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Sommaire

Les infections associées aux soins de santé (IASS) (¢galement appelées infections
nosocomiales) se développent chez certains patients qui y ont été exposés apres avoir
fréquenté un établissement de soins ou apres avoir recu des soins. Ces infections sont
causées notamment par le Staphylococcus aureus (staphylocoque doré) résistant a la
méthicilline (SARM), I’ Enterococcus (entérocoque) résistant a la vancomycine (ERV), la
bactérie C. difficile et d’autres types de bactéries et de virus qui sont présents dans les
¢tablissements de soins de santé.

Leur incidence étant en hausse, ces infections entrainent des souffrances et des déces qui
auraient pu étre évités, sans parler du fait qu’elles pesent lourd sur le systéme de santé
ainsi que sur les patients et les familles.

* Chaque année, au Canada, sur les quelque 220 000 infections associées aux soins
de santé, on compte de 8 500 a 12 000 déces et ces chiffres sont en hausse.

* Dans les hopitaux canadiens, un patient sur neuf contracte une infection associée
aux soins de santé.

* Ces infections sont la quatrieme cause de déces en importance au Canada.

Les cas d’infection par le Staphylococcus aureus (staphylocoque doré) résistant a la
méthicilline (SARM) dans les hopitaux canadiens se sont multipliés par 17 de 1995 a
2006. Les cas de maladie associée au clostridium difficile (MACD) ont presque quintuplé
entre 1991 et 2003. Les autres types d’infections associées aux soins de santé se
manifestent aussi de plus en plus souvent.

D’apres les estimations, le colit direct des infections associées aux soins de santé au
Canada s’¢léve a un milliard de dollars par année. S’ajoutent a cela les cotits assumés par
les patients et les aidants naturels, ainsi que les colts des programmes de soins a domicile
et communautaires.

Les souffrances et les décés entrainés par les IASS pourraient en grande partie étre évités.
Le Comité canadien sur la résistance aux antibiotiques estime que 1’on pourrait prévenir
au moins 30 pour cent des infections associées aux soins de santé.

Le nettoyage, le blanchissage et les autres services de soutien jouent un role vital lorsqu’il
est question de stratégie de prévention et de contréle des infections. Les agents
pathogenes comme le C. difficile, ’ERV, le SARM, les norovirus (NV), I’influenza et le
coronavirus associé¢ au syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) peuvent survivre
longtemps dans 1’environnement de soins, parfois méme plusieurs mois. En fait, ces
agents pathogeénes infectieux sont fondamentalement adaptés pour survivre dans la



poussiere et sur les planchers, les ridelles, les téléphones, les boutons d’appel, les rideaux
et toutes sortes d’autres surfaces. L’hygiéne des mains est importante, mais si les
bactéries et les virus ne sont pas ¢liminés de I’environnement, les mains se recontaminent
rapidement.

Pour « briser la chaine de transmission », il faut des équipes internes stables, bien formées
et disposant des ressources nécessaires pour s’attaquer a tous les liens de transmission; il
faut également des lits, des équipements et du personnel en nombre suffisant pour
atteindre le taux d’occupation le plus efficace possible; des infrastructures et des
équipements modernes et de qualité; ainsi que des normes obligatoires, des procédures
normalisées de surveillance et une obligation de rendre compte au public.

Solution un : Augmentation du personnel d’entretien et de controle des infections, en
assurant une formation adéquate et une continuité

* Les dépenses des hopitaux canadiens au chapitre des services de soutien ont chuté
pour passer de 26 pour cent du budget total en 1976 a 16 pour cent en 2002. La
grande partie de cette réduction provient de coupures dans le personnel,
principalement dans le personnel de I’entretien ménager.

* Des études cliniques et des vérifications ont établi un lien entre les éclosions
d’infections associées aux soins de santé, d’une part, et le manque de personnel,
I’augmentation de la charge de travail, le roulement ¢élevé du personnel et une
formation inadéquate, d’autre part.

* Au Canada et en Europe, des établissements de soins hospitaliers ont démontré
qu’investir davantage dans le personnel d’entretien et de contrdle des infections,
ainsi que dans la formation et dans la stabilité¢ de la main-d’ceuvre a un effet a la
baisse sur les taux d’infection.

Solution deux : Nettoyage plus rigoureux et fournitures appropriées

* Les études et lignes directrices des spécialistes du controle des infections
recommandent un nettoyage intensif avec des fournitures appropriées pour
éradiquer les infections associées aux soins de santé.

Solution trois : Arrét de la sous-traitance et rapatriement du travail déja confié

* La sous-traitance entraine des coupures de personnel, une réduction des salaires et
des avantages sociaux, une augmentation du roulement du personnel, une
dégradation de la formation et une interruption des communications entre les
services cliniques et les services de soutien. Roulement élevé, formation médiocre
et perturbation du travail d’équipe sont autant de facteurs qui contribuent a
I’apparition des IASS.



Les enquétes sur les IASS au Royaume-Uni ont révélé que les taux d’infection ont
atteint un sommet apres que les services de soutien des établissements hospitaliers
aient été coupés pour étre confiés a des sous-traitants. L’Ecosse et le Pays de
Galles ont décidé de mettre un terme a cette pratique et de renverser la
privatisation de I’entretien des hopitaux pour mener une campagne agressive
contre les IASS.

Solution quatre : Réduction du taux d’occupation

La surpopulation et le roulement rapide chez les patients nuisent gravement aux
procédures de contrdle des infections et sont une cause majeure d’éclosion des
infections.

A travers le Canada, le nombre de lits d’hépital a diminué de 36 pour cent de 1998
a 2002 et le taux d’occupation a atteint 95 pour cent en 2005.

Aux Pays-Bas, ou le taux d’infection 8 SARM est parmi les moins élevés, le taux
d’occupation était de 64 pour cent en 2005.

Solution cinq : Normes obligatoires, surveillance et reddition de comptes au public

Les établissements de soins de santé devraient adopter des normes
microbiologiques strictes pour remplacer I’actuelle norme d’« apparence de
propreté » qui s’applique aux chambres et a I’équipement. Dans une étude menée
au Royaume-Uni, les chercheurs ont conclu que 90 pour cent des salles qui
avaient été déclarées propres a la suite d’une évaluation visuelle se sont avérées
contamingés par un taux inacceptable de microorganismes a la suite de tests
microbiologiques.

La déclaration publique obligatoire des taux d’infections associées aux soins de
santé et du nombre de déces connexes par les établissements de soins et leurs
divers départements est également nécessaire pour améliorer la transparence et la
responsabilisation.

Que sont les infections associées aux soins de santé et
quelle est leur fréquence?

