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Projet de normalisation pancanadienne des définitions de la surveillance des infections nosocomiales
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L’Institut canadien pour la sécurité des patients et I’Agence de la santé publique du Canada ont organisé en novembre 2014 un
sommet national sur la prévention et le contrdle des infections. Plus de 40 participants se sont réunis dans le but de faire
progresser les pratiques de la PCl et de réduire le taux des infections associées aux soins de santé au Canada. Un théme clé qui
est ressorti lors de ce sommet était la mesure et la surveillance, spécialement I'amélioration dans la cohérence sur les pratiques
de surveillance a travers le pays et un plan d’action a été créé. Sous le leadership de la Prévention et le contréle des infections
Canada (PCl Canada) et de I’Association pour la microbiologie médicale et I'infectiologie Canada (AMMI Canada), un comité a
été formé pour aider a établir et a mettre en ceuvre des définitions standardisées pour la surveillance des infections associées
aux soins de santé (IASS) dans les milieux actifs et de longue durée.

Des membres de surveillance et d’épidémiologie de la PCI Canada, les Groupes d’intérét en soins de longue durée, ainsi que des
membres de I’Association des infirmiéres en prévention des infections (AIPI) ont formé un groupe de travail chargé de réviser
les définitions de la surveillance des infections en longue durée existantes de Stone et coll. (2012) basées sur le systeme de
santé canadien et des nombreuses publications probantes qui traitent de certains types d’infections recensés dans les milieux
de soins de longue durée. La méthodologie de I'élaboration des lignes directrices du Comité consultatif sur les pratiques de
lutte contre les infections HICPAC (Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee) du Centers for Disease Control
(CDC) (2013) a été utilisée pour la révision des définitions..

TABLEAU 1 : Définitions des critéres constitutionnels

A. Fievre
1. Température orale prise une seule fois de >37,8 °C
ou
2. Températures orales répétées de >37,2 °C ou températures rectales de >37,5 °C
ou

3. Température prise une seule fois dépassant la normale de >1,1 °C de n’importe quel site (oral, tympanique, axillaire)
B. Leucocytose > 10 x 10° leucocytes/L
C. Changement significatif de I’état mental par rapport a I’état habituel (tous les critéres doivent étre présents ; voir le
tableau 2)
1. Début soudain
2. Fluctuation des symptomes
3. Inattention
4. Désorganisation de la pensée ou altération de I'état de conscience
D. Déclin fonctionnel aigu
Une nouvelle augmentation de 3 points dans le résultat total des activités de la vie quotidienne (AVQ) (échelle de 0 a 28) a
partir de I’état habituel basé sur les 7 parametres des AVQ avec un pointage de 0 (indépendance) a 4 (dépendance totale)
14 pour chacun des parametres suivants :
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Mobilité au lit

Transfert

Mobilité a I'intérieur de I’établissement SLD
Autonomie a se vétir

Utilisation des toilettes

Hygiéne personnelle

Alimentation

TABLEAU 2. Critéres de la méthode d’évaluation de I'état confusionnel aigu (ECA)

NOTE. Les critéres doivent étre évalués par une entrevue formelle avec le résident. Les criteres ont été adaptés des écrits
d’Inouye et al. (1990) et Lim et MacFarlane (2001)

Criteres Observations

Début soudain

normale.

Evidence d’un changement marqué dans I’état mental de la personne par rapport a sa

Fluctuation des symptomes

Comportement fluctuant (c.-a-d. aller-retour ou changement grave dans le comportement
durant I’évaluation)

Inattention La personne a de la difficulté a se concentrer (c.-a-d. incapable de suivre la conversation ou
se laisse distraire facilement)

Désorganisation de la pensée Le résident est incohérent (c.-a-d. propos décousus, enchainement d’idées vagues et
illogiques, il passe d’un sujet a I'autre de fagon imprévisible)

Altération de I'état de L’état de conscience du résident est décrit comme différent de son état habituel (c.-a-d. trés

conscience alerte, léthargie, stupeur, difficile a stimuler, absence de réaction)

TABLEAU 3. Définitions de la surveillance des infections des voies respiratoires (IVR)

commune (par ex. nourriture).

