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INTRODUCTION

Le Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) a été décrit pour la premiere
fois en 196142, Il est maintenant devenu un pathogéne nosocomial important & travers le
monde®. Depuis le milieu des années 1990, un nouveau phénoméne est apparu: la
propagation de souches de S. aureus résistantes a la méthicilline acquises en communauté
(SARM-AC)™. L'émergence d'infections causées par des souches de SARM-AC représente
maintenant une préoccupation importante en santé publique®®.

L'infection & SARM-AC est un phénomene observé dans plusieurs communautés rurales et
urbaines aux Etats-Unis et dans les communautés nordiques, autochtones et dans les
milieux carcéraux au Canada. La transmission a également été observée dans des familles,
des écoles, des prisons et des équipes sportives. Des éclosions ont aussi été signalées dans
la communauté homosexuelle et chez les utilisateurs de drogue intra-veineuse?. Le
SARM-AC infecte davantage les enfants et les jeunes adultes et peut étre plus virulent a
cause de la production d’'une toxine supplémentaire (Panton-Valentine leukocidin toxin ou
toxine PVL)™Y. 1 est principalement responsable d'infections de la peau et des tissus mous,
mais a été associé plus rarement a des infections invasives telles arthrite septique,
bactériémie, choc toxique, fasciite nécrosante et pneumonie nécrosante®*%*3,

L'épidémiologie clinique et moléculaire de linfection a SARM-AC differe de celle de
l'infection a SARM d’origine nosocomiale (SARM-N), ce que traduit le profil génétique des
bactéries"™”. La cassette chromosomique staphylococcique (CCS) contient le géne mecA
codant pour la résistance aux béta-lactamines, ainsi que des déterminants de la résistance a
d'autres antibiotiques™. Les souches de SARM-N sont en général clonales et
multirésistantes et elles sont associées aux soins de santé. Les souches de SARM-AC
possédent généralement une CCS de type IV et sont davantage polyclonales et
paucirésistantes.

Le SARM-AC a été isolé au Québec, mais son épidémiologie n'a pas été systématiquement
étudiée. Le degré de transmission des souches de SARM-N et de SARM-AC entre la
communauté et les établissements de soins de santé ainsi qu'a l'intérieur des établissements
de soins de santé n’est pas connu.

Le Comité sur les infections nosocomiales du Québec (CINQ) a initi€ un programme
obligatoire de surveillance des bactériémies a S. aureus en 2006. L'analyse des résultats de
cette surveillance suggere qu’une proportion significative des bactériémies a SARM serait
d’origine non nosocomiale et répondrait a la définition de SARM-AC selon les criteres des
Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Le Comité a jugé important d'étudier le
profil des souches de SARM isolées des hémocultures au Québec. Le Laboratoire de santé
publigue du Québec (LSPQ) a été mandaté par le ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS) pour réaliser cette étude. Le but de cette surveillance de laboratoire des
souches était d'étudier I'épidémiologie clinique et moléculaire ainsi que les facteurs de
virulence des souches de SARM isolées d’hémocultures au Québec. Trois thémes distincts,
mais complémentaires ont été étudiés, soit : (i) la mesure de la prévalence et de l'incidence
de toutes les bactériemies a SARM diagnostiquées, qu’elles soient nosocomiales ou
communautaires, (i) la caractérisation moléculaire des souches afin d'identifier certains
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génes de virulence et de déterminer le profil génétique des souches en circulation, et (iii) la
détermination du profil de sensibilité aux antibiotiques.

Une premiere année de surveillance laboratoire des souches a été effectuée en 2009-
2010“9. Ce rapport présente des données de la deuxiéme année de surveillance des
souches de SARM, soit 2011-2012.

2 Institut national de santé publique du Québec
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1

OBJECTIFS

Les objectifs spécifiques étaient de :

1.
2.

Déterminer l'incidence et la prévalence des bactériémies & SARM au Québec.
Préciser I'origine nosocomiale ou communautaire des SARM.

Identifier les génotypes des souches afin de :
a. établir le portrait régional de base des différentes souches en circulation;
b. estimer I'importance et le type épidémique des souches SARM-AC connues.

Détecter la présence du gene PVL, un marqueur de virulence des souches de SARM-AC.

Etablir les liens entre les données de biologie moléculaire et les données
épidémiologiques.

Déterminer le profil de sensibilité des souches de SARM et établir les corrélations avec
les profils génétiques observés.

Evaluer I'importance des SARM-AC comme cause de bactériémies tant communautaires
gue nosocomiales et les facteurs de risque associés.

Institut national de santé publique du Québec
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2 METHODES

2.1 DEFINITION DES CAS

Un cas de bactériemie a SARM-AC est défini comme survenu dans la communauté si le
diagnostic est établi dans les 48 heures suivant I'admission a I'hépital et si le patient ne
présente aucun des criteres suivants : antécédents de dialyse, de pose d'un instrument
percutané ou d'un cathéter a demeure, de chirurgie, d'hospitalisation, de séjour dans un
établissement de soins de longue durée ou de culture positive pour SARM au cours de
l'année (12 mois) précédant l'apparition de la maladie. Les criteres utilisés sont les mémes
gue ceux utilisés dans le cadre du programme de surveillance provinciale des infections
nosocomiales (SPIN).

