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RÉSUMÉ  

Introduction 
Les hémocultures servent à détecter et identifier des micro-organismes dans le sang et à 
analyser leur susceptibilité aux agents anti-infectieux. Elles occupent une place 
prépondérante parmi les analyses de microbiologie, puisque la présence d’agents 
pathogènes dans le sang a un impact direct sur la morbidité et le risque de mortalité. 
Dans la pratique, la majorité des hémocultures donneraient un résultat négatif et celles 
positives seraient parfois contaminées. Il en découle diverses préoccupations, 
particulièrement au regard du contexte clinique dans lequel elles sont effectuées et des 
modalités des prélèvements sanguins. La Direction de la biovigilance et de la biologie 
médicale au ministère de la Santé et des Services sociaux a donc mandaté l’Institut 
national d’excellence en santé et en services sociaux pour formuler des 
recommandations cliniques afin d’optimiser et d’harmoniser les pratiques liées aux 
hémocultures. 

Méthodologie 
Deux revues systématiques de documents qui présentent de l’information clinique ou des 
recommandations ont été réalisées en collaboration avec une conseillère en information 
scientifique (bibliothécaire) pour documenter les bonnes pratiques cliniques. 
Les recherches documentaires ont été faites dans les bases de données MEDLINE, 
Embase et EBM Reviews - Cochrane Database of Systematic Reviews. Une recherche 
manuelle de la littérature a également été effectuée en consultant, entre autres, les sites 
Web de sociétés savantes spécialisées et d’évaluation des technologies de la santé dans 
les domaines en lien avec le thème des travaux. Deux professionnels scientifiques ont 
procédé, de façon indépendante, à la sélection des documents, à l’extraction et à 
l’évaluation de leur qualité méthodologique. Les recommandations cliniques élaborées 
sont le fruit de l’appréciation de l’information, des positions et des recommandations 
issues de la littérature, de la perspective des parties prenantes ainsi que d’éléments 
contextuels propres au Québec. Un comité consultatif formé de cliniciens de différentes 
spécialités et expertises a permis de recueillir la perspective des parties prenantes et les 
éléments contextuels. Enfin, la qualité globale des travaux, leur acceptabilité et leur 
applicabilité ont été appréciées par des lecteurs externes et des informateurs clés 
spécialistes du domaine d’intérêt ainsi que des futurs utilisateurs qui n’avaient pas 
participé aux travaux. 

Résultats 
Au terme de l’analyse de l’information colligée et du processus itératif mené avec les 
membres du comité consultatif, les constats et messages clés suivants ont été 
déterminés comme étant porteurs pour l’optimisation des pratiques liées aux 
hémocultures. 
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Requête initiale d’hémocultures 

Afin que les requêtes d’hémocultures soient prescrites dans un contexte clinique 
approprié, la décision relative à une requête d’hémocultures devrait tenir compte de 
l’ensemble du tableau clinique et non de la seule présence de fièvre. Étant donné 
l’importance du résultat des hémocultures pour le pronostic, il est préférable de prescrire 
des hémocultures dès la moindre suspicion de bactériémie plutôt que de retarder la 
requête ou l’omettre. 

Prélèvements sanguins 

La façon dont les prélèvements sanguins sont effectués a une incidence sur la valeur 
diagnostique des hémocultures. Alors que ces prélèvements devraient être faits avant les 
prélèvements pour les autres analyses, l’amorce de l’antibiothérapie en temps opportun 
demeure la priorité. Une attention particulière devrait être donnée à la préparation de la 
peau et au volume total de sang prélevé. Lorsqu’il est impossible de satisfaire toutes les 
exigences d’un prélèvement sanguin adéquat, le jugement clinique devrait servir à 
trouver un équilibre entre les bonnes pratiques de prélèvement et les inconvénients pour 
la personne malade. 

Suivi 

De façon générale, les hémocultures de suivi ne sont pas requises lorsque l’état clinique 
de la personne s’améliore, sauf dans le contexte d’une bactériémie causée par 
Staphylococcus aureus, d’une candidémie ainsi que de quelques autres conditions. Pour 
que les hémocultures de suivi soient effectuées dans un contexte clinique approprié, la 
décision de prescrire ou non des hémocultures devrait être basée sur l’évaluation de 
l’ensemble du tableau clinique, et la première requête devrait être faite de 48 heures à 
72 heures après l’amorce de l’antibiothérapie ou dès la réception des résultats des 
hémocultures initiales en cas de préoccupation les concernant. Par ailleurs, aucune 
requête additionnelle ne devrait être rédigée si des hémocultures sont en cours 
d’incubation. 

Enjeux environnementaux 

Le recours à des requêtes d’hémocultures dans le contexte clinique approprié s’inscrit 
dans une vision plus large de l’utilisation responsable des tests diagnostiques et d’un 
système de santé écologiquement durable. L’utilisation responsable des hémocultures 
peut être favorisée en suivant les recommandations du présent document. 
La dissociation des hémocultures de la requête de bilan septique serait aussi une avenue 
à explorer. 
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Recommandations et outil clinique 
À la suite du processus itératif avec les membres du comité consultatif, où l’information 
clinique et les recommandations tirées de la littérature, les éléments contextuels et la 
perspective de différentes parties prenantes consultées ont été triangulés, une série de 
constats et de recommandations ont été formulés. Présentes au cœur de ce rapport, ces 
recommandations sont aussi intégrées dans l’outil d’aide à la décision découlant des 
travaux et destiné principalement aux médecins et au personnel infirmier. 

Conclusion 
Les hémocultures sont utiles dans le bilan initial de certaines conditions cliniques et 
doivent parfois être répétées au cours du suivi. Afin que leur valeur diagnostique soit 
maximisée, les hémocultures doivent être effectuées dans le contexte clinique approprié 
et les prélèvements sanguins doivent être faits adéquatement. Sans se substituer au 
jugement clinique, les travaux devraient contribuer à une utilisation plus judicieuse des 
hémocultures et, par conséquent, favoriser l’usage pertinent des ressources ainsi que 
des avantages pour la personne malade et pour l’environnement. Les retombées 
potentielles dépendront toutefois de la diffusion de l’outil clinique associé à ce rapport 
ainsi que de l’appropriation de l’information clinique et des recommandations par les 
professionnels de la santé concernés. À cet égard, différentes avenues ont été 
suggérées par les parties prenantes pour favoriser l’implantation des recommandations 
dans la pratique.  