Les infections associées aux soins de santé (¢galement appelées infections nosocomiales)
se développent chez certains patients qui y ont été exposés apres avoir fréquenté un
établissement de soins ou aprés avoir requ des soins.' Ces infections sont causées par des
bactéries (p. ex., le Staphylococcus) et des virus (p. ex., les norovirus). Elles constituent
une menace de plus en plus grande pour la sécurité des patients au Canada,” surtout en ce
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qui a trait aux organismes difficiles a traiter qui résistent aux antibiotiques (p. ex., SARM,
ERV et C. difficile).” Les infections associées aux soins de santé (IASS) les plus graves et
les plus meurtrieres sont les septicémies, les pneumonies, les infections du tractus gastro-
intestinal, les infections affectant plusieurs sites, les infections de la peau et des tissus
mous et les infections de site.* Parmi les autres IASS courantes, citons les infections des
voies urinaires (IVU) et les infections locales associées a un cathéter.

On dénombre plus de 220 000 cas d’IASS par année dans la population canadienne et
I’incidence des IASS est en hausse. Dans les hopitaux canadiens, un patient sur neuf
contracte une infection associée aux soins de santé qui se traduit par une prolongation de
I’hospitalisation, des souffrances accrues et parfois méme le déces.’

Le Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN) de Santé
Canada, qui surveille les infections associées aux soins de santé depuis 1995,° rapporte
que le nombre de cas d’infection par le Staphylococcus aureus (staphylocoque doré)
résistant a la méthicilline (SARM) dans les hopitaux canadiens s’est multipli¢ par 17
entre 1995 et 2006.” Le SARM provoque habituellement des infections de la peau, des
poumons, du site chirurgical et du sang qui sont trés difficiles a traiter.® De méme, le
PCSIN a rapporté que I’incidence des infections causées par 1’ Enterococcus résistant a la
vancomycine (ERV), qui peut survivre des semaines sur les surfaces et se propager par
contact, a plus que triplé entre 1999 et 2006.’

L’incidence et la gravité des infections a C. difficile ont aussi augmenté depuis dix ans : le
nombre de patients qui en décedent ou qui développent des maladies graves est en hausse.
La bactérie C. difficile est virulente et elle se transmet par contact d’une personne a
I’autre ou par I’intermédiaire des surfaces présentes dans 1’environnement de soins. Elle
est trés coriace et survit sur les toilettes, les planchers, les draps et d’autres surfaces
pendant des mois si on ne 1’éradique pas au moyen de procédures de nettoyage
spéciales.'® L’incidence des infections a C. difficile, principale cause des diarrhées
associées aux soins de santé,'' a presque quintuplé au Canada pour passer de 3,6 cas par
10 000 admissions en 1991 & 15,6 cas par 10 000 en 2003."> Au Royaume-Uni, le nombre
de déces liés a C. difficile a récemment fait un bond de 72 pour cent en passant de 3 757
en 2005 & 6 480 en 2006. "

Des cas d’infection a 4. baumannii résistant aux antibiotiques, une infection qui s’attaque
au sang, aux voies urinaires et aux plaies, ont ét¢ signalés dans le monde entier et la
bactérie devient de plus en plus résistante aux antibiotiques habituels.'*

De méme, les signalements qui démontrent la persistance et la transmission des norovirus
(NV) dans les établissements de soins de santé — particuliérement chez les personnes
agées hébergées dans des établissements de soins de longue durée — se sont multipliés de
fagon importante depuis dix ans. En Colombie-Britannique, les cas de gastro-entérites a
norovirus rapportés en 2007 ont plus que doublé par rapport a 2002."



Si rien n’est fait pour débarrasser nos établissements de soins de santé de ces
superbactéries, I’incidence des IASS va augmenter de fagcon exponentielle.'®

Comment les IASS nous affectent-elles?

Les IASS imposent des souffrances qui auraient pu étre évitées aux patients, aux résidents
et aux familles, en plus d’imposer des cotits supplémentaires au systeme de santé et a
I’ensemble de I’économie.'” Quand un patient est infecté, son taux de morbidité (maladie)
augmente, son risque de déceés également et son séjour a 1’hopital se prolonge. L’ infection
signifie davantage de traitements, de tests de laboratoire, de médicaments, de fournitures
d’isolement, de nettoyage, de blanchissage et de soins infirmiers et médicaux, ce qui pese
lourd sur des ressources déja rares.'®

Souffrances et déces en hausse

De nombreuses études ont été menées a travers le monde sur le taux de mortalité plus
¢levé associé aux IASS. Au Canada, les chercheurs estiment que les IASS sont a I’origine
de 8 500 a 12 000 décés par année.'’ Ceci confére aux IASS le quatriéme rang au
classement des principales causes de déces dans la population canadienne (apres le
cancer, les maladies du cceur et les accidents vasculaires cérébraux), alors qu’elles
occupaient le onziéme rang il y a deux décennies.*’

Les Centres for Disease Control and Prevention des Etats-Unis considérent que les IASS
figurent parmi les dix premiéres causes de décés aux Etats-Unis.?' La Health Protection
Agency du Royaume-Uni est quant a elle arrivée a la conclusion que les patients qui
souffrent d’une infection associée aux soins de santé sont 7,1 fois plus susceptibles de
décéder que les patients non infectés.”

Au Québec, ou I’incidence des infections a C. difficile a atteint un record, a 15 cas par

10 000 jours-patient, on estime que 2 000 patients agés ont été tués par des infections a
C. difficile de 2003 4 2004.* Une étude réalisée en Ontario révéle que le taux de mortalité
chez les patients infectés par 4. baumannii (24 pour cent) dans les unités de briilés est
deux fois plus élevé que chez les patients non infectés (12 pour cent).** A Calgary, en
Alberta, les patients en unité de soins intensifs (USI) qui ont acquis une infection du sang
étaient 2,64 fois plus susceptibles de décéder.”> Aux Etats-Unis, les infections du sang
attribuables au SARM ont été associées a des taux de mortalité de 15 a 60 pour cent.”
L’épidémie du syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS), qui a entrainé 44 déces au
Canada, a montré I’impact dévastateur qu’une épidémie infectieuse pouvait avoir sur les
patients et sur le systéme de santé.”’



Une pression accrue sur notre systeme de santé

Non seulement les infections associées aux soins de santé¢ augmentent-elles les
souffrances des patients et causent-elles des déces qui auraient pu prévenus, mais elles
imposent aussi un fardeau qui aurait pu étre évité au personnel soignant et au systéme de
santé.”® De nombreuses études ont montré de facon irréfutable que les infections
associées aux soins de santé augmentent considérablement la durée du séjour en
¢tablissement hospitalier ainsi que les dépenses de santé, durant le sé¢jour a I’hopital et
apres.

Au Royaume-Uni, des chercheurs sont arrivés a la conclusion qu’en moyenne, aprés
rajustement d’autres facteurs pouvant influencer la durée du séjour, les patients souffrant
d’une infection associée aux soins de santé, comparativement aux patients non infectés :

* restent 11 jours de plus en établissement hospitalier;
* génerent des colts 2,9 fois supérieurs durant le sé¢jour hospitalier;
 générent des coits 3,2 fois supérieurs aprés la sortie de ’hopital.”’