2.2 INFORMATION CLINIQUE SUR LES BACTERIEMIES A SARM

Le comité de surveillance provinciale sur les bactériémies a SARM a développé un
formulaire d'investigation spécifique pour les bactériémies a SARM incluant les bactériémies
nosocomiales et communautaires. Ce questionnaire (annexe 1) permet de recueillir
l'information sur :

e l'origine d’'acquisition présumée du SARM responsable de la bactériémie;
o le foyer primaire de l'infection a I'origine de la bactériémie;
¢ les facteurs de risque associés aux infections a SARM-AC.

2.3 SOUCHES D’HEMOCULTURES

Les laboratoires hospitaliers devaient acheminer au LSPQ toutes les souches de SARM
isolées a partir d’hémocultures (une souche par patient par intervalle de 28 jours) durant les
périodes 1 a 13 de 2011-2012. Les isolats ont été expédiés au LSPQ, accompagnés des
questionnaires d’enquéte diment complétés pour chaque patient. Le questionnaire
demandait les renseignements démographiques, cliniques et épidémiologiques de base
nécessaires pour établir les liens entre les résultats de la caractérisation des souches et les
données de surveillance cliniques conventionnelles. Dans la plupart des établissements, les
infirmiéres en prévention des infections ont complété les questionnaires.

2.4 ANALYSES DE LABORATOIRE
2.4.1 Confirmation de I'identification et de la résistance a la méthicilline

La détection des genes nuc et mecA a été effectuée par PCR selon la procédure en vigueur
au LSPQ®".

2.4.2 Détection des exotoxines

La détection du gene PVL a été effectuée par PCR selon la procédure en vigueur au
LSPQ"?.

Institut national de santé publique du Québec 5
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2.4.3 Sensibilité aux antibiotiques

Les concentrations minimales inhibitrices (CMI) ont été déterminées par une méthode de
microdilution en bouillon selon les lignes directrices du Clinical Laboratory Standards
Institute (CLSI)“*?Y. La résistance induite & la clindamycine a été vérifiée par la méthode
phénotypique du D-test. Les antibiotiques suivants ont été étudiés a des concentrations de
0,06 a 64 mg/L (sauf rifampicine : 0,016 a 16 mg/L) :

1. Oxacilline 7. Leévofloxacine
2. Vancomycine 8. Linézolide

3. Acide fusidique 9. Daptomycine
4. Gentamicine 10. Doxycycline
5. Triméthoprime-sulfaméthoxazole 11. Clindamycine
6. Rifampicine 12. Erytrhomycine

La concentration minimale inhibitrice (CMI) pour la tigécycline a été déterminée par une
méthode de dilution en gradient continu (E-test) selon les recommandations du fabricant®?.
La résistance de haut niveau a la mupirocine a été déterminée par diffusion en disque selon
les procédures du CLSI.

2.4.4 Caractérisation moléculaire

La détermination du type épidémique des souches a été effectuée par typage du gene
spa®). Les génotypes obtenus ont été associés a leur type épidémique correspondant selon
la procédure du Laboratoire national de microbiologie (LNM)®@%.

6 Institut national de santé publique du Québec
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3 RESULTATS

Du 1% avril 2011 au 31 mars 2012, 265 souches de Staphylococcus aureus résistantes a la
méthicilline isolées de bactériémies ont été recues au LSPQ. Toutes les souches
possédaient les genes nuc et mecA. La figure 1 représente la répartition des souches selon
I'age et le sexe des patients. Pour I'ensemble des patients, 'age moyen était de 68 ans
(médiane de 71 ans; écart de 1 & 103 ans). La majorité des souches (73,6 %) a été isolée de
patients de plus de 60 ans. Le ratio homme/femme pour I'ensemble des souches était
d’environ 2/1. La figure 2 représente la répartition des souches selon la région sociosanitaire
du centre hospitalier et du patient. Plus de la moitié des souches (57,4 %) a été isolée dans
les laboratoires de la région 06, suivi de la région 16 (12,1 %) et de la région 12 (9,1 %).

50

B Hommes
a5 -
m Femmes
40
35
w
2 30
3
g 25
2
=
§ 2
=
15
10
U_JLL \ |
<19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 290
Groupes d'age
Figure 1 Répartition des souches selon I'age et le sexe des patients (n = 265)
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hospitalier et du patient (n = 265)
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Tableau 1 Distribution des foyers primaires présumés des bactériémies selon la
catégorie de lI'origine de l'infection

L Catégories®
Foyer primaire Total
1 2a 2b 3a 3b 3c 4
Cathéter central 35 4 18 0 0 0 0 57
(21,5 %)
. 35
Pneumonie 14 4 1 8 7 1 0
(13,2 %)
. 41
Peau et tissus mous 15 5 2 8 7 3 1
(15,5 %)
i i 22
Infgctlor) de site 19 3 0 0 0 0 0
opératoire (8,3 %)
. L 36
Infection urinaire 13 7 3 5 7 0 1
(13,6 %)
Infgctlop ostéo- 4 1 1 2 3 5 0 13
articulaire (4,9 %)
N L 35
Foyer indéterminé 12 8 1 4 6 1 3
(13,2 %)
Autre 11 2 2 4 5 2 0 26
(9,8 %)
Total 123 34 28 31 35 9 5 265
(46,4 %) | (12,8 %) | (10,6 %) | (11,7 %) | (13,2 %) | (3,4 %) | (1,9 %)

a

Pour le détail des catégories, se référer a I'annexe 1.