NOTE. La confirmation épidémiologique, plutét qu’un préléevement de laboratoire positif, peut étre utilisée afin de répondre
aux critéres de définition de cas. Un cas n’est considéré comme confirmé épidémiologiquement par la transmission de
personne a personne par un contact direct avec un cas confirmé par des tests de laboratoire ou suite a une exposition

Critéres

Observations

A. Syndrome d’un rhume commun ou d’une
pharyngite (au moins 2 criteres doivent étre
présents) :

1. Nez qui coule ou éternuements

2. Voies nasales obstruées (c.-a-d. congestion)
3. Mal de gorge, enrouement ou déglutition
difficile

4. Toux seche

5. Ganglions cedématiés ou sensibles dans la
région du cou (lymphadénopathie cervicale)
6. Détection d’un pathogéne respiratoire par
écouvillonnage nasopharyngé positif

Il se peut qu’il y ait une absence de fievre. Les symptomes doivent
étre nouveaux et ne pas étre attribuables a des allergies.

B. Syndrome d’allure grippale (critéres 1 et/ou 2
doivent étre présents et 3ou 4) :
1. Fievre
2. Apparition ou aggravation de la toux
3. Au moins 2 des sous-criteres du syndrome
d’allure grippale suivants :
a. Frissons
b. Céphalée nouvelle ou douleur oculaire
c. Myalgie ou douleurs corporelles
d. Malaise ou perte d’appétit
e. Mal de gorge
f. Arthralgie (douleurs articulaires)

La fievre peut ne pas étre présente chez la personne dgée. Siles
criteres du syndrome d’allure grippale ou une autre infection des
voies respiratoires supérieures ou inférieures sont présents en méme
temps. Seul le diagnostic de grippe devrait étre considéré. A cause de
I'incertitude entourant le moment du début de la saison grippale, la
pointe de I'activité grippale ainsi que la durée de la saison grippale

« la saisonnalité » ne sont plus des criteres retenus pour définir le
syndrome d’allure grippale.
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4 Détection d’un pathogeéne respiratoire par
écouvillonnage nasopharyngé positif

C. Pneumonie (les critéres 1 et 2 doivent étre
présents OU criteres 1 et 3) :

1. Interprétation d’une radiographie
pulmonaire confirmant une pneumonie ou
la présence d’un nouvel infiltrat

2. Au moins 1 des sous-critéres respiratoires
suivants :

a. Apparition ou aggravation de la toux

b.  Apparition ou aggravation des
expectorations

c. Saturation en 0, <94 % a I'air ambiant
ou réduction de la saturation 0, >3 %
par rapport a la valeur de base

d. Nouvelles ou modification des
anomalies lors de I'examen
pulmonaire
Douleur pleurétique a la poitrine

f.  Fréquence respiratoire de 225
respirations/min

3. Au moins 1 des critéres constitutionnels

(voir le tableau 1)

Dans les deux situations, soit une pneumonie et une IVR inférieures,
des conditions sous-jacentes pourraient imiter une IVR, (par ex. une
insuffisance cardiaque congestive ou une maladie pulmonaire
interstitielle) et devraient étre exclues par une revue du dossier
médical et par une évaluation des signes et symptémes présents.

D. Infection des voies respiratoires inférieures
(bronchite ou trachéobronchite ; les trois
critéres doivent étre présents) :

1. Radiographie pulmonaire non effectuée ou
résultats négatifs quant a une pneumonie
ou la présence d’un nouvel infiltrat

2. Au moins 2 des sous-critéres respiratoires
(a - f) énumérés a la section C ci-dessus

3. Au moins 1 des critéres constitutionnels
(voir le tableau 1)

(Voir les observations de la section C ci-dessus.)

