pour le S. aureus est
considérée comme primordiale. Les souches de SARM, dont les concentrations minimales inhibitrices

(CMI) sont = 4 mg/l, ont été ciblées pour une investigation plus poussée.

Compte tenu de I’ apparition récente du SARIV, de ses conségquences possibles sur la santé publique
et des données épidémiologiques disponibles, I'application de précautions plus strictes contre la
transmission par contact est recommandée par des experts dans le domaine, par les Centers for

Disease Control and Prevention aux Etats-Unis et par Santé Canada.

Recommandations

Compte tenu des constats qui précedent et des conséguences de la résistance bactérienne sur la qualité et

le colt des soins offerts ala population, le Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ) fait

les recommandations qui suivent :

1. Qu'une stratégie ayant pour but d’empécher la transmission (ou de prévenir I'endémicité) du S

aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine soit mise en place dans tous les centres

hospitaliers du Québec.
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2. Quetous les laboratoires de microbiologie des centres hospitaliers participent aux efforts de détection

du S. aureus ayant une sensibilité réduite ala vancomycine selon les modalités décrites ci-dessous.

Pour remplir adéguatement leur role, ils devraient :

premierement, s assurer qu'ils utilisent les méthodes recommandées par les autorités dans le
domaine de la microbiologie, comme le National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS), pour effectuer les épreuves de sensibilité du S aureus aux antibiotiques a partir de
spécimens humains et vérifier, en tout temps, la sensibilité a la vancomycine de toute souche de
SARM ;

deuxiémement, collaborer et adhérer au programme de dépistage du S. aureus ayant une
sensibilité réduite & la vancomycine proposé pour les patients a risque, que ce soit au moment de
leur transfert d’'un centre hospitalier & un autre ou en cours d hospitalisation, s la situation

I’exige;

troisiémement, signaler rapidement au personnel travaillant & la prévention et au contréle des
infections I’isolement de toute souche soupconnée d’étre un S. aureus ayant une sensibilité

réduite ala vancomycine;

guatriemement, adhérer aux programmes de contrdle de la compétence visant précisément la
détection du Staphylococcus aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine
(SARIV/SARV).

3. Que le programme de dépistage — limité ou systématique — du SARIV/SARV s'inscrive dans le cadre

du programme de dépistage du SARM et des entérocoques résistants a la vancomycine (ERV) dgaen

vigueur et s appliquant au moment de |’ admission d’ un patient dans un centre hospitalier.

4. Quelelaboratoire de microbiologie du centre hospitaier :

¢

recherche larésistance ala vancomycine pour tous les S. aureus résistants alaméthicilline ;
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¢ achemine rapidement au Laboratoire de santé publique du Québec toute souche de S aureus
présentant une concentration minimale inhibitrice (CMI) élevée pour la vancomycine (= 4 pg/ml)

pour confirmation ;

¢ sdsignale a la direction régionae de la santé publique I’isolement d’'une souche confirmée de

S aureus ayant une sensibilité réduite ala vancomycine (CMI > 4 pug/ml).

5. Que les responsables des centres hospitaliers adoptent une politique et aient recours a des mesures
appropriées pour la prévention et le contrdle de la transmission du S aureus ayant une sensibilité
réduite a la vancomycine dans leur établissement (cela suppose qu’il existe une politique en place
pour le SARM) ;

6. Que le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) de chague établissement entérine les
lignes directrices adoptées par son établissement pour la prévention et le contréle de la transmission

du S. aureus ayant une sensibilité réduite ala vancomycine.

7. Que les précautions visant a prévenir latransmission par contact en plus des pratiques préventives de
base soient respectées rigoureusement. Précisons que Santé Canada, de son cété, recommande
d’exiger que toute personne qui entre dans la chambre d'un patient porteur du S. aureus ayant une

sensibilité réduite ala vancomycine porte des gants, une blouse et un masgue.

8. Que toute éclosion possible ou confirmée de SARIV/SARV soit immédiatement signalée a la
direction régionae de la santé publique (un formulaire type est présenté al’annexe 3). Une enquéte

épidémiol ogique de méme qu’ un dépistage des contacts du cas de référence’ devraient étre amorcés.

9. Que letransfert d un patient porteur du S aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine dans
un autre secteur de I’ hopital soit I’exception et que le transfert dans un autre centre hospitalier soit
effectué que s'il est absolument nécessaire. Finalement, qu'il n'y ait pas de transfert dans un centre
d’ hébergement et de soins de longue durée ou dans un centre de réadaptation, hospitalier ou non, pour
le moment. Cependant, s un transfert est éventuellement jugé nécessaire a cause du type de soins que
I’état d'un patient colonisé peut nécessiter, une évaluation et une discussion du cas devraient étre

effectuées avant le transfert, en collaboration avec les équipes de prévention des infections et la

1. Lecasderéférence (ou cas-index) est défini comme le cas ala source de latransmission initiale.
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10.

11.

12.

direction de la santé publigue. On devra également s assurer que I’ établissement d'accueil a la
capacité de mettre en place les mesures de prévention et de contrdle appropriées pour prévenir la

transmission.

Que soit mis en place un mécanisme de signalement des éclosions possibles ou prouvées de
SARIV/SARV dans un centre hospitalier.

Qu'un programme de surveillance en laboratoire des souches de S aureus résistantes aux

antibiotiques soit mis en place afin d’ évaluer ladissémination du S aureus multirésistant au Québec

Qu'un programme veillant a I'utilisation rationnelle des antimicrobiens, en particulier de la
vancomycine, soit mis en place dans les centres hospitaliers afin de diminuer le risque d’ apparition de

staphylocoques ayant une sensibilité réduite ala vancomycine.
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INTRODUCTION

Le probléme de I’ apparition et de la dissémination de micro-organismes résistants a plusieurs agents
antimicrobiens est un phénomene mondial qui met en péril le traitement des maladies infectieuses.
L’ apparition récente de souches de Saphylococcus aureus résistantes a la méthicilline et a la
vancomycine aux Etats-Unis, en Europe et en Asie implique que tous les centres hospitaliers du Québec

doivent étre préts a affronter cette nouvelle menace (O’ Brien, 1997).

Au moment d'écrire le présent document, le S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine
n'avait été détecté ni au Québec ni ailleurs au Canada. Cependant, I’ apparition de novo d’ une résistance
de haut niveau a la vancomycine (soit par transfert de genes de résistance a la vancomycine ou bien par
mutation) pour les souches de S. aureus résistantes a la méthicilline (SARM) est anticipée et suscite
beaucoup d'inquiétudes dans le monde médical. En effet, I’ apparition et la dissémination subséquente
d'un S aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine constituent une menace pour la santé
publique et auraient certainement des conségquences importantes sur notre systéme de soins. L’ absence
d' une antibiothérapie efficace et le potentiel de dissémination d' un tel micro-organisme pourraient
entrainer, par exemple, un accroissement des colts d hospitalisation et de traitement avec une
augmentation de la morbidité et de la |étdité. Aing, les professionnels du domaine de la prévention et du
contréle des infections nosocomia es se préoccupent de la situation, car le patient colonisé ou infecté peut
constituer un réservoir ou un foyer de contamination dans les centres hospitaliers et représenter un risque
d éclosion ou d’infection pour les patients plus fragiles, en particulier si des mesures appropriées pour

empécher la transmission ne sont pas appliquées.

Jusgu’ & maintenant, toutes les souches de SARM ayant une sensibilité réduite a la vancomycine ont été
isolées chez des patients traités de fagon prolongée a la vancomycine pour une infection antérieure a
SARM. Pour prévenir |’ apparition et controler la dissémination du S. aureus ayant une sensibilité réduite
a la vancomycine, il semble donc essentiel de prévenir et de contrbler adéquatement la transmission du

SARM et deveiller al’ utilisation rationnelle de la vancomycine selon les recommandations déja publiées.

L e présent document propose des lignes directrices que I’ on pourrait qualifier de provisoires car plusieurs
questions demeurent en suspens, étant donné que I’'information actuelle sur le S aureus ayant une
sensibilité réduite a la vancomycine est limitée et incompléte ; ces lignes directrices devront donc étre
mises a jour lorsque de nouvelles données seront disponibles et que des réponses plus précises seront
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obtenues aux questions soulevées par notre volonté de prévenir et de contréler la transmission de ce
micro-organisme en milieu hospitaier. Des objectifs, des activités et des recommandations sur les
mesures de prévention et de contréle du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine sont
donc proposés a l’intention des centres hospitaliers du Québec. Le présent document a fait I’ objet d'une
consultation et d'un consensus de représentants et dintervenants travaillant dans le domaine de la
prévention et du contrdle des infections, et faisant partie de I’ Association des médecins microbiologistes
infectiologues du Québec (AMMIQ), de I’ Association des infirmieres pour la prévention des infections
(AIPI), de I’ Association pour la prévention des infections & I’ hdpital et dans la communauté — Canada
(CHICA), du Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ) et des directions de la santé publique du
Québec. Seuls les @éments particuliers au S. aureus ayant une sensibilité réduite & la vancomycine seront
décrits dans le présent document. Pour un exposé détaillé a propos du SARM, le lecteur est invité a
consulter le document intitulé Mesures de contréle et prévention des infections & Staphylococcus aureus
résistant & la méthicilline (SARM) au Québec : Lignes directrices pour différents établissements et types
de soins (MSSS, 2000). Il faut noter qu’un bon nombre de recommandations du présent document sont
identiques a celles qui ont été faites pour le SARM. Il va de soi gu’'un programme de prévention et de
contréle des infections a SARM est une condition préalable a la mise en place de mesures pour contrer

I" apparition du S. aureus ayant une sensibilité réduite ala vancomycine.
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1 ETAT DES CONNAISSANCES

1.1 Historique et importance médicale

L es staphylocoques (incluant e Staphylococcus aureus — aussi appel é staphylocoque doré ou a coagulase
positive — et les staphylocogues a coagulase négative) sont des agents pathogénes fréguemment retrouvés
dans de multiples infections d origine nosocomiale et communautaire (Mylotte, 1996). Le S aureus est
I’un des principaux agents éiologiques des infections cutanées, des infections ostéo-articulaires, des
pneumonies bactériennes et des bactériémies. Les données du systéme américain de surveillance des
infections nosocomiales (National Nosocomial Infection Surveillance, ou NNIS) montrent d ailleurs que
le S aureus est une cause trés fréquente d'infections nosocomiaes (Schaberg et autres, 1991 ; Emory et
Gaynes, 1993 ; CDC, 1997). Du mois de janvier 1990 au mois de mars 1996, le S. aureus a été |’ agent
pathogéne nosocomial le plus fréquemment isolé (CDC, 1996). Du mois d octobre 1986 au mois d’ avril
1997, le S aureus était le troisiéme agent pathogéne nosocomia en importance dans les infections de
plaies chirurgicales (11,2 %) et le deuxiéme dans les pneumonies (17,4 %) et dans les bactériémies
(13,4 %) selon les données des Centers for Disease Control and Prevention (CDC, 1997b). Dans les
services de soins intensifs, pour la période de janvier 1992 a mai 1999, le S. aureus était la troisiéme
cause de bactériémies, avec 12,6 % des cas, et la premiere cause de pneumonies nosocomiales, avec
18,1 % des cas (CDC, 1999). Les données non publiées (1998) d'un projet de surveillance des infections
nosocomiales au Québec montrent que le S. aureus est I'agent le plus fréquemment retrouvé dans les

bactériémies nosocomiales au Québec.

Avant |’ arrivée des antibiotiques, les infections causées par le S. aureus éaient une cause fréquente de
morbidité et de mortdité. Par exemple, lalétalité d une bactériémie a S. aureus était d’ environ 90 % avant
I’ apparition des antimicrobiens (Maranan et autres, 1997). Dans les années quarante, I'arrivée de la
pénicilline offrait un avantage thérapeutique important ; le S aureus éait relativement sensible a la
pénicilline, qui était alors |’ antibiotique de choix pour les infections causees par cette bactérie. Cependant,
lasensibilité du S. aureus ala pénicilline a é&é de courte durée. Vers les années cinquante, le S aureus est
devenu résistant a la pénicilline en produisant une bétalactamase (pénicillinase ou enzyme qui détruit
I’ anneau bétalactame de la pénicilline) pouvant hydrolyser |’ antibiotique. De nouvelles molécules furent
commercialisées, comme la méthicilline, I’ oxacilline, la nafcilline (pénicillines semi-synthétiques) et les
céphal osporines, pour résister al’ action de la bétalactamase. Au début des années soixante en Europe et a
partir de 1975 aux Etats-Unis, le S. aureus dével oppa une résistance alaméthicilline, al’ oxacilline et ala
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nafcilline par I’action d’un géne (mecA) qui atere le site d’ attachement de ces antibiotiques a la paroi
cellulaire (Jorgensen, 1991 ; Fraimow et Abrutyn, 1995; Chambers, 1997). Cette résistance a la
méthicilline entraine également une résistance a toutes les autres pénicillines, aux pénicillines
additionnées d’'un inhibiteur des bétalactamases (ex. : acide clavulanique) et aux céphalosporines. De
plus, on a observé une résistance fréguente a plusieurs autres antibiotiques (multirésistance), comme
I’ érythromycine, latétracycline, la clindamycine, les aminoglycosides, le chloramphénicol, larifampine et
les sulfamidés, résistance limitant souvent I’ arsenal thérapeutique a un seul antibiotique pour traiter une

infection a SARM, soit lavancomycine.

On utilise I’acronyme SARM pour faire référence aux souches de S aureus qui possédent une résistance
intrinseque (chromosomique) a la méthicilline, a I’oxacilline, a la nafcilline, aux céphaosporines, a
I"imipénem et aux autres bétalactamines. Dans le présent document, le terme SARM sera utilisé pour
désigner les souches de S aureus possédant une concentration minimale inhibitrice (CMI) pour la
méthicilline de 16 mg/l ou plus, ou ayant une CMI pour I'oxacilline de 4 mg/l ou plus. En effet, les
repéres du National Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) sont les suivants: pour la
méthicilline, sensible, < 8 mg/l, et résistant, > 16 mg/l ; pour I’ oxacilline, sensible, < 2 mg/l, et résistant, >
4 mg/l. Dans plusieurs hdpitaux américains, des souches de staphylocoques sont actuellement résistantes
alaplupart des antibiotiques disponibles, sauf alavancomycine. La proportion de souches résistantes ala
meéthicilline responsables d'infections nosocomiaes dans les services de soins intensifs a atteint 54,5 %
en 1999, ce qui représente une augmentation de 43 % par rapport a celle observée de 1994 4 1998 (CDC,
1999). Les infections communautaires a SARM constituent un probléme médical préoccupant, comme le
souligne un rapport qui fait éat du déces de quatre enfants par des infections communautaires 8 SARM
(CDC, 1999a).

La multirésistance bactérienne, en limitant I’arsenal chimiothérapeutique, accentue la pression sélective
puisqu’ elle nous oblige & utiliser un seul ou un nombre restreint d’ antimicrobiens, ce qui a évidemment
pour conséguence de favoriser I’ apparition de la résistance chez une ou plusieurs especes bactériennes.
Par exemple, au fur et a mesure que le SARM devenait un agent pathogene nosocomial important,
I’ utilisation de la vancomycine a augmenté dans les centres hospitaiers. L’ apparition des staphylocoques
a coagulase négative comme cause significative de bactériémies nosocomiales a auss favorise
I’ utilisation de la vancomycine (Raad et autres, 1998). Par la suite, des isolats humains de staphylocoques
a coagulase négative résistants ala vancomycine ont éé obtenus in vitro (Schwalbe et autres, 1990) et des
cas sporadiques d'infections ont été signaés dans la littérature médicae (Schwalbe et autres, 1987 ;
Veach et autres, 1990 ; Sanyal et autres, 1991 ; Garrett et autres, 1999). L’ apparition de staphylocoques a
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coagulase négative résistants a la vancomycine est une préoccupation en milieu hospitaier puisque les
staphylocoques sont le plus souvent multirésistants et que la vancomycine est le seul traitement efficace
(Garrett et autres, 1997 ; Strausbaugh, 1999). Paralléement al’ apparition des staphylocoques a coagulase
négative résistants a la vancomycine, |’ apparition d’entérocoques résistants a la vancomycine (ERV) a
auss éé signalée dans la littérature médicale (Leclercq et autres, 1988). Par ailleurs, des études
expérimentales ont démontré le transfert in vitro et in vivo (chez I’ animal) de la résistance de haut niveau
alavancomycine des entérocoques aux S. aureus (Noble et autres, 1992). Finalement, des isolats humains
de S aureus exposés in vitro a la vancomycine ont pu étre sélectionnés pour leur résistance a la
vancomycine (Daum et autres, 1992 ; Shlaes et Shlaes, 1995). Tous ces ééments ont certainement
contribué ala publication, en 1995, des recommandations des Centers for Disease Control and Prevention
(CDC, 1995) pour prévenir la transmission de la résistance a la vancomycine et, en 1996, des premieres
recommandations formulées par des experts dans le domaine de la prévention des infections sur le
contrble de la transmission du S aureus résistant a la vancomycine (Edmond et autres, 1996).
L’ apparition de souches de SARM ayant une sensibilité intermédiaire a la vancomycine a été signalée
pour la premiére fois en 1997, d' abord au Japon, puis aux Etats-Unis. Mais avant d'aborder le sujet plus

en détail, nous allons préciser la définition de larésistance ala vancomycine.

1.2 Définition de larésistance a la vancomycine

Plusieurs acronymes ont été utilisés pour décrire les nouvelles souches de S. aureus ayant une sensibilité
réduite & la vancomycine. Lamise au point de méthodes de |aboratoire appropriées pour le dépistage de la
résistance alavancomycine et I’ absence de données cliniques et épidémiologiques complétes sur les rares
cas d'infection signal és ont entrainé une certaine confusion sur I’emploi des acronymes et sur la définition
et I'interprétation de la résistance a la vancomycine. Dans un premier temps, il est donc essentiel de

clarifier la définition de larésistance alavancomycine (voir le tableau 1).
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TABLEAU 1
DEFINITION DE LA SENSIBILITE A LA VANCOMYCINE SELON LESREPERESDU NCCLS
POUR LE STAPHYLOCOCCUS AUREUS

REPERESDU NCCL S
POUR LA VANCOMYCINE
<4pg/ml 8-16 pg/ml =32 pg/ml
Interprétation de la sensibilité
selon lerésultat dela CMI Sensible Intermédiaire Résistant
Acronyme utilisé SARIV* SARV*
(langue anglaise) (VISA, GISA) (VRSA, GRSA)
Signification S aureus sensible ala S aureus ayant une S. aureus ayant une
vancomycine résistance intermédiaire ala résistance compléteala
vancomycine vancomycine
Situation épidémiologique Toutes les souches testées au Environ une dizaine de Aucune souche décrite dans
actuelle (mai 2001) Québec sont sensibles souches décrites dans la lalittérature mondiae
littérature mondiale**
(voir letableau 2)

Note : NCCLS = National Committee for Clinical Laboratory Standards ; CM| = concentration minimale inhibitrice

*  Les souches de Staphylococcus aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine sont celles dont la CM| est supérieure a 4 pg/ml.
Cette définition inclut donc les souches ayant une résistance intermédiaire a la vancomycine (SARIV ; CMI = 8-16 pg/ml) et les souches
ayant une résistance compléte ala vancomycine (SARV ; CMI = 32 pg/ml).

