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Contexte

Les infections aux entérocoques résistants a la vancomycine (ERV) sont une grave menace pour la santé
humaine du fait qu’elles sont associées a des taux plus élevés de maladie et de décés. Le Comité
consultatif provincial des maladies infectieuses (CCPMI) avait fait les recommandations suivantes :

1. effectuer des tests de dépistage des facteurs de risque d’ERV pour tous les patients admis dans
un établissement de soins de santé; faire un test de dépistage d’ERV s’il y a facteurs de risque.
(dépistage fondé sur les facteurs de risque);

2. prendre des précautions contre la transmission par contact dans le cas des patients dont le test
de dépistage révele la présence d’ERV.

Depuis 2012, certains établissements ne prennent plus ces mesures en raison d’opinions divergentes sur
leur efficacité. En 2018, le CCPMI a réévalué les données probantes concernant ces mesures et révisé
ses recommandations. (Le rapport complet sur I'examen des données probantes, en anglais, est
accessible sur le site Web de Santé publique Ontario.)

Messages clés

e Lerisque de propagation d’ERV dans les établissements de soins de santé est accru lorsqu’on ne
procéde pas au dépistage d’ERV chez les personnes asymptomatiques.

e Le dépistage d’ERV fondé sur les facteurs de risque a I'admission permet d’identifier plus de
porteurs asymptomatiques que les cultures cliniques.

e Dans les établissements ou les ERV sont présents de fagon constante, le dépistage fondé sur les
facteurs de risque a I'admission et les précautions contre la transmission par contact (dans le
cadre des mesures de contrdle) sont efficaces pour réduire la transmission.

e Les ERV peuvent également étre présents dans les foyers de soins de longue durée.

e Le nombre de patients atteints d’une infection sanguine a ERV augmente plus rapidement dans
les hopitaux qui ont cessé de faire les tests de dépistage a 'admission et de prendre des
précautions contre la transmission par contact que dans ceux qui prennent toujours ces
mesures.
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e Le CCPMI recommande que tous les hépitaux de soins aigus et de soins chroniques, ainsi que
tous les foyers de soins de longue durée, continuent d’effectuer des tests de dépistage d’ERV
fondés sur les facteurs de risque a I'admission et de prendre des précautions contre la
transmission par contact dans le cas des personnes dont le test révele la présence d’ERV.

e Les établissements de soins de santé doivent s’assurer que les patients et les résidents qui font
I'objet de précautions contre la transmission par contact regoivent des soins de la méme qualité
gue ceux qui sont prodigués aux autres résidents.

e Des réévaluations périodiques devraient étre faites dans certaines unités de soins aigus la ou on
n’effectue pas de dépistage a I’'admission en raison du faible nombre de cas de personnes
asymptomatiques porteuses d’ERV, surtout si la propagation d’ERV ou l'infection a ERV est une
situation connue dans les unités en question.

Résultats de I’examen des données probantes

1. Efficacité du dépistage a I'admission et des précautions contre la
transmission par contact en présence d’ERV

e Autotal, 31 études ont été examinées (4 au Canada;** 19 aux Etats-Unis;>? 4 en Europe;?*?’ 1

en Australie;?® 3 en Asie?®3?),

e Ence quiatrait au contréle des éclosions, le dépistage a I'admission et les précautions contre la
transmission par contact en présence d’ERV pourraient réduire la propagation [13 rapports :
183 hépitaux,®*17:2427.2930 8 ynijtés de soins intensifs (USI),}42%21.26.2831 3 nouponniéres?].

e Dans les établissements ou les ERV sont présents de maniére constante, le dépistage a
I’admission et les précautions contre la transmission par contact pourraient réduire le nombre
de cas (6 études : 184 hopitaux,%1&1%39 2 USI,? 40 foyers de soins de longue durée®!®), Une
étude (18 USI) n’a cependant pas permis de démontrer que le dépistage a I'admission
permettait de limiter la propagation d’ERV*3 au sein des USI, et une étude n’incluait pas
directement la détermination de I'efficacité du dépistage a I'admission et des précautions
contre la transmission par contact en présence d’ERV.*

e Dans les hopitaux de soins aigus, le dépistage a I'admission pourrait réduire la tendance a la
hausse des infections sanguines a ERV; I'interruption du dépistage a I'admission et des
précautions contre la transmission par contact en présence d’ERV entrainerait une
augmentation des cas d’ERV (1 étude : 118 hépitaux ontariens).?