TABLEAU 4. Définitions de la surveillance des infections des voies urinaires (IVU)

asymptomatique (UFC : unité formant les colonies).

NOTE. Une analyse d’urine négative pour les leucocytes élimine définitivement la possibilité d’une IVU, tandis qu’une
analyse d’urine positive pour les leucocytes ne différencie pas une IVU symptomatique d’une bactériurie

Critéres

Observations

A. Pour les personnes sans sonde a demeure (les
critéres 1 et 2 doivent étre présents sans une
autre source d’infection identifiée OU les
criteres 2 et 3:

1. Au moins 1 des sous-critéres des signes ou
symptdmes suivants :

1. Douleur aigué, enflure ou sensibilité des
testicules de I'épididyme ou de la
prostate chez les hommes

2. Fievre ou leucocytose (voir le tableau 1)
et au moins 1 des sous-critéres
localisés des voies urinaires suivants :
a. Dysurie aigué
b. Douleur ou sensibilité intenses a

Une IVU devrait étre diagnostiquée lorsqu’il y a des signes et
des symptdmes génito-urinaire localisés avec une culture
urinaire positive. Le diagnostic d’'IVU peut étre posé sans
symptdmes localisés si un isolat dans une hémoculture est
identique au microorganisme isolé dans la culture d’urine
sans une autre source alternative d’infection. En I'absence de
clarté des sources alternatives d’infection, la fievre et les
frissons avec une culture urinaire positive chez les personnes
sans cathéter urinaire ou un état de confusion aigué chez les
résidents porteurs d’un cathéter urinaire seront souvent
traités comme une IVU. Cependant, les données probantes
suggerent que la plupart de ces épisodes ne sont pas causés
par une infection urinaire.
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I'angle costo-vertébral
Douleur sus-pubienne
Hématurie macroscopique
e. Augmentation nouvelle ou
marquée de I'incontinence
f. Augmentation nouvelle ou
marquée de I'urgence mictionnelle
g. Augmentation nouvelle ou
marquée de la fréquence
mictionnelle
3. En I'absence de fievre ou de
leucocytose, 2 ou plus des sous-
critéres localisés des voies urinaires
suivants :
a. Dysurie aigué
Douleur sus-pubienne
Hématurie macroscopique
Incontinence nouvelle ou aggravée
Augmentation nouvelle ou
marquée de l'urgence
mictionnelle
f.  Augmentation nouvelle ou
marquée de la fréquence
mictionnelle

o o

P aoo0T

Les spécimens urinaires doivent étre mis sous culture dés que
possible, préférablement dans I’heure ou dans les deux heures
qui suivent. Dans le cas ol I'on ne pourrait pas cultiver les
spécimens dans les 30 minutes suivant le prélevement, ils
devraient étre immédiatement réfrigérés. Les spécimens
réfrigérés devraient étre mis en culture dans les 24 heures. La
collection des prélevements urinaires par cathétérisme
urinaire est le standard de pratique recommandé.

2. 108UFC/L avec pas plus de 2 especes de
microorganismes de I'échantillon prélevé par une
collection urinaire (via cathétérisme vésical) ou
par une collection urinaire alternative a mi-jet.

3. Un isolat dans une hémoculture doit étre
identique au microorganisme isolé dans I'urine
sans autre source alternative d’infection

B. Dans le cas des résidents porteurs d’une sonde, un
seul échantillon d’urine prélevé via la sonde ou un
échantillon prélevé a mi-jet chez une personne dont la
sonde a été retirée dans les 48 heures précédentes
(les criteres 1 et 2 doivent étre présents en I'absence
d’une autre source d’infection identifiée, OU les
critéres 2 et 3) :