** Toutes les souches de S aureus dites « résistantes » a la vancomycine signalées dans la littérature médicale, incluant la premiére souche
observée au Japon par Hiramatsu et ses collaborateurs (1997b), correspondent, selon les repéres du NCCLS, a des souches de SARIV. Prenez

note que les souches de S aureus ayant une résistance hétérogéne a la vancomycine (hétéro-SARV) ne sont pas incluses dans le présent
tableau. Pour obtenir une définition de |la résistance hétérogene a la vancomycine, veuillez vous reporter ala section 1.2.4.

1.2.1 Lesrepéresdu National Committeefor Clinical Laboratory Standards (NCCLS)

Le National Committee for Clinical Laboratory Standards (NCCLS) définit les staphylocoques qui ont
besoin d’ une concentration de vancomycine < 4 pg/ml pour qu'il y ait inhibition de la croissance comme
« sensibles », ceux qui ont besoin d une concentration de 8 a 16 pug/ml pour qu'il y ait inhibition comme
«intermédiaires» et ceux qui ont besoin d une concentration = 32 ug/ml pour qu'il y ait inhibition
comme « résistants » (NCCLS, 2000). Ces reperes ou valeurs seuils sont ceux utilisés en Amérique du

Nord pour déterminer la sensibilité du S. aureus alavancomycine.

Dans le présent document, nous adoptons la classification des repéres du NCCLS pour définir la

sensibilité des souches de S. aureus a la vancomycine.
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1.2.2 Staphylococcus aureusreésistant a la vancomycine (SARV)

L’ acronyme SARV, pour Staphylococcus aureus résistant a la vancomycine (en anglais, VRSA, pour
vancomycin-resistant Staphylococcus aureus, ou GRSA, pour glycopeptide-resistant Staphylococcus
aureus), laisse entendre que la vancomycine ne peut édiminer le S aureus responsable d'une infection
méme si elle est administrée a des doses et pour une période de temps suffisantes. Le fait qu'il existe
plusieurs acronymes résulte de I'incertitude quant aux implications, au plan clinique, des nouvelles
souches (par exemple, doit-on modifier le traitement du patient infecté ?), mais auss de la diversité des
définitions utilisées en laboratoire (Tenover, 1999 ; Fridkin, 2001). Aux Etats-Unis et au Canada, cet
acronyme est réservé aux souches de S. aureus dont la concentration minimale inhibitrice (CMI) pour la
vancomycine est =32 ug/ml (NCCLS, 1997, 2000). Cependant, en dehors de ces pays, le terme
«résistant » — ou I'acronyme SARV — peut étre utilisé pour des souches de S aureus dont la CMI est
= 8 pug/ml. Au Japon, les souches qui ont une CMI = 8 pug/ml et qui se développent en 24 heures sur une
gélose infusion cerveau-coaur (brain heart infusion agar, ou BHIA) contenant habituellement 4 pg/ml de
vancomycine sont considérées comme « résistantes » (Hiramatsu et autres, 1997a). La British Society for
Antimicrobia Chemotherapy classe les micro-organismes dont la CMI pour la vancomycine est
<4 ug/ml comme étant sensibles, ceux dont la CMI est = 8 pg/ml comme résistants (Tenover, 1999 ;
Tenover et autres, 2001). Il est donc essentiel dans les publications de se référer ala CMI obtenue pour
préciser s'il sagit bien d'un SARV selon lesrepéresdu NCCLS.

Dans le preésent document, I’acronyme SARV sera réservé aux souches de S. aureus possédant une

résistance compléte a la vancomycine (CM1 = 32 pug/ml).

1.2.3 Staphylococcus aureus ayant unerésistance intermédiaire a la vancomycine (SARIV)

L’ acronyme SARIV, pour Saphylococcus aureus ayant une résistance intermédiaire a la vancomycine
(en anglais,VISA, pour vancomycin-intermediate Staphylococcus aureus, ou GISA, pour glycopeptide-
intermediate Staphylococcus aureus), provient des reperes utilisés en laboratoire et publiés par le NCCLS
aux Etats-Unis (Tenover et autres, 1998 ; LLCM, 1997). Aux Etats-Unis et au Canada, |’acronyme
SARIV est donc réservé aux souches de S. aureus dont la CMI pour la vancomycine est de 8 a 16 pg/mil.

Méme si I'acronyme GISA est plus précis, puisgue toutes les nouvelles souches de S aureus ont une
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résistance intermédiaire aux glycopeptides (vancomycine et téicoplanine), I’ acronyme VISA (SARIV) est
utilisé plus fréquemment (CDC, 2000 ; Fridkin, 2001).

Dans le présent document, I'acronyme SARIV sera utilisé pour désigner les souches de S. aureus

possédant unerésistance intermédiaire ala vancomycine (CM1 = 8-16 pg/ml).

1.2.4 Staphylococcus aureus ayant une résistance hétérogene a la vancomycine (hétéro-
SARV)

Le terme hétéro-SARV (en anglais, hetero-VRSA, pour heterogeneoudly resistant VRSA) provient des
travaux de Hiramatsu et de ses collaborateurs (1997a). En effet, ces auteurs ont décrit le prototype de la
souche hétéro-SARV, qu'ils ont nommée Mpu3. La description du S aureus ayant une résistance
hétérogéne a la vancomycine peut é&re néanmoins une source de confusion en ce qui atrait aux maladies
infectieuses car les implications, au plan clinique, de la résistance de ces souches ne sont pas clairement
établies. Une souche hétéro-SARV peut étre définie comme étant une souche de S. aureus qui renferme
des sous-populations de cellules filles « résistantes » a la vancomycine, mais dont la CMI de la souche
parentale originale pour la vancomycine se situe entre 1 et 4 pg/ml. La résistance hétérogéne a la
vancomycine correspond donc a la manifestation du phénotype de résistance par une petite sous-
population de la souche. Il est important ici de se rappeler que pour Hiramatsu et ses collaborateurs
(1997a), une souche est « résistante » a la vancomycine (SARV) s la CMI est = 8 pg/ml. Une souche
hétéro-SARV peut étre identifiée a partir d'isolats staphylococciques qui se développent sur gélose
infusion cerveau-coaur (brain heart infusion agar, ou BHIA) contenant de 4 a 8 pg/ml de vancomycine et
qui sont par la suite sélectionnés, cultivés et testés pour leur sensibilité a la vancomycine. Ces sous-
populations ont habituellement une CMI de deux a huit fois plus éevée que I'isolat original ou une CMI
proportionnelle a la concentration de vancomycine utilisée. Il faut préciser qu’ aucune des souches avec
une résistance hétérogene décrites jusqu'a maintenant ne présentait une résistance compléte a la
vancomycine (CMI = 32 ug/ml), et ce, malgré le terme hétéro-SARV, qui peut préter aconfusion. Le plus
souvent, la CMI pour la vancomycine pour une souche hétéro-SARV, telle que décrite dans les
publications, correspond a la sensibilité des colonies filles et non a celle de I'isolat origina (la souche
parentale) (Hiramatsu et autres, 1997a; Fridkin, 2001). En pratique, selon Hiramatsu (1998), la résistance
hétérogene ala vancomycine d’ une souche de S. aureus se manifeste par la présence de sous-popul ations
offrant des degrés variables de résistance a la vancomycine et qui peuvent générer spontanément des

souches dites « résistantes » (CMI = 8 ug/ml) & une fréquence d’ une cellule par 10° cellules ou plus
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lorsgue la souche est exposée a une concentration de 8 pug/ml de vancomycine. Les souches hétéro-SARV
représenteraient une étape préliminaire au développement de souches «résistantes » (CMI =8 pg/ml)

aprés exposition alavancomycine (Hiramatsu et autres, 19974).

Dans le présent document, une souche hétéro-SARV est définie comme étant une souche de
S. aureus qui renferme des sous-populations de cellulesfilles « intermédiaires ou résistantes » a la
vancomycine, maisdont la CMI pour la vancomycine de la souche parentale originale se situe entre
let4pg/ml.

1.2.5 Staphylococcus aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine

Compte tenu du manque d uniformité dans I’ appellation des souches résistantes de S aureus et des
reperes différents utilisés pour définir la résistance a la vancomycine, |’ expression S, aureus ayant une
sensibilité réduite & la vancomycine est utilisée pour déecrire les souches ayant une résistance modérée ou
élevée dlavancomycine (LLCM, 1999).

Il existe une certaine confusion dans lalittérature quant alavaleur seuil de la CMI pour le S. aureus ayant
une sensibilité réduite ala vancomycine puisque, pour certains, cette vaeur doit étre > 4 pg/ml, alors que,
pour d autres, elle doit é&re = 4 pg/ml. Cette confusion vient probablement du fait qu’une souche de
S aureus dont la CMI est = 4 ug/ml doit étre envoyée a un laboratoire de référence pour confirmation
(CDC, 1997a; Tenover, 2000 ; Fridkin, 2001). Il peut donc y avoir un certain chevauchement dans
I"interprétation de la CMI puisqu’ une souche dont la CMI = 4 pg/ml pourrait étre considérée a la fois
comme sensible selon les critéres de laboratoire du NCCLS, et comme ayant une sensibilité réduite a la
vancomycine selon d autres définitions, telle que celle proposée par Santé Canada (LLCM, 1999). Le
Comité est d’avis qu'il faut respecter les repéres du NCCLS.

Ainsi, dans le présent document, les souches de Staphylococcus aureus ayant une sensibilité réduite
a la vancomycine — dont I’acronyme sera SARIV/SARV - désigneront celles dont la CM1 est > 4
pg/ml. Cette définition inclut donc les souches ayant une résistance intermédiaire a la vancomycine
(SARIV ; CMI = 8-16 pg/ml) et les souches ayant une résistance compléte a la vancomycine
(SARV ; CMI 2 32 pg/ml).
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1.3 L’ apparition des premiers cas d infection a SARIV

Moins d'un an aprés la publication des recommandations d’ Edmond et de ses collaborateurs (1996), le
premier cas dinfection causée par un SARM ayant une sensibilité intermédiaire a la vancomycine
(SARIV) a été signaé au Japon (Hiramatsu et autres, 1997b ; CDC, 1997c). La souche responsable de
I"infection, appelée M50, avait une CMI de 8 pg/ml. Des souches de SARM présentant une résistance
hétérogene a la vancomycine ont aussi été détectées (souche Mu3 dont la CMI était de 3 pg/ml).
D’ailleurs, une étude récente a montré une dissémination de souches de S aureus avec une résistance
hétérogene a la vancomycine dans plusieurs hdpitaux du Japon. En fait, 20 % ou moins des souches
nosocomiales de SARM cultivées ont une résistance hétérogene a la vancomycine avec des CMI qui
varient de 2 a9 pg/ml. Plus précisément, al’ hépital universitaire de Jutendo, cette proportion est de 20 %,
dans sept autres hépitaux universitaires, €elle est de 9,3 %, et dans les hdpitaux non universitaires, de
1,3 %.

Six des isolats humains de SARIV ont récemment éé découverts aux Etats-Unis dans les Etats du
Michigan, du New Jersey, de New York, de I'lllinois, du Minnesota et du Nevada (CDC, 1997d ; CDC,
1997e ; Rotun et autres, 1999 ; CDC, 2000 ; Fridkin, 2000).

Des souches de SARIV ont auss été isolées en Europe. En Slovaquie, une souche isolée de S aureus
ayant une CMI égale a 16 pg/ml pour la vancomycine aurait été confirmée (Davidson et Muller, 1997 ;
Krcméry et autres, 1997). Un autre isolat humain a aussi été détecté en France (Ploy et autres, 1998) et au
Royaume-Uni (Howe et autres, 1998). De plus, des souches de S aureus présentant une résistance
hétérogéne a la vancomycine ont aussi été signalées dans des centres hospitaliers en Europe (Wong et
autres, 1999 ; Bierbaum et autres, 1999 ; Marchese et autres, 2000 ; Pina et autres, 2000 ; Guerin et
autres, 2000 ; Bobin-Dubreux et autres, 2001 ; Burnie et autres, 2000).

Finalement, des souches de SARIV ont également été isolées en Asie, plus précisément a Hong Kong et
en Corée (Tenover, 1999). Le premier isolat japonais, deux destrois isolats américains et I'isolat francais,
dont les CMI pour la vancomycine étaient tous de 8 pug/ml, ont été associés a des échecs thérapeutiques

avec lavancomycine (Tenover, 1999).

Pour le moment, aucune souche de SARIV/SARV n'a été détectée au Québec ni ailleurs au Canada.
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1.4 Mécanisme derésistance a la vancomycine

Le mécanisme précis de résistance a la vancomycine des souches de SARIV est inconnu. Les souches en
guestion ne possédent pas les genes de résistance vanA, vanB, vanC ni vanD que I’ on retrouve chez les
entérocoques résistants a la vancomycine. Des auteurs ont fait état de modifications de la structure de la
paroi cellulaire qui interféerent probablement avec I’action de la vancomycine (Daum et autres, 1992 ;
Sieradzki et Tomasz, 1997 ; Boyle-Vavra et autres, 2000, 2001). A la microscopie électronique, ces
souches présentent d'ailleurs une quantité accrue de matériel extracellulaire associé a la paroi cellulaire
(Smith et autres, 1999). On a aussi observé que les souches de SARIV présentant une résistance
homogéne ou hétérogene s adaptaient a la présence de la vancomycine par une augmentation de la
synthése de la paroi cellulaire. De cette facon, il y a plus de congtituants de la paroi cellulaire et donc plus
de résidus D-aanyl-D-aanine (cibles de la vancomycine) au niveau de la paroi cellulaire. Ces résidus
servent de « fausses cibles » pour séquestrer les molécules de vancomycine qui ne peuvent pénétrer a
travers la paroi cellulaire pour atteindre les cibles importantes qui se trouvent sur la surface externe de la

membrane cytoplasmique (Hiramatsu, 1998 ; Sieradzki et autres, 1999).

Une éude moléculaire de I’ acide désoxyribonucléique chromosomique — par éectrophorése sur gel en
champs pulsés (pulsed-field gel electrophoresis, ou PGFE) — des souches isolées chez des patients du
Michigan, du New Jersey et du Japon a montré qu'elles étaient différentes les unes des autres. En
conséquence, les isolats humains du Michigan, du New Jersey et du Japon ne sont pas le résultat de la
dissémination d'un seul clone de S aureus ayant une résistance intermédiaire a la vancomycine
(Hiramatsu, 1997d).

Quoique le mécanisme exact de résistance de ces souches aux glycopeptides n'ait pas éé déterming, les
données réunies jusqu’ a maintenant laissent penser que I’ apparition du SARIV résulte d' une sélection de
mutants qui se forment naturellement durant une exposition prolongée a la vancomycine (Smith et autres,
1999). Toutefois, des expériences in vitro menées par Noble et ses collaborateurs (1992) ont montré que
le gene de résistance vanA peut fonctionner al’intérieur du S. aureus et provoquer une résistance de haut
niveau a la vancomycine. Il est donc plausible qu'une souche de S. aureus contenant le géne vanA ou

d autres génes de résistance puisse auss se développer et apparaitre.

Mesures de controle et prévention des infections a SARV

-17-



1.5 Epidémiologie du SARIV

1.5.1 Ampleur du probléme

Aucun cas confirmé d'infection & SARV n’'a éé signalé dans la littérature médicale. Pour ce qui est du
SARIV, les difficultés liées a sa détection en laboratoire et la rareté des cas font en sorte que I’ incidence
de lamaladie est inconnue mais on estime qu’ elle est probablement trés faible (Fridkin, 2001). Une étude
des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a testé le dépistage en gélose de 630 souches de
S aureus provenant de spécimens humains recueillis dans 33 centres hospitaliers américains. Aucune
souche de SARIV n'a éé détectée, mais deux souches ont montré une résistance hétérogene a la
vancomycine (Hubert et autres, 1999). Le systeme américain de surveillance des infections nosocomiales
(National Nosocomial Infection Surveillance, ou NNIS), qui recoit chague année des rapports sur plus de
7 000 souches de S aureus responsables d'infections nosocomiales provenant de plus de 300 centres
hospitaliers américains, n’a signaé la présence d aucune souche confirmée de SARIV (Fridkin, 2001).
D’autres données laissent cependant penser gque ces infections pourraient étre plus fréguentes dans
I"avenir. D’abord, quelques cas d'infection a SARIV ont été signal és dans | es publications médicales (voir
le tableau 2). La sensibilité a la vancomycine des souches de S. aureus déclarées aux CDC au cours de la
derniere année a semblé diminuer en comparaison avec les années précédentes, sans que I'on puisse
exclure que cet effet soit d0 & une amélioration des techniques de laboratoire. Par ailleurs, si I’ on suppose
gue les souches de S. aureus possedant une résistance hétérogéne a la vancomycine représentent des
précurseurs de souches de SARIV, la détection plus fréquente de ces précurseurs peut révéler une
tendance a la hausse pour les infections & SARIV, particulierement chez les patients qui regoivent un
traitement prolongé avec la vancomycine (Fridkin, 2001). Plusieurs éudes font état de la transmission de
souches hétérorésistantes dont la fréquence est généralement faible (0,5 % - 1,5 %), sauf pour le centre
hospitalier universitaire japonais Jutenolo qui signale une fréquence de 20 % (Hiramatsu et autres, 1997a;
Wong et autres, 1999 ; Bierbaum et autres, 1999 ; Marchese, 2000 ; Pina et autres, 2000 ; Guerin et
autres, 2000 ; Bobin-Dubreux et autres, 2001 ; Burnie et autres, 2000 ; Trakulsomboon et autres, 2001).
Dans le but d’améliorer la détection des cas d'infection & SARIV, les CDC ont mis sur pied en 1998 un
projet de surveillance en laboratoire (projet SEARCH) décrit ala section 1.9.2 du présent document.
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1.5.2 Caractéristiquesdescasd’infection a SARIV signalés

Les données réunies dans la littérature médicale montrent que deux conditions préalables doivent étre

remplies pour permettre I’ apparition du SARIV dans un centre hospitalier :

¢ dabord, des souches de SARM doivent d§ja étre présentes dans le milieu hospitalier en question
(les souches de SARIV sont d’abord des souches de SARM qui acquiérent une résistance a la

vancomycine) ;

¢ ensuite, les souches de SARM doivent étre exposées a la vancomycine (pression sélective de la

vancomycine).