Mise à jour 
La pertinence de mettre à jour les recommandations sera évaluée dans quatre ans à 
partir de la date de la publication selon l’avancement des données scientifiques et 
l’évolution des pratiques cliniques ainsi que les besoins du réseau de la santé et des 
services sociaux au regard de travaux futurs relatifs aux hémocultures.  
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SUMMARY 

Judicious blood culture use 

Introduction 
Blood cultures are used to detect and identify microorganisms in the blood and to 
determine their susceptibility to anti-infectives. They play a major role among 
microbiological tests, since the presence of pathogenic agents in the blood has a direct 
impact on morbidity and the risk of death. Reportedly, in practice, most blood cultures are 
negative, and those that are positive are sometimes contaminated. There are, therefore, 
various concerns, particularly with regard to the clinical context in which they are ordered 
and the blood sampling method used. The Direction de la biovigilance et de la biologie 
médicale at the Ministère de la Santé et des Services sociaux therefore asked the Institut 
national d’excellence en santé et en services sociaux to draw up clinical 
recommendations in order to optimize and harmonize blood culture practices. 

Methodology 
Two systematic reviews of publications containing clinical information or 
recommendations were carried out in collaboration with a scientific information consultant 
(librarian) to document the best clinical practices. The literature searches were conducted 
in the following databases: MEDLINE, Embase and EBM Reviews - Cochrane Database 
of Systematic Reviews. A manual literature search was performed as well by consulting, 
among other things, the websites of specialized learned societies and health technology 
assessment agencies in areas relating to the topic of interest. Document selection, data 
extraction and the assessment of the methodological quality of the selected documents 
were carried out independently by two scientific professionals. The clinical 
recommendations drafted are based on an assessment of the data, positions and 
recommendations in the literature, the stakeholders’ perspectives, and contextual 
information specific to Québec. An advisory committee consisting of clinicians from 
different specialties and areas of expertise was used to gather the stakeholders’ 
perspectives and the contextual information. Lastly, the overall quality of the work, its 
acceptability and its applicability were assessed by external reviewers and key informers 
who are specialists in the field of interest and by future users who did not participate in 
the project. 

Results 
Upon the completion of the data analysis and the iterative process carried out with the 
advisory committee’s members, the following key findings and messages were 
considered to be helpful for optimizing blood culture practices. 
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Initial blood culture request 

In order for blood culture requests to be made in an appropriate clinical context, the 
decision regarding such a request should take into account the entire clinical picture, not 
only the mere presence of fever. Given the importance of the blood culture result for the 
prognosis, it is preferable to order blood cultures upon the least suspicion of bacteremia 
than to put off ordering them or to no order any at all. 

Blood specimens 

The blood sampling method has an impact on the diagnostic value of blood cultures. 
Although these specimens should be obtained before specimens for other tests, the 
timely initiation of antibiotic therapy is the priority. Special attention should be given to 
prepping the skin and to the total amount of blood drawn. When all the requirements for a 
proper blood draw cannot be met, clinical judgment should be used to strike a balance 
between good blood draw practices and the downsides for the patient.   

Follow-up 

In general, follow-up blood cultures are not necessary when the person’s clinical status 
improves, except in the context of Staphylococcus aureus bacteremia, candidemia and a 
few other conditions. In order for follow-up blood cultures to be ordered in an appropriate 
clinical context, the decision to order or not order blood cultures should be based on an 
assessment of the entire clinical picture, and the first request should be made 48 to 72 
hours after initiating antibiotic therapy or upon receiving the results of the initial blood 
cultures if there are concerns about them. Furthermore, no additional requests should be 
made if blood cultures are presently being incubated. 

Environmental issues 

The use of blood culture requests in the appropriate clinical context is part of a broader 
view of the responsible use of diagnostic tests and of an ecologically sustainable 
healthcare system. Responsible blood culture use can be fostered by following the 
recommendations in this report. Separating blood cultures from a septic workup request 
could also be an avenue to explore. 

Recommendations and clinical tool 
Following the iterative process with the advisory committee’s members, during which the 
clinical data and recommendations from the literature, the contextual information and the 
perspectives of different stakeholders were triangulated, a series of findings and 
recommendations were drawn up. At the core of this report, these recommendations 
have also been incorporated into the decision support tool created in this project, which 
tool is intended primarily for physicians and nurses. 
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Conclusion 
Blood cultures are useful in the initial workup for certain clinical conditions and 
sometimes need to be repeated during the follow-up. To maximize their diagnostic value, 
blood culture should be ordered in the appropriate clinical context, and the blood 
specimens should be obtained properly. While not a substitute for clinical judgment, this 
work should foster more judicious blood culture use and thereby promote responsible 
resource utilization and the benefits for patients and the environment. The potential 
impact will, however, depend on the dissemination of the clinical tool stemming from this 
report and on the uptake of the clinical data and the recommendations by the health 
professionals concerned. In this regard, different avenues were suggested by the 
stakeholders to support the implementation of the recommendations in practice.  

Update 
The advisability of updating the recommendations will be determined in four years from 
the date of publication on the basis of the advances in scientific data, the clinical practice 
changes, and the health and social services system’s needs in terms of future work 
concerning blood cultures. 
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INTRODUCTION  

Problématique 
Le sang est normalement stérile. Toutefois, des micro-organismes peuvent s’y retrouver 
pour diverses raisons, dont la présence d’un foyer d’infection dans le corps, la déchirure 
de la peau à un endroit qui était colonisé par la flore normale ou l’introduction directe de 
matériel contaminé dans le système vasculaire. Selon sa source, l’infection peut être 
transitoire, intermittente ou continue. Lorsque le système immunitaire n’est pas en 
mesure d’éradiquer les micro-organismes, l’infection peut devenir systémique et mener à 
un sepsis ou un choc septique [UKHSA, 2023]. 