Un rapport des Cambridge University Hospitals révele que la diarrhée attribuable a la
C. difficile peut retarder jusqu’a trois semaines la sortie de I’hdpital.*

Un sondage men¢é aupres d’hdpitaux canadiens (données de 2000) a estimé les cofits
directs des infections acquises en établissement hospitalier au Canada a environ un
milliard de dollars annuellement.*! En 2007, on a estimé que le SARM 4 lui seul cofitait
de 200 & 250 millions de dollars par année au systéme de santé canadien.’

Le colit estimé par patient hospitalisé varie selon le type d’infection et le service de
I’hopital :

* Un sondage réalisé aupres des hopitaux canadiens a révélé que les soins a un
patient infecté par le SARM cottaient de 16 836 $ a 35 000 $ (en dollars de
2004).%

* En 2007, la régie de la santé de la Colombie-Britannique a estimé que 7 pour cent
de tous les patients infectés par la bactérie C. difficile sont éventuellement réadmis
a I’hopital et exigent 13,6 jours de plus de soins hospitaliers, d’ou des frais
additionnels de 18 000 $ ou plus par patient (900 $ par jour d’hospitalisation plus
5 800 $ pour les traitements). En 2002-2003, la Vancouver Coastal Health
Authority a dépens¢ plus de 3 millions de dollars pour traiter 2 526 patients
réadmis suite a une infection a C. difficile.*

» A Calgary, en Alberta, des chercheurs ont démontré que les infections du sang
acquises en USI entrainent des coftits additionnels de 25 144 $ par patient.



Le cofit des infections associées aux soins de santé est maintenant aggrave par les
poursuites intentées au nom des patients qui ont souffert ou sont décédés d’une IASS. En
Ontario, une poursuite de 50 millions de dollars a été intentée par suite de 1’épidémie de
20 mois a I’hopital Joseph Brant de Burlington, durant laquelle 91 patients infectés par la
bactérie C difficile sont décédés.® Au Québec, des patients et parents cherchent
¢galement a obtenir une compensation de 10 millions de dollars pour les souffrances et
les déces de patients infectés lors d’une épidémie de C. difficile a ’hopital Honoré-
Mercier, prés de Montréal.*

Les cofits entrainés par les IASS ne se limitent pas seulement aux établissements
hospitaliers. Les programmes de soins a domicile et de soins communautaires ont aussi
des coits a assumer, tout comme les patients et les familles. A leur sortie de ’hdpital, les
patients qui ont souffert d’une IASS (comparativement aux patients non infectés)
assument des colits médicaux personnels significativement plus élevés, requierent
davantage de visites d’infirmieres communautaires, recourent davantage aux services
hospitaliers externes et d’urgence et consultent plus souvent leur médecin de famille.’’

11 serait nettement plus avantageux de prévenir les IASS et d’éviter les cofits de leur
traitement.”®

Aux Pays-Bas, les hopitaux réussissent a maintenir leur taux d’infection 8 SARM a un
niveau bas (environ 1 pour cent) grace a leur stratégie de « recherche et destruction ».
Cette stratégie comprend un dépistage, un regroupement des malades en isolement,*® une
décolonisation des patients infectés par le SARM,*’ I’éducation du personnel, ainsi
qu’une désinfection quotidienne des chambres et de I’environnement de soins.*' Si I’on
peut avancer que la stratégie « recherche et destruction » est coliteuse parce qu’elle exige
un fort coefficient de main-d’ceuvre, une analyse économique récente révele que cette
stratégie agﬁte en fait moins cher a appliquer que ce qu’il en colite de traiter les infections
a SARM.

La pression additionnelle et évitable que les IASS imposent au systéme de santé survient
a un moment ou le personnel se raréfie et ou le systeme de santé est déja hypothéqué.

Briser la chaine de transmission : le role de I'entretien

Bien des souffrances et des déces causés par les IASS auraient pu étre évités. Le Comité
canadien sur la résistance aux antibiotiques estime que 1’adoption de stratégies de
prévention et de contrdle des infections pourrait réduire d’au moins 30 pour cent
I’incidence des infections associées aux soins de santé.*

Les employeurs du secteur de la santé ont essay¢ d’endiguer la vague d’infections
associées aux soins de santé en se concentrant principalement sur une stratégie unique : le



lavage des mains. Une bonne hygiéne des mains est de toute évidence cruciale lorsqu’il
s’agit de prévention et de contrdle des infections.** L’entretien est tout aussi important,
mais on lui a consacré beaucoup moins d’attention et de ressources. En fait, les budgets
d’entretien ont été sabrés a travers le Canada et les services d’entretien de plusieurs
¢établissements ont été confiés a des sous-traitants.

Les spécialistes en contrdle des infections s’entendent pour dire qu’on ne pourra pas
gagner la bataille contre les IASS avec une seule stratégie : en effet, les données récoltées
confirment I’efficacité des interventions multidimensionnelles.*

Les épidémies d’IASS surviennent lorsque les éléments suivants sont réunis : 1) un hote
réceptif; 2) une source de microorganismes; et 3) un moyen de transmission.*® Dans un
environnement de soins surchargé de patients malades et de résidents a la santé fragile,
les hotes réceptifs sont nombreux. La prévention et le contrdle des infections doit donc se
concentrer sur I’éradication des microorganismes a la source et I’élimination des moyens
de transmission.*” Pour bien comprendre ce processus, il faut d’abord comprendre ot
vivent les agents pathogenes infectieux et comment ils se propagent.

Ou vivent les agents pathogénes infectieux?

L’environnement de soins peut devenir hautement contaminé par des agents pathogenes
nosocomiaux capables de survivre pendant de longues périodes — sur les ridelles, les
téléphones, les boutons d’appel, les robinets, les poignées de porte, les matelas, les
chaises, les planchers et d’autres surfaces, ainsi que dans 1’air et dans la poussiére. Les
patients et le personnel soignant peuvent acquérir et acquicrent effectivement les IASS
directement dans 1’environnement de soins.*® Les agents pathogénes comme la C.
difficile, ’ERV, le SARM, les norovirus, le virus de I’influenza et le coronavirus associé
au syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) peuvent survivre pendant de longues
périodes dans 1’environnement de soins — parfois plusieurs semaines et méme plusieurs
mois.* « Une caractéristique commune [au SARM, a la C. difficile, a’ERV, a
Acinetobacter spp. et aux norovirus] est qu’ils sont fondamentalement bien adaptés pour
survivre assez longtemps dans un environnement de soins, dans la poussicre, sur les
planchers ou sur les surfaces fréquemment touchées par les mains, pour se transmettre et
pour infecter. »”°

