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Conflits d’intérêt 

• Honoraires professionnels: BioMérieux, Merck, Avir 

Pharma, Verity Pharma, Sunovion, Paladin, Orimed 

 

• Aucun conflit directement relié avec la présente 



À la fin de cette présentation, les participant(e)s seront en 
mesure de:  
 
 
I. Connaître l’évolution de l’épidémiologie des EPC ici et ailleurs au cours 

des dernières années 
  
 
 

II. Mettre de l’avant les enjeux cliniques posés par les EPC qui militent 
pour la prévention de ceux-ci 

III. Discuter les nouveautés en PCI concernant la prévention des EPC 
 
 

IV. Discuter des méthodes de prévention en milieu hospitalier 
(principalement en soins aigus) dans une approche adaptée  
 

Objectifs de la présentation 

Volet épidémiologie 

Volet PCI 

Pratico-pratique 



Retour en arrière : IDWeek 2012, San 
Diego, Symposium 169 



Premier volet 

 

Épidémiologie d’ici et d’ailleurs des EPC 
 
 



Source : https://www.cdc.gov/drugresistance/pdf/threats-report/2019-ar-threats-report-508.pdf 
 

Antibiotic resistance threats in the United 
States 2019 (MAJ du document de 2013) 
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Source : https://www.cdc.gov/drugresistance/pdf/covid19-impact-report-508.pdf 
 
 

Rapport spécial du CDC, 2022: impact de la 
pandémie 

https://www.cdc.gov/drugresistance/pdf/covid19-impact-report-508.pdf
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Surveillance ECDC, 2023, K pneumoniae R 

Source : https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Antimicrobial%20resistance%20surveillance%20in%20Europe%202023%20-%202021%20data.pdf 
 

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/Antimicrobial resistance surveillance in Europe 2023 - 2021 data.pdf
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Source : https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/936199/ESPAUR_Report_2019-20.pdf 
 

OXA-48 = 36,5%  

NDM = 36,2% 

KPC = 12,5% 

Rapport de surveillance de la résistance au 
Royaume-Uni (ESPAUR Rapport 2019-2020) 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/936199/ESPAUR_Report_2019-20.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/936199/ESPAUR_Report_2019-20.pdf
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/936199/ESPAUR_Report_2019-20.pdf


Évolution des souches d'EPC isolées en France, 
2012-2020 

Source: https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/infections-associees-aux-soins-et-resistance-aux-antibiotiques/resistance-aux-antibiotiques/documents/article/caracteristiques-et-
evolution-des-souches-d-enterobacteries-productrices-de-carbapenemases-epc-isolees-en-france-2012-2020 



https://www.canada.ca/content/dam/hc-sc/documents/services/drugs-health-products/canadian-antimicrobial-resistance-surveillance-system-2020-report/CARSS-2020-
report-2020-fr.pdf 

Entre 2014 et 2018 les CH canadiens ont vu 
le nombre de colonisations nosocomiales à 

EPC se multiplier par 9 (0,02 à 0,18 / 10 000 jours-présences) 

Mortalité à 30 jours pour les cas infectés à 
EPC: 16% 

Initialement associée aux voyages à 
l’étranger et aux soins reçus à l’étranger 

mais hausse à présent de la transmission 
nosocomiale dans nos CH 

Données de surveillance CARSS pour les 
EPC, mise à jour 2020 



Données de surveillance CNISP – 60 à 80 
hôpitaux participants, surtout des centres 

tertiaires 

Dispositive gracieuseté Dr Charles Frenette 



Données de surveillance CNISP – 60 à 80 
hôpitaux participants par RÉGION 

Dispositive gracieuseté Dr Charles Frenette 



Source : https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/surveillance-reports/cpe/surveillance-report-cpe-2019.pdf?la=en 

Rapport de surveillance labo – EPC en  Ontario, 
1er mai 2018 – 30 avril, 2019  

NDM =168 / 333 
(50,4%)  