Le tableau 1 résume la distribution des foyers primaires présumeés de l'infection qui seraient
a l'origine de la bactériémie selon la catégorie a l'origine de linfection. Pour toutes les
catégories confondues, la distribution est relativement égale entre les foyers d'infection, sauf
pour les cathéters centraux qui sont légerement plus fréquents (figure 3). Selon les
informations contenues dans le formulaire d'investigation fourni avec chaque souche, 46,4 %
des souches ont été catégorisées 1 (bactériémie d'origine nosocomiale), alors que 11,7 %
des souches ont été catégorisées 3a (bactériemie d'origine communautaire). Globalement,
69,8 % des souches étaient d'origine nosocomiale (catégories 1 et 2) et 28,3 % d'origine non
nosocomiale (catégorie 3). Pour les souches de la catégorie 3a, les infections de la peau et
des tissus mous et les pneumonies ont été identifiés comme principal foyer primaire
d'infection (25,8 % chacun) suivi par les infections urinaires (16,1 %).

Institut national de santé publique du Québec 9
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Infection ostéo-
articulaire
5% |

Infection
de site
opératoire
8% Cathéter central
21 %

Infection de la peau
Pneumonie et des tissus mous
13 % 15 %

Infection d'origine ) -
indéterminée Infection urinaire

14 % 14 %

Figure 3 Distribution des foyers primaires de l'infection al'origine des
bactériémies a SARM de toutes catégories (n = 265)
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Le tableau 2 présente les différents facteurs de risque des patients appartenant a la
catégorie 3a. Parmi les patients de cette catégorie, 19,4 % étaient des utilisateurs de
drogues injectables (IV). Il est cependant a noter que les renseignements n'étaient pas
disponibles pour plusieurs patients.

Tableau 2 Facteurs de risque connus des patients répondant a la catégorie 3a
(bactériémie d'origine communautaire; n = 31)

Facteurs de risque® Oui Non Inconnu

Contact avec une personne connue porteuse de 5 11 18
SARM-AC
Contact dans un milieu lors d'une éclosion de SARM- 1 16 14
AC
Enfant de moins de 2 ans 0 30 1
Appartenance a une minorité (autochtone) 1 28 2
Usager de drogue injectable 6 19 6
Homme ayant des relations sexuelles avec un autre

1 14 16
homme
Personnel militaire 0 24 7
Prisonnier 0 25 6
Vétérinaire 0 24 7

& Catégories non mutuellement exclusives.

Institut national de santé publique du Québec 11
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Le tableau 3 présente les résultats des études de sensibilité aux antibiotiques des
265 souches. Tel qu'attendu, 100 % des souches étaient résistantes a l'oxacilline. Un
pourcentage de résistance tres élevé a été observé pour I'érythromycine (98,9 %), la
lévofloxacine (97,8 %), et la clindamycine (86,8 %). Un faible pourcentage de résistance a
été observé pour l'acide fusidique (6 %), la gentamicine (1,1 %), la rifampicine (1,1 %) et la
daptomycine (0,8 %). Toutes les souches étaient sensibles a la doxycycline, au linézolide, a

Y

la tigécycline, au TMP-SMX et a la vancomycine. Finalement, aucune des souches
analysées ne présentait de la résistance de haut niveau a la mupirocine. La distribution des
CMI pour chaque antibiotique est présentée a I'annexe 3.

Tableau 3 Sensibilité aux antibiotiques des souches de SARM (n = 265)
Antibiotiques Ecart (mg/L) %n,:/lg;lic)) CMI 90 (mg/L) % résistance
Acide fusidique® <0,06 - > 64 0,25 1 6 %
Clindamycineb <0,06 ->64 > 64 > 64 86,8 %
Daptomycine 0,12 -14 0,25 0,5 0,8 %
Doxycycline <0,06 -4 0,25 0,5 0%
Erythromycine® 0,25->64 > 64 > 64 98,9 %
Gentamicine 0,25->64 1 4 11%
Lévofloxacine 0,25->64 64 > 64 97,8 %
Linézolide 1-4 4 4 0%
Mupirocine Absence de résistance de haut niveau'
Oxacilline 4->64 > 64 > 64 100 %
Rifampicined <0,06 - 16 <0,06 <0,06 11%
Tigécycline® <0,06-0,5 0,12 0,12 0 %
TMP-SMX® <0,06/1,14-0,5/9,5 | <0,06/1,14 0,12/2,28 0%
Vancomycine 05-2 1 1 0%

a

b

intermédiaire.

