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Résumeé

Contexte : La disponibilité de données nationales sur la prévalence des infections résistantes
aux antimicrobiens dans les petits hopitaux de soins aigus des régions communautaires,
nordiques et rurales est limitée. L'objectif de cet article est de déterminer la prévalence des
infections causées par les organismes résistants aux antimicrobiens (ORA) sélectionnés dans ces
petits hopitaux.

Méthodes : Une enquéte de prévalence ponctuelle a été menée par 55 hépitaux entre

février et mai 2019 et les 10 provinces canadiennes y ont été représentées. Les hépitaux
admissibles étaient ceux qui comptaient 350 lits ou moins. Des données ont été recueillies sur
les caractéristiques des hopitaux. Des données anonymes sur les patients ont été recueillies
sur des infections sélectionnées (pneumonie, infections des voies urinaires, infections
sanguines, infections de la peau et de tissus mous, infections du site opératoire et infections

a Clostridioides difficile) pour des ORA sélectionnés (Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline, entérocoques résistants a la vancomycine, organismes producteurs de p-lactamase
a spectre étendu et organismes producteurs de carbapénémase). Des données sur la
prescription d'antimicrobiens et les précautions de prévention et de contréle des infections ont
également été recueillies.

Résultats : L'enquéte portait sur 3640 patients. L'age médian des patients était de 73 ans, et
52,8 % (n = 1925) des répondants étaient des femmes. Des infections sélectionnées ont été
signalées chez 14,4 % (n = 524) des patients, dont 6,9 % (n = 36) étaient associées a |'infection
d'un ORA. Des précautions supplémentaires de prévention et de contréle des infections ont
été mises en place pour 13,7 % (n = 500) des patients, dont la moitié (51,0 %, n = 255) en
raison d'un ORA. Environ un tiers (35,2 %, n = 1281) des patients se sont vus prescrire au moins
un antimicrobien.

Conclusion : Les organismes résistants aux antimicrobiens demeurent une menace sérieuse
pour la santé publique au Canada. Les résultats de cette enquéte justifient la poursuite des
recherches sur les ORA dans les petits hopitaux canadiens en tant que réservoir potentiel de
résistance aux antimicrobiens.
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Introduction

La résistance aux antimicrobiens (RAM) est une menace sérieuse
pour la santé publique, car elle érode I'efficacité des thérapies
couramment utilisées pour traiter et prévenir un large éventail
de maladies infectieuses (1). Les infections par des organismes
résistants aux antimicrobiens (ORA) sont associées a une
augmentation des co(ts d'hospitalisation, a une plus grande
gravité de la maladie et a de mauvais résultats chez les patients

(2).

La surveillance est un élément clé pour soutenir les efforts
visant a réduire la charge de morbidité associée aux ORA. Le
Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
(PCSIN) a surveillé de facon prospective les infections associées
aux soins de santé (IASS) dans les grands hopitaux de soins
tertiaires des principales zones urbaines (3,4), y compris un
sous-ensemble d'infections causées par des ORA qui ont

été jugées prioritaires par I’Agence de la santé publique du
Canada (I'’Agence) (5). Les données sur la RAM dans les petits
hopitaux non universitaires (souvent situés dans les régions
communautaires, rurales et nordiques) restent limitées (3).
L'enquéte sur la prévalence des points de soins aigus dans

les régions communautaires, rurales et nordiques (CNAPP),
administrée par I’Agence, a été concue pour évaluer le fardeau
de la RAM et de |'utilisation des antimicrobiens (UAM) dans ce
secteur sous-représenté du systéme de santé canadien.

L'objectif principal de I'étude était de décrire la prévalence des
infections sélectionnées dans les hopitaux participants a la date
de I'enquéte de prévalence ponctuelle. Les objectifs secondaires
étaient de décrire la prévalence de I'UAM, les pratiques de
dépistage liées aux ORA et la prévalence des patients sous
précautions supplémentaires de prévention et de contrdle des
infections (PCI).

Méthodes

Conception de I'enquéte et échantillonnage
Cette étude était une étude observationnelle de prévalence
ponctuelle menée par I’Agence. Des renseignements sur les
caractéristiques de |'hopital et des renseignements anonymes sur
les patients ont été recueillis au moyen de deux questionnaires
standardisés respectifs (6), I'un au niveau de I'hépital et I'autre
au niveau du patient. L'enquéte CNAPP a été adaptée a partir
des enquétes de prévalence ponctuelle et des documents
existants du PCSIN (4). Les hopitaux admissibles étaient ceux
qui comptaient moins de 350 lits de soins aigus. Les hoépitaux
qui fournissaient uniquement des services de chirurgie de jour
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et de nuit, de réadaptation, de soins psychiatriques, de soins
pédiatriques, de soins palliatifs, de consultations externes,

de services de maternité ou de soins de longue durée ne
pouvaient pas participer. Les établissements qui fournissaient
ces services en plus d’autres services admissibles ont été inclus;
toutefois, les patients de ces régions non admissibles ont été
exclus du recensement des hopitaux aux fins de I'enquéte
CNAPP. Les établissements hospitaliers ont été sélectionnés
par échantillonnage de commodité en faisant appel a des
associations et des relations professionnelles préexistantes; des
efforts ont été faits pour recruter des représentants de toutes
les provinces canadiennes. Les données ont été recueillies

par des membres du personnel infirmier, des pharmaciens et
pharmaciennes, le personnel du PCl ou des médecins spécialisés
dans les maladies infectieuses (en fonction de la disponibilité
spécifique de |'établissement). Une formation a été donnée dans
tous les établissements participants. L'enquéte a été menée
pendant 24 heures entre le 1¢" février 2019 et le 30 mars 2019
(a I'exception des hépitaux du Québec, qui ont mené I'enquéte
entre le 1¢" avril 2019 et le 31 mai 2019).

Le questionnaire de |'hdpital comportait douze questions
relatives a la taille et aux services de |'établissement, aux
pratiques de dépistage de I'hopital et aux pratiques de gestion
des antimicrobiens (matériel supplémentaire S1). Les données
relatives a I'hopital (questionnaire de I'hopital) et aux patients
admissibles (questionnaire du patient) ont été obtenues a

partir des dossiers hospitaliers des patients, des registres du
personnel infirmier, des rapports de laboratoire et des systémes
administratifs, ou par tout autre moyen jugé approprié par
I"hépital participant.

