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Information a I'intention du lecteur concernant le rapport relatif aux bactériémies associées
aux cathéters veineux centraux (BACVC) au Canada

Le rapport intitulé Bactériémies associées aux cathéters veineux centraux (BACVC) dans les
unités de soins intensifs des hopitaux de soins de courte durée canadiens: Rapport de
surveillance du 1° janvier au 31 décembre 2006 et du 1*" janvier 2009 au 31 décembre 2011 a été
congu par le Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections de I'Agence de
la santé publique du Canada. Le rapport propose un examen des données de surveillance des
bactériémies associées aux cathéters veineux centraux (BACVC) au Canada.

La Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections (CLMTI) est responsable
de la gestion, de la collecte et de I'analyse des données, ainsi que de la production du rapport de
surveillance des BACVC. Le Centre soutient l'utilisation de ces données pour informer les
praticiens de la santé publique et prendre les mesures qui s'imposent en la matiére. Il appuie en
outre I'engagement permanent de I'Agence pour ce qui est d'améliorer la qualité des données et
de définir des normes de surveillance.

L'Agence recueille des données nationales sur plusieurs infections associées aux soins de santé,
notamment les BACVC, par l'intermédiaire du Programme canadien de surveillance des infections
nosocomiales (PCSIN), un effort de collaboration du Comité canadien d'épidémiologistes
hospitaliers (un sous-comité de I|'Association pour la microbiologie médicale et l'infectiologie
Canada), du Centre de la lutte contre les maladies transmissibles et les infections et du
Laboratoire national de microbiologie. Le PCSIN effectue une surveillance dans 54 grands
hépitaux de soins tertiaires affiliés a une université (c'est-a-dire des grands hdpitaux de soins de
courte durée proposant de nombreux services spécialisés auxquels de plus petits hopitaux
adressent souvent les patients). La surveillance du PCSIN permet d'obtenir des renseignements
importants qui serviront a établir des programmes et des politiques fédéraux, provinciaux et
territoriaux de prévention et de lutte contre les infections. De plus, si elle est effectuée de facon
uniforme, la surveillance permet de mesurer le fardeau de la maladie, d'établir des points de
référence en vue d'une comparaison interne et externe, de cerner les facteurs de risque potentiels
et d'évaluer des interventions précises. La surveillance des bactériémies associées aux cathéters
veineux centraux (BACVC) est considérée comme une mesure importante relative a la qualité des
soins dispensés aux patients.

Les points saillants des conclusions sont décrits dans la section intitulée « En bref », tandis que les
principales conclusions des données de surveillance sont exposées dans la section « Résultats ».
Les sources des données et les références sont présentées dans les annexes.

La publication de ce rapport n'aurait pas été possible sans la transmission des données de
surveillance sur les BACVC par les hopitaux participants, qui sont présentés dans I'annexe IV.
Leur contribution continue a la surveillance des données sur les BACVC a I'échelle nationale est
trés appréciée.
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En bref

Unités de soins intensifs pour adultes

>

Parmi les unités de soins intensifs pour adultes, les taux de bactériémies associées aux
cathéters veineux centraux (BACVC) a I'échelle nationale ont diminué de maniére importante
depuis 2006.

A l'échelle régionale, les taux de BACVC de la région Ouest parmi toutes les unités de soins
intensifs pour adultes demeurent relativement inchangés depuis 2006, mais ils ont diminué
dans la région du Centre et la région Est.

Les taux d'utilisation des cathéters dans I'ensemble des unités de soins intensifs pour adultes
ont légerement augmenté depuis 2006 dans les régions Ouest et du Centre, et ont légérement
diminué dans la région Est.

Parmi les unités de soins intensifs médicaux, chirurgicaux et mixtes pour adultes, les taux de
BACVC ont diminué de maniére importante depuis 2006.

Les taux d'utilisation des cathéters parmi les unités de soins intensifs médicaux, chirurgicaux et
mixtes pour adultes demeurent relativement inchangés depuis 2006, mais ils ont augmenté
dans la région du Centre et ont diminué dans la région de I'Est.

Parmi les unités de soins intensifs de chirurgie cardio-vasculaire pour adultes, les taux
nationaux de BACVC et d'utilisation des cathéters ont augmenté depuis 2006.

Le staphylocoque a coagulase négative (SCN) reste le micro-organisme prédominant décelé
dans les BACVC dans les unités de soins intensifs pour adultes. Les autres micro-organismes
sont demeurés relativement inchangés, sauf en ce qui concerne I'entérocoque résistant a la
vancomycine (ERV), dont la proportion est passée de 0 % en 2006 a 4 % en 2011.

La plupart des micro-organismes décelés dans les unités de soins intensifs pour adultes sont
des organismes Gram positif (63 % en 2011), et aucun changement significatif dans les
proportions n'a été constaté depuis 2006 (70 %).

La plupart des patients (71 % en 2011) dans les unités de soins intensifs pour adultes sont en
vie 30 jours aprés l'apparition d'une BACVC et aucun changement significatif dans cette
proportion n'a été constaté depuis 2006 (74 %).

La diminution des taux de BACVC et la proportion de staphylocoques a coagulase négative
(SCN) détectés dans les BACVC chez les Canadiens adultes des unités de soins intensifs
correspondent a I'évolution observée a I'échelle internationale.

Unités de soins pédiatriques intensifs

>

>

>

Parmi les unités de soins pédiatriques intensifs, les taux nationaux de BACVC ont
considérablement diminué depuis 2006.

Les taux d'utilisation des cathéters parmi les unités de soins pédiatriques intensifs ont varié au
fil du temps et on observe une tendance a la hausse depuis 2006.

Le staphylocoque a coagulase négative (SCN) reste le micro-organisme prédominant décelé
dans les BACVC dans les unités de soins pédiatriques intensifs. Les autres micro-organismes
sont demeurés relativement inchangés sauf en ce qui concerne l'entérocoque, dont la
proportion est passée de 3 % en 2006 a 21 % en 2011.



La plupart des micro-organismes décelés dans les unités de soins pédiatriques intensifs sont
des organismes Gram positif (68 % en 2011), et aucun changement significatif dans les
proportions n'a été constaté depuis 2006 (68 %).

La plupart des patients (88 % en 2011) dans les unités de soins pédiatriques intensifs sont en
vie 30 jours aprés l'apparition d'une BACVC, et aucun changement significatif dans cette
proportion n'a été constaté depuis 2006 (91 %).

La diminution des taux de BACVC chez les Canadiens adultes dans les unités de soins
pédiatriques intensifs correspond a I'évolution observée a I'échelle internationale.

Unités néonatales de soins intensifs

>

Parmi toutes les unités néonatales de soins intensifs, les taux nationaux de BACVC ont
diminué de maniére importante (dans I'ensemble, par poids a la naissance et par type de
cathéter) depuis 2006.

Les taux d'utilisation de cathéters (dans I'ensemble et par poids a la naissance) dans les unités
néonatales de soins intensifs sont demeurés relativement inchangés depuis 2006.

Le staphylocoque a coagulase négative (SCN) reste le micro-organisme prédominant identifié
dans les BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs. Les autres micro-organismes
sont demeurés relativement inchangés, excepté la proportion d'Escherichia coli, dont la
proportion est passée de 2 % en 2006 a 10 % en 2011.

La plupart des micro-organismes observés dans les unités néonatales de soins intensifs sont
des organismes Gram positif (70 % en 2011).

La plupart des patients (93 % en 2011) dans les unités néonatales de soins intensifs sont en
vie 30 jours aprés l'apparition d'une BACVC, et aucun changement dans cette proportion n'a
été constaté depuis 2006 (92 %).

La diminution des taux de BACVC et la proportion de staphylocoques a coagulase négative
(SCN) détectés dans les BACVC chez les Canadiens adultes des unités néonatales de soins
intensifs correspondent a I'évolution observée a I'échelle internationale.



Contexte

La plupart des bactériémies liées aux soins de santé sont associées a l'utilisation d'un cathéter
veineux central (CVC). Ces dispositifs sont devenus essentiels aux soins des patients atteints
d'une maladie grave et complexe, en particulier ceux qui sont traités dans une unité de soins
intensifs. Les taux de bactériémies associées aux cathéters veineux centraux (BACVC) les plus
élevés sont signalés par le National Healthcare Safety Network (Etats-Unis) dans les unités
néonatales de soins intensifs, les unités de soins pédiatriques intensifs, les unités de soins
médicaux intensifs pour adultes (les principaux centres hospitaliers universitaires) ainsi que les
unités de soins intensifs pour victimes de traumatismes ou de brilures'™. Les facteurs de risque
associés aux bactériémies comprennent le type de cathéter utilisé, le site d'insertion du cathéter,
les pratiques liées aux soins, les produits administrés par cathéter, la fréquence de manipulation,
le groupe d'age, les maladies sous-jacentes et la gravité de la maladie®®.

La peau est la principale source de micro-organismes entrainant des BACVC. Une infection peut
survenir en raison d'une migration de micro-organismes le long d'un cathéter percutané a partir du
site d'insertion. Cela peut se produire pendant l'insertion ou plus tard, en particulier si le cathéter
est manipulé. Les micro-organismes peuvent également s'introduire dans la lumiére du cathéter a
partir de la surface extérieure du cathéter ou des points de raccordement de la tubulure
d'administration, en particulier lorsque ces derniers sont débranchés, ou a travers des fissures
dans la partie externe du cathéter ou d'un autre élément du dispositif de transfusion. L'embase de
cathéter est une source importante d'infection dans les cathéters tunnelisés qui restent en place
pendant plus de 30 jours®®.

Les types de micro-organismes les plus fréquemment en cause dans les BACVC sont les
staphylocoques a coagulase négative (SCN), les Staphylococcus aureus, les entérocoques,
Candida spp. et les bacilles Gram négatif. Les micro-organismes résistants aux antibiotiques sont
courants®.

Aux Etats-Unis, le nombre de BACVC qui surviennent dans les unités de soins intensifs est estimé
a prés de 16 000, et on évalue qu'environ 500 & 4 000 décés sont attribuables aux BACVC’. De
plus, plusieurs études ont démontré que les BACVC sont associées a une augmentation
significative de la durée d'hospitalisation et des frais médicaux®. On estime que les colits
attribuables a une BACVC varient de 34 000 $US a 56 000 $US et que les colts annuels associés
a la prestation de soins aux patients atteints de BACVC varient de 60 millions de dollars a
460 millions de dollars®’. Il n'existe aucune donnée équivalente pour le Canada®.

La documentation laisse entendre que la surveillance des bactériémies et la rétroaction sur les
données entrainent une réduction des taux d'infection’. La collecte normalisée de données sur les
taux d'infection permet d'établir des points de référence nationaux pour les taux de BACVC et
fournit des données pour la mise en ceuvre de mesures de prévention et de contrble des
infections.



Objectif

La surveillance des bactériémies associées aux cathéters veineux centraux (BACVC) dans les
unités de soins intensifs qui font partie du réseau d'hdpitaux du Programme canadien de
surveillance des infections nosocomiales a pour objectif de fournir aux hopitaux des taux de
référence nationaux qu'ils peuvent utiliser aux fins de comparaison externe.

Un des objectifs secondaires est de réduire les taux de BACVC dans les unités de soins intensifs
canadiennes. La documentation laisse entendre que la surveillance des bactériémies et la
rétroaction sur les données entrainent une réduction des taux d'infection®'°. La collecte normalisée
systématique de données sur les taux d'infection permet également a chaque centre d'évaluer les
mesures de prévention et les interventions axées sur le contréle d'infections précises.

Méthodologie
Réseau de surveillance

L'Agence de la santé publique du Canada (I'Agence) rassemble et analyse des données sur les
patients présentant une bactériémie associée aux cathéters veineux centraux (BACVC) dans les
unités de soins intensifs des hépitaux canadiens de soins de courte durée.

La surveillance des BACVC dans les hdpitaux participants est considérée comme faisant partie
des attributions des programmes de prévention et de lutte contre les infections a I'hopital et ne
s'inscrit pas dans le cadre de la recherche humaine. Par conséquent, cette activité de surveillance
menée dans les hdpitaux participants ne nécessite pas I'examen du comité d'examen éthique.

Un groupe de travail BACVC, composé de membres du Comité canadien d'épidémiologistes
hospitaliers (CCEH), de professionnels en prévention des infections (PPI) travaillant dans les
hépitaux participants du Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales
(PCSIN) et d'un épidémiologiste de I'Agence de la santé publique du Canada, est chargé de mettre
en place et de mettre régulierement a jour le protocole de surveillance, qui comprend des
formulaires normalisés de collecte de données et un dictionnaire de données. Le personnel de
I'Agence organise et anime, au début de chaque année de surveillance, des séances internes pour
tous les hoépitaux participants du PCSIN. L'objectif de ces séances internes est d'offrir une
formation sur la fagon d'utiliser le protocole de surveillance et les formulaires de collecte de
données afin de garantir que les données sont comparables d'un hépital a un autre, et d'une
province ou région a une autre dans le réseau du PCSIN.



Définition de cas

SEULES les bactériémies’ associées aux cathéters veineux centraux (BACVC) qui sont liées & un
patient admis dans une unité de soins intensifs? sont déclarées. Un cas de BACVC est défini selon
les critéres suivants :

Définitions de cas de bactériémie :
Critére 1 : Pathogéne reconnu cultivé a partir d'au moins un échantillon de sang, sans rapport
avec une infection a un autre site.

ou

Critére 2 : Au moins un des symptémes suivants : fievre (> 38 °C), frissons, hypotension (si
patient 4gé <1 an: fievre, hypothermie, apnée ou bradycardie) ou signes d'infection au site
d'insertion ou au niveau du tunnel du cathéter ET contaminant cutané courant® cultivé & partir d'au
moins deux échantillons de sang prélevés lors de deux occasions distinctes et résultats de
laboratoire positifs sans rapport avec une infection a un autre site.

ou

Critére 3 : Au moins un des symptémes suivants : fievre > 38 °C, frissons, hypotension (si patient
ageé <1 an, un des symptdmes suivants : fievre > 38 °C, hypothermie, apnée, ou bradycardie), ou
des signes d'infection du site, du tunnel ou de la poche du cathéter ET la présence d'un
contaminant cutané courant (comme ci-dessus) cultivé a partir d'un échantillon de sang et des
résultats de laboratoire positifs sans rapport avec une infection a un autre site ET prescription par
le médecin d'un traitement antimicrobien approprié. Remarque : Ce critére était valide du
1°" janvier 2006 au 31 mars 2011. Il ne fait plus partie de la définition depuis le 1°" avril 2011*.