- o o o

Les criteres d'interprétation utilisés sont ceux de 'TEUCAST
Le pourcentage de résistance combine la résistance constitutive et inductible. Une souche donne une valeur de CMI

(25)

Sept souches donnent des valeurs de CMI intermédiaires.
Une souche donne une valeur de CMI intermédiaire.
TMP-SMX : triméthoprime-sulfaméthoxazole.

La résistance de haut niveau a la mupirocine correspond a un niveau de résistance =512 mg/L.
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Le tableau 4 présente les résultats pour I'érythromycine et la clindamycine. Globalement,
60,8 % des souches résistantes a I'érythromycine démontraient une résistance constitutive a
la clindamycine et 25,7 % des souches une résistance inductible tel que déterminée par la
méthode phénotypique du D-test.

Tableau 4 Sensibilité a I'érythromycine et a la clindamycine (constitutive ou
inductible) des souches de SARM

Erythromycine Clindamycine D-test® N;)g;t():rheege %
Résistant Résistant (constitutive) NA 161 60,8
Résistant Résistant (inductible) + 68 25,7
Résistant Sensible - 26 9,8

Intermédiaire Sensible - 7 2,6

Sensible Sensible NA 2 0,8

Intermédiaire Résistant NA 1 0,4
Total - 265 100,0

a

NA : non applicable.

Le tableau 5 montre la distribution des types épidémiques déterminés par typage du géne
spa selon la catégorie de l'origine d'acquisition présumée de l'infection. Globalement, 90,2 %
des souches correspondent au type épidémique canadien CMRSA-2 (profil habituellement
nosocomial), 8,6 % au type épidémique canadien CMRSA-10 (profil habituellement
communautaire) et 0,4 % chacun au type épidémique américain USA700 et USA1100 (ce
dernier étant habituellement un profil communautaire). Une souche présentant un profil
unique, non reliée aux profils canadiens CMRSA-1 a 10 ni américains USA100 a 1100, a été
identifiée. La majorité des souches présentant un type épidémique nosocomial était
catégorisée nosocomiale, tandis que 13 souches ont été catégorisées communautaires.
Inversement, la majorité des souches montrant un type épidémique communautaire étaient
catégorisées communautaires alors que 4 souches (2 %) ont été catégorisées nosocomiales.
Ceci démontre que les souches de type épidémique communautaire ont peu pénétré le
milieu hospitalier.

Parmi les souches de type épidémique CMRSA-10, 87 % possédaient le gene de la toxine
PVL (caractéristigue des souches de SARM-AC), alors que toutes les souches des autres
types (CMRSA-2, USA700 et unique) ne le possédaient pas. Pour le profil USA1100, la
seule souche étudiée possédait ce géene.
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Tableau 5 Distribution des types épidémiques selon la catégorie de l'origine
présumée de l'infection

épi(;rgrz(ia;ues 1 2a 2b Catggorles 3b 3c 4 Total (%)
CMRSA-2 119 33 27 13 34 8 5 239 (90,2 %)
CMRSA-10 2 1 1 17 1 1 0 23 (8,6 %)
USA700 1 0 0 0 0 0 0 1 (0,4 %)
USA1100 0 0 0 1 0 0 0 1 (0,4 %)
Unique?® 0 0 1 0 0 0 0 1 (0,4 %)

Total 122 34 29 31 35 9 5 265

Le type épidémique unique ne correspond pas aux profils canadiens CMRSA-1 a 10 ni aux profils américains USA100 a
1100.

Pour la catégorie 3a, 54,8 % des souches correspondaient au type épidémique CMRSA-10,
alors que 6 souches type épidémiques CMRSA-10 se retrouvaient dans d'autres catégories,
dont 2 dans la catégorie 1. Des 10 patients de la catégorie 3a qui présentaient un facteur de
risque connu pour une infection d'origine communautaire (tableau 2), 7 ont une souche
correspondant au type épidémigue communautaire CMRSA-10 et un au type épidémique
USA1100 (5 utilisateurs de drogue injectable, 1 homme ayant des relations sexuelles avec
un autre homme et une personne ayant eu un contact avec une personne connue porteur de
SARM-AC). La distribution des différents types épidémiques parmi les foyers primaires
présumeés de l'infection a l'origine de la bactériémie était assez hétérogene. Cependant, la
majorité des CMRSA-10 était associée aux pneumonies et aux infections de la peau et des
tissus mous. Au niveau de la distribution géographique des types épidémiques, 45,2 % des
CMRSA-10 provenaient de la région 06 (Montréal) et 9,7 % de la région 12 (Chaudiére
Appalaches).

Le tableau 6 présente la comparaison des souches de la catégorie 3a par rapport aux
souches des autres catégories. Un profil communautaire typique caractérisé par un type
épidémigue CMRSA-10 (ou USA1100), la présence du gene de la toxine PVL, une
résistance a l'érythromycine et une sensibilité a la clindamycine ont été identifiés chez
48,4 % des souches de la catégorie 3a. Cing souches ayant les mémes caractéristiques sont
retrouvées dans d'autres catégories, dont deux dans la catégorie 1.