L’hémoculture est considérée comme l’étalon-or des analyses de biologie médicale pour 
la détection de micro-organismes dans le sang, l’identification des agents pathogènes 
impliqués et les analyses de susceptibilité aux agents anti-infectieux. Or, il est estimé que 
seules 5 % à 10 % des hémocultures effectuées sont positives dans la pratique [Fabre et 
al., 2020a; Sciotto et al., 2017]. Ce mauvais rendement est attribué, notamment, au faible 
risque d’infection sanguine des personnes chez qui les échantillons sont collectés 
[Clemente-Callejo et al., 2022; Fabre et al., 2020a; Sciotto et al., 2017; Lamy et al., 
2016]. Des résultats faux négatifs sont aussi possibles, entre autres lorsque la personne 
prenait des antibiotiques au moment de la collecte d’échantillons ou qu’un volume de 
sang inapproprié a été prélevé [Lamy et al., 2016; Towns et al., 2010]. Par ailleurs, le 
risque de faux positifs dus à une contamination de l’échantillon prélevé augmente avec la 
quantité d’hémocultures commandées. Ces résultats ont été associés à des séjours 
hospitaliers plus longs, un emploi inapproprié d’antibiotiques, à des réquisitions 
d’analyses de laboratoire supplémentaires, au retrait non nécessaire de cathéters 
veineux et à des coûts hospitaliers plus élevés [Doern et al., 2019; Zwang et Albert, 
2006; Bates et al., 1991]. 

Contexte de l’amorce des travaux 
Il existe quatre codes de procédure pour les hémocultures dans le Répertoire québécois 
et système de mesure des procédures de biologie médicale, dont deux représentent la 
presque totalité des analyses effectuées (Annexe A). Hormis la période de pandémie de 
la COVID-19, le recours à ces quatre procédures a été relativement stable entre 2017 et 
2023. Ensemble, elles ont généré des frais de 3 980 149 $ pour l’exercice 2022-2023. 

Au Québec, les hémocultures sont presque exclusivement effectuées en milieu 
hospitalier selon les parties prenantes consultées. La majorité sont prescrites à l’urgence 
suivie des unités de soins courants. Comme rapporté dans la littérature, un grand 
nombre d’hémocultures réalisées donneraient un résultat négatif ou seraient 
contaminées avec des bactéries de la flore cutanée. Par ailleurs, des préoccupations 
quant à la justification clinique de certaines requêtes d’hémocultures et à l’application des 
bonnes pratiques de prélèvement ont été soulevées par certaines parties prenantes.  
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Une utilisation judicieuse des hémocultures est souhaitable pour favoriser l’identification 
des personnes atteintes d’une infection sanguine tout en réduisant le nombre des faux 
positifs et en optimisant l’utilisation des ressources. La Direction de la biovigilance et de 
la biologie médicale (DBBM) au ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) a 
donc demandé à l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) 
de formuler des recommandations cliniques afin d’optimiser et d’harmoniser les pratiques 
liées aux hémocultures. 

Objectif 
Soutenir une utilisation judicieuse des hémocultures par les professionnels de la santé, 
principalement les médecins et le personnel infirmier qui exercent en contexte hospitalier. 

Livrables 

• Outil clinique 

• Rapport associé à l’outil clinique 

Aspects exclus 
Les aspects et livrables suivants ont été exclus des travaux en raison de la portée du 
mandat. 

• Recension des recommandations en lien avec la façon de faire la requête 
d’hémocultures, la manutention des échantillons sanguins, les procédures 
effectuées dans le laboratoire, le suivi de la pertinence des prescriptions 
d’hémocultures et la prise en charge de la personne en fonction de leur résultat. 

• Analyse d’études primaires concernant la valeur prédictive de signes, de 
symptômes et d’analyses de laboratoire pour la bactériémie ainsi que celles 
comparant la valeur diagnostique de l’hémoculture à d’autres analyses de 
laboratoire ou comparant différentes techniques d’hémoculture entre elles. 

• Recension de données scientifiques, de normes ou de recommandations portant 
sur les aspects économiques, juridiques, organisationnels et éthiques. Ces enjeux 
ont toutefois été abordés à l’aide de données contextuelles et dans le cadre des 
consultations avec les parties prenantes engagées dans le projet.  



3 

1 MÉTHODOLOGIE ET DESCRIPTION DES 
DOCUMENTS RETENUS 

 Méthodologie 
Les questions d’évaluation et la méthodologie complète pour mener à terme ces travaux 
sont décrites à l’annexe B du présent document. 

 Description des documents retenus 
Deux repérages systématiques de la littérature ont été réalisés (Annexe B). 

Guides de pratique clinique portant sur les hémocultures 

La recherche systématique de la littérature a permis de repérer 9 802 documents publiés 
entre janvier 2018 et juillet 2023, auxquels se sont ajoutés 91 documents provenant de la 
littérature grise sélectionnés grâce à une veille jusqu’en février 2024. À la suite de la 
sélection, huit documents qui présentent de l’information clinique, des positions ou des 
recommandations concernant les hémocultures ont été retenus. 

Des huit documents retenus, quatre sont des guides de pratique clinique pour lesquels la 
méthodologie d’élaboration a été jugée adéquate selon la grille AGREE II. Ces 
documents ont été produits par l’Infusion Nurses Society (INS) [Gorski et al., 2021], la UK 
Health Security Agency (UKHSA) [2023], le Clinical & Laboratory Standards Institute 
(CLSI) [2022] et par un groupe d’experts de l’Université Johns Hopkins [Fabre et al., 
2020b]. Les quatre autres documents présentent de l’information clinique et des 
recommandations et ont une méthodologie d’élaboration jugée inadéquate. Ils ont été 
produits par l’Ordre professionnel des technologistes médicaux du Québec (OPTMQ) 
[2018] et par différents groupes d’experts [Miller et al., 2024; De Plato et al., 2019; Doern 
et al., 2019]. 