1Un cathéter veineux central (CVC) est un dispositif d'accés veineux qui se rend jusqu'au cceur ou prés du cceur, ou dans un des
grands vaisseaux sanguins (aorte, artere pulmonaire, veine cave inférieure ou supérieure, tronc brachio-céphalique veineux, veine
jugulaire interne, veine sous-claviére, artere iliaque externe, artére iliaque primitive, veines fémorales, et artére et veine ombilicales).
Les différents types de CVC comprennent notamment les CVC (standard) non tunnellisés, enduits ou non, les cathéters insérés par voie
périphérique (CIP), les dispositifs tunnellisés (p. ex. Broviac, Hickman, cathéter tunnellisé pour hémodialyse), les cathéters artériel
ombilical et veineux ombilical et les cathéters implantés (y compris les orifices). Les cathéters artériels pulmonaires sont inclus, car ils
sont insérés dans une veine centrale. Les autres cathéters artériels NE SONT PAS inclus. Les conduits de stimulateur cardiaque et
autres dispositifs ne servant pas a l'infusion (oxygénation extracorporelle, ballon de contrepulsion intra-aortique) insérés dans des
vaisseaux sanguins centraux ou dans le coeur NE SONT PAS inclus. (CDC, 2012)

2Par « unité de soins intensifs », on entend une aire de soins infirmiers dans un hépital de soins de courte durée qui fournit une
observation intensive, un diagnostic et des soins de soutien a des patients gravement atteints, y compris, sans toutefois s’y limiter, la
surveillance hémodynamique intravasculaire effractive, I'intubation endotrachéale et la ventilation artificielle. Le type d'unité de soins
intensifs est déterminé par I'usage prévu de la majorité (p. ex. > 80 %) des patients soignés dans I'unité. Les unités de transplantation
de moelle osseuse et les unités offrant un programme de diminution progressive des soins, des soins intermédiaires ou de la
télésurveillance seulement sont exclues de cette définition. (CDC, 2012)

3Bacilles diphtéroides, Corynebacterium spp., Bacillus spp., Propionibacterium spp., staphylocoques a coagulase négative, (y compris
S. epidermidis) streptocoques non groupables, Aerococcus spp., Micrococcus spp.(CDC, 2012)

*Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN) La définition de cas de bactériémie a été modifiée en
raison d'une modification apportée a la définition de I'infection de la circulation sanguine liée a un cathéter central du National
Healthcare Safety Network des Centers for Disease Control and Prevention (CDC).



La définition de cas a été modifiée afin d'assurer la cohérence avec la méthodologie du National
Healthcare Safety Network (NHSN) des CDC utilisée aux Etats-Unis et, par conséquent, dans de
nombreux autres pays qui appliquent les criteres du NHSN. Le National Healthcare Safety Network
a commencé a utiliser la nouvelle définition en janvier 2008. La principale raison d'étre de la
définition révisée (suppression du critére 3) était de réduire les infections a staphylocoques a
coagulase négative surdéclarées, dont certaines n'étaient pas de véritables infections.

REMARQUE : Il n'existe aucune période minimale durant laquelle le cathéter central doit étre en
place pour que la bactériémie soit considérée comme étant liée au cathéter central (CDC, 2012).

En plus de respecter les criteres susmentionnés relatifs a une bactériémie, un cathéter veineux
central doit avoir été en place au moment de l'apparition de la bactériémie ou dans les 48 heures
précedant celle-ci et la bactériémie doit étre survenue pendant un séjour dans une unité de soins
intensifs ou dans les 48 heures suivant la sortie de 'unité de soins intensifs (CDC, 2012). Le cas
de BACVC est exclu si la bactériémie est déja présente au moment de I'admission dans une unité
de soins intensifs ou si elle survient chez un nouveau-né 4gé de moins de 48 heures, a moins que
des données épidémiologiques indiquent que l'acquisition de la bactériémie s'est produite dans
l'unité néonatale de soins intensifs (p. ex. infection liée a une intervention médicale ou souche
endémique connue dans les unités néonatales de soins intensifs).

Une BACVC est considérée comme une rechute et N'EST PAS déclarée si le méme micro-
organisme, autant que les données disponibles permettent de le déterminer (p. ex. espéce,
sensibilité aux antibiotiques), est isolé a partir d'un échantillon de sang subséquent moins de
10 jours aprés une culture négative ou moins de 10 jours aprés la fin d'une antibiothérapie
appropriée.

Analyse de laboratoire
L'hémoculture positive est déterminée par le laboratoire de I'népital.

Collecte et transmission des données

Lorsqu'une hémoculture positive est déterminée par le laboratoire de microbiologie de I'hdpital, le
professionnel en prévention des infections (PPI) établit si le patient se trouve dans une unité de
soins intensifs ou s'il y était dans les 48 heures précédant le moment de I'némoculture positive.
Dans l'affirmative, le dossier du patient est examiné pour déterminer si un cathéter veineux central
était en place au moment ou I'échantillon a été prélevé ou dans les 48 heures précédentes, ce qui
correspond a la définition de cas d'une bactériémie associée aux cathéters veineux centraux
(BACVC). Un questionnaire lié au patient normalisé est rempli a I'occasion d'un examen simultané
ou rétrospectif réalisé par un professionnel en prévention des infections. Le questionnaire
comprend les caractéristiques démographiques et les données cliniques du patient, notamment le
type d'unité de soins intensifs (unité de soins intensifs pour adultes, unité de soins pédiatriques
intensifs ou unité néonatale de soins intensifs), le ou les micro-organismes isolés, la résistance
aux antibiotiques et le résultat aprés 30 jours.



Les hopitaux participants transmettent les données a l'aide de formulaires papier (par télécopieur
ou par courrier) ou par voie électronique (format PDF ou feuille de calcul Excel) au Centre de la
lutte contre les maladies transmissibles et les infections de I'Agence aux fins de saisie, de
validation, d'analyse statistique et de stockage.

Données servant de dénominateurs

Les hopitaux participants indiquent le nombre de jours-CVC® et le nombre de jours-patients dans
une unité de soins intensifs donnée® pour I'année de surveillance correspondante. Ces données
propres aux unités de soins intensifs servent de dénominateurs permettant de calculer les taux
annuels présentés dans ce rapport.

Toutes les unités de soins intensifs
e Jours-CVC : Nombre total de patients ayant un ou plusieurs CVC chaque jour’ dans les
unités de soins intensifs données. Un seul jour-CVC est compté, méme si le patient a plus
d'un CVC.
e Jours-patients : Nombre total de patients dans les unités de soins intensifs® données
chaque jour.

Unités néonatales de soins intensifs

e Le poids a la naissance est recueilli et utilisé pour stratifier le risque de bactériémies
associées aux cathéters veineux centraux (BACVC). Les taux de BACVC dans les unités
néonatales de soins intensifs sont stratifiés selon cinq groupes de poids (grammes) a la
naissance (< 750 g, de 751 a 1 000 g, de 1 001 & 1 500 g, de 1 501 & 2 500 g et > 2 500 Q)
et par type de cathéter (CVC ou cathéter ombilical). En 2006, les taux relatifs aux patients
dont le poids a la naissance était <1 000 g n'ont pas fait I'objet d'une stratification plus
poussée. Ce groupe est divisé en deux catégories de poids a la naissance (inférieur
a750g et de 751 a 1000 g) depuis 2009 en raison de modifications au processus de
stratification du NHSN.

e Les taux sont également stratifiés par type de cathéter (CVC ou cathéter ombilical).

o En 2006, les jours-cathéters n'ont pas été stratifiés par CVC ou par cathéter ombilical. La
stratification a été amorcée en 2009, car le NHSN avait commencé a déclarer séparément
les taux par CVC et par cathéter ombilical dans les unités néonatales de soins intensifs.

5Jours-CVC = Nombre de patients ayant un ou plusieurs CVC chaque jour dans I'unité de soins intensifs donnée pendant une année de
surveillance.

6Jours—patients = Nombre total de jours que chaque patient a passés dans I'unité de soins intensifs donnée pendant une année de
surveillance.

7L(-J type d'unités de soins intensifs pour adultes ou les données ont été recueillies est précisé — p. ex. unité de soins intensifs médicaux
pour adultes, unité de soins intensifs coronariens pour adultes, unités de soins intensifs mixtes pour adultes (toute combinaison de
patients, p. ex. soins médicaux et chirurgicaux, soins médicaux et neurologiques, soins chirurgicaux et traumatologiques et soins
médicaux, chirurgicaux et traumatologiques).



e Jours-CVC et jours-cathéters ombilicaux dans les unités néonatales de soins
intensifs : Nombre total de patients de chaque groupe de poids a la naissance ayant un ou
de plusieurs CVC ou cathéters ombilicaux chaque jour dans les unités néonatales de soins
intensifs. Un seul jour-CVC ou jour-cathéter ombilical est compté, méme si le patient a plus
d'un CVC ou cathéter ombilical. Un patient ayant un cathéter ombilical et un CVC est
compté comme un jour-cathéter ombilical seulement. Si un endroit n'est pas en mesure de
stratifier les jours-CVC et les jours-cathéters ombilicaux, le nombre total de jours-CVC et de
jours-cathéters ombilicaux est déclaré.

o Jours-patients : Nombre total de patients de chaque groupe de poids a la naissance dans
I'unité néonatale de soins intensifs chaque jour.

Analyse des données
Les données transmises a I'Agence par les hopitaux participants (caractéristiques démographiques
et données cliniques des patients, et données de laboratoire) sont extraites, validées et analysées

statistiquement et de fagon appropriée.

Les taux d'incidence annuels sont calculés a l'aide des jours-CVC. Les jours-patients servent a
calculer le taux d'utilisation de cathéters par unité de soins intensifs.



Calculs des taux :
Taux d'infection : Taux de BACVC = Taux d'incidence des BACVC X 1 000

Nombre de jours-CVC dans les unités de soins intensifs

Taux d'utilisation des cathéters : Nombre de jours-CVC dans les unités de soins intensifs
Taux d'utilisation des cathéters = Nombre de jours-patients dans les unités de soins intensifs

Pour les besoins du rapport et pour assurer la confidentialité des données, les provinces sont
regroupées en trois régions : Ouest (Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan et Manitoba),
Centre (Ontario et Québec) et Est (Nouvelle-Ecosse, Nouveau-Brunswick et Terre-Neuve-et-
Labrador) en ce qui concerne les taux dans les unités néonatales de soins intensifs et les unités
de soins intensifs pour adultes. En ce moment, seulement huit hépitaux pédiatriques participant a
la surveillance des BACVC sont en mesure de fournir des données sur les dénominateurs qui sont
différentes de celles concernant le reste de la population adulte dans les hopitaux. Par
conséquent, les taux ne sont pas calculés a I'échelle régionale afin d'assurer la confidentialité des
données.

Les taux d'incidence des BACVC dans les unités de soins intensifs pour adultes, les unités de
soins intensifs médicaux, chirurgicaux et mixtes (médicaux et chirurgicaux) pour adultes, les unités
de soins intensifs de chirurgie cardio-vasculaire pour adultes, les unités de soins pédiatriques
intensifs et les unités néonatales de soins intensifs sont présentés pour les années 2006 et de
2009 a 2011. Les taux dans les unités de soins intensifs pour adultes sont stratifiés par région.
Quant aux taux dans les unités néonatales de soins intensifs, ils sont stratifiés par poids a la
naissance et par type de cathéter (CVC ou cathéter ombilical). Des indices de confiance (IC) de
95 % sont établis pour tous les taux, et les taux de 2006 ont été comparés a ceux de 2011 afin de
relever tout changement considérable.

Les données démographiques (age et sexe) et les données concernant les micro-organismes sont
présentées pour les unités de soins intensifs pour adultes, les unités de soins pédiatriques
intensifs et les unités néonatales de soins intensifs. Les proportions des micro-organismes
consignées en 2006 ont été comparées a celles consignées en 2011 afin de relever tout
changement considérable.



Résultats

Les sections suivantes de ce rapport exposent les données concernant la surveillance des
bactériémies associées aux cathéters veineux centraux (BACVC) et fournissent une description
des patients hospitalisés ayant regu un diagnostic de BACVC. La surveillance des BACVC dans
les unités de soins intensifs pour adultes, les unités de soins pédiatriques intensifs et les unités
néonatales de soins intensifs a été entreprise en 2006 a titre d'étude de recherche dans les
hépitaux participants financée conjointement par I'Institut canadien pour la sécurité des patients
(ICSP) et le Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN). Elle a été
reprise en 2009 (participation volontaire des hopitaux) pour se transformer un an plus tard en
projet de surveillance principal du PCSIN (participation obligatoire des hopitaux). Les données de
surveillance des BACVC sont présentées pour I'année 2006 et pour la période 2009-2011.

Section 1 : BACVC dans les unités de soins intensifs pour adultes au Canada : Surveillance
nationale du 1° janvier au 31 décembre 2006 et du 1°" janvier 2009 au 31 décembre 2011

Tendances annuelles concernant les BACVC dans les unités de soins intensifs pour adultes

La figure 1 illustre le taux de base de BACVC en 2006 dans toutes les unités de soins intensifs
pour adultes® et la tendance dans les taux annuels de BACVC de 2009 & 2011. On constate que
les taux nationaux de BACVC diminuent de facon constante. A I'échelle régionale, les taux dans la
région Ouest diminuent depuis 2009, tandis que ceux des régions du Centre et de la région Est
diminuent depuis 2006°.

Figure 1
Taux de BACVC a I'échelle nationale et régionale pour 1 000 jours-
CVC dans les unités de soins intensifs pour adultes
en 2006 et de 2009 a 2011
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8Unités de soins intensifs pour adultes = soins mixtes (médicaux et chirurgicaux), soins médicaux, soins chirurgicaux, soins de chirurgie
cardio-vasculaire et soins neurologiques

En 2011, la définition de cas de bactériémie a été modifiée (le critére 3 a été retiré); la diminution connue cette méme année peut étre
attribuée a ce changement de la définition de cas de bactériémie.



Le tableau 1 présente le nombre de cas et les taux par jours-CVC dont l'indice de confiance (IC)
est a 95 % par année pour toutes les unités de soins intensifs pour adultes, ainsi que le nombre
d'unités de soins intensifs qui ont fourni les données sur les cas et les dénominateurs. Les taux
de 2006 et de 2011 ont été comparés.