On a trouvé la bactérie du SARM dans toutes les chambres voisines, les salles communes
et les toilettes fréquentées par des patients colonisés par le SARM. Mais il y a pire : on a
¢galement trouvé la bactérie dans 50 pour cent des toilettes occupées par des patients non
infectés par le SARM.”' Un niveau élevé de contamination a également 6té repéré sous
les lits.>* Bien que les planchers ne soient habituellement pas touchés par les mains, des
chercheurs ont démontré que le SARM s’est retrouvé dans 1’environnement respirable,
transporté par les particules de poussiére sur les planchers et sur les draps.™



Le rideau d’intimité — un des €léments les moins souvent nettoyés dans les établissements
de soins — est un réservoir potentiel d’agents pathogénes infectieux>* et il constitue un
risque de transmission des superbactéries dans les établissements de soins.” Une étude
récente réalisée aux Etats-Unis a conclu que 42 pour cent des rideaux étaient contaminés
par I’ERV, 22 pour cent par le SARM et 4 pour cent par la bactérie C. difficile. Elle a
¢galement démontré qu’aprés un contact des mains avec des rideaux contamings par le
SARM, I’ERV ou la C. difficile, respectivement 45, 20 et 100 pour cent respectivement
des cultures prélevées se sont avérées positives.’

Des études portant sur la contamination a I’ERV et a la C. difficile ont également réuni
d’imposantes preuves confirmant une contamination de I’environnement par les patients
infectés.”” Avant le nettoyage, les cultures se sont avérées positives dans 100 pour cent
des chambres occupées par des patients infectés par la bactérie C. difficile. Dans les cas
d’infection a 'ERV, les cultures se sont avérées positives dans 94 pour cent des cas.”® Les
chercheurs ont démontré que ’ERV se transmet relativement efficacement a partir d’une
surface de I’environnement comparativement a une surface du corps, ce qui confirme la
capacité des surfaces en tant que réservoirs de microorganismes infectieux.” Une étude
portant sur une épidémie de SRAS a Taiwan a également révélé que la contamination
environnementale était vraisemblablement responsable de 1’infection de six membres du
personnel de santé qui ont développé le SRAS sans avoir eu de contact direct avec un
patient infecté.®’

Il semble que les chercheurs ont seulement gratté la surface au chapitre de 1’identification
des réservoirs d’agents pathogenes infectieux. Alors que plusieurs ont étudié les chambres
des patients, les équipements, les salles communes et les salles d’opération, d’autres ont
récemment repéré des agents pathogenes sur les appareils d’IRM et sur les tissus usés
utilisés dans les salles d’IRM.®" Le mauvais entretien des ambulances a également
soulevé de graves préoccupations.®



Comment les agents pathogénes infectieux se propagent-ils?

Le National Institute for Occupational Safety and Health des Etats-Unis a identifié cinq
conditions (« 5 C ») qui facilitent la transmission des microorganismes infectieux.®

5C Facteurs contribuant aux 5 C6
* Surpopulation * Fort taux d’occupation des lits
* Contacts * Fort taux d’occupation des lits
* Manque de chambres privées (pour isolement)
 Affaiblissement (p. ex., coupures ou abrasions) * Plaies ouvertes (c.-a-d., non couvertes)
* Contamination des effets et des surfaces * Manque de personnel de premiere ligne et de

professionnels de la santé pour combler la charge de
travail

* |Installations et tissus usés

* Manque d’équipement pour les patients

* Mauvais état de propreté ¢ Manque de personnel de premiere ligne et de

professionnels de la santé pour combler la charge de
travail

* Manque d’engagement et d’établissement de priorités
en matiére de contrdle et de prévention des
infections

Apres avoir analysé les causes d’une épidémie mortelle de C. difficile dans un hopital
ontarien, le docteur Michael Gardam, expert des maladies infectieuses, a confirmé que
plusieurs de ces facteurs avaient contribué a 1’épidémie : mauvais état de propreté — le
nombre d’employ¢€s d’entretien avait été réduit et ceux qui restaient étaient surchargés, ce
qui fait que les procédures de nettoyage n’ont pas été suivies; surpopulation — le taux
d’occupation des lits était si élevé que certains patients ont été traités dans les corridors;
contamination — a cause de la surpopulation, certains patients ont cohabité avec de
1’équi615)ement sale qui aurait normalement di étre entreposé dans une salle réservée a cet
effet.

Les enquétes menées a la suite d’épidémies d’infections associées aux soins de santé au
Royaume-Uni ont également cité les facteurs suivants : mauvais leadership, travail
d’équipe inadéquat, recours a du personnel temporaire, manque de clarté et de priorités
quant aux responsabilités relatives au contrdle des infections, personnel trop sollicité pour
pouvoir prendre adéquatement les précautions de base, comme le lavage des mains et le
nettoyage de 1’équipement.®®

Solutions pour prévenir et contréler les IASS

Pour « briser la chaine de transmission »,%’ il faut des équipes internes et stables qui
disposent des ressources nécessaires et d’une formation adéquate pour s’attaquer a tous
les liens de transmission. Par ressources nécessaires, on entend un personnel et un
¢quipement suffisants pour faire le travail avec les fournitures nécessaires. Par formation
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adéquate, on entend un personnel formé aux pratiques exemplaires en matiere de controle
des infections. Par équipes internes et stables, on entend la participation de tout le
personnel de la santé sous 1’égide d’un leadership organisationnel dévoué a la cause avec
un roulement minimal et une absence de sous-traitance.

Il est également important que les lits, les équipements et le personnel des établissements
de soins de santé soient en nombre suffisant pour permettre 1’atteinte du taux
d’occupation le plus efficace possible et le maintien en condition de I’infrastructure et de
I’équipement de soins.

De plus, s’attaquer efficacement aux IASS exige d’adopter des procédures et des objectifs
de rendement normalisés et de mettre sur pied un systéme gouvernemental de surveillance
et de reddition des comptes.

Solution : Equipes stables disposant de ressources et d’une formation
adequates

Dans le secteur de la santé, le nettoyage a été dévalué et sous-financé. La dégradation des
normes d’hygiéne a contribué¢ a I’augmentation des cas d’IASS.®® Si I’environnement
n’est pas propre, les autres mesures, comme le dépistage et le lavage des mains, ne
servent pas 4 grand-chose.®”’ Le nettoyage n’a commencé a récupérer ses lettres de
noblesses que depuis peu, puisqu’on le consideére désormais comme la clé pour prévenir
et éradiquer les épidémies infectieuses.”

Les budgets et le personnel d’entretien ont été réduits partout au Canada. L’Institut
canadien d’information sur la santé rapporte que les dépenses des établissements
hospitaliers au titre des services de soutien — constitués principalement des services
d’entretien — ont dégringolé pour passer de 26 pour cent des dépenses en 1976-77 a

16 pour cent en 2002-03.”" L’entretien des hopitaux en tant que tels a subi une réduction
de 1,8 pour cent par année durant cette période.”” En milieu hospitalier, 93 pour cent du
budget d’entretien sert & rémunérer la main-d’ceuvre;” donc, quand le budget d’entretien
diminue, le personnel diminue aussi.