Un centre hospitalier ou il n'y a pas de SARM présente donc un risque plus faible de voir apparaitre des
souches de SARIV (ou de SARV), dors que dans un centre hospitalier ou le SARM est endémique, ce
risque est plus éevé. Pour les cas signalés d'infections causées par des souches de SARIV, les

patients avaient recu un traitement prolongé a la vancomycine.

Comme nous I'avons dga mentionné, les données actuelles laissent penser que I’ apparition du SARIV
résulte d’ une sélection de mutants qui se développent naturellement chez le patient infecté par le SARM
durant un traitement prolongé a la vancomycine. Il faut cependant se rappeler que I’apparition et la
dissémination au Québec de certaines bactéries ayant une résistance multiple, comme le SARM et
les ERV, sont intimement liées au phénomene d’importation. Il est donc possible qu’ un ou plusieurs
clones particuliers de S aureus ayant une résistance intermédiaire ou compléte ala vancomycine puissent

apparaitre au Québec ala suite d’ un phénomene d’importation.

Des caractéristiques communes — que I’on peut considérer comme des facteurs de risque potentiels en
I’ absence d’ études épidémiol ogiques — peuvent étre dégagées de |’ analyse sommaire des cas d’infection a

SARIV signalésjusgu’ a maintenant (voir le tableau 2) :

¢ tous les patients présentaient une infection antérieure a SARM (souvent récurrente et sous la

forme d’ une bactériémie associée a un cathéter central) ;
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¢ tous les patients avaient recu un traitement prolongé avec la vancomycine (plus de six

semaines) danslestroisa six mois précédant I’'infection ;

¢ plusieurs patients présentaient une insuffisance rénale et recevaient une dialyse temporaire ou a

long terme;

¢ dautres patients avaient un cathéter central ou une néoplasie;

¢ plusieurs patients n’ont pas répondu adégquatement au traitement a la vancomycine (Smith et
autres, 1999 ; Waldvogel, 1999).

Fridkin (2001) rapporte que les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ont des données non
publiées sur dix-sept patients infectés par des souches de SARM ayant des CM1 pour la vancomycine de 4
pg/ml. Ces patients présentaient des conditions médicales sous-jacentes et une évolution comparable a
celles des patients infectés par les souches de SARIV. Des études épidémiol ogiques et biologiques sont

en cours pour déterminer si cesisolats sont similaires aux souches de SARIV.

Il est intéressant de noter que la croissance de I’ utilisation mondiale de la vancomycine semble coincider
avec | apparition de souches de S. aureus dont les niveaux de résistance a cet antibiotique ont augmenté.
Il est probable que I'utilisation croissante de la vancomycine fera apparaitre des souches de
staphylocoques dont la CMI sera de plus en plus élevée, jusgu’au moment ou certaines souches seront
completement résistantes (CMI = 32 pg/ml) (Wenzel et Edmond, 1998).
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TABLEAU 2
CARACTERISTIQUESDESPATIENTS PRESENTANT UNE INFECTION NOSOCOMIALE CAUSEE PAR LE
STAPHYLOCOCCUS AUREUS AYANT UNE SENSIBILITE INTERMEDIAIRE A LA VANCOMYCINE (SARIV)*

DUREE DE
Cas LIEU AGE/SEXE CONDITION SOUS-JACENTE INFECTION A SARM L'EXPOSITIONA LA
VANCOMYCINE
1 Japon 4 moigM Chirurgie cardiague pour Infection de plaie postopératoire 41 jours
correction d’'une atrésie de I’ artére
pulmonaire
2 Michigan 59 ansM Dialyse péritonéale ambulatoire Péritonite 22/27 semaines**
de longue date
3 New Jersey | 66 andM Diabéte, insuffisance cardiague, Bactériémie persistante 11/17 semaines**
insuffisance rénale | égére,
colonisation prolongée par le
SARM
4 New York 79 andM Hypertension artérielle, Bactériémie, infection au sited’un | 8 grammes de vanco-
insuffisance rénale, hémodialyse | cathéter central, autre bactériémie | mycine au cours des 4
chronique (déces) derniers moisdevie
5 Slovaquie Enfant/? Immunodépression, syndrome de | Cellulite et abcés cutanés multiples | Non précisée
Job, lymphome non hodgkinien
6 Francer** 2 andF Leucémie Infection au site d’ un cathéter 10 jours, puis 15 jours
central, bactériémie, puisinfections | avec téicoplanine, puis
secondaires (effusion pleurale, 10 jours avec quinu-
abces sous-cutanés) pristine/dalfopristine
7 Royaume- 82 angM Insuffisance rénale chronique Infection au site d’ un cathéter 21 jours
Uni consécutive a une fibrose central, bactériémie
rétropéritonéale, hémodialyse (déces)
depuis 4 semaines
8 Illinois 63 ans/F Insuffisance rénale, Bactériémie, endocardite Traitementsrépétés ala
hémodialyse chronique, vancomycine depuis
hospitalisations fréquentes pour juin 1998 ;
complications (ex. : infections de pour laderniére
cathéters centraux) hospitalisation :
25 jours
9 Minnesota 56 ang/? Hémodialyse chronique, maladie | Ostéomyélite vertébrale, bacté- 18 semaines
vasculaire périphérique, infection | riémie (infection traitée ; déces)
récurrente a SARM associée aun
cathéter
10 | Nevada 27 ang/? Cholécystectomie compliquée Abces hépatique polymicrobien 10 semaines
(incluant SARM)
(infection traitée par drainage
chirurgical)
Note : Les données ajour en février 2001 sont extraites des articles suivants : Hiramatsu et autres, 1997b ; CDC, 1997 ; Krcméry et autres, 1997 ;

Ploy et autres, 1998 ; Howe et autres, 1998 ; Sieradzki et autres, 1999 ; Rotun et autres, 1999 ; CDC, 2000 ; Fridkin 2001.
SARM = Staphylococcus aureus résistant ala méthicilline.
Modifié d’ aprés Wenzel et Edmond (1998).

Nombre de semaines d’ exposition & la vancomycine/nombre de semaines d’ observation médicale.

Ce cas survenu en novembre 1995 est vraisemblablement le premier casd’infection & SARIV a étre apparu.
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1.5.3 Examens effectués aupr és des contacts de patientsinfectés par le SARIV

La détection du SARIV chez des patients du Michigan, du New Jersey, de New York et de I'lllinois a
donné lieu a une sé&rie d examens auprés des contacts de ces patients (Smith et autres, 1999 ; Rotun et
autres, 1999 ; CDC, 2000). Afin d’ étudier la possibilité d’ une transmission du SARIV, les compagnons de
chambre, les membres du personnel soignant et les contacts familiaux des patients infectés ont été
identifiés et des prélévements par écouvillonnage des mains et des narines ont été faits pour la recherche
de ce micro-organisme. Smith et ses collaborateurs (1999) précisent que les hopitaux du Michigan et du
New Jersey avaient une politique de prévention et de contréle en place pour les patients colonisés ou
infectés par un micro-organisme résistant aux antibiotiques comme le SARM. Aucun porteur n'a été
trouvé parmi les 177 contacts des deux cas du Michigan et du New Jersey, ni parmi les 45 contacts du cas
de New York. Pour le cas d'infection a SARIV del’lllinois, aucune personne parmi les 10 membres de la
famille, les 171 professionnels de la santé et les patients hospitalisés testés par un écouvillonnage des
narines ne s est avérée porteuse du SARIV (CDC, 2000).

En résumé, pour les cas d'infection 4 SARIV signalés aux Etats-Unis, il n'y a actuellement aucune preuve
de transmission du SARIV parmi les compagnons de chambre, les contacts familiaux ou le personnel
soignant des patients infectés. L’absence de transmission résulte probablement du fait que les
patients infectés faisaient déja I'objet de précautions a cause d’infections ou de colonisations a
SARM connues (Fridkin, 2001). On peut donc supposer que les mesures en place permettaient de
prévenir latransmission (Tenover, 1999). Fridkin (2001) précise que les professionnels en prévention des
infections qui se sont intéressés aux cas d'infection confirmée & SARIV survenus aux Etats-Unis avaient
adopté les recommandations du Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC)

(CDC, 1995), et que, pour certains de ces cas, des mesures supplémentaires avaient été appliquées.

Cependant, nous I’avons déja mentionné, I’ expérience japonaise révéle la dissemination éendue d’'une
souche hétérorésistante a I'hopital Jutendo et, dans une moindre mesure, dans d autres hopitaux
(Hiramatsu et autres, 1997a et 1997b). La transmission de souches hétérorésistantes a aussi été signalée
dans d autres centres hospitaliers, par exemple, en France (Pina et autres, 2000 ; Guerin et autres, 2000 ;
Bobin-Dubreux et autres, 2001) et en Angleterre (Burnie et autres, 2000). De plus, puisque le SARM est
connu pour se transmettre relativement facilement en établissement de soins, il est raisonnable de
supposer gqu’une souche SARIV/SARV se transmette de facon comparable. En conséguence, la

détection d'une souche SARIV/SARV dans un établissement de soins nécessite une enquéte
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épidémiologique rigoureuse pour exclure toute transmission. En outre, Fridkin (2001) croit que les

autorités de la santé publique doivent étre avisées de la situation.

1.6 Indicationsjustifiant le dépistage de la résistance a la vancomycine

Le dépistage de tous les patients d’'un établissement de soins ou de tous les patients vulnérables a une
infection a SARM (patients en oncologie, en dialyse, aux soins intensifs, ayant une transplantation) pour
la recherche du SARIV serait une mesure dispendieuse. Compte tenu de la rareté présumée de la souche
de SARIV, le dépistage de ces patients ne serait probablement pas une mesure rentable dans une analyse
colt-efficacité. Toutefois, I’ expérience de Hiramatsu et de ses collaborateurs (1997b) a montré que 20 %
des souches de SARM dans un hépital universitaire au Japon appartenaient au méme type moléculaire
gue les souches M3 et M50 et présentaient une résistance hétérogene a la vancomycine. Ces données
laissent donc penser que la mise en place d’'un programme de dépistage pour le SARIV/SARV serait trés

importante.

Tenover (1999), quant alui, propose le dépistage de la résistance a la vancomycine pour les patients
qui ont une infection prouvée par le SARM, tout particulierement S'ils recoivent un traitement
prolongé avec la vancomycine. Par exemple, les patients en dialyse présentent un risque élevé de
développer une infection a SARM pouvant nécessiter un traitement prolongé avec la vancomycine. Une
étude danoise citée par Tenover (1999) a montré que 52 % des patients en hémodialyse et 59 % des
patients ayant une dialyse péritonéale étaient colonisés par le SARM. Par la suite, 26 % des patients
développaient une infection & SARM et prés de 100 % des patients ayant une dialyse péritonéale étaient
infectés par la souche de SARM qui les colonisait antérieurement. En conséquence, les patients en dialyse
devraient faire I’ objet d’ un dépistage pour la recherche d’infections & SARIV ; il en va de méme pour les

autres patients vulnérables aux infections a SARM qui regoivent de la vancomycine.

En plus, Tenover (1999), Fridkin (2001) et les Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
1997a et 2000) suggérent de cibler les souches de SARM ayant une sensbilité réduite a la
vancomycine, c'est-a-dire dont les concentrations minimales inhibitrices (CMI) pour la

vancomycine sont = 4 ug/ml, pour uneinvestigation delaboratoir e plus poussee.
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1.7 Mesures de prévention et de contréle du SARIV/SARV en centre hospitalier : les

recommandations de la littérature

La dissémination éendue d’ une souche de SARM ayant une résistance hétérogéne ala vancomycine dans
plusieurs hépitaux du Japon démontre I'importance de la détection d’ une infection ou d’ une colonisation
a SARIV/SARV en centre hospitalier. Cela dit, puisque le SARM peut se transmettre facilement en
centre hospitalier, on peut supposer que le SARIV/SARV se comporte de la méme fagon. Des
recommandations concernant la prévention et le contréle de la transmission de souches résistantes a la
vancomycine ont été publiées par les Centers for Disease Control and Prevention en 1995 (CDC, 1995).
En 1997, des recommandations précises pour le contréle de la transmission des souches de S aureus
ayant une sensibilité intermédiaire a la vancomycine (SARIV) ont aussi été publiées par les CDC (CDC,
1997a). Ils recommandent, entre autres, que les étapes suivantes soient réalisées des qu’une souche de
SARIV est détectée (CDC, 1997a).

1) Le laboratoire doit immédiatement aviser le personnel chargé de la prévention et du contrfle des

infections, |I" unité de soins affectée et |e médecin traitant.

2) Le personnel chargé de la prévention et du contréle des infections doit entreprendre une enquéte

épidémiologique et de laboratoire quant & une éclosion possible dans |’ unité de soins affectée.

3) Le personnel médical et infirmier doit :
¢ isoler le patient dans une chambre individuelle et utiliser, de fagon stricte, les précautions d’ usage
pour éviter la transmission par contact, comprenant, entre autres choses, le port de gants, d’'une
blouse, d'un masque, et I’ utilisation d’ un savon antiseptique pour le lavage des mains ;
¢ limiter le nombre de personnes qui ont acces au patient colonise ou infecté ;
¢ affecter certains membres du personnel soignant aux soins exclusifs de ce patient ou dun

regroupement (cohorte) de ces patients.

4) Le personnel chargé de la prévention et du contréle des infections doit :
¢ informer tout le personnel affecté aux soins du patient des implications épidémiol ogiques de cette
souche et des précautions nécessaires pour empécher satransmission ;
¢ Sassurer que les précautions contre la transmission par contact ainsi que les autres précautions de

base sont appligquées correctement ;
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¢ déterminer s une transmission est dga survenue en faisant des prélévements pour la recherche de
SARIV dans les narines et sur les mains de tout le personnel soignant, des compagnons de
chambre des patients colonisés, des patients de la méme unité de soins partageant le méme
personnel infirmier et des autres personnes qui ont eu un contact direct avec les patients avant la
mise en place des précautions ;

¢ étudier I’ efficacité des précautions en faisant périodiquement des prélévements pour la recherche
de SARIV parmi le personnel soignant ;

¢ éviter letransfert de patientsinfectés a I’ intérieur de I’ établissement et entre les établissements ; s
le transfert est nécessaire, il est essentiel d'aviser I’ éablissement d'accuell (ou I’ unité de soins)

ains que les autorités de la santé publique du statut du patient et des précautions recommandées.

Edmond et ses collaborateurs (1996) ont aussi publié des recommandations sur le contréle de la
transmission du SARIV/SARV. lIs proposent d'ailleurs plusieurs mesures ou précautions en plus de
celles recommandées par les CDC. Une comparaison sommaire entre ces recommandations est exposée
dans un article récent de Wenzel et Edmond (1998). Cette comparaison est reproduite dans le présent

document afin de montrer les éléments qui distinguent les deux publications (voir le tableau 3).

Plusieurs questions non abordées par les CDC, comme |'utilisation de la mupirocine pour la
décolonisation et I'investigation d'une éclosion possible de SARIV/SARV, l'ont éé par Wenzel et
Edmond. A la suite de I'apparition du SARIV dans un hopital de I'Etat de New York, des
recommandations (modifiées par rapport a celles des CDC) ont été publiées par Smith et ses
collaborateurs (1999) (voir le tableau 4).

Finalement, Santé Canada a aussi publié des recommandations touchant les précautions contre le S
aureus présentant une résistance réduite a la vancomycine (défini par Santé Canada comme ayant une
CMI = 4 pg/ml) (LLCM, 1999). Compte tenu de I’ apparition récente de ce micro-organisme, de ses
conséquences possibles sur la santé publique et de I’insuffisance des données épidémiol ogiques actuelles,
Santé Canada conseille d’ appliquer des précautions plus strictes contre la transmission par contact, atitre
de mesures provisoires (voir le tableau 5). Les recommandations contenues dans le présent document sont
inspirées de ces publications et, en particulier, des publications des CDC (1997) et de Santé Canada
(LLCM, 1999). A cause des colltts associés a la mise en place des précautions, des enquétes et des
analyses de laboratoire pour éviter la transmission du SARIV/SARV, les mesures de prévention et de
contréle devront étre revues régulierement & la lumiere des nouvelles connaissances qui auront été

acquises dans ce domaine.
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TABLEAU 3

COMPARAISON SOMMAIRE DESPRECAUTIONS RECOMMANDEES POUR LA PREVENTION ET LE
CONTROLE DE LA TRANSMISSION DU STAPHYLOCOCCUS AUREUS AYANT UNE SENSIBILITE REDUITE A
LA VANCOMYCINE, D’APRESWENZEL ET EDMOND (1998) ET D' APRESLES CDC (1997A)

Précautions Edmond et autres (1996)* CDC (1997)**
Placer le patient dans une chambre privée Oui Oui
Porter des gants Oui Oui
Porter une blouse Oui Dans certains cas
Se laver les mains avec un savon antiseptique Oui Oui
Réserver e matériel non stérile au patient porteur du SARV Oui Oui
Porter un masque et des lunettes de protection sil y a risque de| Oui Oui
contamination par des aérosols
Porter un masque si le patient porteur du SARV recoit de I’ oxygeéne par une | Oui Non abor déex**
canule
Traiter le patient avec la mupirocine S'il y a colonisation nasale par le | Oui Non abor dée
SARV
Isoler e patient pour la durée de son s§our al’ hopital Oui Non abor dée
Limiter le nombre de membres du personnel prenant soin du patient porteur | Oui Oui
du SARV
Tenir ajour un registre du personnel soignant pénétrant dans la chambre du | Oui Non abor dée
patient porteur du SARV
Retirer les membres du personnel soignant qui présentent un risque élevé de | Oui Non abor dée

colonisation (ou d'infection) par le SARV

Effectuer un écouvillonnage périodique des narines du personnel soignant | Oui Oui
pour culture

Procéder a des cultures de I’ environnement apreés la désinfection définitive | Oui Optionnelle
de lachambre d’ un patient porteur du SARV

S'assurer gu'il n'y ait pas de nouvelles admissions a I’ unité de soins s une | Oui Non abor dée
transmission nosocomiale du SARV survient

Transporter les spécimens humains directement au laboratoire (ne pas | Oui Non abor dée
utiliser les tubes pneumatiques)

Retarder, s possible, les examens qui obligent le patient porteur du SARV a | Oui Non abor dée
quitter sa chambre

Isoler le patient au moment d’une réadmission jusqu’ a ce que le résultat des | Oui Non abor dée
tests de dépistage des endroits antérieurement colonisés ou infectés soit
négatif

* D’ aprés Edmond, Wenzel et Pasculle (1996).