Tableau 1 : Taux nationaux et régionaux de BACVC dans les unités de soins intensifs pour

adultes

10

Unités de soins intensifs pour p
adultes® 2006 2009 2010 2011
Tptalité des.BACVC déclarées a 264 291 192 159
I'échelle nationale
BACVC admissibles* (jours-CVC) 210 (117 706) 223 (145 028) 158 (139 952) 142 (150 655)
Taux pour 1 000 jours-CVC (IC a 1,78 (1,53; 2,03) 1,54 (1,34; 1,74) 1,13 (0,95; 1,30) 0,94 (0,79; 1,10) 0,04
95 %)
Nombre d'unités de soins intensifs’ 36 37 40 41
Totalité des BACVC déclarées — 58 54 43 41
Ouest
BACVC admissibles (jours-CVC) 29 (39 973) 50 (45 177) 42 (44 333) 39 (45 095)
;g‘f,}:)p"“” 000 jours-CVC (IC a 0,73 (0.46:0,99) 1,11 (0,80;1,41)  0,95(0,66;1,23) 086 (059; 1,14) "™
Nombre d'unités de soins intensifs 13 14 17 13
'IC'otaIité des BACVC déclarées — 180 190 131 08
entre
BACVC admissibles (jours-CVC) 155 (65 017) 141 (82 722) 98 (85 637) 88 (87 939)
gg‘f,}:)pour 1000 jours-CVC (ICa 238 (2,01:2,76) 170(1,42;199)  114(0,92;137)  1,00(0,79;:1,21) < 0.001
Nombre d'unités de soins intensifs 17 16 17 18
Totalité des BACVC déclarées — Est 26 47 18 20
BACVC admissibles (jours-CVC) 26 (12 716) 32 (17 129) 18 (9 982) 15 (17 622)
Taux pour 1 000 jours-CVC (IC a 0,03

95 %)
Nombre d'unités de soins intensifs

2,04 (1,26; 2,83)
6

1,87 (1,22; 2,52)
7

1,80 (0,97; 2,64)
6

0,85 (0,42; 1,28)
10

§ Unités de soins intensifs pour adultes = soins mixtes (médicaux et chirurgicaux), soins médicaux, soins chirurgicaux, soins de chirurgie
cardio-vasculaire et soins neurologiques.

Les taux sont calculés en utilisant uniquement les données admissibles, soit les données sur les cas et les dénominateurs fournies par les
hépitaux; les taux sont pour 1 000 jours-CVC.
Le nombre d'unités de soins intensifs participants varie en raison des données admissibles soumises.

Le tableau 2 fournit les taux nationaux et régionaux d'utilisation des cathéters par année pour
toutes les unités de soins intensifs pour adultes. Les taux d'utilisation des cathéters dans
I'ensemble des unités de soins intensifs pour adultes connaissent une augmentation depuis 2006,
particulierement dans les régions Ouest et du Centre, et ont légérement diminué dans la région
Est.

10L(-J test statistique compare le taux de BACVC de 2006 a celui de 2011.



Tableau 2 : Taux nationaux et régionaux d'utilisation des cathéters pour les unités de soins
intensifs'' pour adultes

Adulte 2006 2009 2010 2011
Taux globaux d'utilisation des cathéters 0,66 0,80 0,72 0,75
Taux d'utilisation des cathéters — Ouest 0,68 0,69 0,63 0,70
Taux d'utilisation des cathéters — Centre 0,66 0,85 0,80 0,84
Taux d'utilisation des cathéters — Est 0,61 0,58 0,56 0,57

Tendances annuelles concernant les BACVC dans les unités de soins intensifs médicaux,
chirurgicaux et mixtes (médicaux et chirurgicaux) pour adultes

La figure 2 illustre le taux de base de BACVC en 2006 dans toutes les unités de soins intensifs
médicaux, chirurgicaux et mixtes pour adultes et la tendance dans les taux annuels de BACVC
de 2009 a 2011. On constate que les taux nationaux et régionaux de BACVC diminuent de fagon
constante'.

Figure 2
Taux de BACVC a I'échelle nationale et régionale pour 1 000 jours-CVC dans
les unités de soins intensifs médicaux, chirurgicaux et mixtes pour adultes
en 2006, et de 2009 a 2011
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11Taux d'utilisation des cathéters = Nombre de jours-CVC dans les unités de soins intensifs
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12En 2011, la définition de cas de bactériémie a été modifiée (le critere 3 a été retiré); la diminution connue cette méme année peut étre
attribuée a ce changement.




Le tableau 3 présente le nombre de cas et les taux par jours-CVC dont l'indice de confiance (IC)
est a 95 % par année, ainsi que le nombre d'unités de soins intensifs qui ont fourni les données sur
les cas et les dénominateurs. Les taux de 2006 et de 2011 ont été comparés.

Tableau 3 : Taux nationaux et régionaux de BACVC dans les unités de soins intensifs
médicaux, chirurgicaux et mixtes pour adultes

Unités de soins intensifs
médicaux, chirurgicaux

13

p
et mixtes pour adultes 2006 2009 2010 2011
BAQVC déclarées a I'échelle 234 233 164 121
nationale
BACVC admissibles* (jours-CVC) 202 (91 978) 191 (107 030) 137 (109 827) 112 (118 462)
Taux pour 1 000 jours-CVC (IC a 2,20 (1,89; 2,50) 1,78 (1,53; 2,04) 1,25 (1,04; 1,46) 0,95 (0,77; 1,12) 0,002
95 %)
Nombre d'unités de soins intensifs’ 22 23 27 28
Totalité des BACVC déclarées — 56 37 33 19
Ouest
BACVC admissibles (jours-CVC) 29 (26 127) 33 (32 009) 33 (30 908) 18 (33 470)
gg‘i};)p"“r 1000 jours-CVC (ICa 111(0,71:1,51)  1,03(0.68;1,38) 1,07 (0,70: 1,43) 0,54 (0,29;0.79) 2V
Nombre d'unités de soins intensifs 7 8 11 8
Totalité des BACVC déclarées — 152 168 114 87
Centre
BACVC admissibles (jours-CVC) 147 (54 814) 131 (61 461) 87 (70 963) 83 (73 097)
gg‘iz)m“r 1000 jours-CVC (IC a 268 (2,25:3,12) 213 (1,77:2,50) 123(0,97;148) 1,14 (0,89;1,38) - 001
Nombre d'unités de soins intensifs 12 11 13 14
Totalité des BACVC déclarées — Est 26 28 17 15
BACVC admissibles (jours-CVC) 26 (11 037) 27 (13 561) 17 (7 956) 11 (11 895)
Taux pour 1 000 jours-CVC (IC a 0,04

95 %)
Nombre d'unités de soins intensifs

2,36 (1,45; 3,26)
3

1,99 (1,24; 2,74)
4

2,14 (1,12; 3,15)
3

0,92 (0,38; 1,47)
6

Les taux sont calculés en utilisant uniquement les données admissibles, soit les données sur les cas et les dénominateurs fournies par les
hoépitaux; les taux sont pour 1 000 jours-CVC.
Le nombre d'unités de soins intensifs participants varie en raison des données admissibles soumises.

Le tableau 4 fournit les taux nationaux et régionaux d'utilisation des cathéters par année pour
toutes les unités de soins intensifs médicaux, chirurgicaux et mixtes pour adultes. Les taux
d'utilisation des cathéters augmentent depuis 2006, particulierement dans les régions Ouest et du
Centre, tandis qu'ils ont diminué dans la région Est.

13L(-J test statistique compare le taux de BACVC de 2006 a celui de 2011.



Tableau 4 : Taux nationaux et régionaux d'utilisation des cathéters pour les unités de soins
intensifs'* médicaux, chirurgicaux et mixtes pour adultes

Unités de soins intensifs médicaux,

chirurgicaux et mixtes pour adultes 2006 2009 2010 2011
Taux globaux d'utilisation des cathéters 0,74 0,82 0,73 0,77
Taux d'utilisation des cathéters — Ouest 0,70 0,84 0,62 0,74
Taux d'utilisation des cathéters — Centre 0,67 0,83 0,79 0,83
Taux d'utilisation des cathéters — Est 0,76 0,66 0,70 0,58

Tendances annuelles concernant les BACVC dans les unités de soins intensifs de chirurgie
cardio-vasculaire pour adultes

La figure 3 illustre le taux de base de BACVC en 2006 dans toutes les unités de soins intensifs de
chirurgie cardio-vasculaire pour adultes et la tendance dans les taux annuels de BACVC de 2009
a 2011. On constate que les taux nationaux et régionaux de BACVC ont augmenté de fagon
considérable entre 2006 et 2011. Toutefois, lorsqu'on compare les taux relevés entre 2009 et
2011, on ne remarque aucune augmentation importante.
Figure 3

Taux de BACVC a I'échelle nationale pour 1 000 jours-CVC dans les unités de

soins intensifs de chirurgie cardio-vasculaire pour adultes en 2006, et de
2009 a 2011
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Le tableau 5 présente le nombre de cas et les taux par jours-CVC dont l'indice de confiance (IC)
est a 95 % par année, ainsi que le nombre d'unités de soins intensifs de chirurgie cardio-vasculaire
qui ont fourni les données sur les cas et les dénominateurs. Les taux de 2006 et de 2011 ont été
compares.

Tableau 5 : Taux nationaux de BACVC dans les unités de soins intensifs de chirurgie
cardio-vasculaire pour adultes

Chirurgie cardio-vasculaire pour

15
adultes 2006 2009 2010 2011 p
Tptalité des.BACVC déclarées a 8 37 20 30
I'échelle nationale
BACVC admissibles* (jours-CVC) 8 (20 524) 23 (30 974) 18 (24 200) 28 (26 474) 0,007
gg‘f,};)pour 1000 jours-CVC (ICa 0,39 (0,12: 0,66) 0,74 (0.44: 1,05) 0,74 (0,40: 1,09) 1,06 (0,67; 1,45)
Nombre d'unités de soins intensifs’ 6 7 6 6

*| es taux sont calculés en utilisant uniquement les données admissibles, soit les données sur les cas et les dénominateurs fournies par les
hépitaux; les taux sont pour 1 000 jours-CVC.
Le nombre d'unités de soins intensifs participants varie en raison des données admissibles soumises.

Le tableau 6 fournit les taux nationaux d'utilisation des cathéters par année pour les unités de
soins intensifs de chirurgie cardio-vasculaire. Les taux nationaux d'utilisation des cathéters
connaissent une augmentation depuis 2006.

Tableau 6 : Taux nationaux d'utilisation des cathéters'® pour les unités de soins intensifs
médicaux, chirurgicaux et mixtes pour adultes

Chirurgie cardio-vasculaire pour adultes 2006 2009 2010 2011
Taux globaux d'utilisation des cathéters 0,82 0,94 0,97 0,98

15Le test statistique compare le taux de BACVC de 2006 a celui de 2011.

16Taux d'utilisation des cathéters = Nombre de jours-CVC dans les unités de soins intensifs
Nombre de jours-patients dans les unités de soins intensifs




Résultats de laboratoire

La figure 4 illustre la proportion de micro-organismes décelés dans les BACVC pour les cas dans
les unités de soins intensifs pour adultes en 2006 qui ont été classés comme des bactéries Gram
positif, Gram négatif et fongiques, ainsi que la tendance dans la proportion annuelle de micro-
organismes décelés de 2009 a 2011. La proportion de micro-organismes classés comme Gram
positif, Gram négatif et fongiques n'a pas beaucoup changé depuis 2006.

Figure 4 : Proportion de micro-organismes observés dans les BACVC en unités de soins
intensifs pour adultes

Micro-organismes décelés dans les BACVC dans les unités de soins
100% intensifs pour adultes en 2006, et de 2009 a 2011

80%
60%
40%

20%

0%
2006 2009 2010 2011
M Gram positif W Gram négatif 4 Champignons

Le tableau 7 fournit le nombre et les proportions de micro-organismes par année. Les proportions
de micro-organismes de 2006 et de 2011 ont été comparées.

Tableau 7 : Micro-organismes décelés dans les BACVC en unités de soins intensifs pour
adultes

2006 2009 2010 2011
Micro-organisme N (%) N (%) N (%) N (%) p*’
Gram positif 209 (70,4) 206 (72,5) 149 (65,6) 105 (63,2)  n.d.
Gram négatif 52 (17,5) 36 (12,7) 45 (19,8) 35(1,1)  nd.
Champignons 36 (12,1) 42 (14,8) 33 (14,5) 26 (15,7)  n.d.
Total* 297 284 227 166

*Le nombre de micro-organismes peut excéder le nombre de cas déclarés par année, puisque de multiples micro-organismes peuvent
étre observés par cas. Cependant, au cours de certaines années, des cas ont été déclarés de maniére globale malgré I'absence de
renseignements cliniques ou de données des laboratoires. Par conséquent, le nombre de micro-organismes pourrait étre inférieur au
nombre de cas.

7 e test statistique compare la proportion de micro-organismes en 2006 a la proportion relevée en 2011.



Le tableau 8 fournit plus de détails en ce qui concerne les micro-organismes décelés dans les
BACVC chez les cas admis dans les unités de soins intensifs pour adultes en 2006, de méme que
la tendance dans la proportion annuelle de micro-organismes décelés de 2009 a 2011. Les
proportions de micro-organismes de 2006 et de 2011 ont été comparées. Le staphylocoque a
coagulase négative (SCN) reste le micro-organisme prédominant identifié dans les BACVC en
unités de soins intensifs pour adultes. Toutefois, la proportion de SCN a considérablement
diminué en 2011 lorsque la définition des BACVC a changé'®. Tous les autres micro-organismes
demeurent relativement inchangés, a I'exception des entérocoques résistant a la vancomycine
(ERV), lesquels connaissent une augmentation depuis 2006.