Par ailleurs, la charge de travail a augmenté en méme temps que le roulement des patients
(car la durée du séjour en établissement hospitalier diminue) et les demandes

d’« isolement » et d’autres formes de nettoyage augmentent en méme temps que
I’incidence des IASS.™

Bon nombre d’études et de vérifications cliniques ont établi des liens entre les épidémies
d’TASS et le manque de personnel, I’augmentation de la charge de travail, 1’absentéisme
élevé et le fort taux de roulement.” Plusieurs études ont également établi des liens entre
I’augmentation des cas d’IASS et I’aggravation des conséquences pour les patients, d’une
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part, et le recours accru a du personnel temporaire, une formation inadéquate et une
supervision médiocre du personnel d’entretien, d’autre part.”® Voici quelques faits tirés de
rapports récents :

* Le coroner chargé de I’enquéte sur le déces de plusieurs patients d’un hopital du
Québec des suites d’une infection associée a la bactérie C. difficile en 2006 a
déterminé que la meilleure fagon d’éviter une épidémie était de donner la priorité
aux mesures de propreté et d’hygiéne dans tous les établissements.”’ Le coroner
est arrivé a la conclusion que si I’hdpital a finalement réussi a circonscrire
I’épidémie, c’est parce qu’il a donné une formation additionnelle sur la prévention
des infections et qu’il a embauché 10 nouveaux employés d’entretien.”®

* Une épidémie de 14 mois d’Acinetobacter baumannii (A. baumannii) dans une
USI du Royaume-Uni a pu étre circonscrite grace a I’embauche de personnel
d’entretien supplémentaire pour faire en sorte de nettoyer a fond tous les espaces-
lits entre les admissions.”

* EnEcosse, 2 la suite d’un sondage mené auprés de 74 hopitaux, le vérificateur
général a laissé entendre que la qualité du nettoyage était probablement
compromise a cause du manque de temps et d’expérience du personnel suppléant
qui connait mal les établissements.™

* L’hopital St. Michael de Toronto a vu son taux d’infection a SARM diminuer de
60 pour cent apres avoir multiplié les activités de nettoyage dans 1’environnement
de soins.*!

* Les ¢épidémies de C. difficile qui ont frappé les territoires de deux régies
régionales de la santé de Colombie-Britannique ont été circonscrites grace a une
multiplication des activités de nettoyage et a ’adoption d’un plan intégré de
contrdle des infections.*

* Un programme amélioré d’hygiéne et d’entretien a contribué de facon
significative a réduire le nombre de cas dans un hopital universitaire de 1 000 lits
du Royaume-Uni.*?

* L’hopital de I'université de Pittsburgh a réussi a réduire son taux d’infection a C.

difficile de 50 pour cent apres avoir instauré des procédures strictes de nettoyage
et d’autres mesures de contréle des infections.™

Solution : Nettoyage plus rigoureux et fournitures appropriées
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Les chercheurs et les experts en controle des infections appellent a I’adoption de
protocoles de nettoyage plus rigoureux et a I’utilisation de procédures et de matériaux
congus en fonction des différents agents pathogeénes infectieux. En fait, lorsqu’il n’y a pas
de nettoyage en profondeur, certaines procédures ne font que contribuer a la propagation
des agents pathogenes. Fawley et ses collégues ont démontré que certaines procédures de
nettoyage a base de détergent qui ne s’accompagnent pas d’une désinfection adéquate
peuvent en fait contaminer davantage ’environnement.®

Des ¢études récentes recommandent un nettoyage plus intensif et 1’utilisation de
désinfectants et d’outils de nettoyage précis :

* Dans une étude de cas, I’incidence des infections a SARM a considérablement
diminu¢ dans les salles communes du service de gériatrie d’un hopital japonais
depuis que les planchers sont lavés une fois par jour (deux fois par jour dans les
chambres des patients malades), puis désinfectés avec une solution a 0,1 pour cent
de chlorure de benzalkonium.

* Les ¢épidémies de norovirus ne peuvent étre circonscrites qu’a I’aide d’un
nettoyage intensif qui fait appel a des produits comme des détergents chlorés
doublement concentrés.

* Le Comité consultatif provincial des maladies infectieuses (CCPMI) de 1’Ontario
recommande que « si le patient est porteur ou soupconné d’étre porteur de C.
difficile, I’hopital doit nettoyer toutes les surfaces horizontales dans la chambre du
patient ainsi que tous les objets a sa portée deux fois par jour avec un désinfectant
pour hopitaux. Le personnel doit préter une attention particuliere au nettoyage des
surfaces fréquemment touchées, comme les ridelles, les téléphones et les toilettes.
L’hopital doit établir une liste de contrdle et s’en servir deux fois par jour pour
surveiller le nettoyage. »™°

» Une étude réalisée aux Etats-Unis conclut que I’entretien de routine (a 1’aide de
désinfectant phénolique) ne suffit pas a éradiquer I’ERV. Il faut suivre un
protocole de nettoyage strict de quatre heures pour ¢liminer I’ERV dans une
USLY

* Williams et ses colléegues ont réalisé des études sur la capacité des différents types
de lingettes de nettoyage a ¢éliminer les IASS dans I’environnement. Ils
recommandent de n’utiliser les lingettes que sur de petites surfaces et de ne jamais
les utiliser plusieurs fois ou sur plusieurs surfaces consécutives parce qu’elles
peuvent répandre les agents pathogénes infectieux.”
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Solution : Arrét de la sous-traitance et récupération des contrats déja
confiés

Alors que le manque de personnel d’entretien est un probléme chronique depuis les
années 1990 a travers le Canada et que I’on reconnait de plus en plus que ce probléme a
joué un réle dans 1I’augmentation des IASS, la sous-traitance est un phénomene plus
récent dont la contribution au probléme a été documentée, mais largement ignorée.

Les preuves sont claires : la sous-traitance entraine des coupures de personnel, une
réduction des salaires et des avantages sociaux, une augmentation du roulement du
personnel, une dégradation de la formation et une interruption des communications entre
les services cliniques et les services de soutien.”!

A la racine du probléme, il y a les intéréts des entreprises de nettoyage privées a but
lucratif, qui sont partagés entre les profits et les normes d’hygiéne.”* La privatisation, de
par sa nature méme, exige un resserrement des budgets pour augmenter les profits. Quand
le travail nécessite une forte intensité de main-d’ceuvre, comme c’est le cas pour
I’entretien des établissements de soins, les investisseurs n’ont que le personnel, les
salaires et les conditions de travail a couper pour réaliser des profits.

La sous-traitance est souvent associée a une formation inadéquate et a un fort taux de
roulement attribuable a la médiocrité des salaires et des avantages sociaux. Le personnel
des sous-traitants reg¢oit moins d’heures de formation et d’initiation que le personnel
interne. Le probléme de la dégradation de la formation est aggravé par le taux de
roulement ¢levé. Le personnel étant de moins en moins expérimenté, les nouveaux n’ont
personne vers qui se tourner pour apprendre ou pour se renseigner sur certains aspects de
leur travail.”?