Tableau 6 Comparaison des souches de la catégorie 3a (infection d'origine
communautaire) et des souches des autres catégories

Caractéristique Catég_orie 3a Autres Eatégories
(n = 31) (n =234)
Sensible a la clindamycine 19 (61,3 %) 16 (6,8 %)
PVL positif 15 (48,4 %) 6 (2,6 %)
CMRSA-10 ou USA1100 18 (58,1 %) 6 (2,6 %)
Les 3 caractéristiques combinées 15 (48,4 %) 5(2,1 %)
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Pour 13 souches (4,9 %), la sensibilité & la clindamycine n'était pas un bon indicateur des
SARM-AC (tableau 7). Globalement, la sensibilité a la clindamycine a titre de facteur prédictif
d'une souche acquise en communauté (CMRSA-10) avait une sensibilit¢ de 95,8 %, une
spécificité de 95,0 %, une valeur prédictive positive de 65,7 % et une valeur prédictive
négative de 99,6 %. Une seule souche CMRSA-10 était résistante a la clindamycine. Les
données détaillées des figures ainsi que des tableaux supplémentaires sont présentés dans
les annexes 2 a 5.

Tableau 7 Utilisation de la sensibilité a la clindamycine comme critére de
prédiction d'un SARM-AC

Types épidémiques

CMRSA-10 Autres Nb de souches

Sensibilité a la S 23 12 35
clindamycine R 1 929 230

Nb de souches 24 241 _
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4 DISCUSSION

Le SARM est reconnu comme étant une cause majeure d'infections nosocomiales a travers
le monde. Aux Etats-Unis, le S. aureus compte parmi les deux premiéres causes de
bactériémies nosocomiales®®. Selon le rapport portant sur la surveillance provinciale des
bactériémies a S. aureus au Québec, le nombre de bactériémies a SARM est en baisse
constante depuis le début de la surveillance en 2003%?7.

Pour l'année de surveillance 2011-2012, nous avons effectué la caractérisation de
265 souches sur les 300 cas (88,3 %) de bactériémies rapportées dans le systeme de
surveillance provinciale des souches (SPIN-SARM) isolées dans la province au cours de la
période étudiée. Cette proportion représente une amélioration par rapport a la premiére
année de surveillance ou 78,3 % des souches déclarées dans SPIN-SARM avaient été
recues et analysées au LSPQ. La moyenne d'age de 68 ans, avec la majorité des cas se
situant dans le groupe d'age des 60 ans et plus, est légerement plus élevée a ce que I'on
retrouve dans la littérature®®*®. Cependant, la plus grande proportion de SARM-AC dans
ces études peut expliquer I'dge moins élevé des patients. Il est intéressant de constater
gu'une plus grande proportion d'hommes avec un ratio d'environ 2 pour 1 ait développé une
bactériémie a SARM. Les données a ce sujet varient dans la littérature passant aussi d'un
plus grand ratio hommes/femmes®”, & une proportion égale®®. Dans une étude ou la
distinction entre le génotype des souches et leur origine (hosocomiale ou communautaire) a
été précisée, le ratio homme/femme était plus élevé pour les souches avec un génotype
nosocomial, alors que le ratio était similaire avec un génotype communautaire®®. Dans la
présente étude, le ratio homme/femme était semblable peu importe le génotype, soit
d'environ 2 pour 1. La distribution de I'dge des patients ainsi que le ratio homme/femme est
demeuré similaire par rapport a 2009-2010.

Plus de la moitié (57 %) des souches soumises provenait des centres hospitaliers de la
région de Montréal. Ce résultat était attendu compte tenu qu'on y a dénombré en 2011-2012
42,7 % du nombre total des bactériémies a S. aureus; de ce nombre, 21,3 % étaient des
bactériémies & SARM®”. Les régions de la Montérégie, de Chaudiére-Appalaches et de la
Capitale-Nationale suivent dans I'ordre quant au volume de souches soumises dans le cadre
de la surveillance. Ces régions affichaient en 2011-2012 un pourcentage de SARM dans les
bactériémies entre 13 et 35,5 %",

La distribution des foyers primaires présumés étre a l'origine de l'infection était relativement
la méme pour I'ensemble des bactériémies a S. aureus au Québec, mis a part une
prédominance des cathéters centraux pour les bactériémies d'origine nosocomiale®”. Les
pneumonies et les infections de la peau et des tissus mous sont majoritairement associées
aux bactériémies d'origine non nosocomiale. Cette distribution est demeurée relativement la
méme par rapport a 2009-2010.