Le processus de sélection des documents à partir de la recherche systématique de la 
littérature scientifique et de la recherche de la littérature grise, sous forme de diagramme 
de flux, la liste des documents exclus issus de la recherche dans les bases de données 
ainsi que la description et l’évaluation de la qualité méthodologique des documents 
retenus sont présentés dans le document Annexes complémentaires associé à ce 
rapport (Annexes I à IV). 

Guides de pratique clinique portant sur des conditions dans lesquelles les 
hémocultures sont susceptibles d’être comprises dans le bilan de base 

La recherche systématique de la littérature a permis de repérer 7 905 documents publiés 
entre janvier 2018 et octobre 2023. À ceux-ci se sont ajoutés 381 documents provenant 
de la littérature grise publiés jusqu’en février 2024 et 27 documents issus d’autres 
travaux réalisés par l’INESSS [2023a; 2023b; 2021] ou en cours de réalisation (infections 
intra-abdominales). À la suite de la sélection, 126 documents qui présentent de 
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l’information clinique, des positions ou des recommandations concernant des conditions 
dans lesquelles l’hémoculture est susceptible d’être comprise dans le bilan de base ont 
été retenus.   

L’ensemble des documents sélectionnés ont été produits par des sociétés savantes ou 
des groupes d’experts. Parmi ces documents, 75 ont été jugés de qualité 
méthodologique adéquate et 51 de qualité méthodologique inadéquate selon la grille 
AGREE II (Annexe C). 

Comme pour le repérage précédent, les documents étayant le processus de sélection 
sont présentés dans le document Annexes complémentaires associé à ce rapport 
(Annexes I à IV). 
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2 ARGUMENTAIRES, CONSTATS ET 
RECOMMANDATIONS 

Cette section regroupe la synthèse de l’information clinique et des recommandations 
tirées des documents retenus, de même que la perspective de différentes parties 
prenantes. Les tableaux d’extraction des documents retenus sont disponibles sur 
demande. 

 Généralités 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

Aucun document retenu n’a été utilisé pour documenter les généralités. 

Perspective des cliniciens 

Les parties prenantes consultées ont souligné l’importance des hémocultures dans la 
pratique. Elles ont rappelé que la présence d’un agent pathogène dans le sang a un 
impact sur la morbidité et le risque de mortalité. Alors que certaines parties prenantes ne 
trouvaient pas que la quantité d’hémocultures effectuées était un enjeu pour les raisons 
mentionnées, toutes s’entendaient sur le besoin d’harmoniser et surtout d’optimiser les 
pratiques.  

Plusieurs préoccupations concernant les hémocultures ont été mentionnées par les 
parties prenantes au cours des travaux, dont l’inexactitude du volume sanguin transféré 
dans les bouteilles et la proportion d’hémocultures contaminées. Alors que, dans certains 
milieux, la décision de prescrire des hémocultures est basée sur l’information recueillie 
par le personnel infirmier lors du triage, dans d’autres milieux elle s’appuie sur 
l’évaluation faite par le médecin. À quelques reprises, les répercussions d’une utilisation 
non judicieuse des hémocultures ont été mentionnées.  
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INFORMATION CLINIQUE – généralités 
À la suite de l’analyse de l’ensemble de l’information recensée et du processus 
itératif avec les membres du comité consultatif, les constats suivants ont été 
dégagés. 

• Il existe plusieurs préoccupations à l’égard des hémocultures, dont : 

- le contexte clinique inapproprié de certaines requêtes; 

- la préparation inadéquate de la peau au site de prélèvement; 

- l’inexactitude du volume sanguin transféré dans les 
bouteilles d’hémoculture; 

- la proportion d’hémocultures contaminées; 

- la fréquence élevée des hémocultures de suivi. 

• Une utilisation non judicieuse des hémocultures peut entraîner des 
répercussions sur la valeur diagnostique des hémocultures, la prise 
en charge des personnes et leurs parcours de soins ainsi que sur 
l’utilisation des ressources. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

 Requête initiale d’hémocultures 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

Un seul des documents retenus a formulé des recommandations générales relatives à la 
décision de recourir à des hémocultures. Le document, de qualité méthodologique 
adéquate, précise que cette décision devrait être basée sur la probabilité prétest d’une 
bactériémie ou sur les avantages potentiels du résultat – information microbiologique 
additionnelle ou effet sur la prise en charge [Fabre et al., 2020b]. 

Par ailleurs, 130 documents traitent de 57 situations cliniques dans lesquelles les 
hémocultures sont incluses ou non dans le bilan de base. La presque totalité (84 %) de 
ces situations cliniques est abordée par au moins un document de qualité 
méthodologique adéquate. Lorsque des documents de qualité méthodologique 
inadéquate ont aussi été retenus, l’information et les recommandations cliniques incluses 
étaient généralement concordantes avec celles tirées des publications de qualité 
méthodologique adéquate. Il ressort que des hémocultures sont recommandées dans le 
bilan de base de certaines situations cliniques particulières, dont l’arthrite septique, la 
méningite, le sepsis et la présence d’une fièvre neutropénique chez une personne qui 
suit des traitements de chimiothérapie. Par ailleurs, certains renseignements cliniques 
peuvent augmenter la probabilité d’une bactériémie, comme la présence de frissons 
solennels ou de comorbidités et la sévérité de l’atteinte générale. Les constats issus de 
la littérature pour l’ensemble des situations cliniques examinées sont présentés à 
l’annexe V du document Annexes complémentaires. 
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Perspective des cliniciens 

Les membres du comité consultatif tenaient à ce que l’outil traite des situations cliniques 
de façon générale plutôt que détaillée afin qu’il soit simple et concis. Ils ont échangé sur 
les différentes situations cliniques issues de la littérature. Il y avait peu de divergence 
dans les avis relativement aux requêtes d’hémocultures dans les différents contextes et 
dans leur pratique. La perspective des cliniciens du comité pour chacune des situations 
cliniques issues de la littérature est présentée à l’annexe V du document Annexes 
complémentaires. 