Le questionnaire destiné aux patients comportait huit questions
relatives aux données démographiques des patients, aux
précautions supplémentaires de PCl, a la présence d'infections
sélectionnées (pneumonie, infections des voies urinaires [IVU],
infections sanguines, infections de la peau et de tissus mous
[IPTM], infections du site opératoire [ISO] et infections a
Clostridioides difficile [ICD]), présence des ORA sélectionnés et
antimicrobiens prescrits (matériel supplémentaire S2).

Context et participants

L'hopital a recensé tous les patients hospitalisés aux unités de
soins aigus. Les renseignements sur les patients ont été recueillis
sur une période de 24 heures, commencant a 8 h le jour du
recensement de |'hdpital et se terminant a 8 h le jour suivant.
Les données ont été recueillies rétrospectivement pour s'assurer
que tous les dossiers des patients avaient été mis a jour avec les
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renseignements admissibles (e.g. les écouvillons prélevés a la
date de I'enquéte). L'enquéte a permis de recueillir des données
sur les patients concernant les données démographiques, les
précautions a prendre en cas de transmission, la présence
d'infections spécifiques, la présence des ORA sélectionnés et
I'utilisation d’antimicrobiens. Les types d’infection sélectionnés
comprenaient la pneumonie, les IVU, les infections sanguines,
les IPTM, les ISO et les ICD. Les définitions des infections
sélectionnées se trouvent a I'appendice A1. Une infection a été
considérée comme présente si un patient était symptomatique
ou recevait une thérapie antimicrobienne pour le traitement

de l'infection au moment du recensement de I'hépital. Comme
le jour du recensement s'écoule sur 24 heures (de 8 h a 8 h),

les isolats récupérés avant 8 h le jour suivant le recensement
pouvaient étre intégrés a I'enquéte de prévalence.

Les ORA sélectionnés pour étre intégrés a I'enquéte étaient
alignés sur les organismes prioritaires de I'’Agence (5) et
comprenaient le Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
(SARM), les entérocoques résistants a la vancomycine (ERV),

les organismes producteurs de B-lactamase a spectre étendu
(BLSE) et les organismes productrices de carbapénémase (OPC).
Les définitions utilisées dans cette enquéte de prévalence
ponctuelle, y compris celles des ORA sélectionnés, sont

les mémes que celles utilisées par le PCSIN. Les définitions
détaillées des cas se trouvent a I'appendice A2.

Cette enquéte de prévalence était basée sur |'observation

et n'impliquait aucune modification des soins de routine des
patients. Dans ce contexte, cette étude a été considérée
comme exempte de I'exigence d'approbation éthique en tant
qu’étude d'assurance de la qualité dans le cadre du mandat
des programmes de prévention et de contréle des infections
de I'hopital ou approuvée par les comités de recherche et
d'éthique des hopitaux participants si les politiques spécifiques
de l'institution I'exigent. Un identifiant unique crypté lié au nom
du patient a été utilisé pour valider |'identité des patients des
hopitaux participants et n'a pas été divulgué a I’Agence. Toutes
les données étaient strictement confidentielles.

Analyse des données

Nous avons décrit les caractéristiques des hépitaux participants
et des patients qui ont été interrogés ainsi que la prévalence
des infections sélectionnées et des ORA et UAM sélectionnés.
Nous avons comparé les caractéristiques des patients atteints
d'infections sélectionnées a celles des patients qui n'en étaient
pas atteints, en utilisant des tests de khi-deux pour calculer les
valeurs p. Une analyse bivariée des infections sélectionnées et
des ORA a été réalisée pour évaluer la prévalence des ORA
contribuant a ces infections. La prévalence a été calculée comme
la proportion de patients atteints d'une infection ou d'un ORA,
divisée par la population totale, puis multipliée par 100. La
prévalence en milieu hospitalier a été calculée comme étant la
moyenne de la prévalence de chaque hépital individuel pour
chaque infection ou ORA; des intervalles de confiance (IC) a
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95 % ont été calculés pour toutes les moyennes et proportions.
L'analyse des données a été réalisée dans Microsoft Excel et SAS
EG 7.1 (Cary, Caroline du Nord).

Résultats

Hopitaux

L'enquéte s'est déroulée du 6 février, 2019 au 21 mai, 2019

et a porté sur 4159 lits dans 55 hopitaux et 10 provinces. Les
hopitaux de deux territoires ont exprimé leur intérét a participer,
mais n'ont pas pu le faire au moment de |'étude. La capacité
médiane des hdpitaux était de 53 lits (n = de 5 a 347 lits). Bien
que toutes les provinces canadiennes aient été représentées
dans I'étude, la participation a varié selon la province. Les
hopitaux de I'Est du Canada étaient, en moyenne, plus petits
que ceux de |'Ouest et du Centre. Tous les hopitaux sondés
fournissaient des services médicaux, mais aucun n’offrait des
services de transplantation d’organes solides, des greffes de
moelle osseuse, des soins intensifs pédiatriques ou des soins aux
brilés. Le tableau 1 décrit plus en détail les caractéristiques des
hopitaux qui ont participé a I'enquéte.

Tableau 1 : Caractéristiques des hdpitaux participants

(n = 55)
Variable “ %
Répartition provinciale
BC 5 9.1
AB 8 14,6
SK 3 5,5
MB 6 10,9
ON 7 12,7
QcC 9 16,4
NB 2 3,6
NS 9 16,4
PE 2 3,6
NL 4 7.3
Est 17 30,9
Centre 16 29,1
Quest 22 40,0

Médiane 53 s.o.
Moyenne 76 s.0.
Intervalle 5-347 s.o.