Dans la littérature, peu de données sont disponibles a ce sujet. Une étude effectuée sur des
bactériemies a SARM en Corée a démontré que les cathéters centraux représentaient le
principal foyer primaire de l'infection, suivi des infections de la peau et des tissus mous et de
la pneumonie®”. Selon les informations recueillies sur les formulaires d'investigation, 70 %
des bactériéemies a SARM ont été catégorisées d'origine nosocomiale (catégories 1 et 2). Ce
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pourcentage refléte celui obtenu en 2011-2012%" et se compare avec les données de la
littérature®%®),

Au niveau des facteurs de risque connus des patients répondant aux criteres d'une infection
d'origine communautaire, soit d’utiliser des drogues injectables et d’appartenir & une minorité
ou au groupe des hommes ayant des relations sexuelles avec d'autres hommes étaient les
facteurs rencontrés les plus fréquemment. Des éclosions bien documentées sont survenues
dans ces groupes a risque au Canada®3?,

En 2011-2012, le ceftobiprole fut retiré de la liste des antibiotiques analysés tandis que la
tigécycline et la mupirocine furent ajoutés. La sensibilité a 14 antibiotiques a été déterminée
pour lI'ensemble des souches recues. Toutes les souches sauf six étaient résistantes a la
Iévofloxacine. Les données de la littérature sont variables pour les quinolones puisque les
taux de résistance varient de 40% (Canada) & 95,9 % (Royaume-Uni)“**¥. Les
pourcentages de résistance a I'érythromycine et a la clindamycine sont également élevés
avec 98,9 % et 86,8 %, respectivement. Si le pourcentage de résistance a I'érythromycine
est comparable a ceux rapportés dans la littérature, le taux de résistance a la clindamycine
est cependant beaucoup plus élevé dans notre étude. Une proportion élevée de souches
SARM-AC dans une étude peut toutefois modifier a la baisse le taux de résistance a la
clindamycine car ces souches sont reconnues pour étre habituellement sensibles a cet
antibiotique®. La majorit¢ des souches démontrait une résistance constitutive la
clindamycine, comparativement a 25,7 % qui démontraient une résistance inductible par
I'érythromycine®®.

a
a

Le pourcentage de résistance a la daptomycine, la gentamicine et la rifampicine était
d'environ 1 %. Toutes les souches étaient sensibles a la doxycycline, au linézolide, au
thriméthoprime-sulfaméthoxazole et a la tigécycline. Pour toutes les souches, aucune
résistance a la mupirocine ne fut observée. De plus, toutes les souches étaient sensibles a la
vancomycine et aucune n'a montré une CMI intermédiaire a la vancomycine (VISA). Il est
donc rassurant de constater que plusieurs antibiotiques de choix pour le traitement des
infections & SARM demeurent toujours actifs“”. Nos données se comparent avec celles de
la littérature ot des pourcentages trés faibles de résistance sont observés“®*9 3 I'exception
de deux études ou des taux de résistance de l'ordre de 64 % a la gentamicine et de 20 %
pour le thriméthoprime-sulfaméthoxazole ont été observés®**". En 2011-2012, une hausse
générale des valeurs de CMI a été constatée pour la gentamicine et 3 souches ont été
trouvées résistantes contre aucune en 2009-2010. Cependant, une autre année de
surveillance sera nécessaire pour confirmer cette tendance. Quinze souches de notre étude
étaient résistantes a l'acide fusidique, ce qui correspond a un pourcentage de résistance de
6 %. Deux études portant sur des SARM isolés de bactériémie ont rapporté des taux de
résistance de 9,3 % et de 14 %%%°¥ pour cet antibiotique.

La caractérisation moléculaire est primordiale pour l'attribution du profil nosocomial ou
communautaire des souches. Pour I'année de surveillance 2011-2012, la méthode de typage
moléculaire utilisée fut le typage du gene spa, contrairement a I'électrophorese sur gel en
champ pulsé utilisé auparavant. Cette méthode plus rapide et plus précise est utilisée par le
LNM et les CDC. Une concordance de plus de 95 % a été démontrée entre les types spa et
les types épidémiques caractérisés par EGCP. Elle nous permet de déterminer
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by

spécifiquement le type épidémique des souches de SARM grace a une table de
correspondance entre les deux méthodes développées par le LNM®Y. Au Canada, le
principal profil communautaire des souches de SARM est le type épidémique CMRSA-10,
correspondant au type épidémique américain USA300, tandis que le principal profil
nosocomial est le type épidémique CMRSA-2, correspondant au type épidémique américain
USA100%°. La majorité (90,2 %) des souches de I'étude correspondait au type épidémique
CMRSA-2, tandis que 8,7 % correspondait au type épidémiqgue CMRSA-10. Une souche
correspondait au type épidémique américain USA1100, reconnu comme un profil
communautaire®®. Toutes les souches CMRSA-10 et USA1100, a I'exception de trois,
possédaient le géne codant pour la toxine PVL, alors qu'aucune souche de type épidémique
CMRSA-2 ne le possédait, ce qui est conforme & ce qui est rapporté dans la littérature®”=®.
La présence de ce géne est habituellement reconnue comme étant associée aux souches de
SARM-AC®. Une baisse de 3,5% du nombre de souches de type épidémique
communautaire par rapport a 2009-2010 a été observeée.