Tableau 8 : Proportion de micro-organismes décelés dans les BACVC en unités de soins
intensifs pour adultes par année

2006 2009 2010 2011
Micro-organisme N (%) N (%) N (%) N (%) p19
Bactéries Gram positif :
SCN?® 132 (44,4) 128 (45,1) 89 (39,2) 52 (31,3) 0,007
Entérocoque 37 (12,5) 51 (18) 31 (13,3) 32 (19,3) n.d.
ERV?’ 0 9(3,2) 6 (2,6) 6 (3,6) 0,004
SASM?# 21(7,1) 5 (1,8) 9 (3,9) 4 (2,4) n.d.
SARM? 4 (1,4) 5 (1,8) 3(1,3) 4 (2,4) n.d.
Streptocoque 10 (3,4) 4(1,4) 6 (2,6) 3(1,8) n.d.
Bacille 1(0,3) 2(0,7) 2(0,9) 0 n.d.
Clostridium spp. 1(0,3) 0 0 2(1,2) n.d.
Autres bactéries Gram positif24 3(1) 2(0,7) 3(1,3) 2(1,2) n.d.
Bactéries Gram négatif
Klebsiella 14 (4,7) 10 (3,5) 10 (4,3) 11 (6,6) n.d.
Enterobacter 7(2,4) 3(1,1) 8 (3,4) 8 (4,8) n.d.
Pseudomonas 11 (3,7) 2(0,7) 8 (3,4) 4(2,4) n.d.
Serratia 8(2,7) 6 (2,1) 6 (2,6) 5(3) n.d.
Escherichia coli 4 (1,4) 6 (2,1) 6 (2,6) 3(1,8) n.d.
Autres bactéries Gram négatif25 8 (2,7) 9 (3,2) 7 (3) 4(2,4) n.d.
Champignons
Candida albicans 23 (7,7) 22 (7,8) 10 (4,3) 15 (9) n.d.
Candida spp.*® 13 (4,4) 19 (6,7) 22 (9,4) 11 (6,6) n.d.
Autres champignons?’ 0 1(0,4) 1(0,4) 0 n.d.
Total* 297 284 227 166

®en 2011, la définition de cas de bactériémie a été modifiée (le critere 3 a été retiré); la diminution connue cette méme année peut étre
attrlbuee a ce changement.

Le test statistique compare la proportion de micro-organismes en 2006 a la proportion relevée en 2011.

Staphylocoque a coagulase négative

Enterocoques résistants a la vancomycine

Staphylococcus aureus sensible a la méthicilline

Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline

D|phter0|des Corynebacterium, Lactobacillus, Propionibacterium

Proteus Mirabilis, Citrobacter, Morganella Morganii, Acinetobacter Lwoffi, Stenotrophomonas Maltophilia, coliformes, Hafnia Alvei,
Prevotella Melaninogenica

Candida non-albicans ou espéces non déterminées
27Saccharomyces cerevisiae



*Le nombre de micro-organismes peut excéder le nombre de cas déclarés par année, puisque de multiples micro-organismes peuvent
étre observés par cas. Cependant, au cours de certaines années, des cas ont été déclarés de maniére globale malgré I'absence de
renseignements cliniques ou de données des laboratoires. Par conséquent, le nombre de micro-organismes pourrait étre inférieur au
nombre de cas.

La figure 5 illustre la proportion de patients admis dans les unités de soins intensifs pour adultes
qui étaient toujours vivants 30 jours aprés l'apparition d'une BACVC. Prés des trois quarts des
patients admis dans les unités de soins intensifs pour adultes (71 % en 2011) étaient toujours en
vie 30 jours aprés l'apparition d'une BACVC, et aucun changement significatif dans cette
proportion n'a été constaté depuis 2006.

Figure 5 : Résultat 30 jours aprés I'apparition d'une BACVC dans les unités de soins
intensifs pour adultes
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Le tableau 9 présente le nombre et la proportion par année de patients admis dans les unités de
soins intensifs pour adultes qui étaient en vie ou décédés 30 jours aprés l'apparition d'une BACVC.
Les proportions de patients en vie et décédés pour 2006 et 2011 ont été comparées.

Tableau 9 : Résultat 30 jours aprés I'apparition d'une BACVC dans les unités de soins
intensifs pour adultes

2006 2009 2010 2011
Résultat N (%) N (%) N (%) N (%) p*®
Vivants 194 (74) 167 (69,3) 133 (71,1) 99 (71,2) n.d.
Décédés 68 (26) 74 (30,7) 54 (28,9) 40 (28,8) n.d.
Total 262 241 187 139

B o test statistique compare la proportion de décés en 2006 a la proportion relevée en 2011.



Caractéristiques démographiques des patients atteints d'une BACVC qui sont admis dans
les unités de soins intensifs pour adultes

Les tableaux 10 et 11 présentent I'dge et le sexe des patients atteints d'une BACVC admis dans
les unités de soins intensifs pour adultes par année. L'dge moyen et les proportions d'hommes et
de femmes sont demeurés relativement inchangés depuis 2006.

Tableau 10 : Répartition selon I'dge des patients atteints d'une BACVC qui sont admis dans
les unités de soins intensifs pour adultes

Age (ans) 2006 2009 2010 2011
Moyenne 62,7 58,2 60,8 60,3
Médiane 65 60,1 63,7 60,3
Min. — Max. 17 — 91 17 - 90 16 — 90 15-93
N total de cas* 263 223 169 125

*Le nombre total de cas pour lesquels I'age est précisé est inférieur au nombre total de cas signalés en raison de
données manquantes.

Tableau 11 : Proportion par sexe des patients atteints d'une BACVC qui sont admis dans les
unités de soins intensifs pour adultes

2006 2009 2010 2011
Sexe N (%) N (%) N (%) N (%)
Hommes 175 (67) 173 (70) 114 (60) 98 (69)
Femmes 86 (33) 75 (30) 75 (40) 44 (31)
NP total de cas* 261 248 189 142

*Le nombre total de cas pour lesquels le sexe est précisé est inférieur au nombre total de cas signalés en raison de
données manquantes.



Discussion

Unités de soins intensifs pour adultes

Les données de surveillance recueillies pour les bactériémies associées aux cathéters veineux
centraux (BACVC) dans les unités de soins intensifs pour adultes (soins mixtes [médicaux et
chirurgicaux], soins médicaux, soins chirurgicaux, soins de chirurgie cardio-vasculaire et soins
neurologiques) indiquent que 69 % des cas ont été signalés chez des hommes d'un &ge moyen de
60 ans. L'age des patients variait entre 15 et 93 ans. Prés des trois quarts des patients atteints
d'une BACVC (71 % en 2011) étaient toujours en vie 30 jours aprés l'apparition de la BACVC. Peu
de changements sont survenus dans la répartition selon I'age, la proportion de cas par sexe et les
résultats (en vie) pour les BACVC depuis 2006.

Depuis 2006, les taux globaux de BACVC pour 1 000 jours-CVC dans les unités de soins intensifs
pour adultes et les unités de soins intensifs médicaux, chirurgicaux et mixtes pour adultes ont
connu une diminution, passant respectivement de 2006 a 2011 de 1,78 a 0,94 et de 2,20 a 0,95. Il
est important de noter qu'en 2011, la définition de cas de bactériémie selon le PCSIN a changé (le
critére 3 a été supprimé), ce qui a eu pour conséquence d'exclure les bactériémies pour lesquelles
il n'y avait qu'une culture positive pour un micro-organisme habituellement considéré comme un
contaminant. La diminution des taux en 2011 peut en partie étre attribuée a cette modification de la
définition de cas de bactériémie. On constate toutefois que depuis 2010, avant la modification de
la définition de cas, les taux ont tendance a baisser. La définition du PCSIN a été modifiée pour
assurer la cohérence avec celle des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) du
National Healthcare Safety Network (NHSN), afin de pouvoir continuer a comparer les taux de
BACVC du PCSIN et ceux des CDC du NHSN. Méme si notre définition de cas n'a pas changé
jusqu'en 2011, tandis que la définition du NHSN est entrée en vigueur en janvier 2008, le taux
global de BACVC du PCSIN pour 1 000 jours-CVC étaient systématiquement comparables a ceux
du NHSN pour des types similaires d'unités de soins intensifs pour adultes (tableau sommaire 1)'.
Les taux de BACVC en unités de soins intensifs médicaux, chirurgicaux et mixtes pour adultes du
NHSN ont également connu une diminution de 2,31 (2006) & 1,27 (2011) pour 1 000 jours-CVC'*,
tandis que les taux du PCSIN ont diminué de 2,10 en 2006 a 1,25 en 2010.

Les données provenant du Victorian Hospital Acquired Infection Surveillance System (VICNISS)
en Australie indiquaient elles aussi une diminution des taux de BACVC dans leurs unités de soins
intensifs pour adultes, a raison de 5,6 pour 1 000 jours-CVC en 2006 a 1,9 en 2010 (tableau
sommaire 1)'""%. La définition de cas de bactériémie du VICNISS a ét¢ modifiée en 2008 afin de
refléter le changement du NHSN. Le systéme VICNISS reconnait que ses taux pourraient étre plus
bas en raison de la modification de la définition de cas™.

Le programme de surveillance des BACVC du National Health Service Scotland a indiqué que les
taux de BACVC dans les unités générales de soins intensifs pour adultes ont diminué, passant de
0,8 pour 1 000 jours-CVC en 2010 & 0,6 en 2011, L'Ecosse a adopté la définition du cas du
protocole Hospitals in Europe Link for Infection Control through Surveillance (HELICS) pour les
BACVC'®. Depuis sa surveillance de 2010, le protocole HELICS a retiré le critére 3 de sa définition



de cas afin de continuer & pouvoir se comparer aux taux du NHSN'. Toutefois, en raison de la
nature de son systéme de collecte des données, I'Ecosse a continué a inclure le critére 3 dans ses
définitions de cas, et ce, malgré la modification apportée au protocole HELICS™"®.

Tableau sommaire 1 : Taux de BACVC dans les unités de soins intensifs pour adultes pour
1 000 jours-CVC

Réseau de surveillance 2006 2009 2010 2011
PCSIN (Canada) 1,78 1,54 1,13 0,94*
NHSN (Etats-Unis) 2,06 1,68* 1,32 1,11
VICNISS (Australie) 5,6 2,6% 1,9 Non disponible
NHSS (Ecosse) 0,8 0,6

*Modification de la définition de cas annuelle des BACVC, suppression du critere 3

En plus de la modification du critere comme explication possible de la diminution des taux de
BACVC, des ensembles de mesures de pratique clinique précisément congus pour réduire les
infections de BACVC ont été élaborés. En 2009, I'Institut canadien pour la sécurité des patients a
mis sur pied deux « ensembles de mesures » fondés sur des données probantes : I'ensemble
Insertion et I'ensemble Soins, qui sont liés aux cathéters centraux et qui font partie de la campagne
« Soins de santé plus sécuritaires maintenant! ». Cette campagne vise a prévenir les BACVC en
encourageant les hépitaux a mettre en ceuvre ces ensembles dans le cadre des soins prodigués
aux patients qui ont des cathéters veineux centraux®. Des campagnes similaires ont été lancées
aux Etats-Unis (la campagne 5 million Lives, le projet On the Cusp: Stop BSI) et dans d'autres
pays, dont I'Espagne (le projet Bacteremia Zero), le Brésil (le programme de prévention de
l'infection de la circulation sanguine liée a un cathéter central de I'Hépital Israelita) et la Suisse
(I'intervention de I'Hopital Universitaire de Genéve), ce qui a permis d'obtenir des diminutions
notables des taux de BACVC'".

Méme si les taux de BACVC pour 1 000 jours-CVC dans les unités de soins intensifs de chirurgie
cardiovasculaire pour adultes ont augmenté de 0,39 en 2006 a 1,06 en 2011, ils demeurent
comparables & ceux tirés des données du NHSN aux Etats-Unis, qui étaient de 0,82 pour
1 000 jours-CVC en 2011*,

Les taux d'utilisation des cathéters, qui indiquent I'utilisation des cathéters veineux centraux (CVC),
varient selon le type d'unité de soins intensifs et la région et dépendent de nombreux facteurs,
notamment la taille de I'hopital, le type de service, la gravité de I'état du patient, le financement et
les budgets. Les taux globaux d'utilisation des cathéters sont demeurés relativement inchangés au
fil du temps, on a toutefois observé une augmentation soutenue dans les unités de soins intensifs
de chirurgie cardiovasculaire pour adultes depuis 2006. Les taux d'utilisation de cathéters dans les
unités de soins intensifs pour adultes sont plus élevés au Canada (0,75 en 2011) que ceux
déclarés par le NHSN (0,51 en 2011)*. Toutefois, la structure (de financement) des systémes de
soins de santé étant différente, cela pourrait avoir une incidence sur Il'utilisation des CVC. Les taux
d'utilisation des cathéters dans les unités de soins intensifs pour adultes semblent se rapprocher
davantage de ceux observés dans les pays européens. En effet, le taux d'utilisation des cathéters
dans les unités de soins intensifs pour adultes au Canada se chiffrant a 0,66 en 2006 puis a 0,80



en 2009 était similaire a ceux signalés par le Centre européen pour la prévention et le contrdle des
maladies (CEPCM) en 2007, lesquels variaient de 0,56 au Luxembourg a 0,87 en Autriche'®.

Des différences régionales dans les taux de BACVC en unités de soins intensifs pour adultes ont
été observées partout au Canada; les taux diminuent toutefois dans I'ensemble des régions depuis
2006. La région du centre du pays demeure celle ayant signalé le taux le plus élevé, mais les
différences entre les régions sont minimes. Dans la plupart des régions du Canada, le signalement
public des taux provinciaux de BACVC ne constitue pas une pratique courante. Le NHSN ne
signale pas les taux de BACVC par région, tout comme, a notre connaissance, aucun autre réseau
de surveillance.

Aucun changement significatif n'a été constaté dans les proportions de micro-organismes Gram
négatif, Gram positif ou fongiques décelés dans les BACVC depuis 2006. Méme si la proportion de
staphylocoques a coagulase négative (SCN) a diminué de maniére considérable en passant de
44 % en 2006 a 31 % en 2011, cette bactérie demeure I'organisme le plus souvent décelé dans les
unités de soins intensifs pour adultes. Tel qu'il a été susmentionné, la diminution connue en 2011
peut en partie étre attribuée a la modification de la définition de cas de bactériémie (retrait du
critére 3). Cette tendance a la baisse a également été signalée par le systéme VICNISS, ou la
proportion de SCN décelés dans les BACVC était d'environ 34 % en 2006, et de 13 % en 2010""".
Le VICNISS a attribué une grande partie de cette diminution a la modification apportée a la
définition de cas de bactériémie en 2008'". Le SCN a été déclaré comme étant le micro-organisme
le plus souvent observé dans les BACVC en unités de soins intensifs pour adultes. De plus, il
représentait 39 % de la totalité des micro-organismes décelés par les huit pays participant a la
surveillance du CEPCM de 2007,

En conclusion, les taux de BACVC et la proportion de micro-organismes SCN décelés dans les
BACVC en unités de soins intensifs pour adultes connaissent une diminution. Selon le peu de
données internationales disponibles, ces tendances a la baisse, tant a I'échelle régionale qu'au fil
du temps, sont similaires aux tendances déclarées aux Etats-Unis, en Australie et dans certains
pays européens. La surveillance des BACVC permet a I'Agence de continuer a surveiller le
fardeau que représentent les BACVC dans les unités de soins intensifs pour adultes au Canada
qui sont situées dans des hdpitaux de soins de courte durée et a fournir des taux de référence
nationaux que les hépitaux peuvent utiliser aux fins de comparaison.