De 2003 a 2005, les établissements de soins de la Colombie-Britannique ont confi¢ autour
de 8 500 emplois a des sous-traitants. Les salaires ont chuté de 40 pour cent, les régimes
de retraite et les avantages sociaux ont été ¢liminés et les équipes de soins se sont
dissoutes.” La sous-traitance a entrainé la disparition du travail d’équipe, qui est pourtant
un déterminant essentiel d’une bonne qualité de soins dans les établissements. Quand le
personnel d’entretien fait partie de I’équipe de soins, il peut répondre aux demandes
d’aide du personnel infirmier et des patients. Quand le personnel d’entretien releve d’un
sous-traitant, comme c’est le cas a I’hdpital St. Paul de Colombie-Britannique, il n’est pas
autorisé a parler aux patients ni a demander de I’aide au personnel infirmier.”” Dans
certains €tablissements, on interdit au personnel infirmier de s’adresser directement au
personnel d’entretien : il faut téléphoner a un numéro extérieur pour signaler les
déversements, par exemple.

En 2007, le vérificateur général de la Colombie-Britannique a déclaré qu’il avait été
judicieux au début de confier I’entretien des hopitaux pour femmes et enfants de la
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province a des sous-traitants, mais que les choses ont commencé a se gater quand le
personnel s’est mis a changer continuellement.”®

Une autre pratique désastreuse associée a la sous-traitance a été la diminution des
dépenses consacrées aux fournitures. Des préposés a I’emploi d’entreprises privées qui
entretiennent les hopitaux de Colombie-Britannique ont déclaré qu’ils ne pouvaient
utiliser qu’une seule paire de gants jetables par quart de travail.”” Au Royaume-Uni, les
préposés a Ientretien appartenant 8 UNISON rapportent des problémes similaires.”

Les tactiques de réduction des cotits des entrepreneurs sont des facteurs de risque en ce
qui concerne les IASS. Les enquétes relatives aux épidémies d’TASS au Royaume-Uni
ont révélé que des poussées d’infection ont suivi la réduction des services de soutien
hospitaliers et leur remplacement par la sous-traitance. Le vérificateur général de I’Ecosse
a révélé dans une revue de 74 hopitaux réalisée en 2003 que, dans les hopitaux qui ont
confié leur entretien a des sous-traitants au détriment du personnel interne, le nombre
d’heures d’entretien est inférieur, la surveillance et la supervision sont moindres, le
recours au personnel suppléant est plus fréquent et la qualité de la propreté est
inférieure.”

Apres 15 ans de sous-traitance en Grande-Bretagne, le nombre d’employés préposés a
I’entretien dans les hopitaux a chuté de prés de 100 000 a 55 000.'” L’¢épidémie de
maladies infectieuses et les préoccupations concernant le mauvais état de propreté des
hépitaux ont soulevé I’indignation publique,’' ce qui a donné lieu a une augmentation
considérable des dépenses consacrées a I’entretien des hopitaux et méme a une
¢limination de la sous-traitance dans certains territoires de compétence.'*

* Le gouvernement écossait a annoncé en octobre 2008 son intention de stopper et
de renverser la privatisation du travail d’entretien des hopitaux d’ici trois ans,
dans le cadre d’une campagne agressive contre les IASS. Dans une lettre adressée
a tous les directeurs d’hopital du pays, le secrétaire d’Etat écossais a déclaré que la
fourniture des services d’entretien et des services alimentaires jouait un role
crucial dans la prestation de services cliniques. Il a ajouté que le gouvernement
€cossais avait la conviction que NHS Scotland devait désormais assumer la
responsabilité de la prestation directe de ces services dans toute la mesure du
possible.'”

* En juillet 2008, le gouvernement travailliste gallois a annoncé son intention de
mettre un terme a la sous-traitance du travail d’entretien des hdopitaux et de
rapatrier ce travail a I’interne.'*

* En Irlandle0 5du Nord, la vaste majorité des services continue de se faire a
I’interne.

D’autres territoires de compétence se questionnent aussi sur la pertinence de faire appel a
des sous-traitants dans le contexte des épidémies de maladies infectieuses. Apres
I’épidémie de SRAS a Taiwan, le directeur du centre national de controle des maladies a
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recommand¢ que les hopitaux rapatrient tous les services d’entretien a I’interne,
invoquant que 1’épidémie de SRAS avait démontré qu’il n’était peu judicieux que les
hopitaux confient a I’externe des services infirmiers, d’entretien et de blanchissage non
pourvus par des employés des hopitaux, empéchant par le fait méme une gestion efficace
de ces employés.'*

Les adeptes de la sous-traitance de 1’entretien des établissements de soins invoquent des
comparaisons douteuses avec les services « hoteliers » pour justifier la privatisation. La
recherche a démontré que le niveau de compétences, les responsabilités et les conditions
de travail des employés de soutien dans le secteur des soins de santé différent grandement
de ceux du secteur hotelier.'”” Et ¢’est d’autant plus vrai en ce qui concerne les services
d’entretien des hopitaux. La minimisation du savoir-faire du personnel d’entretien est
souvent annonciatrice d’'une campagne de privatisation.

Solution : Réduction du taux d’occupation

Les taux ¢€levés d’occupation des lits et de roulement des patients contribuent de fagon
significative au relaichement des pratiques de contrdle des infections.'” La surpopulation,
le roulement rapide des patients et la surcharge de travail du personnel de la santé nuisent
gravement aux procédures de controle des infections, augmentant d’autant le risque
d’¢épidémie grave.'”

Les politiques en vigueur, qui favorisent un plus grand roulement des patients, ont eu
comme résultat que plusieurs hopitaux fonctionnent a pleine capacité ou presque.' '’
L’Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE) rapporte

qu’« en 2005, le taux moyen d’occupation des lits de soins aigus dans les pays de
I’OCDE ¢était de 75 pour cent, soit Iégerement supérieur au niveau de 1990. Cette
moyenne masquait des disparités considérables entre pays [...] Le Canada, la Norvege, la
Suisse, I’Irlande et le Royaume-Uni, qui affichent tous un nombre de lits de soins aigus
par habitant inférieur a la moyenne de I’OCDE, avaient les taux d’occupation les plus
¢levés (de ’ordre de 85 pour cent ou plus). Dans tous ces pays, les taux d’occupation ont
augment¢ et le nombre de lits de soins aigus a diminué au fil du temps. »''' Par contraste,
les Pays-Bas, qui ont I’un des taux les plus bas d’infection a SARM, avaient un taux
d’occupation des lits de 64 pour cent en 2005.