De plus, certaines situations cliniques non couvertes dans les documents retenus, mais 
qui pourraient influer positivement sur la décision de recourir à des hémocultures, ont été 
mentionnées :  

• l’anémie falciforme, puisque les personnes qui en sont atteintes ont comme 
directive de se rendre à l’urgence dès qu’elles font de la fièvre; 

• le fait d’être enceinte, puisqu’à la fin de la grossesse il y a une certaine 
immunosuppression, et notamment un risque de listériose; 

• la présence de comorbidités, puisqu’elles peuvent altérer la capacité de 
l’organisme à bien fonctionner. 

Alors que quelques membres du comité étaient d’avis que le statut vaccinal est une 
variable qu’il est important de prendre en considération étant donné son impact direct sur 
la capacité de l’organisme à se défendre, d’autres ont dit ne pas en tenir compte dans 
leur décision de prescrire ou non des hémocultures.  

Plusieurs membres du comité ont reconnu que la probabilité prétest d’une bactériémie 
peut être informative dans la décision de recourir ou non à une requête d’hémocultures. 
Toutefois, certains étaient d’avis qu’elle ne devrait pas freiner la requête d’hémocultures 
dans certaines conditions où la culture d’un germe peut grandement aider la prise en 
charge. L’exemple de la pneumonie sévère, pour laquelle le taux de positivité des 
hémocultures est faible, a été mentionné. Par ailleurs, il a été rappelé que le taux de 
positivité pour une condition donnée dépend du tableau clinique des personnes soumises 
à un test et, par conséquent, que ce taux pourrait différer d’un milieu à l’autre. 

Quelques membres du comité consultatif trouvaient important de savoir dans quelles 
situations cliniques les hémocultures ne sont pas incluses dans le bilan de base. 
Toutefois, une personne a signalé sa préoccupation à ce que l’outil évoque des situations 
cliniques où les hémocultures ne sont pas recommandées malgré le fait que cette 
position reflète celle des documents retenus. Selon son expérience clinique, les 
hémocultures effectuées dans ces situations seraient négatives dans la majorité des cas, 
mais il arriverait qu’elles soient positives chez certaines personnes. Elle considérait donc 
qu’il y avait un risque que des cas de bactériémie ne soient pas identifiés. Des exemples 
où la présentation clinique de la bactériémie n’aurait pas été reconnue en suivant une 
directive ferme d’hémocultures non recommandées ont d’ailleurs été donnés. Ce clinicien 
a aussi fait part de ses préoccupations relativement à l’acceptabilité par ses pairs à ce 
que des hémocultures ne soient pas recommandées dans certaines situations cliniques, 
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comme proposé dans les documents retenus, ainsi qu’en ce qui a trait aux enjeux 
médico-légaux associés à une bactériémie non identifiée en raison de l’application de 
telles recommandations. Ces enjeux médico-légaux ont d’ailleurs été formulés par 
d’autres parties prenantes à différentes étapes des travaux. Compte tenu des 
répercussions d’une bactériémie diagnostiquée tardivement sur l’état de santé de la 
personne, certaines parties prenantes étaient d’avis que la position de l’INESSS devrait 
plutôt mettre de l’avant l’importance de la vigilance et du jugement clinique. Toutefois, 
d’autres parties prenantes ont rappelé que l’INESSS s’appuie sur les meilleures 
pratiques pour rehausser la qualité des soins au Québec et qu’il ne devrait pas avoir peur 
d’assumer ses positions pour des craintes médico-légales théoriques. Ces personnes ont 
suggéré l’usage d’une terminologie peu contraignante pour les situations où les 
hémocultures ne sont pas comprises dans le bilan de base (p. ex. analyse à faible 
valeur). 

Certaines parties prenantes ont constaté dans leur pratique que des prélèvements 
sanguins sont parfois effectués en trop lorsqu’une personne passe d’un département à 
l’autre ou d’un milieu à l’autre. À leur avis, il est important de conscientiser les cliniciens 
concernant le nombre maximal de bouteilles d’hémoculture à remplir chez une personne 
en 24 heures afin d’éviter qu’une trop grande quantité de sang ne soit prélevée. 

Par ailleurs, les discussions ont fait ressortir l’importance des recommandations de la 
Société canadienne de pédiatrie (SCP) et de l’Infectious Disease Society of America 
(IDSA) dans la pratique des cliniciens.  
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INFORMATION CLINIQUE – requête initiale d’hémocultures 
À la suite de l’analyse de l’ensemble de l’information recensée et du processus 
itératif avec les membres du comité consultatif, les constats suivants ont été 
dégagés. 

• Étant donné l’importance du résultat des hémocultures pour établir le 
pronostic, il est préférable d’en prescrire à la moindre suspicion de 
bactériémie plutôt que de retarder la requête ou de l’omettre. 

• Pour les personnes qui arrivent d’un autre département de l’hôpital, il 
importe de vérifier si des hémocultures ont déjà été prescrites et à 
quel moment. 

- Chez les adultes, un maximum de 6 bouteilles d’hémoculture 
peuvent être prélevé en 24 heures. 

- Chez les enfants, le maximum de bouteilles d’hémoculture qui 
peut être prélevé dépend de leurs poids, mais en général, un 
seul prélèvement par 24 heures est effectué. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

 

RECOMMANDATIONS – requête initiale d’hémocultures 
Au terme de l’analyse de l’ensemble de l’information recueillie et à la suite du 
processus itératif avec les membres du comité consultatif, les 
recommandations suivantes ont été retenues.  

• Afin que les hémocultures soient prescrites dans le contexte clinique 
approprié, la décision de faire ou non une requête devrait tenir compte 
de l’ensemble du tableau clinique et non de la seule présence de 
fièvre. 

• Le jugement clinique prévaut et la vigilance est de mise concernant la 
décision de recourir ou non à des hémocultures. 