1. Au moins 1 des sous-critéres des signes ou

symptémes suivants :

a. Fievre, frissons ou apparition
d’hypotension sans une autre source
d’infection

b. Un changement marqué de I'état mental
ou un déclin fonctionnel aigu sans
diagnostic alternatif et leucocytose

c. Nouvelle douleur sus-pubienne ou
douleur ou sensibilité a I’angle costo-
vertébral

d. Ecoulement purulent autour de la sonde

Un trauma de cathéter récent, une obstruction du cathéter ou
une nouvelle apparition d’hématurie sont utiles pour
déterminer les signes évocateurs d’une IVU, mais ils ne le sont
pas nécessaires pour le diagnostic.
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ou douleur aigué, enflure ou sensibilité
des testicules, de I'épididyme ou de la
prostate chez ’homme

2. Culture de I’échantillon prélevé par cathéter Les échantillons prélevés par cathéter urinaire pour culture
urinaire avec une concentration d’au moins devaient étre recueillis lors du remplacement du cathéter
10°UFC/L de n’importe quel organisme urinaire (si le cathéter actuel est en place pendant >14 jours).

3. Unisolat dans une hémoculture est identique

au microorganisme isolé dans l'urine ayant le
méme type de résistance sans autre source
d’infection.

TABLEAU 5. Définitions de la surveillance des infections de la peau, des tissus mous et des muqueuses

Note : Pour les infections de plaies reliées aux procédures chirurgicales, les établissements de SLD devraient se référer
aux critéres de I'infection du site opératoire du réseau National Healthcare Safety Network (NHSN) of the Centers for
Disease Control and Prevention et faire rapport de ces infections a I’établissement ou la chirurgie a eu lieu.

Criteres

Observations

A. Cellulite, infection des tissus mous ou de plaies (au
moins 1 des critéres suivants doit étre présents) :
1. Présence de pus au site d’une plaie, de la peau

ou des tissus mous

2. Augmentation ou présence nouvelle d’au moins 4

des sous-critéres des signes ou symptémes
suivants :

a. Sensation de chaleur au site atteint

b. Rougeur au site atteint

c. Edéme au site atteint

d. Sensibilité ou douleur au site atteint

e. Drainage de liquide séreux au site atteint

f. Un critére constitutionnel (voir le tableau 1)

3. Microorganisme non-commensal avec 1 ou
plusieurs signes ou symptomes indiqué au critere 2

La présence de microorganismes prélevés a la surface d’une
plaie (par ex. échantillon superficiel prélevé par
écouvillonnage) n’est pas une preuve suffisante d’infection
de la plaie. Si plus d’un (1) résident de I'établissement de SLD
présentent une infection cutanée avec le méme sérogroupe
de streptocoques (par ex. A, B, C, G), cela peut étre
Iindication d’une éclosion.

Les microorganismes commensaux habituels incluent les
diphthéroides (Corynébactérie spp. autre que C. diphtheria),
Bacillus spp. [autre que B. anthracis], Propionibacterium spp.,
staphylocoques a coagulase négative (y compris

S. epidermidis), streptocoques du groupe viridans,
Aerococcus spp. et Micrococcus spp.)

B. Gale (les critéres 1 et 2 doivent tous deux étre
présents) :
1. Une éruption maculopapulaire et/ou une
éruption cutanée avec démangeaison
caractéristique de la gale
2. Au moins 1 des sous-critéres de la gale suivants :

a. Diagnostic du médecin

b. Confirmation de laboratoire (grattage ou
biopsie cutanée)

c. Lien épidémiologique avec un cas de gale
confirmé par laboratoire

Examiner I'apparence et la distribution de I'éruption cutanée.
Le profil symptomatique le plus fréquent de la gale est la
démangeaison (prurit) surtout la nuit et une éruption de
boutons (papules). La démangeaison et I'éruption peuvent
affecter une grande partie du corps ou étre limitées a des
zones généralement plus touchées, telles que les poignets,
les coudes, les aisselles, les entredoigts, les mamelons, le
pénis, la ligne de ceinture et les fesses. De petits sillons
surélevés formant des lignes sinueuses grisatres, blanchatres
ou de couleur peau apparaissent sur I'épiderme. lls se
retrouvent le plus souvent entre les doigts, dans les plis
cutanés des poignets, aux coudes, aux genoux sur le pénis, la
poitrine ou les omoplates. Si I'éruption est atypique, il est
recommandé d’obtenir la confirmation du laboratoire.