SECTION 2 : BACVC dans les unités de soins pédiatriques intensifs au Canada :
Surveillance nationale du 1° janvier au 31 décembre 2006 et du 1°" janvier 2009 au
31 décembre 2011

Tendances annuelles concernant les BACVC dans les unités de soins pédiatriques intensifs

La figure 6 illustre le taux de base de BACVC en 2006 dans toutes les unités de soins pédiatriques
intensifs et la tendance dans les taux annuels de BACVC de 2009 a 2011. On constate que les
taux nationaux de BACVC diminuent de fagon constante. Le taux de BACVC de 2011 a diminué de
maniére considérable comparativement & celui de 2006%°.

Figure 6

Taux de BACVC dans les unités de soins pédiatriques intensifs pour
1 000 jours-CVC en 2006 et de 2009 a 2011
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2En 201 1, la définition de cas de bactériémie a été modifiée (le critere 3 a été retiré); la diminution connue cette méme
année peut étre attribuée a ce changement.



Le tableau 12 présente le nombre de cas et les taux par jours-CVC dont I'IC (indice de confiance)
est a 95 % par année, ainsi que le nombre d'unités de soins intensifs qui ont fourni les données sur
les cas et les dénominateurs. Les taux de 2006 et de 2011 ont été comparés.

Tableau 12 : Les BACVC dans les unités de soins pédiatriques intensifs

Unité de soins pédiatriques

30

intensifs 2006 2009 2010 2011
Tptalite des.BACVC déclarées a 57 40 35 35

I'échelle nationale

Totalité des BACVC admissibles 57 (20 120) 34 (15 807) 17 (10 316) 30 (22 575)

(jours-CVC)

Taux pour 1 000 jours-CVC (IC a
95 %)

Nombre d'unités de soins intensifs

2,83 (2,10; 3,57) 2,15(1,43; 2,87) 1,65 (0,86; 2,43)

11 5 7

1,33 (0,85; 1,80) 0,03

9

*Les taux sont calculés en utilisant uniquement les données admissibles, soit les données sur les cas et les dénominateurs fournies par les
hépitaux; les taux sont pour 1 000 jours-CVC.

Le nombre d'unités de soins intensifs participants varie en raison des données admissibles soumises.

Le tableau 13 fournit les taux nationaux d'utilisation des cathéters par année pour les unités de
soins pédiatriques intensifs. Les taux nationaux d'utilisation des cathéters variaient selon I'année,
mais ils connaissent une augmentation depuis 2006.

Tableau 13 : Taux national d'utilisation des cathéters®' pour les unités de soins pédiatriques

intensifs
Unités de soins pédiatriques intensifs 2006 2009 2010 2011
Taux globaux d'utilisation des cathéters 0,39 0,71 0,45 0,74

e test statistique compare le taux de BACVC de 2006 a celui de 2011.
¥1Taux d'utilisation des cathéters = Nombre de jours-CVC dans les unités de soins intensifs

Nombre de jours-patients dans les unités de soins intensifs



Résultats de laboratoire

La figure 7 illustre la proportion de micro-organismes décelés dans les BACVC pour les cas dans
les unités de soins pédiatriques intensifs en 2006 qui ont été classés comme des bactéries Gram
positif, Gram négatif et fongiques, ainsi que la tendance dans la proportion annuelle de micro-
organismes de 2009 a 2011. La proportion de micro-organismes classés comme Gram positif a
changé de maniére considérable depuis 2006.

Figure 7 : Proportion de micro-organismes observés dans les BACVC dans les unités de
soins pédiatriques intensifs
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Le tableau 14 fournit le nombre de micro-organismes et leur proportion par année. Les proportions
de micro-organismes de 2006 et de 2011 ont été comparées.

Tableau 14 : Micro-organismes identifiés dans les BACVC en unités de soins pédiatriques
intensifs

Total des micro-organismes dans les unités 2006 2009 2010 2011

de soins pédiatriques intensifs N (%) N (%) N (%) N (%) p¥
Gram positif 44 (67,7) 27 (61,4) 25 (59,5) 26 (68,4) n.d.
Gram négatif 18 (27,7) 14(31,8) 15(35,7) 8(21,1) n.d.
Champignons 3(4,6) 3(6,8) 2 (4,8) 4 (10,5) n.d.
Total 65 44 42 38

2L e test statistique compare la proportion de micro-organismes en 2006 a la proportion relevée en 2011.



Le tableau 15 fournit plus de détails en ce qui concerne les micro-organismes décelés dans les
BACVC chez les cas admis dans les unités de soins pédiatriques intensifs en 2006, de méme que
la tendance dans la proportion annuelle de micro-organismes décelés de 2009 a 2011. Les
proportions de micro-organismes de 2006 et de 2011 ont été comparées. Le staphylocoque a
coagulase négative (SCN) reste l'organisme prédominant observé dans les BACVC dans les
unités de soins pédiatriques intensifs. Les proportions des autres micro-organismes demeurent
relativement inchangées, a l'exception de la proportion d'entérocoques qui a considérablement
augmenté depuis 2006. Aucun cas d'entérocoques résistant a la vancomycine n'a été rapporté, et

seulement un cas isolé de Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline a été signalé.

Tableau 15 : Proportion de micro-organismes décelés dans les BACVC en unités de soins
pédiatriques intensifs par année

33

Micro-organismes 2006 2009 2010 2011
Bactéries Gram positif :
SCN* 29 (44,6) 15 (34,1) 12 (28,6) 16 (42,1) n.d.
Entérocoque 2(3,1) 7 (15,9) 9(21,4) 8 (21,1) 0,008
ERV® 0 0 0 0 n.d.
SASM*® 7 (10,8) 1(2,3) 2 (4,8) 1(2,6) n.d.
SARM¥ 0 0 1 (2,40) 0 n.d.
Streptocoque 3 (4,6) 4 (9,1) 0 0 n.d.
Bacille 2(3,1) 0 1(2,4) 1(2,6) n.d.
Clostridium spp. 1(1,5) 0 0 0 n.d.
Bactéries Gram négatif :
Klebsiella 6 (9,2) 2 (4,6) 5(11,9) 4 (10,5) n.d.
Enterobacter 2 (3,1) 3 (6,8) 5(11,9) 1(2,6) n.d.
Pseudomonas 2 (3,1) 3(6,8) 2 (4,8) 1(2,6) n.d.
Serratia 3(4,6) 3(6,8) 1(2,4) 1(2,6) n.d.
Escherichia coli 5(7,7) 0 0 0 n.d.
Autres bactéries Gram négatif*® 0 3 (6,8) 2 (4,8) 1(2,6) n.d.
Champignons
Candida albicans 1(1,5) 1(2,3) 1(2,4) 2 (5,30) n.d.
Candida spp.*® 2(3,1) 2 (4,6) 1(2,4) 2(5,3) n.d.
Autres champignons™ 0 0 0 0 n.d.
Total* 65 44 42 38

*Le nombre de micro-organismes excede le nombre de cas déclarés par année, puisque de multiples micro-organismes

peuvent étre identifiés par cas.

e test statistique compare la proportion de micro-organismes en 2006 a la proportion relevée en 2011.
¥staphylocoque a coagulase négative

Entérocoques résistants a la vancomycine
36Staphylococcus aureus sensible a la méthicilline
7Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
38Stenotrophomonas Maltophilia, Pantoea Agglomerans, Citrobacter Freundii
9candida non-albicans ou espéces non déterminées



La figure 8 illustre la proportion de patients admis dans les unités de soins pédiatriques intensifs
qui étaient en vie 30 jours apres l'apparition d'une BACVC. La plupart des patients (88 % en 2011)
admis dans les unités de soins pédiatriques intensifs sont en vie 30 jours aprés I'apparition d'une
BACVC et aucun changement significatif dans cette proportion n'a été constaté depuis 2006.

Figure 8 : Résultat 30 jours aprés I'apparition d'une BACVC dans les unités de soins
pédiatriques intensifs
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Le tableau 16 présente le nombre et la proportion par année de patients admis dans les unités de
soins pédiatriques intensifs qui étaient en vie ou décédés 30 jours apres l'apparition d'une BACVC.
Les proportions de patients en vie et décédés pour 2006 et 2011 ont été comparées.

Tableau 16 : Résultat 30 jours aprés I'apparition d'une BACVC dans les unités de soins
pédiatriques intensifs

Résultats en unités de

soins pédiatriques intensifs 2006 2009 2010 2011 p*
Vivants 52 (91,2) 34 (85) 26 (74,3) 28(87,5) n.d.
Décédés 5 (8,8) 6 (15) 9 (25,7) 4 (12,5) n.d.
Total 57 40 35 32

e test statistique compare la proportion de décés en 2006 a la proportion relevée en 2011.



Caractéristiques démographiques des patients atteints d'une BACVC qui sont admis dans
les unités de soins pédiatriques intensifs

Les tableaux 17 et 18 présentent I'age et le sexe des patients atteints d'une BACVC dans les
unités de soins pédiatriques intensifs par année. L'dge moyen et la proportion de garcons et de
filles sont demeurés relativement inchangés depuis 2006.

Tableau 17 : Répartition selon I'age des patients atteints d'une BACVC dans les unités de
soins pédiatriques intensifs

Age 2006 2009 2010 2011

Moyenne 2,6 ans 2,1 ans 2,7 ans 3,1 ans
Médiane 8 mois 8 mois 10 mois 5 mois

Min. — Max. 1 mois — 18 ans 1 mois—17ans 3 mois— 17 ans 4 mois — 17 ans
N total de cas* 57 39 33 33

*Le nombre total de cas pour lesquels I'age est précisé est inférieur au nombre total de cas signalés en raison de
données manquantes.

Tableau 18 : Proportion par sexe des patients atteints d'une BACVC dans les unités de
soins pédiatriques intensifs

2006 2009 2010 2011
Sexe N (%) N (%) N (%) N (%)
Garcons 29 (51) 18 (47) 18 (55) 20 (57)
Filles 28 (49) 20 (53) 15 (45) 15 (43)
N"® total de cas* 57 38 33 35

*Le nombre total de cas pour lesquels le sexe est précisé est inférieur au nombre total de cas signalés en raison de
données manquantes.



Discussion

Les données de surveillance de 2011 recueillies pour les BACVC dans les unités de soins
pédiatriques intensifs indiquent que 57 % des cas sont de sexe masculin et ont un &ge moyen de
trois ans. L'age des patients variait entre 4 mois et 17 ans. Plus de trois quarts des patients atteints
d'une BACVC (88 % en 2011) sont en vie 30 jours aprés l'apparition d'une BACVC. Peu de
changements sont survenus dans la répartition selon 'age, la proportion de cas par sexe et les
résultats (en vie) pour les BACVC depuis 2006.

Les taux généraux de BACVC dans les unités de soins pédiatriques intensifs pour 1 000 jours-
CVC ont chuté de 2,83 en 2006 a 1,33 en 2011. Il est important de noter qu'en 2011, la définition
de cas de bactériémie selon le PCSIN a changé (le critere 3 a été supprimé), ce qui a eu pour
conséquence d'exclure les bactériémies pour lesquelles il n'y avait qu'une culture positive pour un
micro-organisme habituellement considéré comme un contaminant. La diminution des taux
en 2011 peut en partie étre attribuée a cette modification de la définition de cas de bactériémie,
mais les taux dans les unités de soins pédiatriques intensifs avaient diminué avant 2011. La
définition du PCSIN a été modifiée pour assurer la cohérence avec celle des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) du National Healthcare Safety Network (NHSN), afin de pouvoir
continuer a comparer les taux de BACVC du PCSIN et ceux des CDC du NHSN. Méme si notre
définition de cas n'a pas changé jusqu'en 2011, tandis que la définition du NHSN est entrée en
vigueur en janvier 2008, les taux du PCSIN pour les BACVC en unités de soins pédiatriques
intensifs pour 1 000 jours-CVC étaient systématiquement comparables a ceux du NHSN
(Tableau 2)'*. Les taux du NHSN ont également diminué; ils sont passés de 2,80 en 2006 a 1,72
en 2011™,

Les données provenant d'une étude interventionnelle pluriinstitutionnelle des Etats-Unis, réalisée
sur une période de trois ans, ont indiqué une diminution des taux de BACVC en unités de soins
pédiatriques intensifs de 5,2 (2004-2006) a 2,3 (2007-2009) pour 1 000 jours-CVC".

Une étude interventionnelle menée dans 11 unités de soins pédiatriques intensifs de
cing pays (Colombie, Inde, Mexique, Philippines, Turquie) a indiqué une diminution des taux de
BACVC dans les unités de soins pédiatriques intensifs de 10,7 (2003) a 5,2 (2010) pour
1 000 jours-CVC?.

Tableau sommaire 2 : Taux de BACVC dans les unités de soins pédiatriques intensifs pour
1 000 jours-CVC

Réseau de surveillance 2006 2009 2010 2011

PCSIN (Canada) 2,83 2,15 1,65 1,33

NHSN (Etats-Unis) 2,80 2,28 1,84 1,72




En plus de la modification du crittre comme explication possible de la diminution des taux de
BACVC, des ensembles de mesures de pratique clinique précisément congus pour réduire les
infections de BACVC ont été élaborés. En 2009, I'Institut canadien pour la sécurité des patients a
mis sur pied deux « ensembles de mesures » fondés sur des données probantes : I'ensemble
Insertion et I'ensemble Soins, qui sont liés aux cathéters centraux et qui font partie de la campagne
« Soins de santé plus sécuritaires maintenant! ». Cette campagne vise a prévenir les BACVC en
encourageant les hépitaux a mettre en ceuvre ces ensembles dans le cadre des soins prodigués
aux patients qui ont des cathéters veineux centraux®. Des campagnes similaires ont été lancées
aux Etats-Unis (la campagne 5 million Lives, le projet On the Cusp: Stop BSI) et dans d'autres
pays, dont I'Espagne (le projet Bacteremia Zero), le Brésil (le programme de prévention de
l'infection de la circulation sanguine liée a un cathéter central de I'Hépital Israelita) et la Suisse
(I'intervention de I'Hépital Universitaire de Genéve), ce qui a permis d'obtenir des diminutions
notables des taux de BACVC'".