**  D'apresles Centers for Disease Control and Prevention (1997) et Garner et autres (1996).

*** | amajorité des précautions portant la mention « Non abordée » dans la colonne CDC (1997) n’ont pas fait I’ objet de précisions dans la
publication en question.
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TABLEAU 4
PRECAUTIONS POUR LA PREVENTION ET LE CONTROLE DE LA TRANSMISSION DU STAPHYLOCOCCUS
AUREUSAYANT UNE SENSIBILITE REDUITE A LA VANCOMYCINE, D' APRES SMITH ET AUTRES (1999)

Précautions

Isoler le patient porteur du SARIV/SARYV dans une chambre aun lit
Réduire au minimum le nombre de personnes soignant le patient
Entreprendre les soins sur une base personnalisée avec le personnel soignant désigné

Procéder a une investigation épidémiologique et de laboratoire avec I'assistance du personnel affecté a la prévention et au

contréle des infections

Former tout le personnel médical sur I’épidémiologie du SARIV/SARV et sur les mesures appropriées de prévention des

infections

Surveiller I application des précautions en cas de contact et apporter des correctifs, il y alieu

Déterminer si latransmission est déja survenue par la culture de prélévements effectués sur les mains et dans les narines des
personnes suivantes :

les personnes en contact physique avec le patient

les travailleurs ayant donné des soins au patient

les personnes qui partageaient la chambre du patient

Utiliser les précautions d’ usage contre la transmission par contact (blouse, masque, gants et savon antiseptique pour le lavage

des mains)

Etudier I’ efficacité des précautions par |a recherche périodique de la souche SARIV/SARV parmi le personnel soignant affecté

aux soins du patient porteur

Aviser les autorités de la santé publique concernées avant le transfert du patient infecté vers un autre centre (en cas d’urgence

seulement) ou avant le congé du patient porteur

Informer le personnel suivant de la présence ou de I’ arrivée d' un patient porteur du SARIV/SARV :
le personnel chargé de la prévention et du contrdle des infections
le médecin traitant du patient
le personnel al’admission ou alasalle d urgence

le personnel responsable del’admission du patient al’ unité de soins

Mesures de controle et prévention des infections a SARV

-27-



TABLEAUS

PRECAUTIONS POUR LA PREVENTION ET LE CONTROLE DE LA TRANSMISSION DU
STAPHYLOCOCCUS AUREUSAYANT UNE SENSIBILITE REDUITE A LA VANCOMYCINE, D' APRES
SANTE CANADA (1999)

Précautions

Réduire au minimum le nombre de personnes ayant acces ala chambre du patient porteur

Affecter spécialement certains membres du personnel soignant aux soins du patient ou d’ un regroupement (cohorte) de patients et

detravailleurs de la santé

Informer tous les membres du personnel qui fournissent des soins directs aux patients des risques particuliers liés a la

transmission de ce micro-organisme et des précautions nécessaires

Installer e patient porteur dans une chambre aun lit

Exiger que toutes les personnes qui entrent dans la chambre du patient portent des gants, une blouse et un masque

Exiger que les visiteurs et le personnel enlévent leurs gants, leur masque et leur blouse avant de quitter la chambre du patient

Se laver les mains avec un savon antiseptique apres avoir retiré les gants

Evaluer I’ observance des précautions recommandées et leur efficacité

Nettoyer et désinfecter tout I’ équipement qui pourrait avoir été en contact avec le patient

Dans la mesure du possible, éviter les transferts a I'intérieur et a I’extérieur de |’ établissement ; si le transfert est inévitable,

informer I’ unité ou I’ établissement héte des précautions requises

1.8 Traitement desinfections a SARIV

Les antibiogrammes des souches de SARIV isolées au Japon et aux Etats-Unis montrent que celles-ci
demeurent sensibles & quel ques antibiotiques d’ usage courant comme |e triméthoprime-sulfaméthoxazol e.
Les patients infectés par le SARIV ont répondu au traitement suivant: arbikacine et ampicilline;

sulbactame ou gentamicine et triméthoprime-sulfaméthoxazole (Tenover, 1999).
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Les souches de SARIV connues jusgu’a maintenant ont été associées a un niveau de résistance a la
vancomycine qui a entrainé des échecs dans les traitements appliqués. Selon Tenover (1999), il peut étre
prudent de considérer une CMI pour la vancomycine de 8 pg/ml comme une indication de

résistance qui peut affecter letraitement du patient.

1.9 Surveillance épidémiologique en laboratoire du SARIV/SARV

1.9.1 Surveillance exer cée au Québec

En 1998, le sous-groupe de travail sur les infections en émergence dues a la résistance aux antibiotiques
(du groupe de travail sur les infections en émergence au Québec) recommandait qu'un réseau de
surveillance de la sensibilité des staphylocoques soit établi dans les laboratoires du Québec pour la
recherche de la résistance du S aureus a la méthicilline et de la résistance de tous les types de
staphylocoques ala vancomycine (MSSS, 1998a). Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC,
1995) ont aussi recommandé que, pour tous les spécimens humains de S aureus, une épreuve de

sensibilité ala vancomycine soit effectuée.

Il existe actuellement un programme volontaire de surveillance des souches de SARM au Laboratoire de
santé publique du Québec (LSPQ), Ingtitut national de santé publique du Québec). Le dépistage de la
résistance al’ oxacilline et ala vancomycine est effectué uniquement sur les isolats humains responsables
d’infections. Un questionnaire d enquéte doit ére rempli pour que la demande d' anayse soit traitée.
Toute souche de SARM dont on soupgonne qu’elle n’est pas sensible a la vancomycine devr ait étre

acheminée au L SPQ pour confirmation.

1.9.2 Surveillance exer cée aux Etats-Unis

Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ont mis en place un programme volontaire de
surveillance des souches de S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine (SEARCH, pour
Surveillance for Emerging Antimicrobial Res stance Connected to Healthcare). On demande d’ acheminer
aux CDC, pour confirmation, toute souche SARM dont on soupconne qu'elle n’est pas sensible a la
vancomycine. L’objectif du programme est d’améliorer la détection des souches non sensibles et de

rendre accessibles les tests de confirmation de la résistance. L’ envoi d’une souche pour confirmation au
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programme SEARCH suppose que la souche a été signalée aux autorités de la santé et que laCMI testée a
deux occasions est = 4 pug/ml, selon une méthode quantitative acceptable (MicroScan, Vitek, Sensititre,
Pasco, E-test et dilution en gélose). La méthode de diffusion en disque n’est pas considérée comme une
méthode acceptable (CDC, 2000).

1.10 Staphylocoques a coagulase négative

Une résistance de bas niveau a la vancomycine a été observée pour des souches de staphylocoques a
coagul ase négative provenant de spécimens humains (Schwalbe et autres, 1987 ; Raad et autres, 1998). Le
Saphylococcus haemolyticus présente fréquemment des concentrations minimales inhibitrices élevées
pour la vancomycine, soit de 2 a 8 ug/ml (Veach et autres, 1990 ; Fridkin, 2001). Leslignes directrices
du Hospital Infection Control Practices Advisory Committee, ou HICPAC (CDC, 1995),
recommandent les mémes précautions ou mesures de prévention et de controle que celles énoncées
dans la section précédente pour les patients infectés par un staphylocoque, peu importe I’ espéce,

ayant une CMI 2 8 pg/ml.
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2 PREVENTION ET CONTROLE DE LA TRANSMISSION DU
SARIV/SARV DANSLESCENTRESHOSPITALIERS

2.1 Introduction

En 1997, les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) et le Hospital Infection Control Practices
Advisory Committee (HICPAC) émettaient des recommandations provisoires pour empécher la
transmission des isolats humains de Staphylococcus aureus ayant une sensibilité intermédiaire a la
vancomycine (SARIV) lorsqu’ils seraient isolés en milieu hospitalier (CDC, 1997a). Plusieurs auteurs ont
effectué des recommandations pour la prévention et le contrle de la transmission de telles souches
(Edmond et autres, 1996 ; Wenzel et Edmond, 1998 ; Smith et autres, 1999). Santé Canada a aussi émis
quelques directives a ce sujet (LLCM, 1999).

A la lumiére des recommandations émises jusqu’ & maintenant dans les publications, le Comité sur les
infections nosocomiales du Québec (CINQ) propose I’ approche décrite dans les pages qui suivent pour la
prévention et le contréle de la transmission du SARIV/SARV dans les centres hospitaliers du Québec.
Les recommandations contenues dans le présent document concernent le S. aureus ayant une
sensibilité réduite a la vancomycine (SARIV/SARYV), c'est-a-dire dont la concentration minimale
inhibitrice (CM1) excéde 4 ug/ml.

2.2 Objectif vise et activités de prévention et de controle

2.2.1 Objectif visé

Le Comité recommande qu’'une stratégie ayant pour but d’empécher la transmission (ou de

prévenir I’endémicité) du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine soit mise en

place danstous les centr es hospitaliers du Québec.

La mise en oauvre de toutes les activités décrites plus bas est recommandée pour la prévention et le
contréle de la transmission du S aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine dans les centres
hospitaliers de toutes les régions du Québec. De plus, il est essentiel de prévenir la transmission de ce
micro-organisme dans les centres hospitaliers tout en maintenant des soins de courte durée de qualité pour

les patients.
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2.2.2 Activitésde prévention et de controle

Les principales activités proposées pour prévenir et contréler la transmission du S aureus ayant une

sensibilité réduite ala vancomycine en centre hospitalier sont les suivantes :

1) détection et signalement (voir lasection 2.3) ;

2) adoption de mesures de prévention e de contrble de la transmission nosocomiae (voir la
section 2.4) ;

3) communication entre les éablissements vises a |I’occasion du transfert de patients porteurs et au
moment d' une éclosion (voir la section 2.6) ;

4) participation a la surveillance en laboratoire du S aureus ayant une sensibilité réduite a la
vancomycine (voir lasection 2.7) ;

5) mise en place d'un programme visant une utilisation rationnelle de la vancomycine (voir la

section 2.8).

2.3 Détection dansles spécimens humains

2.3.1 Généralités

L’ apparition du SARIV au Japon, aux Etats-Unis et en Europe est survenue dans les hopitaux de soins de
courte durée. Les laboratoires des centres hospitaliers ont donc un réle indispensable a jouer dans la
détection du S. aureus présentant une sensibilité réduite a la vancomycine. Pour remplir adéguatement

leur réle, ilsdevraient :

¢ premierement, sassurer qu'ils utilisent les méthodes recommandées par les autorités dans le
domaine de la microbiologie, comme le National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS), pour effectuer les épreuves de sensibilité du S. aureus aux antibiotiques a partir de
spécimens humains et vérifier, en tout temps, la sensibilité & la vancomycine de toute souche de
SARM ;

¢ deuxiemement, collaborer et adhérer au programme de dépistage du S. aureus ayant une sensibilité

réduite a la vancomycine proposé pour les patients a risque (voir la section 2.3.2), que ce soit au

Mesures de controle et prévention des infections a SARV

-32-



moment de leur transfert d’un centre hospitalier a un autre ou en cours d hospitalisation, s la

situation I’exige ;

¢ troisemement, signaler rapidement au personnel travaillant a la prévention et au contréle des
infections I’isolement de toute souche dont on soupconne qu’elle puisse étre une souche de S.

aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine ;

¢ quatriemement, adhérer aux programmes de contréle de la compétence visant précisément la
détection du SARIV/SARV.

Le Comité recommande que tous les laboratoires de microbiologie des centres hospitaliers
participent aux efforts de détection du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine

selon les modalités décrites ci-dessus.

2.3.2 Indicationsjustifiant le dépistage

Le Comité recommande que le programme de dépistage — limité ou systématique — du
SARIV/SARV s'inscrive dans le cadre du programme de dépistage du SARM et des ERV déa en
vigueur et s'appliquant au moment del’admission d’un patient dans un centre hospitalier.

Le programme de dépistage des micro-organismes multirésistants, selon les régions et les approches en
vigueur, peut cibler soit les patients qui ont été hospitalisés au moins 24 heures durant la derniére année et
dont le risgue de colonisation ou d'infection est jugé éleve, soit tous les patients qui ont été hospitalisés au
moins 24 heures durant la derniére année, que ce soit au Québec ou a I’ extérieur du Québec. L’ approche
comportant un dépistage systématique peut étre justifiée, du point de vue du rapport colts-bénéfices,
lorsgue le nombre de patients colonisés ou infectés est relativement élevé dans une population donnée. Un
centre hospitalier peut aussi vouloir déployer tous les efforts nécessaires pour détecter des micro-
organismes multirésistants comme les ERV, le SARM ou le SARIV/SARV et prévenir ains |’ apparition
d une éclosion. Par contre, |’ approche qui cible davantage le dépistage des patients qui présentent un
risque éevé de colonisation ou d'infection peut étre justifiée, toujours du point de vue du rapport colts-
bénéfices, dans une population ou le nombre de patients colonisés ou infectés est beaucoup plus faible et
ou leur détection est relativement aisée. La stratégie de dépistage retenue par un centre hospitalier

doit étre évaluée périodiquement, puisque la situation épidémiologique est toujours changeante, et
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doit tenir compte de I’expérience des autres centres dans I'application des différentes stratégies.

L’ approche qui consiste a dépister les patients qui présentent un haut risque de colonisation et d’ infection

est considérée comme |’ approche minimale a mettre en place dans les centres hospitdiers et elle est

décrite dans leslignes qui suivent.

Le dépistage des patients & haut risque dans les centres hospitaliers est indiqué dans les situations

suivantes :

¢

Note:

en présence d'un patient ayant une infection ou une colonisation prouvée par le SARM, tout
particulierement s'il recoit un traitement prolongé (de deux semaines ou plus) avec la

vancomycine ;

al’admission ou a la réadmission de tout patient ayant des antécédents d’infection a SARM ou a
SARIV/SARYV ;

lorsgu’ un patient a été transféré d’un centre hospitalier situé hors du Canada (il faut se rappeler
gue s la détection du SARM est indiquée, celle du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la
vancomycine peut |’ étre également), ou y a éé admis au cours de la derniere année et qu'il a été

hospitalisé dans ce centre pour une durée minimale de 24 heures ;

lorsgu’ un patient a été transféré d’ un centre hospitalier (ou d'un autre établissement de soins) aux
prises avec une éclosion non contrélée de SARIV/SARYV et qu'il a été hospitalisé dans ce centre

pour une durée minimale de 24 heures ;

s un porteur du SARIV/SARV est nouvellement détecté dans un centre hospitalier (le cas n’ayant
pas été découvert au moment de I’ admission), les patients qui partagent la méme chambre que le
porteur ainsi que tous les patients de I'unité de soins qui sont traités par le méme personnel
infirmier devraient subir un test de dépistage. Le personnel soignant affecté a cette unité de soins
et qui aeu des contacts directs avec le patient porteur devrait aussi subir un test de dépistage (voir
section 2.4.7). S un contact est reconnu comme porteur du SARIV/SARV, des mesures de

prévention et de contréle devront étre mises en place.

Il N’y a pas de données dans la littérature scientifique sur le délai entre |’ exposition a un patient

porteur du SARM ou du SARIV/SARV et le moment de la détection possible de la bactérie chez un
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contact. Par exemple, il peut s'écouler trois jours entre une exposition et la détection des entérocoques
résistants a la vancomycine (ERV). Pour le SARIV/SARV, on recommande de ne pas tenir compte du
résultat négatif du dépistage si le prélévement est effectué moins de 24 heures aprés une exposition et de

répéter le dépistage.

2.3.3 Technique de dépistage

Les patients ciblés par le programme de dépistage du SARIV/SARV feront I'objet du ou des

prélévements suivants :

¢ une culture du produit d'un écouvillonnage des deux narines (un écouvillon pour les deux

narines) ;

Dans certains cas, des spécimens supplémentaires devraient étre préleveés :

¢ une culture de tous les produits suspects ou déja connus comme infectés par le SARIV/SARV ; par
exemple, le produit d’ écouvillonnage des stomies (trachéostomie, gastrostomie, etc.), I’ écoulement
des plaies cutanées (plaies chirurgicales, ulcéres, etc.) ou le produit d’ autres endroits qui peuvent

présenter un risque.

Avant d effectuer un prélévement pour le dépistage du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la
vancomycine, il est nécessaire de bien renseigner le patient & ce sujet, comme on le ferait pour un
prélévement pour la recherche des ERV ou du SARM. En outre, il faut préciser sur la requéte de

laboratoire qu'il s agit d’ une recherche de la sensibilité du S. aureus alavancomycine.

Note: A titre d’information, ajoutons que certains auteurs mentionnent la possibilité d effectuer des
prélévements a d autres endroits: selon le Programme canadien d évaluation externe de la qualité —
Groupe consultatif sur la résistance aux antibiotiques —, les aisselles (un écouvillon pour les deux
aisselles) peuvent aussi, dans certaines circonstances, fournir des spécimens appropriés (PCEEQ —
GCRA, 1998) ; sdlon les CDC, s une souche de SARIV est déectée, il faut déterminer s une
transmission est déja survenue et obtenir des prélévements pour la recherche du SARIV a partir des

narines et des mains du personnel soignant des autres personnes ayant eu un contact avec le patient avant
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la mise en place des précautions (CDC, 1997a). Les membres du Comité sont d avis que ces endroits ne

devraient pasfaire |’ objet de prélevements de routine.

2.3.4 Techniquedelaboratoire et signalement

L es paragraphes suivants résument les méthodes de détection de souches de SARIV/SARV.

¢ Larecherche de la résistance a la méthicilline doit étre effectuée au moment de I’identification de
S aureus provenant de spécimens humains. Le laboratoire doit rechercher la résistance a la
vancomycine pour tousles S. aureusrésistants a la méthicilline. Dans I’ atente de plus de données
sur la prévalence et sur les conséguences sur le traitement des infections a staphylocoques présentant
une sensibilité réduite a la vancomycine, le laboratoire peut choisir d effectuer la recherche de la
résistance a la vancomycine sur les souches de SARM ainsi qu’a partir de souches isolées chez des
patients qui ne répondent pas & un traitement par la vancomycine, puisque que la résistance peut
apparaitre en cours de traitement. Le Laboratoire de santé publique du Québec effectue dga la

recherche de larésistance ala vancomycine sur toutes les souches de SARM qui [ui sont envoyées.

¢ Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) et le Nationa Committee for Clinical
Laboratory Standards (NCCLS) recommandent, en vue de confirmer la résistance a la vancomycine,
I’emploi d’une méthode quantitative permettant de déterminer la concentration minimale inhibitrice
(ex. : méthode de dilution en bouillon ou en gélose) al’aide d’ une incubation de 24 heures (NCCLS,
2000). Par ailleurs, la méthode de dépistage en gélose (agar screen), telle qu'elle est décrite pour le
dépistage des entérocoques, ¢’ est-a-dire la méthode utilisant une gélose infusion cerveau-coaur (brain
heart infusion agar, ou BHIA) contenant 6 pg/ml de vancomycine, est acceptée comme méthode de

détection initiale.