Un tableau a été élaboré pour présenter les situations particulières dans 
lesquelles les hémocultures sont recommandées. Il est basé sur les 
documents retenus et l’expérience des parties prenantes. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique.  
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 Prélèvements sanguins 

2.3.1 Moment des prélèvements sanguins 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

Apparition des signes et symptômes 

Trois documents abordent le moment des prélèvements sanguins destinés aux 
hémocultures par rapport à l’apparition des signes et symptômes d’infection bactérienne 
[UKHSA, 2023; CLSI, 2022; De Plato et al., 2019]. Ils précisent tous que le choix du 
moment a peu d’impact sur les résultats des hémocultures. Par conséquent, l’attente de 
l’apparition d’un pic de symptômes pour effectuer le prélèvement n’est pas 
recommandée. 

Autres analyses sanguines 

Le moment des prélèvements sanguins destinés aux hémocultures par rapport à ceux 
pour les autres analyses sanguines est abordé dans cinq documents [UKHSA, 2023; 
CLSI, 2022; Gorski et al., 2021; De Plato et al., 2019; OPTMQ, 2018]. L’ensemble de 
ceux-ci recommandent d’effectuer les prélèvements pour les hémocultures avant ceux 
pour les autres analyses. 

Amorce de l’antibiothérapie 

Six documents abordent de façon générale le moment des prélèvements sanguins 
destinés aux hémocultures par rapport à l’antibiothérapie [Miller et al., 2024; UKHSA, 
2023; CLSI, 2022; Gorski et al., 2021; De Plato et al., 2019; OPTMQ, 2018]. Tous 
précisent que l’amorce de l’antibiothérapie avant les prélèvements sanguins peut 
compromettre les résultats des hémocultures et privilégient donc de faire les 
prélèvements sanguins en premier. 

Par ailleurs, 50 documents qui traitent de conditions spécifiques requérant des 
hémocultures dans le bilan de base abordent le moment des prélèvements sanguins 
destinés aux hémocultures par rapport à l’antibiothérapie (voir l’annexe VI du document 
Annexes complémentaires). Il ressort que les prélèvements sanguins pour les 
hémocultures devraient être effectués avant l’amorce de l’antibiothérapie lorsque l’état 
clinique de la personne le permet. Toutefois, l’amorce de l’antibiothérapie en temps 
opportun est plus importante étant donné son impact sur le pronostic. Le délai maximal 
recommandé entre l’examen clinique et l’amorce de l’antibiothérapie est variable selon 
les situations cliniques et passe de 6 heures dans les situations les moins urgentes à 
1 heure chez les personnes qui pourraient être atteintes de méningite, de sepsis ou d’un 
choc septique.  
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Perspective des cliniciens 

Les échanges des membres du comité ont surtout porté sur le moment des prélèvements 
sanguins pour les hémocultures par rapport à l’amorce de l’antibiothérapie. Il est ressorti 
des discussions qu’il n’est pas toujours possible d’attendre, pour la sécurité de la 
personne, que les prélèvements aient été effectués. Il a été mentionné que, dans le cas 
d’infections sévères (p. ex. pneumonie, sepsis ou méningite), les hémocultures ne 
doivent pas passer avant tout et qu’il est primordial que les antibiotiques soient donnés 
en temps opportun. Dans les situations les plus urgentes, plusieurs cliniciens ont dit faire 
en sorte que l’antibiothérapie soit amorcée au maximum 1 heure après l’examen. 
Lorsqu’il n’est pas possible d’effectuer les prélèvements sanguins avant l’amorce de 
l’antibiothérapie, tous les cliniciens étaient d’avis que ces prélèvements devraient être 
faits le plus rapidement possible après l’amorce de l’antibiothérapie. Certains ont donné 
l’exemple des ponctions lombaires qui sont généralement réalisées dans cet ordre. 

Par ailleurs, certaines parties prenantes ont indiqué que, dans leur milieu, des cliniciens 
attendent que la personne ait un pic de fièvre avant d’effectuer les prélèvements 
sanguins destinés aux hémocultures. Ils ont indiqué que le fait de préciser que cette 
attente n’est pas nécessaire permettrait d’éviter des retards inutiles avant l’amorce de 
l’antibiothérapie.  

INFORMATION CLINIQUE – moment des prélèvements sanguins 
À la suite de l’analyse de l’ensemble de l’information recensée et du processus 
itératif avec les membres du comité consultatif, les constats suivants ont été 
dégagés. 

• L’amorce de l’antibiothérapie en temps opportun prévaut sur les 
prélèvements destinés aux hémocultures. 

• Dans les situations cliniques les plus urgentes, l’antibiothérapie 
devrait être amorcée au plus tard 60 minutes après l’évaluation 
clinique. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 
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RECOMMANDATIONS – moment des prélèvements sanguins 
Au terme de l’analyse de l’ensemble de l’information recueillie et à la suite du 
processus itératif avec les membres du comité consultatif, la recommandation 
suivante a été établie.  

• Les prélèvements sanguins pour les hémocultures devraient être 
effectués : 

- n’importe quand après l’apparition des signes et symptômes 
d’infection bactérienne ‒ l’attente d’un pic de fièvre n’est pas 
nécessaire; 

- avant ceux destinés aux autres analyses; 

- avant l’amorce de l’antibiothérapie, si l’état clinique de la 
personne le permet.  

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

2.3.2 Stratégie de prélèvement 

2.3.2.1 Nombre de sites de prélèvement 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

Le nombre de sites de prélèvement est abordé dans six documents [Miller et al., 2024; 
UKHSA, 2023; CLSI, 2022; De Plato et al., 2019; Doern et al., 2019; OPTMQ, 2018]. 
Parmi ceux-ci, cinq recommandent un minimum de deux sites de prélèvement sanguin 
pour les hémocultures, sauf chez les nouveau-nés chez qui un seul site serait préférable 
[Miller et al., 2024; UKHSA, 2023; CLSI, 2022; Doern et al., 2019; OPTMQ, 2018]. 
Toutefois, un document de qualité méthodologique inadéquate propose plutôt de toujours 
utiliser un seul site de prélèvement dans l’optique de diminuer le risque de contamination 
[De Plato et al., 2019]. 