Les taux d'utilisation des cathéters, qui indiquent I'utilisation des cathéters veineux centraux (CVC),
dépendent de nombreux facteurs, notamment la taille de I'hépital, le type de service, la gravité de
I'état du patient, le financement et les budgets. Les taux généraux d'utilisation de cathéters au sein
des unités de soins pédiatriques intensifs ont varié au fil du temps, et on observe une tendance a
la hausse depuis 2006. Les taux d'utilisation de cathéters dans les unités de soins pédiatriques
intensifs au Canada sont généralement plus élevés (0,74 en 2011) que ceux déclarés par le NHSN
(0,49 en 2011)*. Toutefois, la structure (de financement) des systémes de soins de santé étant
différente, cela pourrait avoir une incidence sur ['utilisation des CVC. On note une augmentation
des taux d'utilisation de cathéters depuis 2006 tant aux Etats-Unis qu'au Canada'™. Les données
européennes ou australiennes n'étaient pas disponibles pour la comparaison.

Aucun changement significatif n'a été constaté dans les proportions de micro-organismes Gram
négatif, Gram positif ou fongiques décelés dans les BACVC depuis 2006. Comme il a été
mentionné précédemment, la définition de cas de bactériémie a été modifiée en 2011 (suppression
du critére 3); toutefois, il ne s'est produit aucun changement significatif dans la proportion de
staphylocoques a coagulase négative (SCN) décelés dans les unités de soins pédiatriques
intensifs (45 % en 2006 et 42 % en 2011). En revanche, une étude menée aux Etats-Unis en 2007
indiquait une différence dans la proportion de SCN décelés dans les unités de soins pédiatriques
intensifs utilisant la définition de cas de bactériémie avec le critére 3 (29 %) et sans le critére 3
(17 %)*'. Les SCN demeurent l'organisme que l'on retrouve le plus souvent dans les unités de
soins pédiatriques intensifs au Canada et sont rapportés de maniére semblable dans des études
menées en Europe et aux Etats-Unis?"?% La proportion d'autres micro-organismes observés est
restée relativement inchangée, a I'exception de celle de I'entérocoque, qui a augmenté de maniére
considérable, passant de 3 % en 2006 a 21 % en 2011. L'étude américaine menée par Niedner et
al. a révélé que la proportion d'entérocoques identifiés dans les isolats des unités de soins
pédiatriques intensifs était de 20 % en 20072".

En conclusion, les taux de BACVC diminuent dans les unités de soins pédiatriques intensifs au
Canada. Ces tendances a la baisse des taux de BACVC dans les unités de soins pédiatriques
intensifs au fil du temps sont similaires aux tendances rapportées aux Etats-Unis. La répartition de



micro-organismes décelés chez les patients atteints d'une BACVC dans les unités de soins
pédiatriques intensifs est demeurée relativement inchangée au fil du temps, a I'exception de la
proportion d'entérocoques. Peu de données internationales sont disponibles pour une
comparaison des micro-organismes isolés chez les patients atteints d'une BACVC dans les unités
de soins pédiatriques intensifs. La surveillance des BACVC permet a I'Agence de continuer a
surveiller le fardeau que représentent les BACVC dans les unités de soins pédiatriques intensifs
au Canada qui sont situées dans des hépitaux de soins de courte durée et de fournir des taux de
référence nationaux que les hdpitaux peuvent utiliser aux fins de comparaison.



SECTION 3 : BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs au Canada : Surveillance
nationale du 1° janvier au 31 décembre 2006 et du 1°" janvier 2009 au 31 décembre 2011

Tendances annuelles concernant les BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs
La figure 9 illustre le taux de base de BACVC en 2006 dans les unités néonatales de soins
intensifs par type de cathéter* et la tendance dans les taux annuels de BACVC de 2009 & 2011.
Les taux nationaux de BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs diminuent de fagon
constante. Le taux de BACVC de 2011 pour tous les types de cathéter a diminué de maniére
considérable comparativement a celui de 2006*.

Figure 9

Taux de BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs pour 1 000 jours-
CVC et cathéters ombilicaux, 1 000 jours-CVC et 1 000 jours-cathéters
ombilicaux en 2006 et de 2009 a 2011
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42CVC et cathéters ombilicaux = Cathéters veineux centraux et cathéters ombilicaux combinés

CVC = Cathéters veineux centraux seulement (séparation des données sur les cas et les dénominateurs amorcée en 2009)

Cathéters ombilicaux = Cathéters ombilicaux seulement (séparation des données sur les cas et les dénominateurs amorcée en 2009)

En 2011, la définition de cas de bactériémie a été modifiée (le critere 3 a été retiré); la diminution de 2011 peut étre attribuée au moins
en partie a ce changement. Ce changement a touché les taux des unités néonatales de soins intensifs de maniére disproportionnée,
puisque fréquemment, un seul échantillon de sang est obtenu d'un patient néonatal et que les SCN, un contaminant de la peau courant,
sont trés souvent isolés dans les échantillons de sang des nouveau-nés.



Le tableau 19 présente le nombre de cas et les taux par jours-CVC et cathéters ombilicaux, jours-
CVC et jours-cathéters ombilicaux dont l'indice de confiance (IC) est a 95 % par année, ainsi que
le nombre d'unités de soins intensifs qui ont fourni les données sur les cas et les dénominateurs.
Les taux de 2006 et de 2011 ont été comparés pour les cas de CVC et cathéters ombilicaux, et
ceux de 2009 et de 2011 pour les cas de CVC et les cas de cathéters ombilicaux.

Tableau 19 : Les BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs par type de cathéter

et par année

Unités néonatales de soins intensifs

a4

2006 2009 2010 2011 p
Toutes les BACVC déclarées (CVC et cathéters
ombilicaux) 234 208 228 115
Toutes les BACVC admissibles™ (jours-CVC et
cathéters ombilicaux) 234 (44 630) 133 (23 245) 174 (37 596) 109 (37 411)
Taux pour 1 000 jours-CVC et cathéters
ombilicaux (IC a 95 %) 5,24 (4,57;5,91) 5,72 (4,75;6,69) 4,63 (3,94; 5,32) 2,91 (2,37;5,91) <0,001
Toutes les BACVC déclarées (CVC) --- 138 182 93
Toutes les BACVC admissibles* (jours-CVC) 75 (10 920) 110 (18 661) 92 (23 148)
Taux pour 1 000 jours-CVC (IC a 95 %) - 6,87 (5,31;8,42) 5,89 (4,79;7) 3,97 (3,16;4,79) < 0,001
Toutes les BACVC déclarées (cathéters
ombilicaux) 31 36 17
Toutes les BACVC admissibles™ (jours-
cathéters ombilicaux) - 24 (4 422) 21 (5 669) 16 (5 990)
Taux pour 1 000 jours-cathéters ombilicaux (IC
a 95 %) --- 5,43 (3,26; 7,60) 3,70 2,67 (1,36; 3,98) 0,02
Nombre d'unités néonatales de soins intensifs
(CVC et cathéters ombilicaux) 16 7 13 13

*Les taux sont calculés en utilisant uniquement les données admissibles, soit les hépitaux qui ont fourni les données sur les cas, les

dénominateurs et les types de cathéter.

--- On ne faisait pas la distinction entre les jours-CVC et les jours-cathéters ombilicaux en 2006.

Le tableau 20 fournit les taux d'utilisation des cathéters par année pour les unités néonatales de
soins intensifs. Les taux nationaux d'utilisation des cathéters sont demeurés relativement

inchangés depuis 2006.

Tableau 20 : Taux nationaux d'utilisation des cathéters*® pour les unités néonatales de

soins intensifs

Unités néonatales de soins intensifs 2006

2009 2010

2011

Taux globaux d'utilisation des cathéters

(CVC et cathéters ombilicaux) 0,31

0,33 0,28

0,32

4| e test statistique compare le taux de BACVC de 2006 a celui de 2011.
“5Taux d'utilisation des cathéters = Nombre de jours-CVC dans les unités de soins intensifs

Nombre de jours-patients dans les unités de soins intensifs



La figure 10 illustre le taux de base de BACVC pour les cas de CVC et cathéters ombilicaux
en 2006 dans les unités néonatales de soins intensifs par poids a la naissance (<1 000 grammes)
et la tendance dans les taux annuels de BACVC par poids a la naissance de 2009 a 2011. Les
taux nationaux de BACVC par poids a la naissance dans les unités néonatales de soins intensifs
diminuent de fagon constante. Le taux de BACVC de 2011 pour la plupart des poids a la naissance
a diminué de maniére considérable comparativement & celui de 2006°.

Figure 10

Taux de BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs pour 1 000 jours-
CVC et cathéters ombilicaux par poids a la naissance

en 2006 et de 2009 a 2011
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“5En 201 1, la définition de cas de bactériémie a été modifiée (le critére 3 a été retiré); la diminution de 2011 peut étre attribuée au moins
en partie a ce changement. Ce changement a touché les taux des unités néonatales de soins intensifs de maniére disproportionnée,
puisque fréquemment, un seul échantillon de sang est obtenu d'un patient néonatal et que les SCN, un contaminant de la peau courant,
sont trés souvent isolés dans les échantillons de sang des nouveau-nés.



Le tableau 21 présente le nombre de cas et les taux par jours-CVC et cathéters ombilicaux dont
I''C est a 95 % par année et par poids a la naissance. Les taux de 2006 et de 2011 ont été
comparés pour les cas dont le poids a la naissance était inférieur ou égal a 1 000 grammes, de
méme que les taux de 2009 et de 2011 pour les cas dont le poids a la naissance était inférieur ou
égal a 750 grammes et entre 751 et 1 000 grammes.

Tableau 21 : Les BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs par poids a la
naissance et par année (pour les cas de CVC et de cathéters ombilicaux)

Cas de CVC et cathéters

ombilicaux dans les unités <750 75121000 <1000 1001 2 1 500 ; gg; a > 2 500
-neonatales' de soins intensifs et grammes grammes grammes grammes grammes grammes
jours-cathéters centraux

BACVC déclarées en 2006 97 63 36 21

BACVC admissibles* en 2006 97 (14934) 55 (9 635) 35 (7 116) 20 (9 392)
Taux pour 1 000 jours-CVC et -—- -

cathétF:ars ombilicfaux en 2006 6,50 5,71 4,92 2,13

(IC & 95 %) (5,20, 7,79)  (4,20;7,22)  (3,29;6,55)  (1,20; 3,06)
BACVC déclarées en 2009 53 57 110 44 27 20

BACVC admissibles* en 2009 34 (4 546) 33 (5 686) 67 (10232) 28 (4 696) 21 (3 595) 16 (4 723)
Taux pour 1 000 jours-CVC et 7,48 5,80 6,55 5,96 5,84 3,39
cathéters ombilicaux en 2009 (4,97;9,99)  (3,82;7,78)  (4,98;812)  (3758,17)  (3,34;8,34)  (1,73;5,05)
(IC 2 95 %)

BACVC déclarées en 2010 65 56 121 56 26 23

BACVC admissibles* en 2010 55 (6 915) 44 (9 001) 99 (15916) 41 (7 727) 15 (5 451) 18 (7 398)
Taux pour 1 000 jours-CVC et 7,95 4,89 6,22 5,31 2,75 2,43
cathéters ombilicaux en 2010 (5,85;10,06)  (3,44;6,33)  (4,99;7,45)  (3,68;6,93)  (1,36;4,14)  (1,31;3,56)
(IC 2 95 %)

BACVC déclarées en 2011 29 32 61 26 11 16

BACVC admissibles* en 2011 26 (6 026) 30 (6 852) 56 (12878) 25 (7 950) 11 (6 296) 16 (10 283)
Taux pour 1 000 jours-CVC et 4,31 4,38 4,35 3,14 1,75 1,56
cathéters ombilicaux en 2011 (2,66;597)  (2,81;595)  (3,21;549)  (1,91;4,38)  (0,71;2,78)  (0,79; 2,32)
(IC 295 %)

p*’ 0,02 n.d. 0,03 0,008 0,001 n.d.

*Les taux sont calculés en utilisant uniquement les données admissibles, soit les hépitaux qui ont fourni les données sur les cas, les
dénominateurs, les poids a la naissance et les types de cathéter.
--- En 20086, les taux relatifs aux patients dont le poids a la naissance était inférieur a 1 000 g n'ont pas fait I'objet d'une stratification plus poussée.
Ce groupe est divisé en deux catégories de poids a la naissance (inférieur a 750 g et de 751 a 1 000 g) depuis 2009 en raison de modifications au
processus de stratification du NHSN. On ne faisait pas la distinction entre les jours-CVC et les jours-cathéters ombilicaux en 2006.

4L e test statistique compare le taux de BACVC de 2006 et de 2009 a celui de 2011.



Le tableau 22 fournit les taux d'utilisation des cathéters par année et par poids a la naissance
pour les unités néonatales de soins intensifs. Les taux nationaux d'utilisation des cathéters ont
diminué depuis 2006.

Tableau 22 : Taux nationaux d'utilisation des cathéters*® pour les unités néonatales de
soins intensifs

Taux d'utilisation

des cathéters . . N
CVC et cathéters <750 751a1000 <1000 1001a1500 1501a2500 >2500

ombilicaux dans les 9rammes grammes grammes grammes grammes grammes

unités néonatales
de soins intensifs

Taux d'utilisation des  --- - 0,34

cathéters en 2006 0,41 0,26 0,32
Taux d'utilisation des 0,48 0,38 0,30

cathéters en 2009 0,42 0,19 0,23
Taux d'utilisation des 0,44 0,33

cathéters en 2010 0,37 0,27 0,18 0,32
Taux d'utilisation des 0,44 0,35 0,39 0,37 0,24 0,30

cathéters en 2011

“8Taux d'utilisation des cathéters = Nombre de jours-CVC dans les unités de soins intensifs
Nombre de jours-patients dans les unités de soins intensifs




La figure 11 illustre le taux de base de BACVC pour les cas de CVC en 2009 dans les unités
néonatales de soins intensifs par poids a la naissance, ainsi que la tendance dans les taux
annuels de BACVC par poids a la naissance de 2010 a 2011. Les taux nationaux de BACVC par
poids a la naissance dans les unités néonatales de soins intensifs diminuent de fagon constante.
Le taux de BACVC de 2011 pour la plupart des poids a la naissance a diminué de maniére
considérable comparativement a celui de 2009*.

Figure 11

Taux de BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs pour 1 000 jours-

CVC par poids a la naissance de 2009 a 2011
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“9En 201 1, la définition de cas de bactériémie a été modifiée (le critére 3 a été retiré); la diminution de 2011 peut étre attribuée au moins
en partie a ce changement. Ce changement a touché les taux des unités néonatales de soins intensifs de maniére disproportionnée,
puisque fréquemment, un seul échantillon de sang est obtenu d'un patient néonatal et que les SCN, un contaminant de la peau courant,
sont trés souvent isolés dans les échantillons de sang des nouveau-nés.