OXA-48 = 81/333 
(24,3%) 

KPC = 60/333 
(18,0%) 

https://www.publichealthontario.ca/-/media/documents/surveillance-reports/cpe/surveillance-report-cpe-2019.pdf?la=en
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Évolution des colonisations nosocomiales à 
EPC au Québec 2014 – 2023*, SI-SPIN 

Source : Système d'information pour la surveillance des infections nosocomiales (SI-SPIN), Rapport Infocentre de santé publique, INSPQ 
* Les données sont incomplètes pour l’ensemble des périodes et installations participantes, extraction en date du 27 avril 2023 
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Année financière

Évolution du taux d'acquisition des colonisations nosocomiales à EPC dans les 
hôpitaux du Québec, 2014-2015 à 2022-2023*

Non universitaire Universitaire Global
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Période administrative

Évolution des taux d'acquisition des colonisations nosocomiales à BGNPC pour les installations 
participantes (N = 52)1 selon la période administrative, ensemble du Québec, 2014-2015 à 2022-2023

Notes:  
1. Les données analysées sont celles des installations ayant participé à la surveillance à au moins 7 périodes de chaque année entre 2014-2015 et 2016-
2017, à au moins 11 périodes de chaque année entre 2017-2018 et 2021-2022 et à au moins une période en 2022-2023. 

Évolution temporelle des taux d'acquisition des 
colonisations à BGNPC Québec,  

2014-2015 à 2022-2023 



Source : Système d'information pour la surveillance des infections nosocomiales (SI-SPIN), Rapport Infocentre de santé publique, INSPQ 
* Les données sont incomplètes pour l’ensemble des périodes et installations participantes, extraction en date du 25 avril 2023 
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Année financière

Évolution du taux d'incidence des infections nosocomiales à EPC dans les 
hôpitaux du Québec, 2014-2015 à 2022-2023*

Non universitaire Universitaire Global

Évolution des infections nosocomiales à EPC au 
Québec 2014 – 2023*, SI-SPIN 



Les infections à EPC au Québec, 2014-2023 
selon SI-SPIN 



Source : Système d'information pour la surveillance des infections nosocomiales (SI-SPIN), Rapport Infocentre de santé publique, INSPQ 
* Les données sont incomplètes pour l’ensemble des périodes et installations participantes, extraction en date du 27 avril 2023 

Taux d’acquisition des colonisations 
nosocomiales à EPC, par région, Québec 
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Taux d'acquisition des colonisations nosocomiales à EPC par année, Régions du Québec, 2014-
2015 à 2022-2023 (Taux par 10 000 jours-présence)
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Source : Système d'information pour la surveillance des infections nosocomiales (SI-SPIN), Rapport Infocentre de santé publique, INSPQ 
* Les données sont incomplètes pour l’ensemble des périodes et installations participantes, extraction en date du 27 avril 2023 

Taux d’incidence des infections nosocomiales à 
EPC, par région, Québec 
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Taux d'incidence des infections nosocomiales à EPC par année, Régions du Québec, 
2014-2015 à 2022-2023 (Taux par 10 000 jours-présence)
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Source : Système d'information pour la surveillance des infections nosocomiales (SI-SPIN), Rapport Infocentre de santé publique, INSPQ 
* Les données sont incomplètes pour l’ensemble des périodes et installations participantes, extraction en date du 27 avril 2023 

Moyenne des tests de dépistage pour les EPC 
par admission, par région, Québec 
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Moyenne des tests de dépistage pour les EPC par admission, Régions du Québec, 
2014-2015 à 2022-2023 
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Source : Système d'information pour la surveillance des infections nosocomiales (SI-SPIN), Rapport Infocentre de santé publique, INSPQ 
* Les données sont incomplètes pour l’ensemble des périodes et installations participantes, extraction en date du 25 avril 2023 

