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INTRODUCTION
 CHU de Québec - Université Laval

 Plus grand centre de soins spécialisés, l’un des plus grands au Canada

 Regroupe cinq sites
 CHUL, HDQ, HEJ, HSS, HSFA

 Depuis 2014 Colonisation Bacille Gram négatif producteur de carbapénémase
(BGNPC)

 HDQ

 Transmission nosocomiale soutenue depuis 2019

 Augmentation de l’incidence des cas en 2021, plusieurs éclosions
 Cas survenu dans d’autres secteurs

 Ambulatoire

 Imagerie médicale

 Lacune prévention et contrôle des infections



CONTEXTE

Demande Santé Publique

• Visite par l’équipe de prévention et protection des maladies 
infectieuses novembre 2021

• Audits et constats

• Demande de correction

• Prise en charge de l’équipe d’imagerie médicale



CONTEXTE
Émergence BGNPC(Pop-

Vicas et al. 2008)

• Élaborer stratégies
préventives

• Précautions
additionnelles

• Limiter la propagation
• Empêcher la 

transmission
• S’assurer indicateurs

de  processus
respectés

Situation BGNPC 
préoccupante

• Infections graves et 
potentiellement
mortelles

• Menace qualité des 
soins

• Bassin important 
porteurs utilisent les 
services

• Augmente pression de 
colonisation

• 107 colonisations
nosocomiales, six en
secteur ambulatoire
(2021-2022)

Source de transmission sous 
estimée (Ahlmidi et al. 2021)

• Secteur ambulatoire
souvent négligé

• Nombreux patients 
chaque jour

• Nettoyage et 
désinfection minimale

• Risque de transmission 
présent



CONTEXTE
 Imagerie médicale et électrophysiologie

 Expertise pour réaliser examens diagnostics

 Évaluer condition clinique

 Procéder interventions thérapeutiques

 Mission

 Soins complets de haut niveau

 Enseignement, recherche, évaluation des technologies

 Mode d’intervention en santé

 Secteurs

 Radiologie

 Électrophysiologie

 Médecine nucléaire

 Échographie obstétricale



CONTEXTE

Fonctionnement de l’équipe d’imagerie médicale et 
d’électrophysiologie

• Trajectoire patient externe

• Plusieurs logiciels utilisés(eclinibase, ADT, clinibase)

• Plusieurs interventions effectuées

• Plusieurs intervenants

• Grande logistique pour les porteurs BMR

• Pratique de base et précautions additionnelles (Siegel et al., 2006)



BUTS ET OBJECTIFS

•Proposer une trajectoire sécuritaire patients porteurs pathogène résistant
•Secteur d’imagerie et électrophysiologie médicale CHU de Québec – Université Laval

But

•Valider si un mécanisme d’identification des porteurs est présent 

•Visualiser et questionner les pratiques de PCI actuellement en place lors du passage d’un 

usager porteur en imagerie

•Évaluer si le processus de prévention et contrôle des infections est adéquat lors du passage 

d’un usager porteur

•Créer une procédure pour améliorer la sécurité et réduire la transmission des infections 

nosocomiales 

•Former les équipes d’imagerie médicale de chaque installation sur la nouvelle procédure 

Objectifs



MÉTHODE

Collecte de données

 Écart actuel vs pratique réelle

 Rencontre coordonnatrice qualité volet PCI

 Rencontre agentes administratives et technologues

 Mettre en lumière pratique actuelle

 Coordonnateur de la direction médicale des services en 
imagerie

 Validation de la pratique



MÉTHODE

Observations
 Visualiser précautions additionnelles

 Usagers porteurs BMR ciblés

 Visualiser désinfection

 Usagers porteurs BMR ciblés

 Visite dans chaque site

 HEJ

 HSS

 HDQ

 CHUL

 HSFA



MÉTHODE

Marche à suivre

 Procédure de prise en charge

 Dès le rendez-vous

 Point de soins par technologues

 Plateforme logistique utilisée



Prise de rendez-vous 
(Radiologie, 

électrophysiologie, 
médecine nucléaire)

Étalonnage

Procédure

•Quatre agentes administratives 
questionnées

•Statut porteur visible
•Pas la même information selon les 

logiciels
•Manque de connaissance

•49 technologues consultés
•55% connaissent le statut de porteur
•Deux observations directes seulement

•Transcription statut porteur
•Pas la même information transcrite
•Difficile d’appliquer les bonnes pratiques



RÉSULTATS

Formation et connaissances

Problème processus administratif

Bonnes pratiques non connues

Importance de l’enseignement et de 
la formation (Oh et Choi, 2019)

Désir des technologues

Veulent le faire mais ne peuvent pas

Information non connue



EN RÉSUMÉ

Problématique
• Identifier les obstacles (McNeely et al.,2018)

• Manque de connaissance
• Manque de formation
• Disparité outils technologiques

Outils technologiques
• Plusieurs plateformes électroniques
• Utilisation différente selon intervenenant

Formation et connaissances
• Disponibilité EPP, mousse hydro-alcoolique, produits de désinfection (Siegel et 

al., 2006)
• Information non transmise
• Procédures PCI non appliquées



RETOMBÉES

 Assurer la sécurité de la clientèle ambulatoire

 Mise en place des précautions additionnelles

 Mise en place de procédures de désinfection

 Système de formation efficace (Oh et Choi, 2019)

 Promouvoir l’adhésion aux bonnes pratiques



RECOMMANDATIONS

 Promouvoir la mise en place de la procédure

 Présentée au chef en janvier

 Mise en place en mars

 S’assurer du changement de comportement (Petzold et al., 
2010)

 Déterminer si les changements ont eu lieu (Petzold et al., 
2010)

 Audits mai ou juin

 Uniformiser et réajuster la procédure s’il y a lieu



CONCLUSION

 Prévenir la propagation des infections

 Bonne connaissance

 Bonne attitude

 Bonne observance des pratiques de bases et PA

 Manque d’information et non mauvaise volonté

 Rétablir les bonnes pratiques



PROCÉDURE



QUESTIONS
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