Le tableau 23 présente le nombre de cas et les taux par jours-CVC dont I'lC est a 95 % par année
et par poids de naissance, ainsi que le nombre d'unités de soins intensifs qui ont fourni les
données sur les cas et les dénominateurs. Les taux de 2009 et de 2011 ont été comparés.

Tableau 23 : Les BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs par CVC, par poids a
la naissance et par année

1001a

Cf\s de CVC dans_ Ies_unité§ <750 75121000 <1000 1500 1501a2500 >2500
néonatales de soins intensifs grammes grammes grammes grammes grammes
et jours-cathéters centraux grammes
BACVC déclarées en 2006 - - - - - -
BACVC admissibles* en 2006 - -—- - -
Taux pour 1 000 jours-CVC - - .
en 2006
BACVC déclarées en 2009 40 38 78 29 18 13
BACVC admissibles* en 2009 24 (2 780) 8 (1 583) 24 (3 255) 17 (2 790) 13 (1 813) 5 (1 730)
Taux pour 1 000 jours-CVC 8,63 5,05 7,37 6,09 7,17 2,89
en 2009

(5,18; 12,09) (1,55; 8,56)  (4,42; 10,32) (3,20; 8,99)  (3,27; 11,07) (0,36; 5,42)
(IC a95 %)
BACVC déclarées en 2010 53 43 96 44 20 20
BACVC admissibles* en 2010 31(3117) 31 (4 704) 62 (7 821) 25 (3 843) 12 (3 315) 10 (3 682)
Taux pour 1 000 jours-CVC 9,95 6,59 7,93 6,50 3,62 2,72
en 2010

(6,44; 13,45) (4,27; 8,91)  (5,95; 9,90) (3,96; 9,06) (1,57; 5,67) (1,03; 4,40)
(IC a95 %)
BACVC déclarées en 2011 23 25 48 23 9 13
BACVC admissibles* en 2011 22 (5 198) 20 (4 465) 42 (9 744) 22 (5 371) 9 (4 156) 13 (5 988)
Taux pour 1 000 jours-CVC 4,23 4,48 4,31 4,10 2,17 2,17
en 2011

(2,46; 6) (2,52; 6,44) (3,01; 5,61) (2,38; 5,81) (0,75; 3,58) (0,99; 3,35)
(ICa95 %)
p>° 0,01 n.d. 0,02 n.d. 0,003 n.d.

*Les taux sont calculés en utilisant uniquement les données admissibles, soit les hopitaux qui ont fourni les données sur les cas, les dénominateurs,
les poids a la naissance et les types de cathéter.
--- En 2006, les taux relatifs aux patients dont le poids a la naissance était inférieur a 1 000 g n'ont pas fait I'objet d'une stratification plus poussée.
Ce groupe est divisé en deux catégories de poids a la naissance (inférieur a 750 g et de 751 a 1 000 g) depuis 2009 en raison de modifications au
processus de stratification du NHSN. On ne faisait pas la distinction entre les jours-CVC et les jours-cathéters ombilicaux en 2006.

Remarque : Les taux d'utilisation des cathéters pour les types de cathéter et le poids a la naissance ne
peuvent pas étre calculés séparément pour les CVC, étant donné que les jours-patients sont stratifiés par
poids a la naissance uniquement et NON par type de cathéter.

OLe test statistique compare le taux de BACVC de 2009 a celui de 2011.



La figure 12 illustre le taux de base de BACVC pour les cas de cathéters ombilicaux en 2009 dans
les unités néonatales de soins intensifs par poids a la naissance, ainsi que la tendance dans les
taux annuels de BACVC par poids a la naissance de 2009 a 2011. Les taux nationaux de BACVC
par poids a la naissance dans les unités néonatales de soins intensifs diminuent de facon
constante. Le taux de BACVC de 2011 pour tous les poids a la naissance a diminué de maniére
considérable comparativement a celui de 2006°".

Figure 12
Taux de BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs pour 1 000 jours-
CVC par poids a la naissance de 2009 a 2011
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*En 201 1, la définition de cas de bactériémie a été modifiée (le critére 3 a été retiré); la diminution de 2011 peut étre attribuée au moins
en partie a ce changement. Ce changement a touché les taux des unités néonatales de soins intensifs de maniére disproportionnée,
puisque fréquemment, un seul échantillon de sang est obtenu d'un patient néonatal et que les SCN, un contaminant de la peau courant,
sont trés souvent isolés dans les échantillons de sang des nouveau-nés.



Le tableau 24 présente le nombre de cas et les taux par jours-cathéters ombilicaux dont I'lC est a
95 % par année et par poids a la naissance. Les taux de 2009 et de 2011 ont été comparés.

Tableau 24 : Les BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs par cathéter
ombilical et par poids a la naissance

Cas de cathéters ombilicaux

dans les unités néonatales <750 751 a1 000 <1000 :: 28(1) a ; gg; a > 2500

de soins intensifs et jours- grammes grammes grammes grammes grammes grammes
cathéters centraux

BACVC déclarées en 2006 - - -—- -—- - -

BACVC admissibles* en 2006 - - --- -—- - ---

Taux pour 1 000 jours- - - . .
cathéters ombilicaux en 2006

BACVC déclarées en 2009 8 7 15 8 3 5

BACVC admissibles* en 2009 4 (663) 3 (668) 6 (1 165) 5 (1 097) 3 (480) 2 (1107)
Taux pour 1 000 jours- 6,03 4,49 5,15 4,56 6,25 1,81
cathéters ombilicaux en 2009 (9 12; 11,95)  (0,59; 9,57) (1,03;9,27)  (0,56;8,55) (0,82;3,32)  (0,70; 4,31)
(IC & 95 %)

BACVC déclarées en 2010 13 12 25 11 7 2

BACVC admissibles* en 2010 6 (738) 6 (954) 12 (1 692) 3 (1 144) 4 (948) 2 (1746)
Taux pour 1 000 jours- 8,13 6,29 7,09 2,62 4,22 1,15
cathéters ombilicaux en 2010 (1 62: 14,64)  (1,26;11,32)  (3,08;11,10)  (0,00;5,59)  (0,08;8,35)  (0,00; 2,73)
(IC & 95 %)

BACVC déclarées en 2011 5 7 12 3 1 1

BACVC admissibles* en 2011 4 (944) 7 (1,251) 11 (2 593) 3 (1 527) 1 (1 285) 1 (3 041)
Taux pour 1 000 jours- 4,24 5,59 4,24 1,97 0,78 0,33
cathéters ombilicaux en 2011 (0,08;8,39)  (1,45;9,74) (1,74;6,75)  (0,26;4,19)  (0,75;2,30)  (0,32; 0,97)
(ICa95 %)

p> n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d.

*Les taux sont calculés en utilisant uniquement les données admissibles, soit les hdpitaux qui ont fourni les données sur les cas, les
dénominateurs, les poids a la naissance et les types de cathéter.
--- En 20086, les taux relatifs aux patients dont le poids a la naissance était inférieur a 1 000 g n'ont pas fait I'objet d'une stratification plus
poussée. Ce groupe est divisé en deux catégories de poids a la naissance (inférieur a 750 g et de 751 a 1 000 g) depuis 2009 en raison de
modifications au processus de stratification du NHSN. On ne faisait pas la distinction entre les jours-CVC et les jours-cathéters ombilicaux

en 2006.

Remarque : Les taux d'utilisation des cathéters pour les types de cathéter et le poids a la naissance ne
peuvent pas étre calculés séparément pour les cathéters ombilicaux, étant donné que les jours-patients sont
stratifiés par poids a la naissance uniquement et NON par type de cathéter.

%2Le test statistique compare le taux de BACVC de 2009 a celui de 2011.



Résultats de laboratoire

La figure 13 illustre les micro-organismes décelés dans les BACVC pour les cas dans les unités
néonatales de soins intensifs en 2006 qui ont été classés comme des bactéries Gram positif, Gram
négatif et fongiques, ainsi que la tendance dans la proportion annuelle de micro-organismes
décelés de 2009 a 2011. La proportion de micro-organismes classés comme Gram positif a
diminué de maniére considérable depuis 2006.

Figure 13 : Proportion de micro-organismes observés dans les BACVC dans les unités
néonatales de soins intensifs

Micro-organismes décelés dans les BACVC dans les unités néonatales de
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Le tableau 25 fournit le nombre de micro-organismes et leur proportion par année. Les proportions
de micro-organismes de 2006 et de 2011 ont été comparees.

Tableau 25 : Micro-organismes décelés dans les BACVC dans les unités néonatales de
soins intensifs

Micro-organisme 2006 2009 2010 2011 .

N (%) N (%) N (%) N (%) p
Gram positif 223 (84,8) 175(79,2) 203 (80,6) 88 (70,4) 0,001
Gram négatif 29 (11,0) 35 (15,8) 36 (14,3) 31(24,8) <0,001
Champignons 11 (4,2) 11 (5,0) 13 (5,1) 6 (4,8) n.d.
Total 263 221 252 125

%Le test statistique compare la proportion de micro-organismes en 2006 a la proportion relevée en 2011.



Le tableau 26 fournit plus de détails en ce qui concerne les micro-organismes décelés dans les

BACVC chez les cas admis dans les unités néonatales de soins intensifs en 2006, de méme que
la tendance dans la proportion annuelle de micro-organismes décelés de 2009 a 2011. Les
proportions de micro-organismes de 2006 et de 2011 ont été comparées. Depuis 2006, le
staphylocoque a coagulase négative (SCN) reste l'organisme prédominant observé dans les
BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs. La proportion de SCN a diminué de maniéere
considérable en 2011; toutefois, la diminution de 2011 peut étre attribuée au moins en partie a la
modification de la définition de cas de bactériémie (suppression du critere 3). Ce changement a
touché les taux des unités néonatales de soins intensifs de maniere disproportionnée, puisque
fréquemment, un seul échantillon de sang est obtenu d'un patient néonatal et que les SCN, un
contaminant de la peau courant, sont trés souvent isolés dans les échantillons de sang des
nouveau-nés. Les proportions des autres micro-organismes demeurent relativement inchangées, a
I'exception de la proportion d'Escherichia coli qui a considérablement augmenté depuis 2006.
Aucun cas de Clostridium, ou d'autres champignons, n'a été rapporté, et seulement un cas isolé

d'entérocoques résistant a la vancomycine (ERV) a été signalé.



Tableau 26 : Micro-organismes décelés dans les BACVC en unités néonatales de soins

intensifs

Micro-organisme 2006 2009 2010 2011 p>

Bactéries Gram positif
SCN* 176 (66,9) 150 (67,9) 173 (68,7) 67 (53,6) 0,02
Entérocoque 12 (4,6) 6(2,7) 10 (4,0) 8 (6,4) n.d.
ERV>® 0 0 1(0,4) 0 n.d.
SASM®’ 13 (4,9) 13 (5,9) 10 (4,0) 8 (6,4) n.d.
SARM®® 4 (1,5) 0 1(0,4) 2(1,6) n.d.
Streptocoque 7(2,7) 2(0,9) 3(1,2) 1(0,8) n.d.
Bacille 6 (2,3) 5(2,3) 6 (2,4) 0 n.d.
Clostridium spp. 0 0 0 0 n.d.
gg;ﬁfsg’a‘:té”es Gram 4 1,5) 0 4(1,6) 2 (1,6) nd.

Bactéries Gram négatif n.d.
Klebsiella 12 (4,6) 14 (6,3) 9 (3,6) 9(7,2) n.d.
Enterobacter 2(0,8) 6 (2,7) 6(2,4) 4 (3,2) n.d.
Pseudomonas 2(0,8) 2(0,9) 0 1(0,8) n.d.
Serratia 6 (2,3) 3(1,4) 4(1,6) 0 n.d.
Escherichia coli 5(1,9) 8 (3,6) 10 (3,9) 13 (10,4) < 0,001
ﬁg;;isfe%amé“es Gram 5 4.1y 1(0,5) 2(0,8) 4(32) n.d.

Champignons n.d.
Candida albicans 7(2,7) 5(2,3) 5(2,0) 4 (3,2) n.d.
Candida spp.®’ 4 (1,5) 6 (2,7) 8(3,2) 2(1,6) n.d.
Autres champignons 0 0 0 0 n.d.

Total* 263 221 256 123

*Le nombre de micro-organismes excede le nombre de cas déclarés par année, puisque de multiples micro-organismes

peuvent étre identifiés par cas.

% e test statistique compare la proportion de micro-organismes en 2006 a la proportion relevée en 2011.

55 N o
Staphylocoque a coagulase négative
Entérocoques résistants a la vancomycine

57Staphylococcus aureus sensible a la méthicilline
° Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
Micrococcus, Kocuria Kristinae, Weissella Confusa, Leuconostoc
proteus Mirabilis, Leclercia Adecarboxylata, Citrobacter, Stenotrophomonas Maltophilia
81Candida non-albicans ou espéces non déterminées



La figure 14 illustre la proportion de patients des unités néonatales de soins intensifs en vie
30 jours apres l'apparition d'une BACVC. En 2011, la majorité des patients (93 %) des unités
néonatales de soins intensifs étaient en vie 30 jours aprés l'apparition d'une BACVC, et aucun
changement significatif dans cette proportion n'a été constaté depuis 2006.

Figure 14

Résultat aprés 30 jours dans les unités néonatales de soins intensifs en
2006, et de 2009 a 2011
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Le tableau 27 présente le nombre et la proportion de patients des unités néonatales de soins
intensifs en vie ou décédés 30 jours apres l'apparition d'une BACVC. Les proportions de patients
en vie et décédés pour 2006 et 2011 ont été comparées.

Tableau 27 : Résultat 30 jours aprés une BACVC dans les unités néonatales de soins
intensifs

Résultat 2006 2009 2010 2011 p®
Vivants 214(92,2) 194 (93,7) 203(92,3) 105(92,9) n.d.
Décédés 18 (7,8) 13 (6,3) 17 (7,7) 8(7.1) n.d.
Total 232 207 222 111

%2 e test statistique compare la proportion de décés en 2006 a la proportion relevée en 2011.



Caractéristiques démographiques des patients atteints d'une BACVC dans les unités
néonatales de soins intensifs

Les tableaux 28 et 29 présentent I'age et le sexe des patients atteints d'une BACVC dans les
unités néonatales de soins intensifs par année. Les proportions d'dge moyen et de cas par sexe
sont demeurees relativement inchangées depuis 2006.