Répartition selon la disponibilité des services dans chaque

structure®

Médical 55 100
Chirurgical 42 76,4
Obstétrique et gynécologie 37 67,3
Pédiatrie 30 54,6
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Tableau 1 : Caractéristiques des hdpitaux participants
(n = 55) (suité)

Variable %

Répartition selon la disponibilité des services dans chaque
structure? (suité)

Dialyse 25 45,5
Réhabilitation 19 34,6
Autres® 19 34,6
Oncologie 18 32,7
Soins de longue durée (SLD) 17 30,9
Trauma 12 21,8
ggci)t:ai:l; soins intensifs (USI), 7 12,7
Transplantation d'organes solides 0 0
Greffe de moelle osseuse 0 0
Unité de soins aux brilés 0 0

Dépistage a I'admission

SARM s 100
ERV 3 78,2
opPC 3 709
BLSE s o
SARM 48 pps
ERV 3 709
oPC 38 o
BLSE 5 r6a
infection ORA ssloctionnee. 25 45,4
SARM ” 255
ERV 5 36
BLSE > 200
oPC o 5

Abréviations : AB, Alberta; BLSE, organismes producteurs de p-lactamase a spectre étendu;

BC, Colombie-Britannique; ERV, entérocoque résistant a la vancomycine; MB, Manitoba; NB,
Nouveau-Brunswick; NL, Terre-Neuve-et-Labrador; NS, Nouvelle-Ecosse; ON, Ontario; OPC,
organismes producteurs de carbapénémase; ORA, organisme résistant aux antimicrobiens; PE,
fle-du-Prince-Edouard; QC, Québec; s.0., sans objet; SARM, Staphylococcus aureus résistant a la
méthicilline; SK, Saskatchewan; SLD, soins de longue durée; US|, unité de soins intensifs
2 Services offerts a |'établissement. Comme il est décrit dans les méthodes, tous les services
ne figurent pas dans I'enquéte sur la prévalence ponctuelle des soins aigus dans les régions

communautaires, rurales et nordiques

® La catégorie Autres comprend les unités de soins spéciaux, les unités psychiatriques, les soins

de santé mentale et de toxicomanie, etc

¢ Comprend le dépistage des contacts proches des nouveaux cas, des enquétes périodiques dans

des services ou des unités ciblées uniquement

Les pratiques de dépistage des organismes résistants aux

antimicrobiens a I'admission variaient selon les hopitaux (e.g.
dépistage de tous les patients dans le cadre de I'admission,
dépistage des patients sur la base de critéres de risque ou
dépistage uniquement des patients admis dans les services
de médecine et de chirurgie). Tous les centres ont effectué un
certain dépistage du SARM a I'admission, 78,2 % (n = 43) pour
les ERV, 70,9 % (n = 39) pour les OPC et seulement 9,1 % (n = 5)
pour les organismes producteurs de BLSE. Les pratiques de
dépistage des ORA aprés |'admission variaient également (e.g.

RMTC e novembre/décembre 2022 ¢ volume 48 numéro 11/12

RAPPORT D’ENQUETE @

dépistage des contacts proches des nouveaux cas, enquétes
périodiques dans les services, dépistage dans des unités ciblées).
Plus des deux tiers des hopitaux participants ont effectué un
dépistage du SARM (n = 48), de I'ERV (n = 39) ou de I'OPC

(n = 38) chez certains patients aprés I'admission; cependant,
moins d’un hopital sur cing (n = 9) a effectué un dépistage des
organismes producteurs de BLSE a un moment quelconque
apreés I'admission. Les organismes producteurs de BLSE étaient
les seuls ORA sélectionnés pour lesquels davantage d'hépitaux
dépistaient les patients pendant leur séjour plutét qu’a
|"admission (tableau 1).

Au moins un patient atteint d’une infection a SARM a été signalé
dans 14 hépitaux (25,5 %) et des patients dont les organismes
produisant la BLSE ont été signalés dans 11 hépitaux (20,0 %).
Seuls deux hépitaux (3,6 %) ont signalé des infections a ERV et
aucun hépital n'a signalé de patients atteints d'une infection a
I'OPC.

Patients

Au total, les hépitaux participants ont recensé 3 640 patients
pendant une période de 24 heures entre le 6 février 2019 et le
21 mai 2019 (inclusivement). Une légére majorité (52,8 %) des
personnes recensées étaient des femmes et un tiers des patients
étaient agés de 65 ans ou plus (66,4 %). Les patients, dont I'age
médian était de 73 ans, étaient de divers ages (allant du patient
nouveau-né au patient de 103 ans). La répartition géographique
était semblable a celle des hépitaux, en ce sens que la plus
grande proportion provenait de I'Ouest canadien (43,6 %). Prés
de la moitié des patients (47,7 %) se trouvaient dans un service
médical, 19,5 % dans un service chirurgical et 12,4 % dans un
service mixte médical et chirurgical. Le tableau 2 décrit plus

en détail les caractéristiques des patients qui ont participé a
I'enquéte.

Un patient sur sept (14,4 %) a eu au moins une infection
sélectionnée (n = 524). Parmi celles-ci, 27,8 % (n=146) étaient
associées aux soins de santé (4,0 % de tous les patients). Les
infections des voies urinaires et les pneumonies étaient les
infections les plus fréquemment signalées (chacune d’entre
elles représentant pres de 4,1 pour 100 patients hospitalisés;

IC a 95 %, de 3,4 a 4,7), tandis que les ISO étaient les moins
fréquemment signalées (0,8 pour 100 patients hospitalisés; IC a
95 %, de 0,5 a 1,1). En tenant compte de la taille des hopitaux,
la prévalence hospitaliere moyenne des infections sélectionnées
a suivi une répartition similaire a celle de la prévalence globale
mentionnée ci-dessus, la pneumonie ayant la prévalence
hospitaliere moyenne la plus élevée (4,6; IC a 95 %, de 2,9 a
6,2), suivie par les infections urinaires (4,3; IC a 95 %, de 3,2 a
5,3) et les IPTM (3,1; IC a 95 %, de 2,3 a 3,9) Les ISO avaient la
prévalence hospitaliere moyenne la plus faible (0,7; IC a 95 %, de
0,4 a0,9) (tableau 3).
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Tableau 2 : Caractéristiques des patients (n = 3640)