Évolution de la proportion des gènes codant 
pour une carbapénémase, Québec, 2014-2015 à 

2022-2023  



NDM =177 / 681 
(26,0%)  

OXA-48 = 110/681 
(16,1%) 

KPC = 364/681 
(53,4%) 

Source : https://www.inspq.qc.ca/sites/default/files/publications/2859-surveillance-souches-enterobacteries-resistantes-carbapenemes.pdf 



Deuxième volet : PCI 

 

D’abord, l’importance de mettre en place des mesures 
préventives pour nos patients 

 
 



o Les infections impliquant des EPC ont été associées à une 
morbidité et à une mortalité accrues, à des coûts plus importants 
et une durée de séjour prolongée 

Taux de mortalité attribuable aux EPC: 18.9 – 48.0% selon les études 

 
o Les gènes codant pour les enzymes carbapénémases sont pour 

la plupart plasmidiques et peuvent être associés à d’autres gènes 
de résistance envers les autres antibiotiques 

o Les agents thérapeutiques disponibles pour les combattre sont 
limités dans bien des cas 

 
 

 

Akova M. Clin Microbiol Infect 2012;18:439-448 

Pourquoi être concernés par les EPC? 

Savard P and Perl TM. Current Opinion in Infectious Diseases 2012;25(4):371-377 



Augmentation de la 
mortalité 
hospitalière toute 
cause pour les 
patients colonisés 



Augmentation de la mortalité de 25% pour les bactériémies à EPC 



Pour les EPC on 
évoque 105 250 
décès en 2019 



Deuxième volet : PCI 

 

Qu’avons-nous appris en PCI depuis une décennie 

sur les EPC? 
 
 



Détection précoce des patients colonisés  importance du 
dépistage 
 

Précautions de contact pour les porteurs / infectés mais quelle 
durée? 

 

La contribution de l’environnement hospitalier 
 

 
 

La prévention : respect strict des mesures  

Source: amazon.ca 



Détection précoce des patients colonisés  importance du 
dépistage demeure capitale 

• dépistage à l’admission pour les gens à risque  
• patients à risque en cours de séjour  
• connaître votre épidémiologie locale pour adapter les  
     dépistages aux populations à risque  
• reconnaître les capacités de laboratoire 
• mais le diable est dans les détails… 

 

Précautions de contact pour les porteurs / infectés 
 

La contribution de l’environnement hospitalier 
 

 
 

La prévention : respect strict des mesures  



La capacité de détection dépend de la qualité du spécimen soumis 
au laboratoire 

• écouvillonnage rectal SOUILLÉ de selles sinon selles fraîches dans un pot 
stérile 

• cultures faites au laboratoire (milieux chromogéniques pour la plupart avec 
bonne sensibilité, PAS de PCR maison encore disponible sur les selles 
directement au Québec) 

• audits de processus requis par les équipes terrain 
• CHUM 2016 : 4% versus > 80% pour SARM et ERV sur 450 admissions 
• CHUM 2018: 60% taux d’observance pour EPC fait lorsque requis sur 200 

admissions repassées 
• CHUM 2023 : 66% de conformité pour les dépistages d’admission 

• écouvillons non souillés rejetés par le laboratoire avec demande de répéter 
l’analyse 

 

Les dépistages tels que recommandés 
sont-ils bien faits dans votre milieu?  