Le lien épidémiologique avec un cas peut étre pris en
considération s’il y a eu évidence de proximité géographique
dans I'établissement, une relation temporelle a I'apparition
des symptomes ou la preuve d’une exposition a une source
commune (par ex. le méme personnel soignant). Une
attention doit étre portée pour exclure les éruptions
cutanées causées par l'irritation de la peau, les réactions
allergiques, I'eczéma et toute autre affection non infectieuse

de la peau.
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C. Infections fongiques buccales, infections péribuccales
ou cutanées
1. Candidose buccale (les critéres a et b doivent
tous deux étre présents) :

a. Une inflammation de la muqueuse avec la
présence de points blanchatres surélevés ou
plaques sur la muqueuse buccale

b. Diagnostic par un médecin ou un dentiste

2. Infection cutanée fongique (les criteres a et b
doivent tous deux étre présents)

a. Lésions ou éruptions caractéristiques

b. Soit un diagnostic a été établi par un médecin

ou un laboratoire a confirmé la présence d’'un

agent pathogene fongique en effectuant un
grattage ou une biopsie médicale

Les infections a candidoses cutanéomuqueuses sont
généralement causées par des conditions cliniques sous-
jacentes telles qu’un diabete mal contrdlé ou une
immunosuppression sévere. Bien qu’elles ne soient pas des
infections transmissibles dans les établissements de soins,
elles peuvent étre une indication pour une exposition accrue
aux antibiotiques.

Les dermatophytes sont reconnus comme étant responsables
d’infections occasionnelles ainsi que de rares éclosions dans
les établissements SLD.

D. Infections cutanées au virus de I'herpés
1. Infection a I'herpeés simplex (les criteres a et b
doivent tous deux étre présents) :
a. Une éruption vésiculeuse
b. Soit le diagnostic médical ou la confirmation
du laboratoire
2. Infection a I’herpés zoster (les criteres a et b
doivent tous deux étre présents) :
a. Une éruption vésiculeuse
b. Soit le diagnostic médical ou la confirmation
du laboratoire

La réactivation de I'herpés simplex (« feux sauvages ») ou de
I'herpés zoster (« éruptions cutanées ») n’est pas considérée
comme une infection nosocomiale. Les premiéres infections
cutanées au virus de I'herpés sont trés rarement contractées
dans un établissement de SLD, sauf chez les populations
pédiatriques pour lesquelles on pourrait les considérer
comme des infections nosocomiales.

E. Conjonctivite (au moins 1 des critéres suivants doit

étre présent) :

1. Présence de pus dans un ceil ou les deux yeux
pendant au moins 24 h

2. Apparition ou aggravation de I’érytheme de la
conjonctive avec ou sans démangeaison

3. Apparition ou aggravation de la douleur de la
conjonctive présente pendant au moins 24 h

Les symptomes de la conjonctivite (« yeux rouges ») ne
devraient pas étre causés par une réaction allergique ou un
traumatisme.

TABLEAU 6. Définitions de la surveillance des infections des voies gastro-intestinales (Gl)

NOTE. La confirmation épidémiologique, plutot qu’un prélevement positif de laboratoire, peut étre utilisée pour satisfaire
aux critéres de définition de cas. Un cas est considéré comme confirmé du point de vue épidémiologique si la personne a
eu un contact direct avec un cas confirmé par des tests de laboratoire en raison d’une transmission de personne a
personne ou d’une exposition commune (par ex. nourriture).

Criteres

Observations

A. Gastroentérite (au moins 1 des critéres suivants doit
étre présent) :
1. Diarrhée : 3 selles molles ou liquides (ou plus
dépassant la normale de la personne concernée
dans une période de 24 h
2. Vomissement : 2 épisodes ou plus dans une
période de 24 h
3. Les deux sous-criteres des signes ou symptomes
suivants :
a. Un prélévement de selles positif a la
présence d’un agent pathogéne (par ex.