¢ La méthode de diffusion en disque ne devrait pas étre utilisée pour tester la sensbilité des
staphylocoques a la vancomycine. En effet, certaines souches de staphylocogques ayant une
concentration minimale inhibitrice égale a 8 pg/ml (classées comme étant de sensibilité intermédiaire
selon les repéres du NCCLS) n'ont pas été adégquatement détectées par la méthode de diffusion en
disque (Tenover et autres, 1998 ; NCCLS, 2000). En conséquence, les centres hospitaliers utilisant
cette méthode de routine devraient recourir & une autre méthode pour dépister la résistance a la

vancomycine lorsgu’ils analysent des souches de SARM.
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¢

Toutes les souches ayant une concentration minimale inhibitrice (CMI) égale ou supérieure a4 pg/ml
peuvent présenter une sensibilité réduite ala vancomycine. S'il obtient un tel résultat, le laboratoire
doit s assurer de la pureté de la culture et confirmer a nouveau le genre et |’ espéce de la souche. De
plus, il est recommandé de répéter I’ épreuve de sensibilité par une méthode déterminant la CMI.
Toute souche de S. aureus présentant une CM1 élevée a la vancomycine (= 4 pg/ml) devrait étre

acheminée rapidement au L abor atoir e de santé publique du Québec pour confirmation.

Si les résultats de I'identification de |’ espéce et de I’ épreuve de sensibilité a la vancomycine sont
identiques & ceux obtenus dans un premier temps, il est recommandé de signaler immédiatement
I"isolement d’une souche présumée de S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine au

personnel chargé de la prévention dans |’ éablissement.

Pour les patients qui ne répondent pas & un traitement ala vancomycine, il est recommandé de répéter
les préévements pour isoler & nouveau le S. aureus et de répéter les épreuves de senshilité, la

résistance ala vancomycine pouvant apparéitre en cours de traitement.

L’isolement d’une souche confirmée de S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine
(CMI > 4 pg/ml) doit étre signalé par le centre hospitalier a la direction régionale de la santé
publique. Le signalement facilite la surveillance régionale, permet d’ alerter les autres établissements
de soins, oriente parfois I’ enquéte épidémiologique (par la détection de nouveaux cas), favorise la
coopération et lacommunication entre les organisations et contribue & empécher la transmission entre
les établissements. La direction régionale informera les centres hospitaiers de la région, les autres
directions régionales de la santé publique du Québec ainsi que la Direction de la protection de la santé
publique du ministére de la Santé et des Services sociaux de |"isolement d’ une souche confirmée de
S aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine. Le ministére avisera & son tour la Direction
générale de la santé de la population et de la santé publique de Santé Canada de I'isolement d'une

telle souche.

L e Comitérecommande que le labor atoire de microbiologie du centre hospitalier :

¢

¢

recherche la résistance a la vancomycine pour tousles S. aureusrésistants a la méthicilline ;
achemine rapidement au Laboratoire de santé publique du Québec toute souche de S. aureus
présentant une concentration minimale inhibitrice (CMI) élevée pour la vancomycine

(=2 4 pg/ml) pour confirmation ;
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¢ signale a la direction régionale de la santé publique I'isolement d’une souche confirmée de

S. aureus ayant une sensibilité réduite ala vancomycine (CM| > 4 pg/ml).

Le dépistage en gélose (agar screen) est une technique simple pour détecter la résistance a la
vancomycine (NCCLS, 2000) :

¢ on prépare d’ abord une suspension bactérienne de concentration égale a un standard McFarland de
0,5, soit en cultivant la souche de SARM dans un bouillon, soit directement a partir de colonies d’ une

culture fraiche ;

¢ oninocule ensuite de 1 a 10 ul de la suspension bactérienne, ce qui représente approximativement
108 unités formant des colonies (cfu, ou colony forming unit) par millilitre en un point précis sur la
surface d'une gélose infusion cerveau-coaur (brain heart infusion agar, ou BHIA) contenant 6 pg/mi

de vancomycine;
¢ onfait enfinincuber lagélose a35 °C et on I’ observe apres 24 heures.
En présence de plus d’ une colonie, on doit présumer une sensibilité réduite ala vancomycine.
Note: Compte tenu de la variabilité des lots de milieux de culture BHIA, il est nécessaire d’ effectuer un
contréle de laqualité en utilisant le S. aureus ATCC 29213 comme témoin négatif et le E. faecalis ATCC

51299 comme témoin positif si les géloses sont fabriquées sur place par le laboratoire. Par ailleurs, il

semble que I efficacité des gél oses de sources commerciales soit acceptable.

2.4 Description des mesures de prévention et de controle

Comptetenu des conséquences de larésistance bactérienne sur la qualité et le colt des soins offerts
alapopulation, le Comité recommande :
¢ que les responsables des centres hospitaliers adoptent une politique et aient recours a des
mesur es appropriées pour la prévention et le contréle de la transmission du S. aureus ayant
une sensibilité réduite a la vancomycine dans leur établissement (cela suppose qu’il existe
une politique en place pour le SARM) ;

¢ (que le Conseil des médecins, dentistes et pharmaciens (CMDP) de chaque établissement
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entérine des lignes directrices adoptées par son établissement pour la prévention et le

contréledelatransmission du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine.

Il est indispensable que tous les centres hospitaiers (¢’ est-a-dire les directeurs des services professionnels
et des soins infirmiers, le personnel médical et les administrateurs) reconnaissent le probléme de la
résistance aux antibiotiques comme une priorité dans leur planification stratégique. De plus, tous les
intervenants concernés des centres hospitaliers (médecins, infirmiéres, personnel de I’ entretien ménager,
de I’accueil et de I’admission, etc.) devraient contribuer aux efforts de prévention et de contréle du
SARIV/SARV.

2.4.1 Approcherecommandée lorsqu’ une souche de SARIV/SARYV est détectée

Pour empécher latransmission du SARIV/SARV al’intérieur d' un centre hospitalier — et entre les centres
hospitaliers — et pour réduire au minimum les risques qu’ un établissement devienne endémique, les étapes
suivantes doivent étre réalisées des qu’ une souche de SARIV/SARYV est détectée (CDC, 19979) :

1) Le laboratoire doit immédiatement aviser le personnel chargé de la prévention et du contréle des

infections, I’ unité de soins et |le médecin traitant.

2) Le personnel chargé de la prévention et du contréle des infections doit entreprendre une enquéte

épidemiologique et de laboratoire dans I’ unité de soins affectée.

3) Le personnel médical et infirmier doit :

¢ isoler le patient colonise ou infecté dans une chambre individuelle et appliquer, de fagon
stricte, les précautions relatives a la transmission par contact (LLCM, 1999 ; Garner et le
HICPAC, 1996) décrites a la section 2.4.3, et qui concernent, entre autres choses, le port de
gants, d’une blouse, d’un masque, I'utilisation d’un savon antiseptique pour le lavage des

mains et lematériel de base ou I’ équipement réservé;

¢ limiter le nombre de personnes ayant accés au patient colonisé ou infecté ;
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¢

affecter certains membres du personnel soignant aux soins exclusifs de ce patient ou d’un

regroupement (cohorte) detels patients.

4) Le personnel chargé de la prévention et du contréle desinfections doit :

¢

¢

informer tout le personnel affecté aux soins du patient colonisé ou infecté des implications
épidémiologiques de la souche dont celui-ci est porteur et des précautions a prendre pour

empécher latransmission de celle-ci ;

s assurer que les précautions contre la transmission par contact ains que les autres pratiques

préventives de base sont appliquées correctement ;

déterminer S une transmission est déa survenue par des prélévements pour la recherche de
SARIV/SARV a partir des narines du personnel soignant, des compagnons de chambre (contacts
étroits), des patients de la méme unité de soins partageant le méme personnd infirmier (contacts
élargis) et des autres personnes ayant eu un contact direct avec le patient avant la mise en place

des précautions (pour plus de détails, voir la section 2.4.11) ;

éviter le transfert de patients infectés a I’ intérieur de I’ établissement et entre les éablissements ; s
le transfert est nécessaire (urgent), il est essentiel d aviser I’ éablissement d’ accueil (ou I’ unité de

soins) du statut du patient et des précautions recommandées.

2.4.2 ldentification des patientsinfectés ou colonisés

Dés qu'il est démontré qu’un patient est porteur du SARIV/SARYV, cette information devrait étre inscrite

ason dossier et immediatement accessible en tout temps (& la premiére page du dossier et de chaque tome

du dossier, ou al’ écran, de fagon trés visible, s le dossier est informatisé). Une mise en garde placée ala

porte de la chambre indiquera | es différentes mesures préventives a prendre pour éviter latransmission.

Si un patient présentant une colonisation ou une infection a SARIV/SARYV prouvée antérieur ement

est réadmis dans un centre hospitalier, les précautions recommandées doivent étre appliquées

immédiatement. Cette procédure doit étre maintenue jusgu’a ce que les critéres pour mettre fin aux

précautions soient respectés (voir lasection 2.4.8).
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2.4.3 Précautionsrecommandées

Tout patient colonisé, infecté ou présumé porteur du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la
vancomycine doit faire I’ objet des précautions qui suivent. En plus des pratiques préventives de base, on

doit appliquer les précautions visant a prévenir latransmission par contact (LLCM, 1999).

Le Comité recommande d’appliquer, de facon stricte, les précautions visant a prévenir la
transmission par contact en plus des pratiques preéventives de base. Précisons que Santé Canada,
de son cété, recommande d’exiger que toute personne qui entre dans la chambre d’'un patient
porteur du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine porte des gants, une blouse et
un masque (LLCM, 1999).

Placement en chambre privée. Les patients colonisés ou infectés doivent étre placés dans une chambre
privée avec une salle de bain indépendante. Il est aussi possible d'installer plusieurs patients porteurs de
la méme bactérie multirésistante dans la méme chambre. 1l ne faut pas placer dans la méme chambre un
patient porteur d’ ERV, un patient porteur du SARM ou un patient porteur du SARIV/SARV a cause du

risque de transfert de la résistance aux antibiotiques entre ces micro-organismes.

Port de gants. Toute personne qui entre dans la chambre du patient doit porter des gants (propres, non
stériles) et les jeter avant de sortir de la chambre. Lorsgue I'on donne des soins a un patient, un
changement de gants peut s avérer nécessaire si ces derniers deviennent fortement contaminés, comme au
moment du drainage d un abces, d’ un changement de pansement, ou si des soins différents doivent étre
donnés a un méme patient. Le fait de porter des gants ne dispense pas le personnel ou les visiteurs de se

laver les mains une foisles gantsretirés.

Port d’' une blouse a manches longues. Santé Canada recommande le port de |a blouse & manches longues
pour toute personne qui entre dans la chambre d’'un patient porteur du S aureus ayant une sensibilité

réduite ala vancomycine (LLCM, 1999). Il faut retirer la blouse avant de quitter la chambre.

Port d un masque ou de lunettes protectrices. Santé Canada recommande le port d'un masgue pour toute
personne qui entre dans la chambre d'un patient porteur du S aureus ayant une sensibilité réduite a la

vancomycine (LLCM, 1999). Le port du masgue peut réduire le risque de contamination du visage et du
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nez par les mains. Le port d’un masgue et de lunettes protectrices est particulierement recommandé s'il
y apneumonie a S. aureus. |Is sont également recommandés pour protéger les mugueuses des yeux, du
nez et de la bouche s'il y a risque d’ exposition a des aérosols (ex. : trachéotomie ouverte, succion,

bronchoscopie, traitement par aérosols) ou a des éclaboussures (ex. : irrigation d’ une plaie).

Lavage des mains. Il faut retirer la blouse, les gants et le masque et se laver les mains avec un savon
antiseptique ou un rince-mains antiseptique (ex. : chlorhexidine a 2 ou a 4 %, acool isopropylique a
70 %) avant de quitter la chambre. Il est important de ne pas toucher aux objets ou aux surfaces
possiblement contaminés au moment de sortir de la chambre (poignées de porte, combiné du téléphone,

etc.), ' est-a-dire aprés s étre lavé les mains.

Matériel de base et équipement. On doit réserver le matériel non stérile (le stéthoscope, le
sphygmomanometre, la chaise d’aisance, les tiges a solutés, les thermométres, etc.) aux soins exclusifs
des patients colonisés ou infectés. Cet équipement doit étre décontaminé avant sa réutilisation pour un
autre patient. Le dossier du patient doit rester en tout temps a I'extéieur de la chambre. Toutes les
surfaces horizontales et toutes les surfaces fréquemment touchées doivent étre nettoyées quotidiennement

et lorsqu’ elles sont souillées.

Le plateau a repas demeure a I’ extérieur de la chambre. Les plats, les ustensiles, etc., sont retirés du
plateau et apportés dans la chambre — |’ eau chaude et |e détergent du lave-vaisselle sont suffisants pour
décontaminer les plats et les ustensiles (MACID, 2000).

Déplacements du patient porteur. Le patient ne devrait quitter sa chambre que pour des interventions
jugées essentielles. On devrait favoriser le plus possible les examens diagnostiques et les soins
thérapeutiques au lit du patient. Si des examens sont faits au lit du patient (ex. : éectrocardiographie,
radiographie), |’éguipement utilisé doit étre désinfecté une fois I’examen terminé (Edmond, Wenzel et
Pasculle, 1996 ; MACID, 2000).

Si le patient doit absolument quitter sa chambre pour des examens, des ententes devront étre prises pour
gu'il les subisse sans délai et soit tout de suite raccompagné a sa chambre. On peut aussi planifier les
horaires de traitement des patients porteurs de facon a permettre facilement la désinfection de
I” égquipement utilisé (par exemple, en fin de journée ou de période). En effet, il est indispensable que le
matériel ou I’ équipement utilisé soit immédiatement décontaminé a la fin de la séance de traitement du

patient porteur. 1l faut appliquer les précautions qui suivent afin de réduire au minimum le risque de
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transmission a d’ autres patients ou de contamination de I’ environnement. Pour bien préparer le patient
porteur pour un déplacement, le travailleur de la santé devrait : 1) placer un masque pour recouvrir le nez
du patient ou la trachéotomie ouverte jusqu’ au retour ala chambre ; 2) s assurer que toutes les plaies sont
bien couvertes; 3) placer le patient porteur dans un drap S'il a des Iésions cutanées importantes (M SSS,
2000 ; MACID, 2000). On choisira un fauteuil roulant ou une civiere pour le déplacement, et cet
équipement devra étre décontaminé immédiatement apres usage. Le brancardier — ainsi que le personnel
du service ou le patient est transporté — devrait observer les mémes mesures préventives (ex. : port de
gants et lavage des mains, port d'une blouse et d'un masgue) que le personnel de I'unité de soins en
contact avec le patient porteur, puisgu’il aura probablement des contacts avec celui-ci. Le personnel du
secteur ou le patient est transporté et le personnel chargé de la prévention et du contréle des infections

doivent étre préal ablement informés de tout déplacement d’ un patient porteur.

Visiteurs. Avant d entrer dans la chambre, les visiteurs devraient s adresser a une infirmiére qui les
renseignera, au besoin, sur la fagon correcte de porter la blouse, les gants, le masque, et sur les autres
précautions a prendre. On devrait limiter le nombre de visiteurs dans la chambre. Les visiteurs devraient
auss éviter d'dler rendre visite a d’ autres patients dans le centre hospitalier. Les patients devraient étre
renseignés sur la nature transmissible de leur maladie, sur les précautions a prendre ains que sur les
mesures visant a prévenir la transmission aux membres de leur famille et & leurs amis pendant leur s§our

al’hopital et apresleur retour dans la communauteé.

Regroupement du personnel. On doit regrouper les membres du personnel prenant soin des patients
porteurs du SARIV/SARV de facon a éviter que ce personne prenne également soin de patients non
porteurs de ce micro-organisme (ex. : si possible, un seul médecin et une seule infirmiére par période). Le
nombre de membres du personnel soignant le patient porteur devrait étre limité le plus possible. Bien que
cette pratique soit difficilement applicable pour tous les professionnels de la santé (médecins, infirmieres,
inhal othérapeutes, etc.), le regroupement de certains membres du personnel, comme les infirmiéres, s est

avéreé efficace pour contréler certaines éclosions de SARM (Boyce et autres, 1994).

Buanderie. Il faut suivre la procédure normale pour la manipulation et le lavage du linge des patients
porteurs du SARIV/SARV. Lelinge souillé doit étre manipul € et secoué le moins possible afin d' éviter 1a
contamination du personnd et de |’ environnement. Tout le linge souillé doit étre déposé dans des sacs ala
porte de I’ endroit méme ou il a servi. Il ne devrait pas étre trié ni rincé dans les aires réservées aux soins
des patients. Un double sac (sac imperméable a I’intérieur) ou un sac en plastique n’'est nécessaire que

lorsgue le linge est mouillé ou trés souillé et qu’ on veut éviter les fuites.
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2.4.4 Précautionsaprendre avec les spécimens humains

Les spécimens humains provenant d'un patient porteur ou présumé porteur du S aureus ayant une
sensibilité réduite ala vancomycine devraient étre traités avec précaution comme tout autre spécimen (par
exemple, un spécimen prélevé sur un patient porteur du SARM ou d’ ERV), que ce soit au moment du
prélevement par le personnel soignant, du transport, de la manipulation ou de I'inoculation de ces

spécimens en culture par e personnel du laboratoire de microbiologie médicale.

L’ utilisation de précautions particuliéres avec les spécimens humains provenant de patients colonisés ou
infectés par le S aureus ayant une résistance ala vancomycine a été proposée dans la littérature médicale
(Edmond, Wenzel et Pasculle, 1996 ; MACID, 2000). Ces précautions ont pour objet de réduire au
minimum les risques de contamination et de transmission du SARIV/SARV. Nous présentons ici un

apercu de ces mesures.

¢ Le préévement de spécimens humains provenant d'un patient porteur ou présumé porteur du
SARIV/SARV pour anayse au laboratoire de microbiologie (ou pour une autre analyse de
laboratoire) doit étre effectué dans la chambre du patient.

¢ On recommande gu'un nombre restreint de travailleurs de la santé manipulent les spécimens
provenant d’' un patient porteur du SARIV/SARV.

¢ Les spécimens doivent étre conservés dans un contenant a I’ épreuve des fuites, lui-méme placé dans

un sac en plastique étanche pour le transport.

¢ Leformulaire de laboratoire doit étre placé sur le sac avec les spécimens. On doit inscrire lisiblement
que le spécimen peut contenir du SARIV/SARV. Il est particuliérement important d’ éviter que

|" extérieur du sac soit contaminé.

¢ Les spécimens doivent étre acheminés dans les plus brefs délais au laboratoire et remis directement a
un membre du personnel du laboratoire; ils ne doivent pas étre acheminés par un systeme

pneumatique.
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¢ Unefois les spécimens arrivés au laboratoire, ils doivent étre placés en sécurité jusgu’ au moment de

leur inoculation en culture.

Edmond, Wenzel et Pasculle (1996) ont décrit en détail une procédure particuliére pour I'inoculation en
culture des spécimens humains. Le lecteur est invité a consulter la publication de ces auteurs puisque ce

sujet déborde le cadre du présent document.
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TABLEAU 6

PRECAUTIONS RECOMMANDEES POUR LES PATIENTS PORTEURS OU PRESUMES PORTEURS
DU SARM, bu SARIV* ou D'ERV**

PRECAUTIONS SARM | SARIV ERV COMMENTAIRES

Placer le patient dans X X X Cette mesure est trés importante pour un patient porteur du

une chambre privée SARIV. Un regroupement (cohorte) de patients porteurs de la
méme hactérie résistante est aussi envisageable.