Principal enjeu en cas de non-
conformité = FAUX négatifs 



ICHE 2022 : impact direct entre le  
respect du dépistage et la diminution de la 

transmission en Israël 



ICHE 2022 : impact direct entre le respect du 
dépistage et la diminution de la transmission 

Intervention : 
• patients admis et qui rencontrent les critères de dépistage du Ministère de la 

Santé d’Israël 
• dépistage d’admission 
• dépistage hebdomadaire ensuite si séjour prolongé > 7 jours à compter 

de 2016 (si NEG à l’admission) 
• dépistage des cas contacts également  

• 4 fois / année, repassent les dossiers des patients admis (point de 
prévalence) et résultats de conformité soumis aux unités de soins + direction 

• s’ajoute aux audits d’HM et de respect des pratiques additionnelles  



Détection précoce des patients colonisés 
• dépistage à l’admission pour les gens à risque vs universel serait idéal… 
• patients à risque potentiel en cours de séjour [CINQ] 
• connaître votre épidémiologie locale pour adapter les  
•      dépistages  
• reconnaître les capacités de laboratoire 
• mais le diable est dans les détails… 

 

Précautions de contact pour les porteurs / infectés 
 

La contribution de l’environnement hospitalier 
 

 
 

La prévention : respect strict des mesures  

Source: amazon.ca 



Un ensemble de bonnes pratiques s’impose pour limiter la diffusion 
des EPC 
Les pratiques de base  

• l’hygiène des mains demeure la pierre angulaire 
• la gestion des excrétas et le risque de contamination du milieu 
• désinfection des équipements 
• hygiène et salubrité 

 

Les pratiques additionnelles 
• respect strict des consignes de PCI au regard de la mise en place des 

pratiques additionnelles pour les porteurs 
• principal enjeu pour la PCI = une fois porteur, quand lever l’isolement?  

• respect chambre seule et regrouper géographiquement les patients avec 
matériel et personnel dédiés (cohortes) 

• autres… 
 

 
 

La prévention : respect strict des mesures  



• La plupart des données actuelles sur le temps de portage sont issues 
d’études avec les KPC (notamment en Israël)  attention avant 
d’extrapoler aux autres enzymes (NDM / OXA / SME). 
 

• Le portage / l’excrétion est intermittent(e) et il faut multiplier les 
dépistages avant de songer à lever un isolement  
 

• Parmi les facteurs de risque de portage positif et prolongé: 
 

 

Les points-clé à propos du portage des EPC 
à mon sens 

Hospitalisation prolongée Ré hospitalisation fréquente 
Être hébergé sur une unité à haute 
endémicité 

< 3 mois depuis le dernier test positif Statut fonctionnel pauvre Vivre dans un LTAC 

Prise antérieure d’antibiotiques Infection à EPC >> que colonisation Présence de cathéters 

Savard P et Perl T. CMI 2014 
Solter et al. ICHE January 2018, vol. 39, no. 1 
Zimmerman AJIC 41(2013): 190-194  



Dans une étude israélienne de 2013, 137 patients porteurs de KPC 
• 97 patients ont eu des cultures suite à leur congé (réadmission ou en clinique externe) 

• Temps moyen pour négativer les cultures de dépistage: 387 jours IC 95% [312-463 jours] 

• à 3 mois  22% étaient NEG (*ad 50% selon autres auteurs) 
• à 6 mois  35% étaient NEG 
• à 12 mois  61% étaient NEG 

• Principaux éléments associés à un dépistage toujours + à 1 an: 
• être réhospitalisé et # total d’hospitalisation incluant la durée de celles-ci entre le spécimen 

index et le dernier suivi (temps moyen 569 (o) versus 286 (n) jours p=0,001) 
• la culture index est un spécimen clinique augmente le risque d’être + à 1 an (temps moyen 

de 641 vs 337 jours (p=0,002) )  
• mais ne regardaient pas la prise d’ATB ni les cathéters 

 
 

Les points-clé à propos du portage des 
EPC à mon sens 

Solter et al. ICHE January 2018, vol. 39, no. 1 

Zimmerman AJIC 41(2013): 190-194  



Les points-clé à propos du dépistage des 
EPC à mon sens Vink et al. Curr Opin Gastroenterol 2020, 36:9–16 



Protocole israélien : > 3 mois + 3 résultats 
consécutifs NEG (dont 1 PCR) à >7 jours d’intervalle 