Avec Sans P .
. . . : opulation
f . infections infection
Caractéristiques p . - p X . totale
sélectionnées sélectionnée (N = 3640)
(n = 524) (n=3116)
Est 109 | 20,80 686 | 22,02 s.0. 795 | 21,84
Région
0,02 Centre 209 | 39,89 1048 | 33,63 s.0. 1257 | 34,53
P ' Quest 206 | 39,31 1382 | 44,35 s.0. 1588 | 43,63
s Homme 250 | 47,71 1465 | 47,02 s.0. 1715 | 47,12
efz . Femme 274 | 52,29 1649 | 5292  so. 1923 | 52,83
P Autre 0| 00 2| 0,06 5.0. 2| 005
Moyen (écart-type de la 67,43 67,76 67,7 ans
population) (20,36) | %° @169 | s°| 073 (21,50)| %
Médian 72 s.0. 73 s.0. s.0. 73 ans s.0.
Age Nourrissons (< 1 an) 4| 076 82| 2,63 s.0. 86| 2,36
p=003 Enfants (1 a4 17 ans) 9 1,72 52| 1,67 s.0. 61 1,68
Adultes (18 a 64 ans) 172 | 32,82 903 | 28,98 s.0. 1075 | 29,53
Ainés (> 65 ans) 339 | 64,69 2079 | 66,72 s.0. 2418 | 66,43
Médical 247 | 47,14 1488 | 47,75 s.0. 1735 | 47,66
Chirurgical 105 | 20,04 607 | 19,48 s.0. 712 | 19,56
Service mixte médical et chirurgical 58 | 11,07 393 | 12,61 s.0. 451 | 12,39
usl 31 5,92 154 4,94 s.0. 185 5,08
USI, adultes 31 5,92 99 3,18 s.0. 130 3,57
USI, néonatal 0,0 55 1,77 s.0. 55 1,51
Emplacement du Service mixte USI/SSI 0,0 3] 1,09 so. 41| 1,13
patient le jour de
I'enquéte Hématologie/oncologie/greffe de 15 2,86 40| 128 so. 55 1,51
moelle osseuse
p < 0,01
Pédiatrie 13 2,48 71 2,28 s.0. 84 2,31
Soins coronariens 1 0,19 26| 0,83 s.0. 27 0,74
Obstétrique 2 0,38 83 2,66 s.0. 85 2,34
Salle d'urgence 32 6,11 144 | 4,62 s.0. 176 4,84
Unité de soins courants 4 0,76 12 0,39 s.0. 16 0,44
Autre 9 1,72 64 2,05 s.0. 73 2,01
Antimicrobiens prescrits Au moins un antimicrobien 505 | 96,37 776 | 24,90 | <0,01 1281 | 35,19
aux patients Plusieurs antimicrobiens 195 | 37,21 232| 7,45| <0,01 427 | 11,73
Patients assujettis Pour toute raison 140 | 26,72 360 | 11,55| <0,01 500 13,7
a des précautions
En raison d’un ORA sélectionné 65| 12,40 190 | 6,10 | <0,01 255 7,01

supplémentaires de PCl

Abréviations : ORA, organisme résistant aux antimicrobiens; PCI, prévention et contréle des infections; s.0., sans objet; SSI, service de soins intensifs; USI, unité de soins intensifs

Les caractéristiques des patients présentant des infections
sélectionnées étaient semblables a celles des patients ne
présentant pas d'infections sélectionnées, a |'exception du fait
que les patients présentant des infections sélectionnées étaient
plus susceptibles de se voir prescrire des antimicrobiens que
ceux ne présentant pas d'infections sélectionnées (96,4 % des
patients présentant des infections sélectionnées contre 24,9 %
des patients ne présentant pas d'infections sélectionnées

p < 0,01) (tableau 2).
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Au total, nous avons recensé 36 patients présentant 39 infections
uniques a partir desquelles un ORA sélectionné a été récupéré,

soit une prévalence de 1,0 % de la population totale de patients
(n = 36/3640) et de 6,9 % des patients présentant une infection
sélectionnée (n = 36/524). Presque deux fois plus de femmes
que d’hommes ont été touchées par ces infections d’ORA. Dix-
huit patients ont été infectés par le SARM (0,5 pour 100 patients

hospitalisés; IC a 95 %, de 0,3 a 0,7); sur ces 18 patients, trois

ont été infectés a plusieurs endroits, 14 ont été infectés par

un organisme producteur de BLSE (0,4 pour 100 patients
hospitalisés; IC a 95 %, de 0,2 a 0,6) et quatre ont été infectés
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Tableau 3 : Prévalence moyenne des organismes résistants aux antimicrobiens sélectionnés et des infections

sélectionnées

Infections sélectionnées

Patients atteints d’infections sélectionnées

Proportion de patients (pour 100 patients hospitalisés)

ICa 95 %

Prévalence moyenne a I'hopital

ICa95 %

IvU 149 4,09 3,45,4,74 4,26 3,20, 5,32
Pneumonie 148 4,07 3,42,4,71 4,56 2,93, 6,19
IPTM 112 3,08 2,52, 3,64 3,09 2,27, 3,90
Infection sanguine 90 2,47 1,97, 2,98 1,67 1,12, 2,23
ICD 34 0,93 0,62, 1,25 1,44 0,0, 3,27
ISO 30 0,82 0,53,1,12 0,65 0,37,0,93
Patients présentant des infections ORA sélectionnés

SARM 18 0,49 0,27,0,72 0,44 0,19, 0,69
ERV 4 0,11 0,0, 0,22 0,04 0,0,0,11
BLSE 14 0,38 0,18, 0,59 0,25 0,09, 0,41
OPC 0 0 0 0 0

Abréviations : BLSE, organismes producteurs de p-lactamase a spectre étendu; ERV, entérocoque résistant a la vancomycine; IC, intervalle de confiance; ICD, infections & Clostridioides difficile;
IPTM, infections de la peau et de tissus mous; ISO, infections du site opératoire; IVU, infections des voies urinaires; OPC, organismes producteurs de carbapénémase; ORA, organisme résistant aux

antimicrobiens; SARM, Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline

par des ERV (0,1 pour 100 patients hospitalisés; IC a 95 %, de O,
a 0,2). L'un des patients infectés par un ERV présentait une ICD
concomitante. Aucun patient n'a été signalé comme ayant une
infection & un OPC (tableau 3).

Cing cents patients faisaient I'objet de précautions
supplémentaires en matiére de prévention et de contréle des
infections (13,7 % du total des patients). Sur ces 500 patients,
255 (51,0 %) faisaient I'objet de précautions supplémentaires
en raison d'un ORA. Les patients présentant une infection
sélectionnée étaient plus susceptibles d’étre soumis a des
précautions supplémentaires que ceux qui ne présentaient pas
d’infection sélectionnée (26,7 % contre 11,6 %, respectivement,
p < 0,01). Cela était également vrai pour les patients qui
étaient sous précautions supplémentaires en raison d'un ORA

(12,4 % contre 6,1 %, respectivement, p < 0,01) (tableau 2). Les
précautions supplémentaires les plus courantes étaient le contact
(n =468, 93,6 % des patients faisant |'objet de précautions
supplémentaires), suivi par les gouttelettes (n = 157, 31,4 %),

la cohorte (n = 9, 1,4 %), la transmission par |'air et autres

(tous deux n =7, 1,4 %). Les autres précautions concernent les
patients qui font I'objet de précautions supplémentaires en
raison de la durée de leur séjour ou d'autres politiques propres a
I'établissement.