Porter des gants X X X Se laver les mains aprés avair retiré les gants. Un changement de
gants peut Savérer nécessaire Sils deviennent fortement
contaminés ou s des soins différents doivent étre donnés a un
méme patient.

Porter une blouse XA XB X© Retirer lablouse avant de quitter 1a chambre.

Porter un masque et des | XP XE

lunettes

Se laver les mains avec X X X Se laver les mains avec un savon ou un rince-mains antiseptique

un savon antiseptique apres avoir retiré les gants. Prendre soin de ne pas se contaminer

apres tout contact avec a nouveau les mains a partir de I’environnement du patient
le patient porteur.

Réserver le matériel non X X X Utiliser le matériel se trouvant dans la chambre. Cette mesure est

stérile (ex. : trés importante en présence d'un patient porteur d'ERV. Il ne

thermomeétre, faut pas apporter le dossier du patient dans sa chambre.
sphygmomanométre)

aux soins exclusifs des

patients porteurs

Limiter le nombre de X X X S'informer au poste avant d’ entrer dans la chambre.

visiteurs

Regrouper |e personnel X X X Limiter le plus possible le personnd prenant soin de patients
porteurs du SARM ou d’'un ERV. Regrouper le personnel prenant
soin de patients porteurs du SARIV.

Note : SARM = Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline; SARIV = S aureus ayant une sensibilité intermédiaire a la vancomycine

*

*%

(inclut le S aureus ayant une sensibilité réduite) ; ERV = entérocoques résistants a la vancomycine.

Ces précautions s appliquent auss au S. aureus présentant une sensibilité réduite a la vancomycine.

Tableau modifié et adapté de Roy (1996).

Toute personne qui entre dans la chambre du patient doit porter une blouse S'il y a possibilité de contamination par contact direct avec le

Le port de la blouse est recommandé par Santé Canada pour toutes les personnes qui entrent dans la chambre d'un patient porteur du

Cette mesure pourrait étre facultative dans les centres hospitaliers ou I'infection (ou la colonisation) est endémique et pourrait ne
s appliquer qu’aux patients qui présentent un risque élevé de contamination de I’ environnement, comme ceux qui souffrent de diarrhée,
d’incontinence, ou qui ont besoin de contacts fréquents (Slaughter et autres, 1996).

Seulement s'il s'agit de pneumonie a SARM, s'il y a risque de contamination par des aérosols ou pour une oxygéncthérapie avec canule

A.
patient ou par |’ écoulement d’une plaie.
B.
SARIV (LLCM, 1999).
C.
D.
nasale (uniquement le masque).
E.

Le port du masque est recommandé par Santé Canada pour toutes les personnes qui entrent dans la chambre d'un patient porteur du
SARIV (LLCM, 1999).

2.4.5 Situations exigeant des précautions

Des précautions doivent étre prises avec tout patient porteur du S. aureus ayant une sensibilité réduite ala

vancomycine, que son état soit découvert en cours d' hospitalisation ou au moment de son transfert d’ un

autre centre hospitalier.
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Des précautions doivent également étre prises en attendant les résultats du test de dépistage avec :

1) tout patient réadmis ayant des antécédents d’infection ou de colonisation par le S. aureus ayant une

sensibilité réduite ala vancomycine ;

2) tout patient ayant partagé la méme chambre qu’ un porteur du S. aureus ayant une sensibilité réduite &

lavancomycine;

3) tout patient transféré d’'un centre hospitalier situé hors du Canada (il faut se rappeler que s la
recherche du SARM est indiquée, celle du S aureus ayant une sensibilité réduite & la vancomycine
I’est également) ou qui est aux prises avec une éclosion non contrélée de S aureus ayant une
sensibilité réduite a la vancomycine, et qui a éé hospitalise hors du Canada pour une période

minimale de 24 heures ;

4) tout patient admis au cours de la derniere année dans un centre hospitalier situé hors du Canada (il
faut se rappeler que lorsque la recherche du SARM est indiquée, celle du S aureus ayant une
sensibilité réduite ala vancomycine peut I’ ére également) et qui y a été hospitalisé pour une période

minimale de 24 heures.

Pour les patients dont la situation correspond a celles décrites aux paragraphes 3 et 4, il peut étre justifié
de mettre I’ accent sur le dépistage plutét que sur I'isolement. En effet, selon I’ évaluation du risgue et les
priorités du centre hospitdier, le patient qui fait I’objet d’ un test de dépistage peut ne pas étre placé
d emblée en isolement en attendant les résultats du test. S le patient dépisté n’est pas isolé, il faudra
renforcer les pratiques préventives de base. Si le résultat du dépistage est positif, on menera une enquéte

appropriée.

2.4.6 Décolonisation des porteurs

Selon Edmond, Wenzel et Pasculle (1996), une tentative de décolonisation avec la mupirocine pourrait
étre tentée pour le patient colonisé par le SARIV/SARV dans les narines uniquement s la souche est
sensible ala mupirocine. L’ gjout au traitement d’ autres antimicrobiens administrés par voie orale, comme

larifampine et |e triméthoprime-sulfaméthoxazole, n’ est pas recommandée car ces antimicrobiens ne sont
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pas jugés nécessaires et peuvent causer des effets indésirables dont la gravité peut aler de « modérée » a

« sévere »,

Il 'y a actuellement pas de données dans la littérature médicale sur I’ utilité des bains quotidiens de
gluconate de chlorhexidine a4 % pour I’ @imination du SARIV/SARV.

2.4.7 Dépistage, surveillance et décolonisation du personnel soignant

Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) recommandent que tous les membres du personnel
soignant affectés aux soins d'un patient porteur du SARIV/SARV fassent |’ objet d’une surveillance en
étant soumis périodiquement a des pré evements dans les narines pour larecherche du SARIV/SARV. La
surveillance du personnel soignant permet d’évaluer I’ efficacité des précautions et I’ observance des
mesures prises (CDC, 1997a) jusqu’a ce que davantage de données soient disponibles concernant le
SARIV/SARV. Les cultures devraient ére produites aux deux semaines (Edmond, Wenzel et Pasculle,
1996 ; MACID, 2000). Les membres du personnel soignant colonisés par le SARIV pourraient étre traités
par |’ application dans les deux narines de mupirocine en onguent deux fois par jour pour une durée de

cingjourss lasouche est sensible.

Le Comité met néanmoins en question I’ utilité d obtenir périodiquement des prélévements du personnel
soignant pour la recherche du SARIV afin d éudier |'efficacité des précautions, sachant que ces
précautions font dé§jal’ objet d’' une surveillance particuliére. Indépendamment de la décision de réaliser
périodiqguement des tests de dépistage pour le personnd soignant, il est certainement souhaitable
d'insister davantage sur le lavage des mains et de sassurer que les précautions nécessaires sont
appliquées de facon serrée que d’insister sur la réalisation de tests de dépistage pour le personnel
soignant. La prudence, les détails de I' histoire médicale et les circonstances épidémiologiques doivent
guider les responsables de la prévention et du contrdle des infections pour les pré évements effectués sur

les membres du personnel soignant.

Jusqu’a maintenant, il n’existe aucune preuve que le personnel soignant puisse ére a la source de la
transmission du SARIV (Rotun et autres, 1999 ; Smith et autres, 1999 ; CDC, 2000 ; Fridkin, 2001). Par
contre, & la lumiére des connaissances actuelles, il est jugé préférable d étre prudent et de retirer
temporairement des soins directs aux patients un travailleur de la santé colonisé par le SARIV/SARV slil

demeure colonisé malgré I’ application de mupirocine (pour plus de détails, voir la section 2.4.11) ou si
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une enquéte épidémiologique sommaire laisse penser qu'il y a une association entre un membre du

personnel soignant et la transmission du SARIV/SARV aun ou a plusieurs patients.

Les membres du personnel soignant qui présentent un risque accru de colonisation ou d’infection par le
S aureus (dermatite exfoliative, diabéte traité avec de |’ insuline) ne devraient pas prendre soin de patients
porteurs de SARIV/SARV (Edmond, Wenzel et Pasculle, 1996 ; MACID, 2000).

2.4.8 Critérespour mettre fin aux précautionsrecommandées

L histoire naturelle de la colonisation ou de I'infection a S aureus ayant une sensibilité réduite a la
vancomycine reste a preciser. 1l n'y a donc pas de données objectives concernant les critéres a respecter
pour mettre fin aux précautions d usage pour les patients porteurs. Nous proposons que les critéres

suivants soient appliqués jusqu’ a ce que nous disposions de données plus préci ses.

Un patient présumé porteur du SARIV/SARV (le patient qui a partagé la méme chambre ou la méme
unité de soins qu’ un patient porteur) ne sera plus soumis aux précautions recommandées s des résultats
négatifs sont obtenus pour un minimum de deux cultures consécutives faites a au moins 48 heures
d'intervalle pour toutes les cultures nécessaires (pour plus de détails, voir la section 2.3.3). Il faut rappeler
que pour le SARIV/SARV, on recommande de ne pas tenir compte du résultat négatif du dépistage s le
prélévement est effectué moins de 24 heures apres une exposition et de répéter le dépistage.

La durée optimale de I'application des mesures de prévention et de contréle pour un patient connu
comme porteur du SARIV/SARV demeure inconnue puisqu’il est possible que la colonisation avec
cette bactérie puisse persister indéfiniment ou étre détectée de maniere intermittente. Les
précautions recommandées devraient étre appliquées pour toute la durée du s§our a |'hopital
(Edmond, Wenzel et Pasculle, 1996 ; MACID, 2000). Si un patient qui est colonisé ou qui a dgja été
infecté antérieurement est réadmis dans un centre hospitalier, les précautions recommandées
doivent étre appliguées immeédiatement. Le patient demeure en isolement jusqu’a ce que des
résultats négatifs soient obtenus pour un minimum de trois cultur es consécutives faites & au moins
une semaine d’intervalle a partir de tous les produits suspects ou dé§a connus comme infectés
(M SSS, 2000).
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Il faut noter que les prélevements pour les cultures nécessaires au suivi du patient porteur du
SARIV/SARV doivent étre effectués une semaine apres I’arrét de I'administration des antibiotiques

topiques ou systémiques (M SSS, 2000).

Note: En pratique, si le sgour a I'hopital devait se prolonger, on pourrait cesser d appliquer les
précautions recommandées apres avoir satisfait a des criteres trés stricts (a définir selon les données
obj ectives disponibles & ce moment-1a). Par exemple, un patient connu comme porteur pourrait ne plus
étre soumis aux précautions recommandées si des résultats négatifs étaient obtenus pour un minimum de
quatre cultures consecutives faites & au moins une semaine d’intervalle & partir de tous les produits
suspects ou déja connus comme infectés. De plus, il sera nécessaire de maintenir un suivi tres strict par

des cultures appropriées tout le long de I’ hospitalisation si le s§jour doit se prolonger.

2.4.9 Entretien ménager

Les surfaces ne sont pas considérées comme un réservoir important de SARM dans la plupart des unités
de soins (sauf exception, comme dans les unités de brilés et les unités de soins intensifs). Néanmoins,
pour Santé Canada, toutes les surfaces horizontales et les surfaces fréquemment touchées doivent étre
nettoyées quotidiennement et lorsqu’ elles sont souillées; il en va de méme pour |’équipement. Si la
contamination de I’environnement est importante, on peut envisager d augmenter la fréquence des
nettoyages. L’utilisation des désinfectants habituels pour le nettoyage des surfaces est généralement
suffisante. Au moment d’une éclosion, il sera peut-étre nécessaire de nettoyer et de désinfecter avec un
produit dont I’ efficacité contre le S. aureus est prouvée (LLCM, 1999). Le personnel de la prévention et
du contrdle des infections doit s assurer que les techniques utilisées sont adéquates pour éiminer le S
aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine. Un programme d’ enseignement particulier destiné

au personnel de |’ entretien ménager devrait étre mis en place.

2.4.10 Enseignement

Un programme d’ enseignement s adressant a tout le personnel du centre hospitalier devrait étre mis sur
pied. Ce programme devrait inclure I'épidémiologie du S aureus ayant une sensibilité réduite a la
vancomycine, I'éude de ses effets sur les soins hospitaliers et la logique sous-tendant les lignes
directrices sur la prévention et le contréle de sa transmission. Il est important de rassurer les membres du

personnd sur le fait que le S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine ne met pas en danger
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leur santé ni celle de leur famille. Par contre, si I’ hygiéne des mains n’'est pas respectée, les membres du
personngl soignant mettent plutét en danger la santé de leurs patients d§ja malades et affaiblis. Il est
primordial d'insister sur le rble essentiel qu'ils peuvent jouer dans la prévention de la transmission
nosocomiale de ce germe, particuliérement si | hygiene des mains est respectée, et sur les conséguences
humaines, médicales et économiques (réorganisation et surcroit de travail) que peut entrainer une éclosion

dans leur milieu de travail.

2.4.11 Consells préventifs au per sonnel du service ambulancier

Si le transfert d'un patient porteur du SARIV/SARV est jugé absolument nécessaire, il est important
d aviser le personnel ambulancier des précautions a prendre. Il faut rappeler que I’ objectif visé par les
conseils préventifs destinés au personnel du service ambulancier est de prévenir la transmission du
SARIV/SARV (ou d une autre bactérie multirésistante), par les mains d’ un professionnel, d’ un porteur a
d autres patients. La connaissance ou non de I’ état de porteur du patient ne change en rien |’importance
du lavage des mains entre chague patient ni la nécessité d' utiliser des méthodes de protection appropriées
Sil y a un risque de contamination par les sécrétions d' un patient. En conségquence, les pratiques

préventives de base doivent donc étre observées avec tous les patients, peu importe leur état infectieux.

Pour bien préparer le patient porteur pour un transport ambulancier, le travailleur de la santé devrait :

¢ recouvrir le nez du patient ou la trachéotomie ouverte a I’aide d’un masque jusgu’a I’ arrivée au

nouveau centre hospitalier ;

¢ Sassurer quetoutes les plaies sont bien couvertes ;

¢ placer le patient dans un drap s'il a des|ésions cutanées importantes col onisees ou infectées.

En pratique, au moment du transfert d’ un patient porteur par un service ambulancier :

¢ lestransporteurs doivent porter des gants et une blouse a manches longues s'il y a un risgue que

leurs vétements soient souillés (ils doivent aussi porter un masque S'il y a un risque de production

d aérosols) ;
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¢ les transporteurs doivent se laver les mains apres le transport ou utiliser un rince-mains
antiseptique ; le fait de porter des gants ne dispense pas de se laver les mains une fois les gants

retirés;

¢ laciviére ou lachaise roulante utilisée pour le transport doit ére considérée comme contaminée et

étre désinfectée apres son utilisation ;

¢ les surfaces du véhicule ou les équipements qui ont pu étre souillés par des liquides biologiques

doivent étre désinfectés avec un produit appropri€ ;

¢ lesdraps doivent étre changés pour le prochain patient.

2.5 Investigation d’' une éclosion possible

2.5.1 Définition d’unel’ éclosion

Une éclosion de SARIV/SARV consiste en I’ apparition d’ au moins deux nouveaux cas de colonisation ou
d’infection par le SARIV/SARV transmis en milieu de soins et ayant un lien épidémiologique (C' est-&
dire au moins deux nouveaux cas reliés dans le temps et I’ espace). La colonisation ou I’ infection doit étre

causée par une méme souche de SARIV/SARV.

En pratique, et jusqu’a preuve du contraire, il est prudent de considérer comme une éclosion possible un
cas non détecté et non isolé al’admission, et donc de suivre la méme procédure que pour une éclosion

jusgu’ a évaluation compléte de la situation.

2.5.2 Description dela procédure a suivre pendant une éclosion

Si I'on détecte le SARIV/SARV chez un patient non isolé ou mal isolé (éclosion possible) ou s I'on
découvre un agrégat de patients porteurs (deux cas ou plus dans la méme unité de soins), il y aaorslieu
de procéder a des cultures des narines et des autres produits suspects (ex. : écoulement de plaies sur les
mains du personnel soignant) pour un dépistage chez tous les voisins de chambre du patient porteur, chez
tous les patients de |’ unité de soins partageant le méme personnd infirmier et chez tout le personnel

soignant ayant des contacts directs avec le patient. De plus, une engquéte épidémiologique devra étre
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amorcée selon la procédure décrite dans le document Mesures de contrdle et prévention des infections &

Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline au Québec (MSSS, 2000).

Une éclosion possible ou confirmée de SARIV/SARV devrait ére immédiatement signalée a la
direction régionale de la santé publique (un formulaire type est présenté al’annexe 3). Une enquéte
épidémiologique de méme qu’ un dépistage des contacts du cas de r éférence devraient étre amor cés.

Un patient reconnu comme étant colonisé ou infecté doit immédiatement faire I’ objet des précautions

recommandées.

Selon Edmond, Wenzel et Pasculle (1996), les membres du per sonnel soignant colonisés devraient étre
traités par |’ application de mupirocine en onguent dans les deux narines deux fois par jour pour cing jours
si la souche est sensible. Une culture des narines devrait étre effectuée 72 heures aprés la fin du

traitement. En plus, une culture de suivi est recommandée 48 heures apres la premiere.

¢ Si les résultats des deux cultures sont négatifs, le travailleur de la santé peut continuer a fournir

des soins aux patients.

¢ Silesrésultats des deux cultures sont positifs, le travailleur de la santé doit cesser de fournir des

S0ins aux patients et une décolonisation avec la mupirocine doit étre tentée de nouveau.

¢ Silerésultat d'une seule culture est positif, une troisiéme culture devrait étre obtenue au moins
48 heures apres la derniére.
— Silerésultat de latroisieme culture est négatif, le travailleur peut continuer a fournir des soins
aux patients.
- Si lerésultat de latroisiéme culture est positif, le travailleur devrait étre retiré du travail et une

décolonisation avec la mupirocine doit étre tentée de nouveau.

Avant gque les membres du personnel soignant ayant été retirés du travail soient autorisés a réintégrer
I’ équipe soignante, on devrait avoir obtenu des résultats négatifs de deux cultures effectuées aupres de ces
personnes a 48 heures d'intervalle. Les travailleurs de la santé qui font I’ objet d’'un dépistage devraient
étre regroupés dans la méme unité de soins en attendant les résultats du dépistage. De plus, il est
préférable pour les travailleurs qui donnent aussi des soins a des patients dans un autre établissement
d attendre les résultats du dépistage avant de réintégrer |’ équipe soignante de cet établissement.
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Si une transmission nosocomiale est prouvée dans une unité de soins, celle-ci devra étre fermée aux
nouvelles admissions (Edmond, Wenzel et Pasculle, 1996 ; MACID, 2000). De plus, s un transfert dans
une autre unité est jugé absolument nécessaire (cas d' urgence), un patient de I’ unité de soins en question
qui Savere non colonisé ou non infecté au moment du dépistage doit faire I’objet des précautions
recommandées dans la nouvelle unité jusqu’ a ce que les résultats de deux cultures, effectuées a 48 heures
d'intervalle, soient négatifs (Edmond, Wenzel et Pasculle, 1996 ; MACID, 2000). Tous les isolats
bactériens devront étre conservés de fagon séeuritaire (a -70 °C) pour des analyses subséquentes par le

laboratoire de micrabiologie.