Clinical Microbiology and Infection 27 (2021) 1518.e1e1518.e3 

Parmi 1694 cas EPC pour 
lesquels on a levé l’isolement 
selon les critères ci-haut 
     9% des KPC sont revenus + 
au suivi 
     4% des NDM sont revenus + 
au suivi 
 



Les autres mesures PCI ont 
globalement peu changé en 
une décennie 
 



Détection précoce des patients colonisés 
• dépistage à l’admission pour les gens à risque vs universel serait idéal 

• connaître votre épidémiologie locale pour adapter les dépistages (point de 
prévalence puis établir une fréquence répétée) 

• reconnaître les capacités de laboratoire 
 

Précautions de contact pour les porteurs / infectés et ceux à risque 
 
 
 
 

La contribution de l’environnement hospitalier 
 De plus en plus de données dans la littérature… 
 
 

 
 

La prévention : respect strict des mesures  

Source: amazon.ca 



Les bonnes pratiques de PCI incluent également 
• la formation de l’ensemble du personnel sur les EPC incluant la gestion 

« impeccable » des excrétas  
 

 
 
  

 
 

La prévention : respect strict des mesures  

Savard et al. ICHE July 2013  vol 34 no.7 



Depuis ce temps… 



Kotay S, et al. (2017). Appl Environ Microbiol 83:e03327-16. https://doi.org/10.1128/AEM.03327-16. 

Inoculation du P-trap 5 

Avec l’ajout de nutriments, il y a croissance ascendante par 
la suite, du syphon en P jusqu’au drain de fond de l’évier 

Inoculum initial = 106 CFU/mL à J0 
(bande noire) et J7 (bande grise) 



Kotay S, et al. (2017). Appl Environ Microbiol 83:e03327-16. https://doi.org/10.1128/AEM.03327-16. 

Puis… une fois le drain de fond de l’évier 
contaminé… 



La genèse… 

Journal of Hospital Infection 100 (2018) e115ee122 

• 2 chambres 
• 30 jours d’observation 
• 2973 événements analysés pour 

4457 actions au PLM 
 

• Usage pour HM : 4% des actions 



Volling et al. 2020 Dec 8;8(2):ofaa590. doi: 10.1093/ofid/ofaa590 



Hypothèses liant éviers et transmission 
dans les études recensées 

Volling et al. 2020 Dec 8;8(2):ofaa590. doi: 10.1093/ofid/ofaa590 



Interventions recensées dans les études  
Volling et al. 2020 Dec 8;8(2):ofaa590. doi: 10.1093/ofid/ofaa590 



Les bonnes pratiques de PCI en lien avec l’environnement devraient 
donc inclure en 2023 

• Ne pas utiliser les lavabos pour la gestion des excrétas  enseignement aux 
membres du personnel 

• NE PAS entreposer de matériel sur les rebords des lavabos (> 1m) ou opter 
pour des cloisons si impossible (« splash zone ») 

• Réserver les PLM pour cet usage exclusif… sinon prioriser les SHA 
• Protocoles de désinfection et entretien des lavabos et de la tuyauterie 
• Revoir l’architecture et le design des lavabos installés dans les milieux 

hospitaliers 
• Water-free patient care ? 

 

La prévention : respect strict des mesures  

Leighanne O. Parkes. Susy S. Hota  Current Infectious Disease Reports (2018) 20:42 
Hopman et al. Antimicrobial Resistance and Infection Control (2017) 6:59 



Troisième volet 

 

Exemple pratico-pratique sur l’importance d’adapter 
les mesures de prévention à votre épidémiologie 

locale 
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Approche PCI adaptée au milieu 
pour les EPC : CHUM 



Évolution du nombre de cas nosocomiaux d’EPC par 
période et selon le gène de résistance, CHUM, 2017-2023 
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Période financière