Parmi toutes les infections sélectionnées causées par un ORA,
les infections sanguines étaient les plus fréquentes (11,1 %,; IC
a 95 %, de 4,6 a 17,6), suivies des IPTM (8,9 %; IC a 95 %, de

3,62 14,2) et des IVU (8,7 % des IVU; IC a 95 %, de 4,2 a2 13,3)

(tableau 4).

Tableau 4 : Organismes résistants aux antimicrobiens sélectionnés par type d’infection sélectionnée®

Total des
patients atteints
d’une infection
sélectionnée

Type d'infection

Organismes

SARM | ERV producteurs de
B-lactamase a

spectre étendu

Infections

sélectionnées causées

par (un ou plusieurs)
ORA sélectionnés

Infections sélectionnées

causées par (un
ou plusieurs) ORA
sélectionnés

%
VU 149 1 1 1 0 13 87%| De4,2a133
Pneumonie 148 3 0 1 0 4 2,7 % De 0,1a5,3
IPTM 112 10 0 0 0 10 89%| De3bal4z2
Infection sanguine 90 5 3 2 0 10 11,1% De4,6317,6
ISO 30 2 0 0 0 2 6,7 % De0a15,6
ICD 34 s.o.| s.o. s.0. s.0. s.0. s.0. s.0.

Abréviations : BLSE, organismes producteurs de p-lactamase a spectre étendu; ERV, entérocoque résistant a la vancomycine; IC, intervalle de confiance; ICD, infections a Clostridioides difficile;
IPTM, infections de la peau et de tissus mous; ISO, infections du site opératoire; IVU, infections des voies urinaires; OPC, organismes producteurs de carbapénémase; ORA, organisme résistant aux

antimicrobiens; SARM, Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline; s.o., sans objet

2 Les sites d'infection n’étaient pas mutuellement exclusifs (i.e. que les patients pouvaient présenter des infections sélectionnées associées a des ORA sélectionnés) : 36 patients présentaient des
infections avec des ORA sélectionnés, trois patients ayant des ORA dans plusieurs sites (deux patients avec une infection sanguine a SARM et une pneumonie a SARM; un patient avec une infection

sanguine a SARM et une IPTM a SARM)
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Utilisation des antimicrobiens

Le jour du recensement, 35,2 % (IC a 95 %, de 33,6 a 36,7)

des patients se voyaient prescrire au moins un antimicrobien

et 11,7 % des patients se voyaient prescrire plus d'un
antimicrobien. L'utilisation des antimicrobiens était plus
fréquente chez les patients les plus dgés. Parmi tous les patients
de tous ages ayant regu un antimicrobien, les antibiotiques

de la classe des pénicillines ont été les plus prescrits (24,4 %),
suivis des céphalosporines de troisiéme génération (22,4 %),
des fluoroquinolones (20,6 %), des céphalosporines de premiére
génération (14,4 %), du métronidazole (10,1 %), des macrolides
(9,8 %) et de la vancomycine (9,1 %). La figure 1 décrit plus en
détail la prévalence de 'utilisation des antimicrobiens dans la
population étudiée.

Figure 1 : Prévalence des traitements®® chez les patients

interrogés (n = 1281)

NN W
S o o

o

médicament a été prescrit (%)
& @

Proportion de patients a qui le

o\\

Type de traitement

2 Les catégories de traitement ne s’excluent pas mutuellement (i.e. que les patients peuvent se
voir prescrire plus d’un antimicrobien)

b Les autres antibiotiques : la daptomycine, le linézolide, les autres agents non antimicrobiens,
les médicaments antituberculeux, |'aztréonam et la colistine ont tous été prescrits a8 < 1 % des
patients

Plus de la moitié (60,8 %) des antimicrobiens utilisés ont

été prescrits de maniére empirique (sans résultats de
laboratoires microbiologiques), contre 22,8 % prescrits comme
thérapie ciblée (accompagnée de résultats de laboratoires
microbiologiques) et 11,9 % comme thérapie prophylactique.
Le motif de la prescription était inconnu pour 4,8 % des
prescriptions.

Parmi les patients atteints d'une infection a ORA (n = 36),
les pénicillines étaient la classe d’antimicrobiens la plus
fréquemment prescrite (27,8 %), suivies des carbapénemes
(19,4 %), des fluoroquinolones (16,7 %), des céphalosporines
de premiére génération (11,1 %) et des céphalosporines de
troisieme génération (8,3 %).

Discussion

Nous avons mesuré le fardeau d'infections spécifiques et des
ORA sélectionnés parmi les petits hopitaux communautaires
du Canada, en nous basant sur les résultats d'une enquéte
de prévalence ponctuelle administrée en 2019. La prévalence
globale des infections dans notre enquéte était de 14,4 %,
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tandis que la prévalence des IASS était de 4,0 %. Ce chiffre est
similaire a ce qui a été signalé dans les grands hopitaux de soins
tertiaires par les Centres pour le contrdle et la prévention des
maladies des Etats-Unis (4,0 % en 2011 et 3,2 % en 2015) (7),

et inférieur a ce qui a été signalé par le Centre européen de
prévention et de contréle des maladies (7,1 % en 2016/2017) (8)
et les précédentes enquétes de prévalence ponctuelle du PCSIN
(11,3 % en 2009 et 7,9 % en 2017) (9). Notre étude a rapporté
une prévalence de I'lCD de 0,9 pour 100 patients hospitalisés.
Ces résultats sont conformes a ceux d'autres études menées
dans de grands hépitaux canadiens ainsi que dans des hopitaux
de nombreux autres pays (5,10,11). La pneumonie et I'IlVU ont
été les infections sélectionnées les plus importantes dans notre
étude. Ces résultats sont similaires a ceux rapportés par les
enquétes de prévalence ponctuelle dans les grands centres de
soins tertiaires canadiens (9), mais différents de ceux rapportés
par les Centres pour le contréle et la prévention des maladies
des Etats-Unis, ol la pneumonie et I'lCD étaient prédominantes
(7). Si I'infection sanguine était I'infection la plus courante causée
par les ORA dans notre étude, elle était la troisieme infection
sélectionnée la moins courante dans I'ensemble. Les infections
sanguines étaient également moins fréquentes que les autres
infections aux Etats-Unis et dans les grands centres tertiaires
canadiens (7,9).