Au Canada, les coupures constantes dans les lits d’hopital sont a la racine du probléme.
A I’échelle du pays, le nombre de lits d’hopital a diminué de 36 pour cent de 1998 a
2002.'"? Le taux d’occupation des lits s’établissait en moyenne a 95 pour cent en 2005.'"
Les recherches indiquent qu’un taux élevé d’occupation des lits contribue a la
propagation des IASS :
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* Le ministere de la Sant¢ du Royaume-Uni a établi un lien entre la propagation des
IASS et des taux élevés d’occupation des lits et de mouvement des patients.''*

» Une ¢étude du taux d’infection a SARM comparativement au taux d’occupation
des lits au Royaume-Uni pour la période de 2001 a 2004 a révélé que les hopitaux
qui ont un taux d’occupation de 90 pour cent ou supérieur peuvent s’attendre a
avoir un taux d’infection a SARM de 10,3 pour cent supérieur a celui des
établissements qui ont un taux d’occupation de 85 pour cent ou moins.' "

» Une autre étude portant sur le taux d’infection a SARM dans les hopitaux anglais
est arrivée a la conclusion que 70 pour cent des établissements dépassaient le taux
d’occupation recommandé de 82 pour cent; I’étude a également établi un lien
entre le taux d’occupation, I’intervalle de roulement et le taux d’infection a
SARM.'"

« Une ¢étude nationale portant sur les déces survenus au Royaume-Uni des suites
d’une infection a SARM a démontré qu’un taux ¢élevé d’occupation des lits est un
facteur clé qui affecte les soins aux patients, auquel s’ajoutent un ratio élevé de
patients par infirmiére, un nettoyage inadéquat des salles communes et un manque
d’installations d’isolement.'"’

« Une étude sur le taux d’infection a SARM et le taux d’occupation des lits a
I’hopital St. Luke en République de Malte a révélé une corrélation positive
significative entre les nouveaux cas d’infection a SARM et le niveau global
d’occupation des lits.''®

Solution : Normes obligatoires, procédures normalisées de
surveillance et obligation de rendre compte au public

Les procédures de surveillance et de déclaration des IASS au Canada sont loin d’étre
suffisantes pour garantir la transparence, la responsabilisation et I’efficacité de la lutte
contre les IASS.

Les normes actuelles d’entretien des établissements de soins au Canada exigent que les
chambres et I’équipement aient « I’air » propres.'”” Des recherches démontrent que
I’évaluation visuelle de la propreté est un mauvais indicateur de 1’efficacité du
nettoyage.'*’ Dans une étude réalisée aux Royaume-Uni, les chercheurs sont arrivés a la
conclusion que 90 pour cent des salles communes qui avaient été déclarées propres a la
suite d’une inspection visuelle se sont avérées chargées d’un taux inacceptable de
microorganismes aprés des tests microbiologiques. !
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Bien que I’inspection visuelle puisse €tre la premiere étape d’un programme intégré de
surveillance et de contrdle des infections, il est de plus en plus accepté qu’une inspection
visuelle ne permet pas de détecter une contamination microbienne. Un rapport récent du
Vérificateur général de 1’Ontario sur la prévention et le contrdle des IASS recommande
d’« évaluer les nouvelles technologies de surveillance de la propreté en milieu hospitalier,
en mettant [’accent sur les surfaces souvent touchées par le personnel hospitalier, les
patients et d’autres parties. »' >

Pour évaluer la propreté d’une surface clinique, le docteur Stephanie Dancer du Centre
for Infection and Environmental Health d’Ecosse recommande que les hopitaux adoptent
des normes microbiologiques similaires a celles qui sont d¢ja utilisées pour les surfaces
de préparation des aliments.'> En utilisant une norme d’efficacité de nettoyage, le
personnel de controle des infections serait mieux a méme d’évaluer les risques d’infection
pour les patients/résidents et le personnel, et il pourrait faire son travail plus efficacement.

Les autres services hospitaliers doivent aussi étre encadrés par des normes. Le travail de
blanchissage en milieu hospitalier doit étre astreint a des exigences strictes de durée et de
température pour prévenir et controler les IASS.'**

La déclaration publique obligatoire des infections associées aux soins de santé et des
déces connexes par les établissements et services de santé est nécessaire pour améliorer la
transparence et la responsabilisation. Des mesures normalisées et des données sur les
conséquences permettraient de réaliser des vérifications locales, provinciales et
pancanadiennes, et permettraient également de comparer les établissements de soins de
santé sur le plan de I’hygieéne. Pour gagner la confiance de la population relativement aux
établissements de soins de santé, il faut mettre des renseignements détaillés a sa
disposition sur une base réguliére.'>

Les procédures en matiere de surveillance et de déclaration des IASS sont inefficaces a
I’échelle du Canada. Les efforts actuels du gouvernement fédéral pour faire le suivi de ces
infections sont insuffisants et il semble que la situation soit en train de s’aggraver a cause
d’un manque d’investissement et de leadership.'*®

Sommaire

Nous avons besoin de stratégies multidimensionnelles coordonnées de controle des
infections qui font appel a tout le personnel du secteur de la santé. En plus de mettre
I’accent sur I’hygiene des mains, ces stratégies doivent insister sur le nettoyage, le
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blanchissage, la stérilisation et les autres services de soutien qui sont cruciaux pour
prévenir et controler les épidémies infectieuses.

Pour « briser la chaine de transmission », il faut des équipes internes stables, bien formées
et disposant des ressources nécessaires pour s’attaquer a tous les liens de transmission; il
faut également des lits, des équipements et du personnel en nombre suffisant pour
atteindre le taux d’occupation le plus efficace possible; des infrastructures et des
équipements modernes et de qualité; ainsi que des normes obligatoires, des procédures
normalisées de surveillance et une obligation de rendre compte au public.

Le probléme n’est pas un manque d’information sur la prévention et le contrdle des
infections : il existe une foule d’études et de pratiques recommandées. Le probléme vient
plutot du fait que les gouvernements et les régies de santé manquent de volonté et ne
consentent pas un financement suffisant pour permettre un entretien adéquat et un
controle des infections.'?” Plusieurs sont aussi déterminés a recourir & des sous-traitants,
en dépit des preuves qui démontrent clairement que cette pratique nuit au contrdle des
infections et favorise 1’apparition d’épidémies mortelles.

Certains Etats d’Europe ont reconnu que 1’entretien et les autres services de soutien sont
essentiels pour combattre les IASS et ils ont décidé de réduire le taux d’occupation des
lits, d’augmenter le personnel, d’adopter des normes plus strictes et d’exiger la
déclaration publique obligatoire tout en interdisant la sous-traitance. Les gouvernements
canadiens devraient suivre leur exemple.
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Abreéviations

A. baumannii
MACD

C. difficile
IASS

SARM

IN

NV
SRAS
spp.
VU
ERV

Acinetobacter baumannii

maladie associée au clostridium difficile

clostridium difficile

infection associée aux soins de santé

Staphylococcus aureus (staphylocoque doré) résistant a la
méthicilline

infection nosocomiale

norovirus

syndrome respiratoire aigu sévere

especes

infection des voies urinaires

Enterococcus (entérocoque) résistant a la vancomycine
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Information sur les principaux microorganismes qui causent
des infections associées aux soins de santé

Especes Acinetobacter

11 existe au moins 25 especes Acinetobacter différentes, bien que ce soit principalement
I’ Acinetobacter baumannii (A. baumannii) qui cause des infections, en s’attaquant
notamment aux plaies, aux voies urinaires, aux poumons et au sang des patients recevant
des soins. Ces IASS sont souvent résistantes aux antibiotiques.