Nombre de cas de colonisations nosocomiales à EPC au CHUM, 2018-2019 à 2022-2023

IMP KPC NDM OXA-48 IMI/NMC SME

Source: système d’information pour les infections nosocomiales CHUM (Nosokos), extraction 24 avril 2023 

Lune de miel 

Introduction KPC 

Introduction autres gènes et transmission 



Taux d’acquisition des colonisations nosocomiales à EPC, 
CHUM, Montréal, Québec, Canada, 2017-2018 à 2022-2023 

• Les données canadiennes portent sur les années calendaires 
• ‡ Pour l’année 2022-2023, la saisie est non complétée par l’ensemble des établissements pour les 13  

périodes de l’année. 
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Nombre de cas de colonisations nosocomiales à EPC 
par année et selon le type de gène de résistance, 

CHUM, 2017-2023 
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Source: système d’information pour les Infections nosocomiales CHUM (Nosokos), extraction 24 avril 2023 



Analyse descriptive des cas nosocomiaux 2020 – 2023 
au CHUM  



• Ouverture en novembre 2017 de 762 chambres uniques  
• Ordonnance collective à l’admission ciblant les EPC depuis 2013 et mise à jour en 

2017 

 * cible population CHSLD, hospitalisation hors Québec (24h) et hospitalisation dans tout milieu 
    sur la liste des BMR du MSSS depuis < 3 ans,  
 * tout patient contact étroit ou élargi (tag) lors d’un séjour précédent 
 * dès l’admission aux soins intensifs 
 * sur demande : patients avec séjour (sans hospitalisation) dans un pays à risque (Indes / Asie 
    du Sud) 

PLUS :  
• Points de prévalence au moins q 2 périodes pour chaque unité de soins (calendrier de la 

PCI) voire plus fréquent sur certaines unités 
• Dépistages hebdomadaires pour tous ceux avec séjour de > 10 jours (depuis 2018) 

ET : 
• Cohorte (18S) et bain à la chlorhexidine des porteurs DIE 
• Considérés porteurs d’emblée si < 3 mois depuis un résultat + au dépistage  cohorte 
• Levée des mesures : au cas par cas et plusieurs NEG requis + maintien du tag 

minimum 1 an (dépistages sériés si réadmis hors cohorte pendant 1 an) 
 

La prévention : approche PCI adaptée 
volet dépistages 



Épidémiologie descriptive  
CHUM 2018-2023 



Indications à l’admission 



Clientèles dépistées pour EPC Recommandations lignes directrices 
(Fréquence dépistage) 

Pratique actuelle CHUM 

À L’ADMISSION 

Transfert direct d’un ES 

Hors QC  Jours : 0-7-14 Idem 

QC (ES avec éclosion active) Jours : 0-7-14 Idem 

Hospitalisation ou soins de santé Hors QC (dernière année) Jours : 0-7-14 Idem (Hospit. 3 dernières années) 

Hospitalisation ou séjour (≥ 24 h) ES inscrit sur l’Avis BMR  

Trois 3 derniers mois  Jours : 0-7-14 Idem (Hospit. 3 dernières années) 

≥ 3 mois dans dernière année : Jours : 0-7 Jours 0-7-14 (Hospit. 3 dernières années) 

Contacts étroits congé sans 2 dépistages consécutifs 
négatifs 

Réadmission <3 mois  Jours : 0-7-14 N/A au CHUM  

Réadmission ≥ 3 mois  Jours : 0-7 N/A au CHUM  

Contacts élargis congé sans 2 dépistages consécutifs 
négatifs 

Réadmission <3 mois  Jours 0-7-14 Idem 

Réadmission ≥ 3 mois  Jours 0-7 Jours 0-7-14 

Voyage en Inde ou en Asie (dernière année) Jours : 0-7  
(selon l’épidémiologie locale) 

Non 

EN COURS D’HOSPITALISATION 

Porteur connu Lors de l’admission : Jour 0 
Si toujours hospitalisé : aux 3 mois  

Idem 

Contacts étroits d’un cas non isolé Jours : 0-7-14 N/A au CHUM* 

Contacts élargis d’un cas non isolé Jours : 0-7-14 Jours : 0-7-14-21 

Patients sur une unité où séjourne un porteur Hebdomadaire, ad minimum 4 sem. après le 
départ du porteur.  