Le Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline a été

I'ORA le plus fréquemment signalé dans notre étude, avec une
prévalence d'infection de 0,5 pour 100 patients hospitalisés.
Cette prévalence était similaire a celle du SARM signalée en
2010, 2012 et 2016 par les études de prévalence ponctuelle
de PCl Canada dans les grands hopitaux (5). Notre étude a
révélé une faible prévalence d'infection par des organismes
producteurs de BLSE de 0,4 pour 100 patients hospitalisés, ce
qui est identique a la prévalence moyenne de BLSE signalée
par les études de prévalence ponctuelles de PCl Canada en
2012 et 2016 (5). Bien que la prévalence des BLSE ait été faible
dans notre étude, les BLSE restent un pathogéne multirésistant
important dans les milieux hospitaliers (12), car ils sont associés
a de mauvais résultats pour les patients, a des taux réduits de
réponse clinique, a des séjours hospitaliers plus longs et a des
dépenses plus importantes (13). Il y a eu ensuite les ERV, avec
une prévalence de 0,1 infection pour 100 patients hospitalisés.
Aucun patient de notre étude n'a été infecté par I'OPC. Ces
résultats sont conformes aux données de surveillance qui ont
démontré que I'OPC restait peu fréquemment identifié dans
les hopitaux canadiens (14). Cela pourrait indiquer que des
méthodes améliorées de prévention et de contréle des infections
peuvent encore étre utilisées pour empécher les OPC de devenir
une menace courante associée aux soins de santé au Canada.

La prévalence de 'UAM dans notre étude était de 35,2 %, ce
qui était Iégérement inférieur a ce qui a été signalé dans les
grands hopitaux canadiens (39,6 % [IC a 95 %, de 38,7 a 40,6] en
2017) (15). Selon ces enquétes, la prévalence globale de 'UAM
a augmenté entre 2002 et 2009 et s’est stabilisée entre 2009
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et 2017. La prévalence de 'UAM observée dans notre étude
pourrait étre due a notre population de patients. Il est possible
que les patients des petits hopitaux communautaires aient été
moins gravement malades que ceux des grands centres de soins
tertiaires et qu'ils aient donc nécessité moins de traitement.

Les pénicillines représentaient la classe de médicaments la

plus fréiquemment prescrite dans notre étude, suivies des
céphalosporines de troisiéme génération, des fluoroquinolones,
des céphalosporines de premiére génération et des
carbapénémes. Cette répartition est similaire a celle de 'UAM
rapportée par les études canadiennes de prévalence ponctuelle
(15). Il est possible d’améliorer les programmes de gestion des
antimicrobiens dans les petits établissements, étant donné que
60,8 % des antimicrobiens (UAM) utilisés qui sont présentés dans
notre étude ont été prescrits de maniére empirique. Les facteurs
potentiels de la diminution ou de la stabilisation de I'UAM
observée dans les grands hopitaux canadiens pourraient inclure
I'élaboration de programmes de gestion des antimicrobiens,

la modification des lignes directrices sur la prescription
d’antimicrobiens et les changements dans les populations de
patients qui ne sont pas saisis par les méthodes d'enquéte
actuelles (15). Ces mémes facteurs peuvent également avoir un
impact sur les petits établissements, y compris ceux de notre
étude. Notre étude a utilisé le nombre de lits comme indicateur
de la taille de I'hdpital; toutefois, il convient de noter qu'il
n’existe pas de définition universelle ou canadienne d’un petit
ou d'un grand hopital. Malgré cela, les résultats de notre étude
sur les petits hopitaux étaient similaires a ceux qui a été observé
dans les grands centres de soins tertiaires.

Un dépistage a été effectué pour déterminer les clients/
patients/résidents qui étaient colonisés ou infectés par des
ORA spécifiques. L'utilité du dépistage et des précautions
supplémentaires doit étre mise en balance avec I'augmentation
des colts de santé, de la morbidité et de la mortalité associés
a l'infection. Bien qu'il ne constitue pas une mesure de contréle
en soi, le dépistage est nécessaire pour appliquer d'autres
mesures de contréle de I'infection telles que le placement et
les précautions (16). Dans notre étude, 500 patients (13,7 %)
étaient soumis a des précautions supplémentaires pour le PCI,
et parmi eux, 11,5 % |'étaient pour des raisons autres que les
types d'infection sélectionnés qui étaient sous surveillance.
L'organisme Prévention et contréle des infections Canada a
signalé en 2019 que le dépistage ciblé était associé a des taux
plus faibles d'infection au SARM () et tous les hépitaux de
notre étude ont effectué un dépistage du SARM a |'admission
et la plupart I'ont également fait pendant le séjour du patient.
Notre étude a également démontré que 9,1 % des hopitaux
effectuaient un dépistage de la BLSE a |'admission et 16,4 %
des hopitaux effectuaient un dépistage pendant le séjour du
patient. Cette constatation est conforme aux observations
antérieures selon lesquelles seule une minorité d'hépitaux
effectue a un dépistage actif des BLSE (12), car il n'existe pas
de consensus sur la valeur de dépister les cultures de bacilles
gram négatifs résistants (comme les bactéries productrices de
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BLSE) (16). La majorité (69 %) des hopitaux ont procédé a un
dépistage des OPC et aucune infection n'a été détectée, ce

qui peut indiquer que les niveaux actuels des activités de PCl
Canada sont efficaces. Cela pourrait également indiquer que les
personnes infectées par un OPC sont plus susceptibles de se
trouver dans un grand centre de soins tertiaire que dans un petit
hépital communautaire. Malgré une augmentation globale des
infections a I'ERV au Canada (17), tous les hopitaux ne procédent
pas au dépistage de I'ERV a I'admission (5,18), bien que 71 %
des hopitaux de notre étude I'aient fait. Il n'est pas clair si toutes
les individus ou seulement les personnes a haut risque (e.g. les
patients chirurgicaux, les patients des unités de soins intensifs,
les patients ayant des antécédents de colonisation) tirent plus
de bénéfices du dépistage (18). En outre, d'autres études

ont montré que |'assouplissement de certains protocoles de
dépistage n’entraine pas nécessairement une augmentation de
I'incidence des infections en milieu hospitalier, ce qui plaide en
faveur d'exercices de rentabilité, avec un dépistage ciblé et des
précautions d'isolement, qui sont cruciaux (18,19).