Tableau 28 : Répartition selon I'age des patients atteints d'une BACVC dans les unités
néonatales de soins intensifs

Age en jours 2006 2009 2010 2011
Moyenne 29 jours 30 jours 30 jours 37 jours
Médiane 17 jours 18 jours 18 jours 17 jours
Min. — Max. 1-395 0-362 2-365 4 -217
N°® total de cas* 233 207 228 112

*Le nombre total de cas pour lesquels I'age est précisé est inférieur au nombre total de cas signalés en raison de
données manquantes.

Tableau 29 : Proportion par sexe des patients atteints d'une BACVC dans les unités
néonatales de soins intensifs

2006 2009 2010 2011
Sexe N (%) N (%) N (%) N (%)
Gargons 132 (57) 111 (54) 121 (54) 70 (63)
Filles 100 (43) 93 (46) 104 (46) 41 (37)
NP total de cas* 232 204 225 111

*Le nombre total de cas pour lesquels le sexe est précisé est inférieur au nombre total de cas signalés en raison de
données manquantes.



Discussion

En 2011, les données de surveillance recueillies pour les BACVC dans les unités néonatales de
soins intensifs indiquent que 63 % des cas sont de sexe masculin et ont un age moyen de 37 jours.
Toutefois, les ages variaient de 4 a 217 jours. La majorité (93 %) des cas de BACVC en 2011 sont
demeurés en vie 30 jours aprés l'apparition d'une BACVC. Peu de changements sont survenus
dans la répartition selon I'age, la proportion de cas par sexe et les résultats (en vie) pour les
BACVC depuis 2006.

Depuis 2006, les taux de BACVC recensés dans les unités néonatales de soins intensifs ont
diminué dans l'ensemble, par poids a la naissance et par type de cathéter. Comme mentionné
précédemment, il est important de noter qu'en 2011, la définition de cas de bactériémie selon le
PCSIN a changé (le critere 3 a été supprimé), ce qui a eu pour conséquence d'exclure les
bactériémies pour lesquelles il n'y avait qu'une culture positive pour un micro-organisme
habituellement considéré comme un contaminant. Ce changement dans la définition de cas a
touché les taux des unités néonatales de soins intensifs et la proportion de micro-organismes
décelés de maniére disproportionnée, puisque fréquemment, un seul échantillon de sang est
obtenu d'un patient néonatal et que les staphylocoques a coagulase négative (SCN), un
contaminant de la peau courant, sont trés souvent isolés dans les échantillons de sang des
nouveau-nés. La diminution des taux en 2011 peut en partie étre attribuée a cette modification de la
définition de cas de bactériémie, mais les taux dans I'ensemble des unités néonatales de soins
intensifs et les taux de certaines catégories de poids a la naissance avaient diminué avant 2011. La
définition du PCSIN a été modifiée pour assurer la cohérence avec celle des Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) du National Healthcare Safety Network (NHSN), qui a été modifiée
en 2008, afin de pouvoir continuer a comparer les taux de BACVC du PCSIN et ceux des CDC du
NHSN. Bien qu'ils diminuent, les taux des unités néonatales de soins intensifs du PCSIN ont
toujours été plus élevés que ceux déclarés par le NHSN aux Etats-Unis'*. Toutefois, les taux de
BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs du PCSIN par catégorie de poids a la
naissance sont similaires a ceux déclarés par le Victorian Infection Control Nosocomial Infection
Surveillance System (VICNISS) en Australie’ ™. Le PCSIN, le VICNISS et le NHSN ont tous
signalé une diminution des taux de BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs aprés la
modification de la définition de cas de bactériémie'™*'"**. Le tableau sommaire suivant présente et
compare les taux a la baisse dans les unités néonatales de soins intensifs par poids a la naissance,
avant et aprés la modification de la définition de cas au Canada, aux Etats-Unis et en
Australie™ "3,



Tableau sommaire 3 : Taux de BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs pour
1 000 jours-CVC et cathéters ombilicaux par poids a la naissance : 2006 (PCSIN, NHSN, VICNISS)
comparativement a 2010 (VICNISS) et a 2011 (PCSIN, NHSN)

Réseau de <750¢g 751a1000g |1001a1500g |1501a2500g |>2500g
surveillance
PCSIN* S. 0. par S. 0. par 5,7 par rapport a | 4,9 par rapporta | 2,1 par
rapport a 4,3 rapport a 4,4 3.1 1,8 rapport a
1,6
VICNISS (Australie) 14 par rapport | 8,8 par rapport | 4,7 par rapport a | 4,2 par rapporta | 5 par
a4,2 a4,2 3,1 3,4 rapport a
1,5
NHSN 3,9 par rapport | 3,2 par rapport | 2,3 par rapporta | 2 par rapport a 1,5 par
azs az0 1,3 0,9 rapport a
0,9

*En 20086, les taux relatifs aux patients du PCSIN dont le poids a la naissance était inférieur a 1 000 g n'ont pas fait I'objet d'une
stratification plus poussée. Ce groupe est divisé en deux catégories de poids a la naissance (inférieur a 750 g et de 751 a 1 000 g)
depuis 2009 en raison de modifications au processus de stratification du NHSN.

Comme le NHSN a cessé de déclarer les taux de BACVC par type de cathéter en 2010, aucune
comparaison n'est possible avec les données des Etats-Unis®.

La surveillance du PCSIN continue de signaler les taux de BACVC les plus élevés pour les nouveau-
nés dont le poids a la naissance est plus faible, ce qui correspond aux taux déclarés par les réseaux
de surveillance NHSN (Etats-Unis) et VICNISS (Australie) ™3,

En plus de la modification du crittre comme explication possible de la diminution des taux de
BACVC, des ensembles de mesures de pratique clinique précisément congus pour réduire les
infections de BACVC ont été élaborés. Par exemple, en 2009, I'Institut canadien pour la sécurité des
patients a mis sur pied deux « ensembles de mesures » fondés sur des données probantes : les
ensembles Insertion et Soins, qui sont liés aux cathéters centraux et qui font partie de la campagne
« Soins de santé plus sécuritaires maintenant! ». Cette campagne vise a prévenir les BACVC en
encourageant les hopitaux a mettre en ceuvre ces ensembles dans le cadre des soins prodigués aux
patients qui ont des cathéters veineux centraux’. Des campagnes similaires ont été lancées aux
Etats-Unis (la campagne 5 million Lives, le projet On the Cusp: Stop BSI) et dans d'autres pays, dont
I'Espagne (le projet Bacteremia Zero), le Brésil (le programme de prévention de linfection de la
circulation sanguine liée a un cathéter central de I'Hbpital Israelita) et la Suisse (I'intervention de
I'Hopital Universitaire de Genéve), ce qui a permis d'obtenir des diminutions notables des taux de
BACVC".

Les taux d'utilisation des cathéters, qui indiquent I'utilisation globale et par poids a la naissance des
CVC dans les unités néonatales de soins intensifs, sont demeurés relativement inchangeés
depuis 2006 et sont similaires a ceux déclarés par le NHSN (taux d'utilisation des cathéters du
PCSIN en 2011 = 0,32 et du NHSN = 0,28)*.



Depuis 2006, on n'a observé aucun changement significatif en ce qui concerne la proportion de
champignons décelés dans les BACVC. La proportion de micro-organismes Gram positif a connu
une diminution considérable depuis 2006, et a été suivie d'une augmentation dans les micro-
organismes Gram négatif. Cela peut étre en partie attribué a la modification de la définition de cas
(suppression du critere 3) et a la diminution subséquente observée dans la proportion de
staphylocoques a coagulase négative (SCN) décelés dans les BACVC chez les nouveau-nés. La
proportion de SCN a diminué de maniére considérable, passant de 67 % en 2006 a 54 % en 2011;
toutefois, il s'agit de I'organisme le plus souvent décelé dans les unités néonatales de soins intensifs.
Comme il a déja été mentionné, le changement dans la définition de cas a touché les taux des unités
néonatales de soins intensifs et la proportion de micro-organismes décelés de maniéere
disproportionnée, puisque fréquemment, un seul échantillon de sang est obtenu d'un patient
néonatal et que les staphylocoques a coagulase négative (SCN), un contaminant de la peau
courant, sont souvent isolés dans les échantillons de sang des nouveau-nés. Cette tendance a la
baisse de la proportion de SCN a également été signalée par le systtme VICNISS, ou la proportion
de SCN décelés dans les BACVC était d'environ 45 % en 2006, et de 25 % en 2010, a la suite de la
modification de la définition de cas'"'?. Le VICNISS a attribué une grande partie de cette diminution
a la modification apportée a la définition de cas de bactériémie en 2008,

En conclusion, les taux de BACVC et la proportion de micro-organismes SCN décelés dans les
BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs diminuent. Selon le peu de données
internationales disponibles, ces tendances a la baisse sont similaires aux tendances déclarées dans
les unités néonatales de soins intensifs aux Etats-Unis et en Australie. La surveillance des BACVC
dans les unités néonatales de soins intensifs permet a I'Agence de continuer a surveiller le fardeau
que représentent les BACVC dans les unités néonatales de soins intensifs situées dans les hopitaux
canadiens de soins de courte durée.



Limites

Plusieurs limites devraient étre prises en compte dans le cadre de l'interprétation des données
présentées dans ce rapport. Ces données de surveillance n'incluent que les patients hospitalisés
dans les unités de soins intensifs (unités de soins intensifs pour adultes, unités de soins
pédiatriques intensifs ou unités néonatales de soins intensifs). Les cas qui ont contracté une
BACVC lorsqu'ils étaient dans un service d'hépital (salles de soin, de chirurgie, d'orthopédie, etc.)
ou dans les services d'urgence et dans les milieux de consultation externe, comme les cliniques et
unités de soins ambulatoires, ne sont pas pris en compte par ce systéme de surveillance. Il est
donc possible que ces données ne représentent qu'une partie de I'ensemble des BACVC au
Canada.

De plus, seuls les patients hospitalisés dans les unités de soins intensifs des hépitaux participants
sont inclus. Le nombre de cas de BACVC déclarés a un moment donné ne correspond pas
nécessairement au nombre total de patients atteints d'une BACVC dans les unités de soins
intensifs au Canada. Les hépitaux qui soumettent des données sur les BACVC a I'Agence de la
santé publique du Canada (I'Agence) sont de grands centres de soins tertiaires de courte durée
situés dans les centres urbains. Les données sur la BACVC des hépitaux de petite taille et de ceux
des régions rurales et du Nord ne sont pas recueillies par le PCSIN. Par conséquent, les données
de ce rapport peuvent ne pas refléter les taux, les micro-organismes responsables ou les résultats
pour les patients hospitalisés dans des hdpitaux de petite taille ou situés dans des régions rurales
et du Nord.

Le critere pour les BACVC a été modifié en 2011 pour exclure les bactériémies pour lesquelles il
n'y avait qu'une culture positive pour un micro-organisme habituellement considéré comme un
contaminant. Cette modification pourrait entrainer une diminution du nombre de BACVC déclarées,
et il est possible qu'elle ait contribué a la diminution des taux en 2011 et a une répartition quelque
peu différente des agents pathogénes associés.

La mise en ceuvre de mesures de prévention et de contrbéle des infections (p. ex. ensembles de
mesures de pratique clinique) peut varier d'un hépital a I'autre, et comme I'Agence ne recueille pas
de données sur ces facteurs, il n'est pas possible de les mettre en corrélation avec la présence de
BACVC.

Comme pour tout systéme de surveillance auquel de nombreux centres participent, il peut y avoir
un manque d'uniformité dans l'application des définitions et des erreurs dans la collecte de
données. Le PCSIN tente de diminuer ces erreurs au moyen de vérifications de services et de
données. On croit que les incohérences et les erreurs sont aléatoires, et non systématiques, et
qu'il est peu probable qu'elles modifient l'interprétation des résultats.

Les méthodologies de surveillance des infections associées aux soins de santé ne sont pas
normalisées d'un pays a l'autre. C'est pourquoi il faut étre prudent lorsque I'on compare les taux
des différents pays sans connaitre les détails de leurs stratégies de surveillance.



Annexe | — Sources des données

Voici les membres du Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN)
qui ont soumis des données sur les bactériémies associées aux cathéters veineux
centraux (BACVC) a I'Agence de la santé publique du Canada :

Natalie Bridger, Centre des sciences de la santé, St. John's (Terre-Neuve-et-Labrador)
Elizabeth Bryce, Vancouver General Hospital, Vancouver (Colombie-Britannique)

John Conly, Foothills Medical Centre, Calgary (Alberta)

Andre Dascal, Hopital général juif — SMBD, Montréal (Québec)

Janice Deheer, Kelowna General Hospital, Kelowna (Colombie-Britannique)

John Embil, Centre des sciences de la santé, Winnipeg (Manitoba)

Joanne Embree, Centre des sciences de la santé, Winnipeg (Manitoba)

Gerard Evans, Hopital général de Kingston, Kingston (Ontario)

Sarah Forgie, Stollery Children's Hospital, Edmonton (Alberta)

Charles Frenette, Centre universitaire de santé McGill, Montréal (Québec)

Gregory German, Queen Elizabeth Hospital, Charlottetown (ile-du-Prince-Edouard)

David Haldane, Centre des sciences de la santé Queen Elizabeth I, Halifax (Nouvelle-Ecosse)
Deanna Hembroff, University Hospital Northern British-Columbia, Prince George (Colombie-
Britannique)

Elizabeth Henderson, Peter Lougheed Centre, Calgary (Alberta)

Michael John, Centre des sciences de la santé de London, London (Ontario)

Lynn Johnston, Centre des sciences de la santé Queen Elizabeth |I, Halifax (Nouvelle-Ecosse)
Kevin Katz, North York General Hospital, Toronto (Ontario)

Pamela Kibsey, Victoria General Hospital, Victoria (Colombie-Britannique)

Magdalena Kuhn, Régie régionale de la santé du Sud-Est, Moncton (Nouveau-Brunswick)
Joanne Langley, Centre de santé IWK, Halifax (Nouvelle-Ecosse)

Camille Lemieux, University Health Network, Toronto (Ontario)

Nicole Le Saux, Children's Hospital of Eastern Ontario, Ottawa (Ontario)

Mark Loeb, Hamilton Health Sciences Corporation, Hamilton (Ontario)

Susan Richardson, Hospital for Sick Children, Toronto (Ontario)

Allison McGeer, Mount Sinai Hospital, Toronto (Ontario)
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