Idem 

Patients sur unité en éclosion Hebdomadaire, ad fin éclosion (6-12 sem. 
consécutives sans nouveau cas) 

Idem 

Clientèle de certaines unités à risque  Fréquence selon l’épidémiologie locale Toutes les unités aux deux périodes (plus grande fréquence 
sur certaines unités selon épidémiologie locale) 

Tous les patients de toutes les unités avec séjour > 10 jours  

* Si un patient est admis dans la même chambre qu’un porteur d’EPC dont le portage était inconnu au congé/Dépistage au Jours Jours : 0-7-14-21 

Mesures de PCI en place VS INSPQ  

Et toute admission USI au CHUM 



Colonisation à EPC et délais de séjour, 
CHUM 2020-2023 



Études/analyses complémentaires réalisées 



1) Seul indicateur parmi les BMR en hausse depuis le déménagement au CHUM 
 

2) Chambres seules uniquement 
 

3) Certaines unités plus touchées que d’autres (population de patients hébergées vs 
environnement?) 
 

4) Délais entre les cas retrouvés et principal facteur de risque semble être la durée de 
séjour (patients plus malades mais aussi temps-exposition prolongé à 
l’environnement) 
 

5) Cohorte (18S) et bain à la chlorhexidine des porteurs DIE et ne « génère » pas les 
cas secondaires 
 

6) Enjeux liés à l’organisation physique des lieux…  
 

 

QUESTIONS SOULEVÉES PAR LES 
EPC AU CHUM 



Des exemples concrets 

Photos courtoisie de Roxanne Carrière 



Des exemples concrets (partie 2) 

Photos courtoisie de Roxanne Carrière 



CONTAMINATION 
ENVIRONNEMENTALE 



  Parmi les pratiques de PCI revues au CHUM en lien avec EPC 
• Désinfection de l’environnement puis passage de la lampe UV au départ x 2018-2019 
• Augmentation des dépistages patients en 2018  
• Cultures de l’environnement en 2019 (intégration de PCSIN) mais somme toute limitées 

en 2020-2021 (pandémie) avec reprise début 2022 
• Révision des procédures de gestion des excrétas x 2021 

• Formation de l’ensemble du personnel sur la gestion « impeccable » des excrétas 
• Formation du personnel sur la gestion des résidus de solutés  

• Révision des bacs en usage pour les biorisques en 2022 
• Bac pour liquides + biologiques + solide  

• Programme d’entretien préventif rigoureux des éviers / changement de tuyauterie avec 
audits de processus sur unités ciblées 

• Augmentation des purges automatiques des PLM 
• Travaux autour des vidoirs aux soins intensifs 

• Diminution des débits d’évacuation des vidoirs  
• Séparateurs entre vidoir et PLM (en cours) 

 

 

 
 

Actions environnementales 





En conclusion 

• Il y a eu une augmentation soutenue de l’incidence des EPC depuis 
leur apparition il y a une décennie et ce, partout dans le monde avec 
des impacts cliniques significatifs pour nos patients 
 

• Les données disponibles pour la PCI (dont la durée de portage) sont 
beaucoup en lien avec les KPC, mais nous avons de plus en plus de 
données 
 

• Repassez vos données locales pour établir vos interventions en 
priorité notamment les dépistages sans oublier de les auditer 
 

• Une attention particulière à nos environnements hospitaliers demeure 
capitale alors que des études supplémentaires sont requises pour 
bien comprendre les liens potentiels ET la gestion de cet enjeu 
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