Clostridium difficile (C. difficile) ou maladie associée au clostridium difficile (MACD)
Bactérie qui est I’une des causes les plus courantes d’infection du gros intestin (colon) ...
C. difficile est maintenant reconnue comme étant la principale cause de diarrhée
nosocomiale (acquise en établissement hospitalier).'*® C. difficile peut persister dans
I’environnement — sur les chariots de manutention, les ridelles, les téléphones, etc. —
pendant des mois.'?’ De plus, les spores du C. difficile résistent a plusieurs produits
chimiques et sont donc difficiles a éradiquer, ce qui exige des procédures spéciales de
nettoyage.'*

Escherichia coli a béta-lactamase a spectre étendu (E. coli a BLSE)

L’E. coli a BLSE est une souche d’E. coli qui résiste aux antibiotiques. E. coli est une des
bactéries qui cause le plus d’infections chez les humains. Les infections (le plus souvent
des voies urinaires) peuvent parfois s’aggraver et se transformer en infections parfois
mortelles, comme I’infection (empoisonnement) du sang.""

Infection associée aux soins de santé (IASS)
L’infection associée aux soins de santé (IASS) est une infection qui survient dans la
période qui s’étend de 48 a 72 heures apres I’admission dans un établissement de soins

jusqu’a 10 jours aprés I’obtention du congé.'**

Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM)

Le Staphylococcus aureus, ou staphylocoque doré, peut vivre de fagon inoffensive sur la
peau ou dans le nez des personnes en santé'** et il peut survivre des mois sur d’autres
surfaces.'** Cependant, le staphylocoque qui devient résistant a I’antibiotique méthicilline
— soit le Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) — peut provoquer de
nombreux types de problémes, a partir d’une infection cutanée mineure jusqu’a une
infection grave des plaies chirurgicales ou une infection du sang (bactériémie), et il peut
méme parfois entrainer le déces.'”

Norovirus

Les norovirus sont les virus qui sont le plus souvent responsables des gastro-entérites. Les
symptomes peuvent se présenter sous la forme d’une nausée soudaine suivie de
vomissements en jets et de diarrhée liquide. Les norovirus se propagent trés facilement
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d’une personne a I’autre et ils peuvent se transmettre par contact avec des individus
infectés, par la consommation d’aliments ou d’eau contaminés, ou par contact avec des
surfaces ou des objets contaminés.

Le virus peut survivre plusieurs jours dans I’environnement.'*®

Syndrome respiratoire aigu séveére (SRAS)

Le SRAS est une maladie virale qui se transmet par gouttelettes aéroportées. En 2002,
cette maladie s’est répandue a travers le globe sur une période de plusieurs semaines. Le
virus peut vivre jusqu’a trois jours dans I’environnement, sur les murs et sur les surfaces
de plastique.”’ Environ 8 500 personnes a travers le monde ont regu un diagnostic de
SRAS lors de I’épidémie de 2002 et plus de 900 en sont décédées. Le Canada a été
durement frappé par I’épidémie de SRAS — en aotit 2003, il comptait 438 cas probables
de SRAS, dont 44 déces."™

Enterococcus résistant a la vancomycine (ERV)

L’ Enterococcus (entérocoque) résistant a la vancomycine est un groupe d’especes
bactériennes qui résistent a 1’antibiotique vancomycine. L’ERV est tout particuliérement
dangereux pour les patients et les résidents qui ont un systéme immunitaire affaibli.
L’entérocoque résistant a la vancomycine peut survivre jusqu’a 4 mois sur une surface
séche'’ et plusieurs heures sur les mains.'*’ La bactérie ERV peut étre éliminée a I’aide
d’un produit désinfectant a condition d’étre assez longtemps en contact avec le produit.'*!
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Sommaire : Comment surviennent les épidémies d’infections
associées aux soins de santé et comment « briser la chaine de

transmission »
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Lien Comment I'épidémie survient Comment briser la chaine
1. Agent * microorganisme comme une bactérie éliminer I'agent pathogéne infectieux —
(SARM) ou un virus (norovirus) capable nettoyer, désinfecter et stériliser
de causer une infection et parfois I'environnement de soins et I'équipement
d’entrainer le déces
2. Réservoir * site ou 'agent pathogene infectieux vit faire un dépistage auprés des patients

et se reproduit et a partir duquel il peut
se transmettre — cela peut étre une
personne, un animal, un insecte, I'eau,
le sol, etc.

pour déterminer qui est infecté

isoler les patients infectés — prévoir
suffisamment de lits, de chambres
privées, d’équipement et de personnel
nettoyer, désinfecter et stériliser
I'environnement de soins et 'équipement
s'assurer régulierement que
I'environnement soit
microbiologiguement propre

3. Porte de sortie

issue qu'utilise le microorganisme
infectieux pour quitter son réservoir hote
— par le sang, les voies respiratoires, le
tractus gastro-intestinal, la peau, les
muqueuses, etc.

couvrir les plaies ouvertes

mettre les patients infectés dans une
chambre privée et leur réserver leur
propre équipement (p. ex., leur propre
toilette)

porter un équipement de protection
personnelle (c.-a-d., une blouse de
protection, un masque, des gants, efc.,
au besoin)

ne pas faire de visites ou travailler
lorsqu’on est malade

4. Voie de
transmission

vecteur qu'utilise I'agent pathogéne
infectieux pour passer du réservoir a
I'hote réceptif — contact physique
(toucher), environnement contaming,
gouttelettes aéroportées, partage d'un
équipement contaminé, etc.

nettoyer, désinfecter et stériliser
I'environnement de soins et I'équipement
se laver les mains

porter un équipement de protection
personnelle

5. Porte d’entrée

ouverture qu'utilise le microorganisme
infectieux pour infecter une personne —
peut étre la méme que la porte de sortie
(sang, peau, tractus gastro-intestinal,
etc.)

porter un équipement de protection
personnelle
couvrir les plaies

6. Hote réceptif

personne qui n'a pas la résistance
immunitaire nécessaire pour combattre
le microorganisme infectieux — les trés
jeunes, les trés ageés, les patients tres
malades ou dont le systeme immunitaire
est affaibli, etc.

protéger les patients en maintenant
I'environnement et 'équipement propres
et désinfectés

:as/sepb491 Le 7 janvier 2009
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