Une recherche complémentaire de la littérature portant sur la ponction unique de sang 
pour remplir au moins quatre bouteilles d’hémoculture a permis de repérer huit 
documents [Andersson Norlén et al., 2023; Mahieu et al., 2023; Ekwall-Larson et al., 
2022; Yu et al., 2020; Lamy et al., 2016; Dargère et al., 2014; Lamy et al., 2002; 
Arendrup et al., 1996]. Des six études primaires, quatre portaient spécifiquement sur des 
personnes admises à l’urgence et une sur des personnes admises aux soins intensifs. 
Le nombre de personnes incluses variait de 200 à 6 994. Ensemble, ces documents 
démontrent la non-infériorité de la ponction unique de quatre bouteilles d’hémoculture 
comparativement à la ponction multiple (2 bouteilles par ponction) pour ce qui est du 
rendement. Les avantages de la ponction unique qui ont été documentés sont un taux 
de contamination moins élevé et un plus grand volume sanguin total prélevé. La limite 
principale est le peu de données sur les endocardites infectieuses et les bactériémies 
associées à un dispositif d’accès vasculaire – voir l’annexe VII du document Annexes 
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complémentaires pour plus d’information sur les données issues des études primaires 
repérées. 

Le délai entre les divers prélèvements sanguins en cas de ponctions multiples est abordé 
de façon générale dans cinq documents [Miller et al., 2024; UKHSA, 2023; CLSI, 2022; 
De Plato et al., 2019; OPTMQ, 2018]. Un de ceux-ci précise qu’il n’y a pas de différence 
quant à la récupération de germes microbiens quand les échantillons sanguins sont 
prélevés simultanément ou durant une période de 24 heures [CLSI, 2022]. Alors qu’un 
document recommande d’effectuer les ponctions l’une à la suite de l’autre sans délai 
[Miller et al., 2024], les autres recommandent de déterminer la longueur du délai en 
fonction de l’état de santé de la personne, qui est plus court dans les situations urgentes 
(p. ex. de 10 à 60 minutes) et plus long dans les autres contextes (p. ex. quelques 
heures) [UKHSA, 2023; CLSI, 2022; De Plato et al., 2019; OPTMQ, 2018]. 

Huit documents qui traitent de conditions spécifiques requérant des hémocultures dans le 
bilan de base abordent aussi le sujet (voir l’annexe VI du document Annexes 
complémentaires). Un délai de 30 minutes est le plus souvent mentionné. Toutefois, 
dans les situations cliniques urgentes, un délai de quelques minutes est privilégié.  

Perspective des cliniciens 

Les membres du comité ont discuté du nombre de sites pour les prélèvements sanguins 
destinés aux hémocultures. Certains ont mentionné qu’il y a de plus en plus d’études sur 
les prélèvements à un seul site plutôt qu’à deux sites pour remplir les quatre bouteilles 
d’hémoculture. Il a été ajouté que l’association pour la microbiologie clinique de la Suède 
recommande d’ailleurs cette approche1. Les avantages allégués de la ponction unique 
pour remplir l’ensemble des bouteilles d’hémoculture ont été mentionnés par plusieurs, et 
le confort pour la personne malade a été souligné. Alors que quelques cliniciens ont 
trouvé que les données étaient encore trop limitées pour prendre position relativement à 
l’approche de la ponction unique, d’autres parties prenantes ont précisé qu’elles 
utilisaient déjà cette stratégie dans leur milieu et qu’une telle approche était d’ailleurs 
adoptée dans certains pays européens. Il a toutefois été mentionné que la ponction 
multiple demeurait pertinente dans certaines situations cliniques comme la suspicion 
d’une infection associée à un dispositif d’accès vasculaire.  

Par ailleurs, les membres du comité ont mentionné qu’en général il s’écoule 20 minutes 
entre le prélèvement sanguin à chacun des sites lors des ponctions multiples. Plusieurs 
membres étaient toutefois d’avis que ce serait plus facile pour le personnel infirmier s’il 
était possible de faire les prélèvements à chacun des sites l’un à la suite de l’autre. À leur 
avis, ce changement assurerait que les deux sites sont prélevés, en plus de permettre au 
personnel infirmier de gagner du temps.  

  

 
1 Document écrit en suédois, d’où son absence des documents retenus. Il est disponible à l’adresse suivante : 

https://www.mikrobiologi.net/organization/document/Diagnostik_av_infektioner_i_blod_v_1_1_20220322.pdf. 

https://www.mikrobiologi.net/organization/document/Diagnostik_av_infektioner_i_blod_v_1_1_20220322.pdf
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INFORMATION CLINIQUE – nombre de sites de prélèvement 
À la suite de l’analyse de l’ensemble de l’information recensée et du processus 
itératif avec les membres du comité consultatif, le constat suivant a été 
dégagé. 

• La ponction unique ne compromet pas le rendement des hémocultures 
et comporte plusieurs avantages, dont la diminution du risque de 
contamination et du temps infirmier. De plus, elle est moins 
désagréable que la ponction multiple pour la personne concernée. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

 

RECOMMANDATIONS – nombre de sites de prélèvement 
Au terme de l’analyse de l’ensemble de l’information recueillie et à la suite du 
processus itératif avec les membres du comité consultatif, les 
recommandations suivantes ont été retenues.  

• La ponction unique (c.-à-d. collecte du sang pour remplir 
l’ensemble des bouteilles avec une seule ponction – 
généralement 4 bouteilles, dont 2 pour la culture aérobique) 
devrait être effectuée dans la majorité des situations. 

• La ponction multiple (c.-à-d. collecte de sang pour remplir un 
maximum de deux bouteilles par ponction) devrait être 
privilégiée en cas de suspicion d’infection endovasculaire, y 
compris l’endocardite infectieuse et l’infection d’un dispositif 
d’accès vasculaire. 

• Si une ponction multiple est réalisée, les prélèvements 
sanguins devraient être effectués l’un à la suite de l’autre, 
sans délai. Un délai de 30 minutes entre les prélèvements 
n’est plus recommandé. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

2.3.2.2 Volume de sang à prélever 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

Sept documents abordent de façon similaire le volume sanguin prélevé [Miller et al., 
2024; UKHSA, 2023; CLSI, 2022; Gorski et al., 2021; De Plato et al., 2019; Doern et al., 
2019; OPTMQ, 2018]. Deux thèmes ressortent de la synthèse de l’information. 