Salmonella, Shigella, Escherichia coli 0157 :

Une attention doit étre portée pour exclure les causes non
infectieuses des symptémes. Par exemple, la prise d’un
nouveau médicament peut causer la nausée ou le
vomissement ; I'introduction d’une nouvelle alimentation
entérale peut provoquer la diarrhée. Des nausées et
vomissements peuvent étre associés a une affection de la
vésicule biliaire. La présence de nouveaux symptomes Gl chez
un(e) seul(e) résident(e) peut étre un indice pour intensifier
la surveillance pour la présence d’autres cas. S'il s’avere qu'’il
y a une éclosion de cas, des préléevements de selles devraient
étre envoyés pour analyse afin de détecter la présence de
norovirus ou d’autres, pathogénes (par ex. rotavirus ou E.
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H7, les especes Campylobacter, les
rotavirus)

b.  Au moins 1 des sous-critéres Gl suivants
i. Nausée
ii. Vomissement
iii. Sensibilité ou douleur abdominale
iv. Diarrhée
v. Mucus dans les selles

coli 0157 : H7).

B. Gastroentérite a norovirus (les critéres 1 et 2 doivent
étre tous deux présents) :
1. Aumoins 1 des sous-criteres Gl suivants :
a. Diarrhée : 3 selles molles ou liquides et plus
(c.-a-d. prenant la forme du récipient pour
le prélevement de I’échantillon) dépassant
la normalité de la personne concernée dans
une période de 24 h
b. Vomissement : 2 épisodes ou plus dans une
période de 24 h
2. Un échantillon de selles dont I'analyse par
microscopie électronique, par essai
immunoenzymatique ou par diagnostic
moléculaire, tel que la réaction en chaine de la
polymérase (test PCR) a détecté la présence de
norovirus.

C. Infection a Clostridium difficile (les critéres 1 et 2
doivent étre tous les deux présents) :
1. Un des sous-critéres Gl suivants :

a. Diarrhée : 3 selles molles ou liquides et plus
(c.-a-d. prenant la forme du récipient pour
le prélevement d’échantillon) dépassant la
normalité de la personne concernée dans
une période de 24 h

b. Présence du syndrome colectasique
(dilatation anormale du gros intestin,
documentée par radiologie)

2. Un des sous-criteres diagnostique suivants :

a. Un échantillon de selles testé positif par le
laboratoire quant a la présence de la toxine
A ou B du C. difficile ou un microorganisme
producteur de toxine de C. difficile a été
identifié a la culture de I’échantillon de
selles ou par test de diagnostic moléculaire
tel que le test PCR

b. Une colite pseudomembraneuse est
identifiée lors d’'un examen endoscopique,
d’une chirurgie ou d’'un examen
histopathologique d’un spécimen de
biopsie.

La définition d’un « épisode primaire » d’infection a

C. difficile est la survenue de la maladie infectieuse sans
histoire d’infection a C. difficile ou d’une infection a

C. difficile survenant 8 semaines apres le précédent épisode
d’infection a C. difficile. Un « épisode récurrent » se définit
par une infection a C. difficile survenant dans les 8 semaines
ou avant le précédent épisode d’infection a C. difficile,
pourvu que les symptdmes du précédent épisode se soient
résorbés. Les personnes qui ont été infectées au C. difficile
peuvent étre encore colonisées malgré la disparition des
symptomes. Dans le contexte d’une éclosion de Gl, les
personnes pourraient recevoir des résultats de tests positifs
a la présence de toxines de C. difficile en raison de la
colonisation continue et peuvent aussi étre co-infectées par
un autre pathogeéne. Il est important que d’autres critéres de
surveillance soient utilisés pour différencier les infections
dans ce contexte.

Table 7. Bactériémies
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