e Onze (11) autres études ont fait état d’une variabilité de I'incidence de I'interruption du
dépistage a 'admission et des précautions contre la transmission par contact en présence d’ERV
(13 hépitaux, 3711152232 1 y§|i2),

1a. Approche régionale ou provinciale en matiére de controle des ERV

e Trois (3) études ont été passées en revue (2 aux Etats-Unis,'®3 1 en Asie®).

e Un programme régional de contréle des ERV a permis de réduire les cas d’ERV dans I'ensemble
d’une région (2 études : 181 hépitaux,®3° 28 foyers de soins de longue durée?).

e L'augmentation du nombre de cas d’ERV dans au moins un hépital pourrait nuire au contréle
des ERV dans d’autres hépitaux, et le recours a des mesures efficaces de controle des ERV dans
tous les établissements serait trés avantageux (1 étude de modélisation mathématique).*
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1 b. Incidence du controle des ERV dans les foyers de soins de longue durée sur les hopitaux
régionaux de soins aigus

e Deux (2) études américaines (4 hopitaux,'® 28 foyers de soins de longue durée,'® 1 modélisation
mathématique) ont été passées en revue.

e |’augmentation du nombre de cas d’ERV dans un établissement interconnecté influerait sur le
nombre de cas dans d’autres établissements au sein d’un réseau (modélisation
mathématique).®

e Une réduction de la propagation et du nombre de cas d’ERV dans les foyers de soins de longue
durée pourrait diminuer la propagation dans les hopitaux de soins aigus (4 hépitaux, 28 foyers
de soins de longue durée).’®

2. Risques associés a une augmentation du nombre de porteurs
asymptomatiques d’EVR et d’infections a ERV

e Trois (3) revues systématiques®*3® portant sur 32 études ont été examinées, en plus d’une

autre étude®” (2 au Canada; 23 aux Etats-Unis; 3 en Europe; 2 en Australie; 2 en Asie; 1 en
Amérique du Sud).

e Les infections sanguines a ERV surviennent essentiellement dans les hopitaux qui soignent des
patients a haut risque de complications infectieuses liées aux ERV (p. ex., hopitaux
universitaires, USI) et parmi les patients a haut risque de complications infectieuses liées aux
ERV (p. ex., ceux atteints d’'une hémopathie maligne, ceux qui ont recu une greffe de moelle
osseuse ou d’un organe solide) (1 étude : |a totalité des 219 hépitaux ontariens).?’

e L’infection sanguine a ERV peut causer de 1,8 a 2,6 fois plus de déces [27 études :

1421 infections sanguines a ERV, 3 447 infections sanguines aux entérocoques sensibles a la
vancomycine (ESV)]3*3® et &tre associée a une hospitalisation plus longue que I'infection
sanguine a ESV (18 études : 986 infections sanguines a ERV, 2 724 infections sanguines a
ESV).3%3¢ || peut cependant s’agir de surestimations en raison de défaut de conception des
études.

3. Risques associés aux précautions contre la transmission par contact

e Au total, 22 études ont été passées en revue (3 au Canada;***° 11 aux Etats-Unis;'>****° 7 en
Europe;®> 1 en Asie®®). On n’a trouvé aucune donnée concernant les foyers de soins de longue
durée.

e Des risques importants (p. ex., plus de dépression et d’anxiété, moins de contacts avec les
fournisseurs de soins de santé, chutes, plaies de pression, débalancement des électrolytes) ont
été associés aux précautions contre la transmission par contact (19 études : 5970 patients
faisant I'objet de précautions contre la transmission par contact pour diverses raisons,

32 311 patients ne faisant pas I'objet de telles précautions, 75 soignants).1%38-4547.48,550-53,5558
raison de défauts de conception, on ne peut pas dire avec certitude si les précautions contre la
transmission par contact entrainent des risques ou si ces situations sont plus probables chez les
patients porteurs d’ERV pour d’autres raisons.