Au niveau de la concordance entre les catégories cliniques de l'origine présumée de
l'infection avec le type épidémique nosocomial ou acquis en communauté, 4 souches de type
épidémique CMRSA-10 ont été catégorisées comme infection d'origine nosocomiale, alors
que 13 souches de type épidémique CMRSA-2 ont été catégorisées comme infection
communautaire. La littérature démontre clairement que ces deux catégories ne sont pas
mutuellement exclusives, alors qu'un type épidémigue nosocomial peut étre acquis en
communauté et qu'un type épidémique communautaire peut circuler en milieu hospitalier®?.
Le fait que seulement 2 % des souches de type épidémique CMRSA-10 soient placées dans
la catégorie nosocomiale indique la faible progression de ces souches en milieu hospitalier.
Ce taux est trés faible en comparaison avec les Etats-Unis ou les souches USA300
(équivalent de CMRSA-10) sont prédominantes dans les hémocultures positives®®.
Globalement, 75 % des souches de type épidémiqgue CMRSA-10 et USA1100 ont été
classées acquises en communauté et 74,9 % des souches de type épidémique CMRSA-2
ont été classées nosocomiales. Le fait que le principal facteur de risque d'acquisition d'une
infection d'origine communautaire chez les patients de notre étude ait été I'utilisation de
drogues injectables peut expliquer la concentration plus importante de souches SARM-AC
dans la région de Montréal.

L'analyse plus détaillée des souches de profil CMRSA-10 et USA1100 a révélé que 95,8 %
des souches étaient sensibles a la clindamycine, comparativement a seulement 5 % pour les
souches des autres types épidémiques. Les souches de SARM-AC sont habituellement
reconnues pour étre sensibles a la clindamycine et ce facteur est parfois un marqueur de
premiére ligne pour suspecter une souche de SARM-AC®®Y. Pour 4,9 % des souches, la
sensibilité a la clindamycine était discordante par rapport au type épidémique. Globalement,
l'utilisation de la sensibilité a la clindamycine a titre de facteur prédictif d'une souche acquise
en communauté avait une sensibilité de 95,8 %, une spécificité de 95 %, une valeur
prédictive positive de 65,7 % et une valeur prédictive négative de 99,6 %. Une baisse du
nombre de souches de type épidémique communautaire résistantes a la clindamycine par
rapport a 2009-2010 (6 souches) fut observée, ce qui augmente la sensibilité du test pour
2010-2011. Ceci démontre que la sensibilité de ce critére est influencée par I'épidémiologie
des souches en circulation et qu'il faut exercer une certaine prudence quant a I'utilisation de
ce seul critére pour prédire la présence d'un SARM-AC.
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CONCLUSION

Cette étude a permis de documenter pour une deuxieme année la proportion des souches
de SARM-AC responsable des bactériémies au Québec. La majorité des souches d'origine
communautaire proviennent de la région de Montréal. Le principal type épidémique d'origine
nosocomial est le CMRSA-2, tandis que le type épidémique communautaire prédominant est
le CMRSA-10. La distribution nosocomiale ou communautaire des types épidémiques n'est
pas mutuellement exclusive, puisqu’un type épidémique nosocomial peut étre acquis en
communauté et qu'un type épidémique communautaire peut circuler en milieu hospitalier.
Seulement 2 % des souches de type épidémique communautaire sont retrouvées en milieu
hospitalier.

Cette étude a aussi permis de vérifier les profils de sensibilité aux antibiotiques des souches
de SARM isolées d’hémocultures au Québec. La majorité des souches sont sensibles aux
antibiotiques recommandés pour le traitement de ces infections soit la vancomycine, la
daptomycine et le linézolide. La détermination de la sensibilité aux antibiotiques, en
combinaison avec les analyses moléculaires, a permis de déterminer que pour la majorité
des souches, la sensibilité a la clindamycine est un marqueur acceptable de l'origine
communautaire de l'infection tout comme la présence du géne PVL.

Nous avons dressé le portrait des infections a SARM isolées des bactériémies au Québec et
un apercu de la proportion des infections causées par des souches communautaires. Il est
certain que la situation des infections a SARM isolées des bactériémies ne refléte pas
I'ensemble des infections & SARM, ni la situation chez les patients colonisés. Cependant,
cette étude présente un état de la situation représentatif pour les infections invasives a
SARM.

Afin de continuer I'évaluation de la distribution des SARM-AC au Québec, il serait intéressant
de poursuivre la surveillance pour une troisieme année. Ceci permettrait de suivre I'évolution
des profils de sensibilité des souches de SARM aux antibiotiques utilisés dans le traitement,
de vérifier particulierement I'émergence de la résistance a la gentamicine et d'étudier
I'évolution des souches de type épidémique communautaire et I'émergence de nouveaux
types épidémigues pouvant causer des infections sévéeres.
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FORMULAIRE D'INVESTIGATION POUR LES BACTERIEMIES A SARM

Ce formulaire doit étre complété par I'infirmiére en prévention des infections.

1.