2.6 Communication entre les établissements

La communication se fait a plusieurs niveaux a I'intérieur d'un méme établissement (ex. : entre le
laboratoire de microbiologie, le personnd affecté ala prévention et au contréle des infections, les unités
de soins, le service d’admission et |I'urgence), mais auss entre les centres hospitaliers a I’ occasion du
transfert de patients porteurs du SARIV/SARV et au moment d’une éclosion. En offrant son expertise au
besoin, le personnel de la prévention et du contrdle des infections est une ressource clef pour faciliter

cette communication.

Il est important de souligner qu’aucun centre hospitalier ne devrait refuser d’ admettre un patient reconnu
comme étant porteur du SARIV/SARV ou un patient provenant d’ un autre établissement de soins dont on
sait qu'il héberge des patients colonisés ou infectés par cette bactérie multirésistante, ou exiger une ou

plusieurs cultures négatives avant d’ accepter le transfert justifié (urgent) de ce patient.

2.6.1 Communication au moment d’un transfert

De facon générale, le transfert d’un patient porteur du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la
vancomycine dans un autre secteur del’hopital n’est pas recommandé. De méme, le transfert dans
un autre centre hospitalier ne devrait étre effectué que s'il est absolument nécessaire. Finalement,
le transfert dans un centre d’hébergement et de soins de longue durée ou dans un centre de
réadaptation, hospitalier ou non, n’est pas recommandé pour le moment. Cependant, si un
transfert est éventuellement jugé nécessaire a cause du type de soins que I'éat d'un patient

colonisé peut nécessiter, une évaluation et une discussion du cas devraient ére effectuées avant le
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transfert, en collaboration avec les équipes de prévention des infections et la direction de la santé
publique. On devra également s'assurer que |’ établissement d’accueil a la capacité de mettre en

place les mesures de prévention et de contr 6le appropriées pour prévenir latransmission.

Transfert dans un autre secteur de I’hopital. Le patient porteur ne devrait pas étre transféré dans un
autre secteur de I’ hopital, sauf s son état de santé exige des soins intensifs (ou, al’inverse, pour libérer un
lit de soinsintensifs). De plus, si un transfert dans une autre unité est jugé nécessaire, un patient présumeé
porteur, méme si I’on aconsidéré qu’il n’ éait pas colonisé ou infecté dans I’ unité de soins au moment du
dépistage, devrait faire |’ objet des précautions recommandées dans la nouvelle unité jusqu’a ce que les
résultats de deux cultures, effectuées a 48 heures d'intervalle, soient négatifs (Edmond, Wenzel et
Pasculle, 1996 ; MACID, 2000).

Note: Par exemple, un patient peut étre présumeé porteur s'il a été transféré d’ un établissement de soins
aux prises avec une éclosion non contrdlée de SARIV/SARYV, tout particuliérement si I'origine en est
inconnue, et S'il a éé hospitalisé dans cet établissement pour une durée minimale de 24 heures (MSSS,
2000).

Transfert dans un autre centre hospitalier. Pour le moment, le transfert dans un autre centre hospitalier
d’'un patient porteur ne devrait étre effectué que s'il est absolument nécessaire. Si le transfert est
inévitable, le personnel chargé de la prévention des infections doit aviser par téléphone la personne
responsable de la prévention et du controle des infections et transmettre a I’ établissement d accueil un
avis écrit signalant la présence du SARIV/SARV chez le patient & transférer afin qu'il puisse prendre les
dispositions nécessaires avant le transfert. Le formulaire type pour un transfert entre établissements est

présenté al’ annexe 3.

Transfert dans un centre d hébergement et de soins de longue durée ou dans un centre de
réadaptation, hospitalier ou non. Le transfert d’ un patient porteur dans un centre d’ hébergement et de
soins de longue durée ou dans un centre de réadaptation, hospitalier ou non, n’est pas recommandé pour
le moment. En effet, I'admission de patients porteurs du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la
vancomycine peut poser des difficultés particulieres a plusieurs de ces établissements. Cependant, s un
transfert est éventuellement jugé nécessaire a cause du type de soins que |’ état d' un patient colonisé peut
nécessiter, une évaluation et une discussion du cas devraient étre effectuées avant le transfert, en
collaboration avec les équipes de prévention des infections et la direction de la santé publique. Pour les

patients colonisés, on devra s assurer que |’ établissement d'accueil a la capacité de mettre en place les
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mesures de prévention et de contrdle appropriées pour prévenir la transmission du SARIV/SARV. Des

recommandations adaptées a laréalité de ces établissements devront étre faites si cela devient nécessaire.

Transfert du patient a domicile. De I'information devra étre fournie au patient pour lui expliquer les
raisons des précautions prises au centre hospitalier, méme si celles-ci ne sont plus nécessaires a domicile,
ains que les raisons pour lesquelles, s'il y avait réadmission, il serait isolé a nouveau selon la méme
procédure. Si des soins ambulatoires (ex. : clinique externe) ou a domicile sont nécessaires, on devra
aviser le médecin traitant et les responsables de ces services des mesures préventives a appliquer afin
d éviter la transmission du S aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine aux autres patients
recevant les services du méme personnel. Dans ce contexte, les recommandations contenues dans le
document Mesures de contréle et prévention des infections & Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline (SARM) au Québec (M SSS, 2000) et qui portent sur la procédure a suivre en ce qui concerne
les personnes porteuses du SARM qui regoivent des soins ambulatoires ou a domicile devraient étre
appliquées pour un patient colonisé par le SARIV/SARV. Une lettre type (ou un autre document
équivalent) attestant son état de porteur devrait également étre remise au patient (voir I’annexe 3), avec

consigne de la transmettre aux infirmiéres ou au personnel du CLSC qui viendront le visiter.

En pratique, lorsgu’un patient porteur du SARIV/SARV obtient son congé d'un centre hospitalier et
retourne a domicile, les documents intitulés Information sur les staphylocogques multirésistants, incluant
le SARIV/SARV (voir I'annexe 2) et Technique de lavage des mains (voir I’annexe 3) devraient également

lui étre remis.
Consells préventifs au personnel du service ambulancier. Au moment du transfert d’un patient porteur

du SARIV/SARV par un service ambulancier, il est recommandé d'informer les ambulanciers des
mesures appropriées de prévention de latransmission du SARIV/SARV.

2.6.2 Communication pendant une éclosion

Pendant une éclosion possible ou prouvée de SARIV/SARV dans un centre hospitalier, le Comité

recommande qu’ un mécanisme de signalement des éclosions soit mis en place.

Nous recommandons aussi que la direction de la santé publique avise les centres hospitaliers de sa région,

les autres directions de la santé publique (par |'écran d'derte du fichier des maladies a déclaration
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obligatoire), le Laboratoire de santé publique du Québec et la Direction de la protection de la santé

publigue du ministére de la Santé et des Services sociaux.

2.7 Surveillance provinciale

Afin d’évaluer la dissémination du S. aureus multirésistant au Québec, le Comité recommande
gu'un programme de surveillance en laboratoire des souches de S. aureus résistantes aux

antibiotiques soit mis en place.

Puisgue la colonisation ou I'infection & S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine n’ est pas
une maladie a déclaration obligatoire (MADO), la surveillance en laboratoire sera effectuée gréce a la
collaboration des médecins microbiol ogistes infectiologues, des laboratoires de microbiologie des centres
hospitaliers, du Laboratoire de santé publique du Québec et des directions de la santé publique. En
attendant, il faut noter que la recherche de la résistance a la vancomycine est effectuée pour toutes les
souches de SARM ayant causé une infection et qui ont été acheminées au Laboratoire de santé publique
du Québec.

2.8 Utilisation de la vancomycine : recommandations modifiées du Hospital Infection
Control Practices Advisory Committee (HI CPAC)

L’ utilisation des antimicrobiens est un facteur de risque important dans I’ apparition et la dissémination

d’ agents pathogénes ayant une résistance multiple aux antibiotiques comme le SARV/SARIV.

Le Comité recommande qu’un programme veillant a I’ utilisation rationnelle des antimicrobiens,
en particulier dela vancomycine, soit mis en place dans les centres hospitaliers afin de diminuer le
risque d’ apparition de staphylocoques ayant une sensibilité réduite a la vancomycine.

Dans ce contexte, il est important de veiller a I'utilisation judicieuse de la vancomycine, tout
particulierement chez les patients infectés par le SARM et chez qui on aintroduit un corps éranger (ex. :
un cathéter central). En effet, de telles conditions ont été signalées dans plusieurs cas d'infections a

SARIV. Le retrait des corps érangers doit donc étre envisageé des le début du traitement antibiotique.

Le personnd médical et celui de la pharmacie du centre hospitalier doivent collaborer afin de veiller a

I’utilisation rationnelle et appropriée des antimicrobiens et de la vancomycine (MSSS, 1998b). Les
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recommandations du Hospital Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC), telles qu'elles

ont éé modifiées par Evans et Kortas (1996), sont reproduites ci-dessous.

2.8.1 Indications

Lavancomycine est indiquée dans | es situations suivantes :

¢ pour le traitement des infections sérieuses causées par des micro-organismes Gram positif résistants
aux P-lactamines (y compris les cas ou les cultures de micro-organismes Gram positif sont
confirmées ou lorsque le résultat de telles cultures est attendu, ainsi que les cas ou les cultures de
micro-organismes Gram positif résistants aux [B-lactamines sont prouvées ou lorsque les
antibiogrammes de telles cultures sont attendus). C'est donc dire que Evans et Kortas n’ approuvent
pas I’ utilisation empirique de la vancomycine lorsgue aucune culture n'a été faite avant d’ amorcer

I"antibiothérapie ;

¢ pour le traitement des infections causées par des micro-organismes Gram positif chez les patients

ayant dgja des manifestations allergiques importantes aux [3-lactamines ;

¢ pour le traitement oral de la colite pseudomembraneuse apres deux échecs avec du métronidazole,
pour le traitement d' une colite pseudomembraneuse grave ou potentiellement mortelle, ou en cas

d’alergie au métronidazole ;

¢ pour la prophylaxie, lors de certaines opérations chirurgicales impliquant I’implantation de prothéses
ou dautres corps étrangers (ex. : prothése totale de hanche, pontage vasculaire aux membres
inférieurs ou pontage aortocoronarien) dans des établissements présentant de hauts taux d’infections &
Saphylococcus aureus résistant ala méthicilline (SARM) ou a Staphyl ococcus epidermidis résistant a
laméthicilline. Une seule dose de vancomycine en période préopératoire suffit comme prophylaxie (a

moins que I’ intervention ne dure plus de six heures) ;

¢ pour la prophylaxie de I’endocardite bactérienne dans le cas de certaines interventions et pour des

patients allergiques ala pénicilline, selon les recommandations de I’ American Heart Association ;
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¢

pour le traitement empirique de la méningite bactérienne (vancomycine en combinaison avec une
céphalosporine de troisiéme génération) ou le pneumocoque est possiblement en cause et ou |I'on

craint une résistance possible ala pénicilline ou aux cépha osporines ;

pour le traitement d'infections (en attendant les résultats des cultures) chez des patients reconnus

comme étant porteurs du SARM, donc davantage exposés afaire des infections a cette bactérie.

2.8.2 Situationsou la vancomycine ne devrait pas étre utilisee

L’ utilisation de la vancomycine est contre-indiquée dans | es situations suivantes :

14

pour une prophylaxie chirurgicale de routine chez des patients non allergiques aux pénicillines ;

pour le traitement empirique des patients neutropéniques fébriles, a moins qu’il ne soit démontré

qu’un tel patient souffre d’ une infection a cocci Gram positif ;

pour effectuer un traitement en réponse a la présence de staphylocoques & coagulase négative pour

une seule hémoculture, si les autres hémocultures faites dans un méme temps se révelent négatives ;

s'il y a prolongation d'un traitement empirique pour des infections présumées a micro-organismes

Gram positif résistants aux [3-lactamines alors que les cultures se sont avérées négatives ;

pour la prophylaxie systémique ou locale d une infection ou d' une colonisation causée par des

cathétersintravasculaires centraux ou périphériques ;

pour une décontamination sél ective du tractus gastro-intestinal ;

en cas de tentative de décolonisation de patients porteurs du SARM ;

pour le traitement primaire de la colite pseudomembraneuse ;

pour une prophylaxie de routine pour les bébés de petit poids (moins de 1 500 g) alanaissance ;

pour une prophylaxie de routine pour les patients hémodialysés ou sous dialyse péritonéae ;
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pour le traitement (choisi pour des raisons de facilité de dosage) des infections causées par des micro-
organismes Gram positif sensibles aux (-lactamines chez des patients présentant une insuffisance

rénale;

s'il y autilisation de la vancomycine en solution pour application topique ou en irrigation.
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CONCLUSION

Au cours des vingt derniéres années, de nouvelles souches bactériennes ayant une résistance multiple sont
apparues dans le monde et le rythme de ces apparitions semble augmenter. La dissémination de plusieurs
de ces souches s accentue dans plusieurs pays et aggrave le probléme, puisque le traitement des patients
infectés par ces microbes nécessite I’ utilisation d’ antibiotiques de dernier recours comme la vancomycine.
Il sagit en fait d'une épidémie de résistance aux antibiotiques dont les conséguences humaines,
meédicales, sociaes et économiques peuvent étre considérables. Et, puisque les microbes ne connaissent
pas nos barrieres géographiques, le Québec est aussi aux prises avec des problemes de résistance aux

antibiotiques.

Les recommandations pour la prévention et le contrle de la transmission nosocomiale sont souvent
formulées pour répondre a un probléme précis. Au Québec, des recommandations officielles pour la
prévention et le contrdle de la transmission du Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline ont été
publiées plusieurs années apres | apparition de I’ agent pathogéne multirésistant. L’ absence d’ une stratégie
globale de lutte pour empécher la transmission de tels micro-organismes dans et entre les établissements a
certainement contribué a leur dissémination. Pour répondre & cette préoccupation, Nous avons proposé
dans le présent document des lignes directrices provisoires al’intention des centres hospitaliers avant que
le S aureus ayant une sensibilité réduite ala vancomycine ne fasse son apparition dans les établissements
de soins au Québec. Tout comme pour les entérocoques résistants a la vancomycine, le probléme de
I’ apparition et de la dissémination du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine pourra étre
détecté rapidement, ce qui empéchera, il faut I’espérer, la transmisson nosocomiae et préviendra

|’ endémicité dans | es établissements touchés.

L’ apparition du S aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine apres celle du SARM représente
un probléme majeur de résistance aux antimicrobiens et pose un défi considérable a tous les
professionnels de la santé. En effet, le SARIV/SARV est une bactérie pathogene, transmissible, et pour
laquelleil n’'existe que trés peu d antibiotiques efficaces. Il faut se rappeler gu'il y a environ soixante ans,
la pénicilline, récemment découverte, était utilisée a faible dose et avec parcimonie pour traiter avec
succes des patients atteints d' infections staphylococciques graves dont la morbidité et la mortalité étaient
importantes auparavant. Pour toutes ces raisons, les présentes lignes directrices sont proposées pour
détecter et empécher le plus possible la transmission nosocomiale du S aureus. La mise en place de
mécanismes de surveillance en laboratoire, ainsi que la collaboration entre les établissements de soins et
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la santé publique, permettront de favoriser une approche concertée, d’améliorer nos connaissances dans
ce domaine en évolution et dguster les recommandations actuellement proposées en fonction de

|" évolution de ces connai ssances.

En définitive, I'apparition du S. aureus ayant une sensibilité réduite a la vancomycine souligne

I"importance:

1) d’avoir un programme de prévention et de contr 6le desinfectionsa SARM ;

2) d'utiliser lavancomycine avec prudence et de facon rationnelle;

3) de Sassurer de la capacité des laboratoires de microbiologie de détecter les souches

multirésistantes;

4) de sassurer de la capacité des établissements de soins de dépister, de surveiller et de

communiquer defacon diligente le statut d’un patient porteur ;

5) desassurer quele personnel soit bien formé en vue d'appliquer les mesures de prévention et de
contrdle destinées a prévenir la transmission, et qu’il soit en mesure de fournir des soins de

gualité atousles patients.

Les infections a SARIV vont probablement continuer a survenir, tout particulierement chez les
patients infectés par le SARM et soumis a un traitement prolongé avec la vancomycine. La
prévention des infections & SARIV/SARV (et a SARM), avant I’apparition d’une résistance a tous

les antimicrobiens, constitue une priorité.
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ANNEXES

ANNEXE 1 — Information générale sur le Staphylococcus aureus ayant une résistance a la

vancomycine, ou SARIV/SARV (pour le personnel soignant)

Plusieurs questions importantes se posent concernant les soins a apporter aux personnes qui sont
porteuses du SARIV/SARV et les mesures de prévention et de contréle appropriées a mettre en place. Le
présent document s adresse aux professionnels des centres hospitaliers, des centres locaux de services

communautaires et des services de soins ambul atoires et a domicile.

1 Quesont le STAPHYLOCOCCUS AUREUS, le SARM et le SARIV/SARV ?

Le Staphylococcus aureus est une bactérie qui fait partie de la flore normale des humains et qui se
retrouve fréquemment sur la peau et dans|es narines. Parfois, le S. aureus est un agent pathogene retrouvé
dans des infections cutanées (ex. : furoncle, abcés, impétigo, cellulite), des infections ostéo-articulaires,
des pneumonies, des infections du sang (bactériémie) ou des infections de plaies (ex. : plaies
chirurgicales). Les deux derniers types d'infections se manifestent plus souvent dans les établissements de

soins. Lesinfections causées par le S. aureus peuvent étre traitées par des antibiotiques.

Avec le temps et avec I'accroissement de I'utilisation des antibiotiques, le S aureus est devenu
progressivement résistant a la pénicilline ainsi qu’' a plusieurs autres antibiotiques d’ usage courant. Depuis
environ dix ans, des souches multirésistantes de S. aureus ont commencé a étre isolées en milieu
hospitalier. Ces souches résistent a I'action de la pénicilline ainsi qu'a celle de plusieurs autres
antibiotiques, y compris la méthicilline, dou I’expression « Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline » et son acronyme, SARM. Des souches de SARM possédant une sensibilité réduite a la
vancomycine, appelées SARIV (résistance partielle)/SARV (résistance compléte), ont maintenant été

identifiees.