Limites

La principale limite de cette étude est que la prévalence sur

un seul jour ne permet pas une compréhension compléete de la
charge d'un ORA et peut ne pas refléter les tendances des séries
chronologiques de la RAM et de 'UAM pour chaque hopital. De
plus, les taux d'infection globaux, comme celui de la pneumonie,
peuvent étre affectés par les variations saisonniéres. Comme
cette étude a été menée avant la pandémie de coronavirus

de 2019, on ne sait pas comment les changements associés a

la pandémie peuvent avoir un impact sur la généralisation de
nos résultats. Une autre limite de I'étude est que les hopitaux
ont été sollicités pour participer a cette étude en utilisant une
méthode d'échantillonnage de convenance, ce qui peut parfois
donner lieu a un échantillon non représentatif; par exemple, il

y a eu un manque de participation des hopitaux situés dans les
trois territoires du Canada. Ces hopitaux peuvent différer des
hopitaux qui ont participé a I'enquéte sur des points importants,
ce qui a un effet sur la généralisation de nos résultats aux
établissements de ces régions. Nous recommandons que les
futures études de prévalence ponctuelle puissent améliorer les
méthodologies et le recrutement pour s'aligner sur les normes
internationales afin d’améliorer la représentation nationale et la
comparabilité internationale.

Conclusion

Ces données fournissent des informations sur la prévalence des
infections résistantes causées par le SARM, I'ERV, les organismes
producteurs de BLSE et les OPC, ainsi que I'lCD, chez les
patients adultes hospitalisés dans des hopitaux canadiens plus
petits, nordiques et ruraux, et complétent les informations
publiées par un réseau canadien de grands centres de soins
tertiaires (20). Ces résultats soulignent la nécessité de poursuivre
I'étude des agents pathogenes résistants aux antimicrobiens
dans tous les établissements de santé canadiens, car les hopitaux
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ruraux et communautaires peuvent représenter un important
réservoir d’'ORA.
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Appendice

Appendice A1 : Définitions relatives aux infections sélectionnées
Appendice A2 : Définitions de cas relatives aux organismes
résistants aux antimicrobiens sélectionnés

Appendice A1 : Définitions relatives aux
infections sélectionnées

Une infection est considérée comme présente si un patient est
symptomatique ou regoit une thérapie antimicrobienne pour

le traitement d'une infection au moment du recensement de
I'hépital. Les isolats récupérés avant 8 h le jour du recensement
sont admissibles a I'enquéte de prévalence; veuillez prévoir une
semaine pour le suivi en laboratoire avant la soumission des
données.

Infection des voies urinaires (IVU)
Le patient doit répondre aux critéres 1a et 1b :

Critere 1a

Le patient présente au moins I'un des signes/symptémes
suivants :

e Fiévre > 38 °C (applicable aux patients < 65 ans sans
cathéter & demeure)

e  Sensibilité sus-pubienne sans autre cause reconnue

e Douleur ou sensibilité a I'angle costo-vertébral sans autre
cause reconnue

e Urgence urinaire (applicable aux patients sans cathéter a
demeure)

e Fréquence urinaire (applicable aux patients sans cathéter a
demeure)

e Dysurie sans autre cause reconnue

Critére 1b

e Culture d'urine positive > 105 UFC/ml avec pas plus de deux
espéces de micro-organismes détectés

Infection de la peau et de tissus mous (IPTM)
Le patient doit répondre aux critéres 1a et 1b :

Critere 1a

Le patient présente au moins I'un des signes/symptémes
suivants :

e Le patient présente un écoulement purulent, des pustules,
des vésicules ou des furoncles

e Le patient présente au moins deux des signes ou symptémes
suivants, sans autre cause reconnue : douleur ou sensibilité,
gonflement localisé, rougeur ou chaleur

Page 626

Critére 1b
Le patient présente au moins ce qui suit :

e Organismes mis en culture a partir de I'aspiration ou
du drainage du site affecté. Notez que la flore cutanée
normale doit étre une culture pure. Cela comprend ce qui
suit : diphtéroides, Corynebacterium spp., Bacillus spp.,
Propionibacterium spp., staphylocoques a coagulase
négative (y compris Staphylococcus epidermidis),
streptocoques du groupe Viridans, Aerococcus spp. et
Micrococcus spp.

e Organismes mis en culture a partir du sang

e  Test de laboratoire positif effectué sur du tissu ou du
sang infecté (e.g. tests antigéniques pour |'herpés
simplex, le virus varicelle-zona, Haemophilus influenzae ou
Neisseria meningitidis)

e Cellules géantes multinucléées observées lors de I'examen
microscopique des tissus affectés

e Diagnostic d'un titre d'anticorps unique (IgM) ou d'une
multiplication par quatre dans des sérums couplés (IgG)
pour I'agent pathogéne

Infection sanguine
Le patient doit répondre au critére 1 ou répondre aux critéres 2a,
2b et 2c.

Critere 1

e Pathogéne reconnu mis en culture a partir d’au moins une
hémoculture, sans lien avec une infection sur un autre site

Critére 2a
Le patient présente au moins |'un des symptomes :

e  Fievre > 38° (température centrale)
e  Frissons (applicables aux patients agés de > 1 an)
e Hypotension

Critere 2b

e Un contaminant cutané commun mis en culture a partir de
>2 hémocultures réalisées a des occasions distinctes. Cela
comprend ce qui suit : diphtéroides, Corynebacterium spp.,
Bacillus spp., Propionibacterium spp., staphylocoques a
coagulase négative (y compris Staphylococcus epidermidis),
streptocoques du groupe Viridans, Aerococcus spp. et
Micrococcus spp.
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Critere 2¢

® Les résultats de laboratoire positifs ne sont pas liés a une
infection sur un autre site

Infection du site opératoire (ISO)
Le patient doit répondre aux critéres 1a et 1b.