IDENTIFICATION DE LA SOUCHE SARM
Nom du CH No dossier du patient
No souche du laboratoire hospitalier No. SPIN-BACTOT
No souche du LSPQ si disponible:
INFORMATION SUR LE PATIENT
Age :
Sexe: [ M []F
L'ORIQINE D’A(;QUISITION PRESUMEE DE L’'INFECTION A LA SOURCE DE LA
BACTERIEMIE A SARM - Cocher la case correspondant a la catégorie retenue
[] Catégorie 1:  Bactériémie nosocomiale reliée a une hospitalisation récente dans
l'installation déclarante
[] Catégorie 2:  Bactériémie nosocomiale non reliée a une hospitalisation récente dans
l'installation déclarante
[] 2a: Bactériémie nosocomiale reliée a un séjour dans une autre
installation ou un centre d’hébergement ou en CHSLD
[] 2b: Bactériémie nosocomiale reliée aux soins ambulatoires/longue
durée/psychiatrie ou en pouponniére de l'installation déclarante
[] Catégorie 3: Bactériémie d'origine non nosocomiale

[] 3a: Souche SARM d'origine communautaire
[] 3b: Souche SARM d'origine nosocomiale
[ ] 3c: Souche SARM d’origine inconnue

[] Catégorie 4 : Bactériémie d’origine inconnue

4. POUR TOUS LES PATIENTS — Veuillez identifier le foyer primaire de l'infection a I'origine de la

bactériémie
[] Cathéter central [] Infection de site opératoire
(1 Pneumonie [ Infection urinaire
[] Infection de la peau et des tissus mous [] Infection ostéo-articulaire
L] Autre site [] Infection d’origine indéterminée
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1. POUR TOUS LES PATIENTS REPONDANT A LA CATEGORIE 3
Veuillez préciser (cocher) le ou les critéres suivant(s) connu(s) de votre service ou noté(s) au
dossier pour les patients des Catégories 3a - 3b ou 3c. Voir questionnaire ci-dessous

Catégorie 3a — Souche SARM d’origine communautaire

[] Aucune hospitalisation, opération ou dialyse ni aucun implant au cours de la derniére
année

[ ] Aucun séjour dans un centre de soins de longue durée, centre d’hébergement ou
centre d’accueil au cours de la derniére année

[ ] Aucun antécédent de SARM

[] Sensible a la Clindamycine

Facteur(s) de risque connu(s) de votre service ou noté(s) au dossier
QUI __NON Inconnu

[]
[]

Avoir un contact avec une personne connue porteur de SARM-AC [ ]

Avoir un contact dans un milieu lors d’'une éclosion de SARM-AC ]

O O
Jeune < 2 ans O O 0O
Appartenir & une minorité (autochtone) O O 0O
Usager de drogue IV [ I N
Homme ayant des relations sexuelles avec un autre homme ] ] ]
Personnel militaire O O 0O
Prisonnier O O 0O
Vétérinaire O O 0O

Catégorie 3b — Souche SARM d’origine nosocomiale

[] Souche SARM isolée qui ne répond pas aux critéeres associés a une souche d'origine
communautaire

Catégorie 3c — Souche SARM d’origine inconnue

[] Souche SARM pour laquelle il est impossible d’identifier I'origine d’acquisition de la
souche SARM
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Tableau 8 Répartition des souches selon la région sociosanitaire (RSS) du centre
hospitalier et la RSS de résidence du patient

RiS du. centre RSS du patient
ospitalier
RSS ng;t;rheege o Nog1ebre %
souches

01 Bas-Saint-Laurent 5 1,9 5 1,9
02 Saguenay-Lac-Saint-Jean 3 1,1 2 0,8
03 Capitale-Nationale 15 5,7 12 4,5
04 Mauricie et Centre-du-Québec 2 0,8 5 1,9
05 Estrie 3 11 4 15
06 Montréal 152 57,4 116 43,8
07 Outaouais 2 0,8 4 1,5
08 Abitibi-Témiscamingue 4 15 3 1,1
09 Cote-Nord 0 0,0 1 0,4
10 Nord-du-Québec 0 0,0 1 0,4
11 Gaspésie—lles-de-la-Madeleine 1 0,4 2 0,8
12 Chaudiére-Appalaches 24 9,1 24 9,1
13 Laval 2 0,8 9 3,4
14 Lanaudiere 8 3,0 9 3.4
15 Laurentides 11 4,2 15 5,7
16 Montérégie 32 12,1 44 16,6
17 Nunavik 1 0,4 2 0,8
18 Terres-Cries-de-la-Baie-James 0 0,0 2 0,8
Non disponible 0 0,0 5 1,9
Total 265 100 265 100
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Dans les figures suivantes, les lignes verticales noires représentent les valeurs seuils
(breakpoints) et désignent les zones délimitant les critéres d’interprétation (S : sensible,
| : intermédiaire, R : résistant) propres a chaque antibiotique.

Figure 4 Acide fusidique

Figure 5 Clindamycine
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S R
Figure 6 Daptomycine
S R

Figure 7 Doxycycline

40 Institut national de santé publiqgue du Québec



Surveillance des souches de Staphylococcus aureus résistantes a la méthicilline
isolées des bactériémies dans la province de Québec : rapport 2011-2012

Figure 8 Erythromycine

Figure 9 Gentamicine
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Figure 10 Lévofloxacine

Figure 11 Linézolide
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Figure 12 Oxacilline

Figure 13 Rifampicine
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Figure 14 Tigécycline

Note : la surveillance pour cet antibiotique a été initiée en 2011-2012.

Figure 15 Triméthoprime-Sulfaméthoxazole
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Figure 16 Vancomycine
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