2 Pourquoi se préoccuper autant du SARIV/SARYV ?

Habituellement, la vancomycine est I'antibiotique utilise en derniére ligne pour le traitement des

infections graves a micro-organismes multirésistants. Les choix thérapeutiques sont donc limités pour une
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infection a SARIV/SARV. De plus, les antibiotiques utilisés peuvent étre moins efficaces, plus toxiques
et plus colteux, ce qui peut occasionner une augmentation de la morbidité, de la mortalité et des colts
d’ hospitalisation des patients infectés. Au Japon, aux Etats-Unis et dans quelques pays européens, des
souches de S. aureus rési stantes a tous les antibiotiques, incluant 1a vancomycine, compliquent gravement

les soins donnés aux patients infectés.

3 Un patient porteur de SARIV/SARYV peut-il ére colonisé ou infecté ?

Oui, un patient porteur peut étre colonisé ou infecté. Un patient colonisé par le SARIV/SARV est
asymptomatique et ne présente aucun signe d'infection ou de maladie (ex. : colonisation des narines
détectée seulement par un préévement et une culture). Un patient infecté par le SARIV/SARV est
symptomatique et présente des signes cliniques d'infection ou de maladie (ex. : plaie cutanée avec un
écoulement purulent). Les quelques patients porteurs de SARIV répertoriés dans la littérature médicale
étaient infectés. Aucun cas de colonisation ou d'infection a SARV n'est actuellement signalé au Québec,

ni ailleurs au Canada.

4 Comment setransmet le SARIV/SARV ?

L e plus souvent, les staphylocoques multirésistants sont transmis d’ un patient a |’ autre par I’intermédiaire
des mains contaminées du personnel médical qui néglige le lavage des mains. Le lavage des mains avec
un savon antiseptique permet d' éiminer le plus souvent les bactéries SARM et SARIV/SARV présentes
sur les mains. Le SARIV/SARV peut également se transmettre par un contact direct entre un patient

porteur et un autre patient.

5 Qui est le plus susceptible d’ étre colonisé ou infecté par le SARIV/SARYV ?

Les souches de SARIV/SARV affectent principalement les patients hospitalisés. Certains facteurs sont
associés a un risque élevé de colonisation ou d'infection par le SARIV/SARV ; il peut Sagir de la
présence d'une infection antérieure & SARM, de la présence d'une maladie sérieuse (ex.

immunodépression, néoplasie), d’ une insuffisance rénale avec dialyse, de la présence dans I’ organisme
d un appareil médical entrainant un bris cutané (ex. : cathéter central) ou d'un traitement prolongé avec la

vancomycine.
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6 Lepersonne soignant peut-il é&re porteur sans étre infecté ?

Un membre du personnd soignant peut avoir les mains contaminées s'il a eu un contact direct avec un
patient colonisé ou infecté par le SARIV/SARV. Le lavage des mains avec de I'eau et un savon

antiseptique permet d’ éiminer le plus souvent les SARIV/SARV présents sur les mains.

Dans de rares cas, le personnel soignant peut devenir porteur du SARM dans les narines. Cette
colonisation est e plus souvent transitoire (moins de 24 heures). Le personnel soignant risque trés peu
d étre infecté par le SARM. Théoriquement, un membre du personnel pourrait transmettre le SARM a un
membre de sa famille qui est plus vulnérable, mais cette éventualité demeure trés peu probable. Rien ne

porteacroirequelasituation est différente pour le SARIV/SARV.

De toute évidence, les mains du personnel, s elles sont mal lavées, peuvent étre une source de
transmission nosocomiale. La meilleur e fagon de se protéger et de protéger les autres est de se laver

les mains correctement et r éguliérement.

7 Peut-on prévenir la dissémination du SARIV/SARYV ?

Oui, il est possible de prévenir et de contrdler la dissémination du SARIV/SARV dans les établissements
de soins et entre ces établissements. L’ application de mesures simples de prévention et de contréle des
infections (par exemple, le lavage des mains avec un savon antiseptique et I’ utilisation de barrieres
appropriées), qui éliminent la transmission par contact direct, contribue certainement a controler la
dissmination du SARIV/SARV dans les établissements de soins. L’ application de précautions visant a
prévenir la transmission par contact sgoute aux pratiques préventives de base. Santé Canada
recommande d’'exiger que toute personne qui entre dans la chambre d’un patient porteur du

SARIV/SARYV porte des gants, une blouse et un masque.

Des lignes de conduite provinciaes ont été établies pour prévenir et contréler la dissémination de cette
bactérie. Tous les établissements de soins doivent coopérer et appliquer ces lignes directrices pour ralentir
latransmission du SARM et du SARIV/SARV dans chacune des régions du Québec.
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8 Qu'arrive-t-il au patient porteur du SARV/SARIV au moment de son congé ?

Les services de soins infirmiers ou médicaux a domicile ou ambulatoires doivent étre bien renseignés sur
le statut du patient porteur pour que les mesures appropriées puissent étre appliquées. Au moment de la
préparation du patient & son retour ala maison, il est primordial d'insister sur I'importance du lavage des
mains et de porter une attention particuliére a1’ hygiéne personnelle. Des outils de communication ont été
mis au point dans le but de faciliter I’échange d’'information entre les professionnels de la santé et de
prévenir latransmission du SARIV/SARV.
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ANNEXE 2 — Information sur les staphylocoques multirésistants, incluant le SARIV/SARV
(pour le patient et sa famille)

1 Que sont les staphylocoques ?

L es staphylocoques sont des microbes que I’ on retrouve normalement et fréquemment a la surface de la
peau ou des muqueuses (ex. : dans les narines) des gens. On parle alors de colonisation. De fagon
générale, les staphylocoques ne causent pas de maladies ou d’infections chez les personnes en bonne
santé. Parfois, ils peuvent étre responsables d'infections de la peau (ex. : furoncle, abcés) et, plus
rarement, de pneumonies ou d’infections des os ou du sang. Les personnes ayant un systéme de défense
affaibli ou les personnes aux prises avec de graves problémes médicaux sont plus vulnérables aux
infections causées par les staphylocoques. Lorsgue les staphylocoques causent une infection, un

traitement avec des antibiotiques permet généralement de les éliminer.

2 Quesont les staphylocoques multir ésistants ?

Certains staphylocogues ont acquis avec le temps une résistance a plusieurs antibiotiques ; on les appelle
les staphylocoques multirésistants ou, dans le jargon médical, le Staphylococcus aureus résistant a la
meéthicilline (un antibiotique) — que I’ on abrége par SARM — ou résistant a la vancomycine — que I’on
abrege par SARIV/SARV.

3 Pourquoi se préoccuper autant du SARIV/SARYV ?

Habituellement, la vancomycine est I'antibiotique utilisé pour le traitement des infections graves a
staphylocoques multirésistants. Or, les choix thérapeutiques sont limités pour une infection a
SARIV/SARV.

4 Comment les staphylocoques multir ésistants sont-ils détectés ?

Une analyse en laboratoire d'un préévement (ex. : des narines ou d une plaie) permet la détection des

staphylocoques. Si les résultats montrent que les staphylocoques possédent une résistance a la
vancomycine, la personne est dite « porteuse » du SARIV/SARV.
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Une personne dite porteuse du SARIV/SARV peut étre colonisée s elle ne présente aucun symptéme
(ex. : présence de labactérie dans les narines) ou infectée s'il y a des symptomes associés (ex. : plaie avec

pus, rougeur et douleur autour ou al’intérieur d' une plaie).

5 Quirisqueleplusd’ étrecolonisé ou infecté par le SARIV/SARV ?

Le SARIV/SARV dffecte principalement les patients hospitalisés. Les personnes qui risquent une
colonisation ou une infection & SARIV/SARV présentent le plus souvent au moins une des conditions
suivantes : une infection & SARM, une maladie sérieuse (ex. : systéme de défense affaibli, cancer), une

insuffisance rénale avec dialyse ou un traitement prolongé avec la vancomycine.

6 Comment les staphylocoques multir ésistants se transmettent-ils ?

L es staphylocoques multirésistants se transmettent surtout par les mains mal lavées d’ une personne qui a
donné des soins a un patient porteur du SARIV/SARV. Le SARIV/SARV peut également se transmettre
par un contact direct entre un patient porteur et les mains d'une autre personne : membre de la famille,
visiteur, personnel soignant. En conséquence, la meilleure fagon de se protéger et de protéger les autres
est de se laver les mains correctement et régulierement. Finaement, le risque de transmission du patient

porteur du SARIV/SARYV ades membres en santé de la famille apparait tres faible.

7 Pendant combien de temps les staphylocoques multirésistants demeurent-ils présents dans les

narinesou al’intérieur d'une plaie ?

L es staphylocoques multirésistants peuvent persister dans les narines ou a I’intérieur d’ une plaie pendant
plusieurs mois. Les personnes porteuses peuvent donc I’ ére encore au moment d' une nouvelle admission
a I'hopital et exposer d’'autres personnes dont la santé est fragile. Les staphylocoques multirésistants

peuvent disparaitre avec le temps ou avec la guérison de laplaie.

8 Queélles précautions doit-on prendre au moment d’une nouvelle hospitalisation ?

Quand une personne porteuse de SARIV/SARYV est de nouveau admise dans un établissement de soins, il
est important d’ en informer le personnel soignant. La personne peut ainsi étre placée dans une chambre
individuelle et des précautions particuliéres peuvent étre mises en place pour empécher la transmission

des staphylocogues multirésistants a d'autres patients fragiles qui présentent un risque élevé de
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développer une infection. De plus, un prélévement dans les narines et les plaies sera effectué afin de

vérifier s'il y subsiste des staphylocoques multirésistants.

9 Comment prévenir latransmission des staphylocoques multirésistants a la maison ?

A la maison, le SARIV/SARV n'est pas plus dangereux que les autres bactéries que I’on trouve
normalement sur la peau des humains et auxquelles nous sommes exposés tous les jours. On peut
facilement prévenir la transmission du SARIV/SARV en s assurant que la personne porteuse et celles qui
la cotoient se lavent fréquemment et minutieusement les mains, notamment avant de manipuler des
aliments (il 'y a pas de mesures particulieres a prendre pour la vaisselle et les ustensiles) ou aprés avoir
touché une plaie, des pansements ou des vétements souillés. Les procédures normales pour la
manipulation et le lavage du linge des personnes qui sont porteuses du SARIV/SARV sont suffisantes
(lavage des vétements avec de |’eau chaude et un détergent). Il s agit donc de mesures d’ hygiéne de
routine a appliquer en tout temps, qu'il s agisse du SARIV/SARV ou non.

Sil y a ala maison une personne malade et dont le systéme de défense est affaibli, il faut en aviser
I"infirmiére ou le médecin avant le retour a la maison d’'une personne porteuse du SARIV/SARV, car
d’ autres mesures de protection pourraient étre mises en place selon les besoins. Les personnes en bonne
santé n’ont cependant rien a craindre de la présence d’'une personne porteuse du SARIV/SARV a la

mai son.

10 Comment prévenir latransmission des staphylocoques multir ésistants dansla communauté ?

Si une personne est porteuse du SARIV/SARV, il est d' abord essentiel qu'ele se lave les mains
réguliérement et avec soin. De plus, lorsqu'’ elle rencontrera un médecin ou une infirmiére dans un centre
hospitalier, un CLSC, une clinique médicale ou un autre établissement de soins, elle devrales informer de
cette condition. Si la personne porteuse du SARIV/SARV est réadmise en centre hospitalier, elle devra
auss informer le médecin ou I’infirmiére de cette condition. Ils prendront les mesures et |les précautions

nécessaires afin d' éviter latransmission de la bactérie a d’ autres patients.
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ANNEXE 3 — Modéles de documents relatifs a la prévention de la transmission du
SARIV/SARV au Québec

L es modeles présentés peuvent convenir pour les situations suivantes.

1) POURLE TRANSFERT ENTRE ETABLISSEMENTS::

¢ formulaire type pour un transfert entre établissements.

2) POUR UNRETOUR A DOMICILE :
¢ lettre type destiné au porteur du SARIV/SARV qui retourne adomicile;
¢ technique de lavage des mains pour le patient a domicile ;
¢ information sur les staphylocoques multirésistants (dga présentée al’ annexe 2).

3) POUR LE SIGNALEMENT D’ UNE ECLOSION POSSIBLE OU PROUVEE DE SARIV/SARYV :

¢ formulairetype.
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Formulaire type pour le transfert d'un patient porteur du SARIV/SARV dans un autre

établissement

Etablissement de départ

Etablissement receveur

Nom du patient

Numéro de dossier (au départ)

Numéro d’ assurance-maladie

Nom du médecin

Date d'identification du SARIV/SARV

[ ] sariv [ ] sarv

Provenance du premier prélévement positif pour la
recherche du SARIV/SARV

|:| Infection |:| Colonisation

Description du traitement

Endroits/spécimens humains

Date Positif Négatif Pas fait

Ecouvillon des narines |:| Droite |:| Gauche

|:| Pharynx |:| Expectorations

[ ] Ecouwvillon recta

|:| Cathéter centra |:| Autre appareil Préciser

Plaie Préciser I’endroit

Autres spécimens humains Préciser |’ endroit

Le dépistage des contacts a été effectué dans
I” établissement de départ

|:| Oui |__—| Non Préciser au besoin

Contact téléphonique avec |’ établissement receveur
avant le transfert |:| Oui |:| Non

Nom du responsable ou du professionnel délégué qui
a été contacté

Signature Date
Nom et coordonnées de la personne a joindre pour | Nom
obtenir plus d’information

Téléphone

Source : MACID (2000).
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Lettretype destinée au porteur du SARIV/SARV qui retourne a son domicile

Nom :

HOSPITALISE du au était porteur d'une bactérie
multirésistante (SARIV/SARV = Staphylococcus aureus ayant une résistance a la vancomycine) a son
départ.

Vous trouverez ci-dessous une copie des recommandations faites au patient.

Date: Signature :

Le

Madame,
Monsieur,

L’ analyse de laboratoire a montré que vous étes porteur de staphylocoques ayant une résistance a la
vancomycine (SARIV/SARV).

L a seule mesure de contréle que nous vous recommandons dans votre vie quotidienne est de toujours bien
vous laver les mains aprées étre allé aux toilettes, avant de manipuler des aliments €, le cas échéant, aprés
avoir touché une plaie, des pansements ou des vétements souillés. Par ailleurs, lorsque vous recevrez des
soins médicaux, il est important que la bactérie ne soit pas transmise a d' autres patients. Nous vous
recommandons donc ce qui suit :

» aviser tous vos médecins traitants de ce résultat d’ analyse ;

» s vous recevez des soins a domicile, informer de la situation la personne qui vous donne ces soins
pour qu’ elle prenne les précautions nécessaires ;

» s vous vous présentez dans un établissement de santé ou dans un bureau priveé pour y étre examiné
ou y recevoir des soins, toujours en informer le médecin ou le personnel soignant a votre arrivée,
afin que des précautions soient prises, et ce, tant qu'il ne sera pas prouvé que vous vous étes
débarrassé de la bactérie.

V ous pouvez auss conserver cette |ettre et la présenter a vos médecins.

Un feuillet d’'information sur les staphylocoques multirésistants et des conseils pour bien vous laver les
mains vous seront aussi remis.

Si vous désirez plus de renseignements, nous vous suggerons de consulter votre médecin.

pj. Information sur les staphylocoques multirésistants (SARIV/SARV)
Technique de lavage des mains
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Technique de lavage des mains (pour le patient)

GENERALITES

Le lavage des mains al’ eau et au savon prend au moins quinze atrente secondes. Les ongles doivent étre

gardés courts et d' une propreté impeccable.

TECHNIQUE

1. Enlever samontre ou laremonter sur le bras.

2. Ouvrir le robinet. Eviter tout contact avec le lavabo durant le lavage des mains.

3. Semouiller les mains sous |’ eau courante. Garder ses mains plus basses que ses coudes.

4. Utiliser le savon disponible, de préférence du savon liquide en distributeur. Si on utilise un pain de
savon, il devrait étre placé dans un porte-savon.

5. Exécuter plusieurs mouvements de friction et de rotation en appliquant une pression ferme et égale
avec les deux paumes de lamain et sur le dos de chague main.

6. Entrelacer plusieursfois les doigts de chaque main et les pouces de |’ arriére al’ avant pour nettoyer les
espaces interdigitaux.

7. Frotter le bout des doigts et |es deux poignets.

8. Bienrincer al’ eau courante.
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Formulaire type pour le signalement d’ une éclosion possible ou prouvée de SARIV/SARV dans un
établissement de soins

SITUATION :

[ ] Situation réglée [ ] Investigationencours [ ] Situation en voie d étre
réglée

Nom de |’ établissement :

[ ] SARIV [ ] SARV

Unitéstouchées:

Date de la mise en place des mesures de prévention et de controle:

(année-mois-jour)

Date probable d’admission du patient de référence (a la sour ce de la transmission) colonisé
ou infecté par le SARIV/SARYV (le patient de référence n’ est pas nécessairement le premier cas
découvert) :

(année-mois-jour)

Nom et coordonnées de la personne a joindre pour obtenir plusd’information :

Nom :

Numeéro de téléphone:

Date (année-mois-jour) :

Commentaires ou renseignements supplémentaires:

Unefoisleformulaire rempli, veuillez le faire parvenir ala Direction régionae de la santé
publigue par télécopie au NUMEro :
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La résistance de certains micro-organismes aux antibiotiques est un phénomeéne
mondial déja connu. La menace représentée par cette résistance pose un double
défi aux professionnels de la santé : le traitement des personnes infectées est
ainsi plus compliqué et les infections risquent d’étre transmises aux personnes
vulnérables en milieu de soins.

L'un de ces micro-organismes, le Staphylococcus aureus ayant une sensibilité
réduite a la vancomycine (SARIV/SARV), pourrait devenir un probléme important
de santé publique a cause de son potentiel de dissémination et de |'absence
d’'une antibiothérapie efficace. Bien qu’aucune souche de SARIV/SARV n’ait été
identifiée a ce jour dans la province ou ailleurs au Canada, il apparait essentiel
d’en surveiller I'apparition, de méme que de mettre en place les mesures pour
prévenir et, le cas échéant, contréler le phénomeéne.

Destiné aux professionnels qui travaillent en prévention des infections dans les
centres hospitaliers du Québec, le présent document propose des objectifs et
des recommandations sur les mesures de prévention et de contréle du
SARIV/SARV.

Ce document est le deuxiéme a paraitre dans la collection du ministére de la
Santé et des Services sociaux sur les infections nosocomiales, laguelle collection
a été congue pour répondre aux besoins grandissants des professionnels
de la santé et leur fournir les outils nécessaires pour prévenir et controler les
infections dans les divers milieux de soins.

Le présent document peut étre consulté a la section Documentation du site Web
du ministére de la Santé et des Services sociaux, a l'adresse suivante:
WWW.msss.gouv.qc.ca

Il'y sera mis a jour au besoin.

Santé
et Services sociaux

P
Québec

L0-¥82-70
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