e On n’aobservé aucune différence sur le plan de la satisfaction des patients (8 études :

825 patients faisant I'objet de précautions contre la transmission par contact, 873 patients ne
faisant pas I'objet de telles précautions, 70 soighants).3839:46/47,49-51,54

e Aucune donnée sur la mortalité associée aux précautions contre la transmission par contact n’a
été relevée.
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4. Rentabilité du dépistage a I'admission et des précautions contre la
transmission par contact en présence d’ERV

e Quatre (4) études (1 au Canada;! 3 aux Etats-Unis®®®') et une analyse de rentabilité ont été
examinées.

e Trois (3) études (portant sur 4 hopitaux de soins tertiaires) concluent que les tests de dépistage
d’ERV & I'admission®®®! sont rentables. Une autre étude a révélé que le dépistage a I’ladmission
effectué uniqguement dans les services hospitaliers qui fournissent des soins surtout a des
patients présentant des risques élevés de complications infectieuses liées aux ERV est plus
rentable que le dépistage effectué dans I'ensemble de ’hépital.?

e Dans un modele de rentabilité, on a démontré que le recours a des tests de dépistage fondé sur le
risque et a des précautions contre la transmission par contact en présence d’ERV était trés
rentable. Cette étude menée en affiliation avec SPO a été soumise pour publication dans une
revue avec comité de lecture en février 2019.% Ce résultat est considéré comme trés rentable
étant donné que, selon les normes en vigueur, les interventions dans le domaine de la santé qui
co(itent entre moins de 50 000 S et 100 000 $ par année ajoutée de vie en parfaite santé devraient
étre considérées comme rentables.®

e Aucune donnée sur la rentabilité n’a été obtenue pour les hdpitaux communautaires a faible
risque, les foyers de soins de longue durée et les programmes régionaux de controle des ERV.

Limites

La qualité de la plupart des données probantes visant a établir si le dépistage a I'admission et les
précautions contre la transmission par contact peuvent enrayer la propagation d’ERV est limitée, et ces
données portent essentiellement sur les hopitaux de soins aigus et les patients a haut risque. Cela
comprend des études indiquant que le dépistage a I'admission et les précautions contre la transmission
par contact peuvent étre efficaces, et d’autres qui disent le contraire.

Malgré la qualité limitée des données probantes, la majorité des études suggerent que le dépistage a
I’admission et les précautions contre la transmission par contact permettent de freiner la propagation des
ERV. De plus, la seule étude qui comprenait tous les hopitaux de soins aigus de I'Ontario a démontré que
le nombre de patients ayant une infection sanguine a ERV augmente plus rapidement dans les hopitaux
qui ont interrompu le dépistage a 'admission et les précautions contre la transmission par contact que
dans ceux qui ont maintenu ces pratiques.? Depuis la fin de cette étude, le nombre de patients atteints
d’une bactériémie a ERV en Ontario a continué de croitre rapidement.

Il faut mener des études de meilleure qualité sur I'efficacité et la rentabilité du dépistage a I'admission
ainsi qu’un plus grand nombre d’études dans les foyers de soins de longue durée de méme qu’a I'échelle
régionale ou provinciale pour mieux éclairer I’élaboration de programmes de contréle d’ERV en Ontario.
Dans l'intervalle, les meilleures données disponibles indiquent que le dépistage fondé sur les facteurs de
risque a I'admission et les précautions contre la transmission par contact sont des mesures importantes
pour la réduction de la propagation des ERV et des risques associés aux ERV.

Questions et méthodes de recherche

Lors de I'examen des quatre themes susmentionnés, Santé publique Ontario a revu les données
pertinentes publiées depuis I'analyse documentaire faite en 2012 par le CCPMI et les résultats de son
programme quinquennal de recherche sur les ERV. Pour connaitre la méthodologie détaillée, veuillez vous
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reporter au document, en anglais, du CCPMI intitulé Examen des données probantes et recommandations
révisées pour le contréle des entérocoques résistants a la vancomycine (VRE).
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