Critere 1a

Le patient est concerné par au moins |'une des situations
suivantes :

e Intervention chirurgicale au cours des 30 derniers jours

e Intervention chirurgicale au cours des 90 derniers jours
et pose d'un dispositif étranger implantable de fagon
permanente au cours de l'intervention

Critére 1b

Le patient est concerné par au moins |'une des situations
suivantes :

e Drainage purulent d'une incision superficielle ou profonde

e Organisme déterminé a partir d'un échantillon obtenu
aseptiquement de l'incision superficielle ou du tissu
sous-cutané par une méthode de test microbiologique
basée sur la culture ou non, qui est réalisée a des fins de
diagnostic/traitement clinique

e  Au moins un des éléments suivants : douleur ou sensibilité,
gonflement localisé, rougeur ou chaleur, incision
délibérément ouverte par le chirurgien ou le médecin
traitant et absence de tests non basés sur la culture. Le
chirurgien ou le médecin traitant pose un diagnostic

e Déhiscence spontanée ou incision délibérément ouverte
ou aspirée par un chirurgien ou un médecin traitant et
organisme déterminé par une méthode basée ou non sur la
culture, effectuée a des fins de diagnostic et de traitement
cliniques, et au moins I'un des éléments suivants : fievre
(>38°), douleur ou sensibilité localisée

e Abcés ou autre preuve d'infection nécessitant une incision
profonde constatée lors d'un examen anatomique brut ou
histopathologique ou d'un test d'imagerie
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e L'infection concerne toute partie de |'anatomie plus
profonde que les couches aponévrotiques ou musculaires
qui a été ouverte ou manipulée pendant |'opération et au
moins |'un des éléments suivants : écoulement purulent
d’un drain placé dans |'organe ou l'espace, organismes
déterminés a partir d'un fluide ou d’un tissu obtenu de
maniére aseptique dans |I'organe ou |'espace par une
méthode d'analyse microbiologique basée ou non sur
la culture qui est réalisée a des fins de diagnostic ou de
traitement clinique, abceés ou infection impliquant I'organe
ou l'espace constaté lors d'un examen anatomique ou
histopathologique macroscopique, ou test d'imagerie
suggérant une infection

Pneumonie (PNEU)

Le patient doit répondre aux critéres 1a, 1b, 1c et 1d. Notez
que chez les patients sans maladie pulmonaire ou cardiaque
sous-jacente (e.g. syndrome de détresse respiratoire,
dysplasie broncho-pulmonaire, cedéme pulmonaire ou
bronchopneumopathie chronique obstructive), un seul examen
d'imagerie définitif est acceptable.

Critere 1a
e Fievre > 38°
Critére 1b

* Leucopénie (< 4 000 GB/mm?®) ou leucocytose
(= 12 000 GB/mm?3)

Critere 1c

Au moins deux résultats d’examens d'imagerie thoracique en
série avec au moins un des éléments suivants :

e Infiltrat
e Consolidation
e  Cavitation

Critére 1d

Pour les adultes > 70 ans, altération de |'état mental sans autre
cause reconnue, et au moins un des éléments suivants :

e Nouvelle apparition d'expectorations purulentes ou
modification du caractére des expectorations, ou
augmentation des sécrétions respiratoires, ou augmentation
des besoins d'aspiration

e Toux nouvelle ou aggravée, ou dyspnée, ou tachypnée

e Raéles ou bruits respiratoires bronchiques

* Aggravation des échanges gazeux (e.g. O, désaturations,
PaO,/FiO, < 240), augmentation des besoins en oxygéne ou
augmentation de la demande du ventilateur)
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Infection a Clostridioides (anciennement
Clostridium) difficile (ICD)

Le patient doit répondre aux critéres 1a et 1b, au critere 2 ou

au critére 3. Notez que la diarrhée est définie comme I'un des
éléments suivants : tout patient présentant six selles aqueuses ou
non formées ou plus sur une période de 36 heures; ou un patient
adulte présentant trois selles aqueuses ou non formées ou plus
sur une période de 24 heures, ce qui est nouveau ou inhabituel
pour le patient.

Critere 1a

e Diarrhée ou fiévre, douleurs abdominales ou iléus

Critére 1b

e Confirmation en laboratoire d'un test de toxine positif ou
d’une réaction en chaine par polymérase positive pour
C. difficile (sans preuve raisonnable d'une autre cause de
diarrhée)

Critére 2

e Diagnostic de pseudomembranes a la sigmoidoscopie
ou a la coloscopie (ou apres colectomie) ou diagnostic
histologique/pathologique d’'ICD

Critere 3

e Un diagnostic de mégacdlon toxique (patients adultes
uniquement)

Appendice A2 : Définitions de cas
relatives aux organismes résistants aux
antimicrobiens sélectionnés

Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM)

* Isolement de Staphycococcus aureus a partir de n'importe
quel site

e Résistance de l'isolat a I'oxacilline

Entérocoques résistants a la vancomycine (ERV)

e Isolement d'Enterococcus faecalis ou faecium

e Résistance de l'isolat a la vancomycine (concentration
minimale inhibitrice, CMI > 8 ug/m)
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Bactéries productrices de béta-lactamase a spectre étendu
(BLSE)

Des définitions sont données pour Escherichia coli et

Klebsiella pneumoniae. Les BLSE supplémentaires doivent étre
définis par |'établissement déclarant et indiqués comme BLSE sur
le formulaire du patient.

Isolement d’Escherichia coli ou de Klebsiella pneumoniae,

quel que soit le site

e Test de CMI : une diminution de > 3 dilutions doubles de la
CMI du céfotaxime ou du ceftazidime testé en association
avec 4 ug/ml d'acide clavulanique, par rapport a la CMI
testée seule

e Test de diffusion en disque : augmentation de > 5 mm

du diameétre d'une zone pour |'un ou |'autre des agents

antimicrobiens testés en association avec |'acide

clavulanique par rapport a la zone testée seule

Organismes producteurs de carbapénémase (OPC) :
Enterobacteriaceae spp. et Acinetobacter spp.

Tous les Enterobacteriaceae spp. et Acinetobacter spp. qui
présentent une résistance aux antimicrobiens de la classe des
carbapénémes (définis ci-dessous) doivent faire I'objet d'une
recherche de la production de carbapénémase.

La résistance aux carbapénémes est définie comme suit :

e Enterobacteriaceae, organisme résistant aux carbapénémes
(ORQ):
o Résistance a I'imipénéme, au méropénéme ou au
doripénéme : (CMI > 2 ug/ml) ou (diffusion par disque
<22 mm)
o Résistance a I'ertapéneme : (CMI > 1 pg/ml) ou (diffusion
par disque <21 mm)
e Acinetobacter, organisme résistant aux carbapénemes
(ORQ):
o Résistance a l'imipénem ou au méropénem : (CMI > 8 pg/
ml) ou (diffusion par disque < 15 mm)

Organisme producteur de carbapénémase (OPC) :

e Les organismes (e.g. Enterobacteriaceae spp. et
Acinetobacter spp.) considérés comme étant un OPC
doivent répondre aux définitions de I'hépital ou de la
province. Les OPC ne doivent pas nécessairement répondre
aux définitions des ORC, ci-dessus, et remplacent le statut
d'OCR le cas échéant
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