D’abord, le volume sanguin prélevé est la variable la plus importante pour la sensibilité 
des hémocultures. Des résultats inexacts peuvent être obtenus tant avec des bouteilles 
trop pleines que pas assez remplies. Le volume sanguin recommandé par bouteille 
d’hémoculture pour adultes est de 8 ml à 10 ml, et il est de 4 ml par bouteille en pédiatrie 
[Miller et al., 2024; UKHSA, 2023; CLSI, 2022; Gorski et al., 2021; De Plato et al., 2019; 
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Doern et al., 2019; OPTMQ, 2018]. Toutefois, deux documents, dont un de qualité 
méthodologique adéquate, recommandent une limite inférieure de 5 ml pour les 
bouteilles prélevées chez les adultes [Gorski et al., 2021; De Plato et al., 2019]. Par 
ailleurs, un document de qualité méthodologique inadéquate recommande une limite 
inférieure de 2 ml pour les « bouteilles pédiatriques » [Miller et al., 2024].  

Ensuite, plusieurs documents recommandent de se fier au poids des enfants pour 
déterminer le volume sanguin total qui peut être prélevé pour les hémocultures. Alors que 
quatre documents, dont trois de qualité méthodologique adéquate, recommandent de ne 
pas excéder 1 % du volume sanguin des nouveau-nés et des jeunes enfants [UKHSA, 
2023; CLSI, 2022; Gorski et al., 2021; OPTMQ, 2018], un document de qualité 
méthodologique inadéquate présente une charte pour guider les cliniciens, qui va jusqu’à 
4 % [Miller et al., 2024].   

Perspective des cliniciens 

L’ensemble des membres du comité étaient d’avis que le volume sanguin prélevé est la 
variable la plus importante pour mettre en évidence la présence des bactéries. Il semble 
que, dans la pratique, il arrive relativement souvent que le volume total de sang prélevé 
soit inférieur à ce qui est recommandé. La raison sous-jacente serait liée à l’impression 
que le volume sanguin requis est trop important par rapport au volume sanguin total de la 
personne. Plusieurs membres du comité avaient le sentiment que le personnel infirmier 
manque d’information concernant l’impact d’une telle pratique sur les résultats des 
hémocultures et, par conséquent, sur la prise en charge de la personne.  

Certains membres du comité ont mentionné qu’il serait fréquent en pédiatrie qu’une seule 
bouteille d’hémoculture soit prélevée. Toutefois, devant la complexité de l’interprétation 
des résultats engendrée par cette approche, des cliniciens étaient d’avis que le 
prélèvement de deux bouteilles devrait être privilégié. La seule exception discutée 
concernait les nouveau-nés de petit poids pour lesquels la pratique serait différente d’un 
milieu à l’autre. Dans ce contexte, certains membres du comité ont dit appuyer leur choix 
du nombre de sites et de bouteilles sur des chartes établies comme celle de Miller et ses 
collaborateurs [2024].  

Les membres du comité ont souligné l’importance que les volumes sanguins appropriés 
soient transférés dans les bouteilles d’hémoculture. Bien que celles-ci changent d’un 
milieu à l’autre, les volumes seraient standard : 10 ml pour les bouteilles de format adulte 
et 4 ml pour les bouteilles utilisées en pédiatrie. La majorité des cliniciens ne voyaient 
pas la nécessité de mentionner des limites inférieures de volume étant donné que la 
façon de calculer celui-ci est déjà imprécise.  

Certaines parties prenantes ont évoqué la controverse concernant le volume optimal à 
prélever, particulièrement chez les jeunes enfants. Des personnes ont précisé qu’une 
limite inférieure de 1 ml pour les nouveau-nés serait prônée par certains spécialistes. 
Par ailleurs, la limite de 1 % du volume sanguin total des enfants, évoquée dans la 
littérature, a été jugée trop contraignante par certains cliniciens. Il a été précisé que, dans 
la pratique, les cliniciens qui s’occupent de cette clientèle s’inspirent des 
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recommandations de l’Infectious Disease Society of America (IDSA) [Miller et al., 2024], 
mais qu’ils prennent en considération d’autres publications dans le domaine. 

Des parties prenantes ont précisé qu’il arrive souvent qu’une seule bouteille 
d’hémoculture soit prélevée à l’urgence chez les jeunes enfants. Elles étaient donc d’avis 
que les cliniciens auraient besoin de directives claires sur la répartition des volumes 
sanguins pour changer leur pratique. Par ailleurs, d’autres parties prenantes ont évoqué 
la méconnaissance des cliniciens relativement aux conditions nécessitant des bouteilles 
destinées à la culture anaérobique en pédiatrie. Il a été souligné que, le cas échéant, les 
bouteilles pour la culture aérobique doivent être remplies en premier. 

INFORMATION CLINIQUE – volume sanguin prélevé 
À la suite de l’analyse de l’ensemble de l’information recensée et du processus 
itératif avec les membres du comité consultatif, le constat suivant a été 
dégagé. 

• En pédiatrie, puisque la quantité de sang qui peut être prélevée est 
souvent limitée par le petit volume sanguin circulant, une seule 
bouteille d’hémoculture pédiatrique (aérobie) est souvent prélevée. 
Cependant, selon le poids des enfants, il peut être indiqué de 
prélever plus d’une bouteille pédiatrique ou même de prélever une 
ou des bouteilles de format adulte. 

- Lorsque 5 ml et plus de sang sont collectés, il convient de 
diviser le volume de manière égale entre les deux bouteilles 
d’hémoculture. 

- Les bouteilles de cultures anaérobiques peuvent être utiles, 
notamment dans les contextes suivants : infection intra-
abdominale, entérocolite nécrosante, infection de la tête et 
du cou, immunosuppression, infections périanales et 
gynécologiques, morsure, bébé né d’une mère atteinte d’une 
chorioamniotite. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 
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RECOMMANDATIONS – volume sanguin prélevé 
Au terme de l’analyse de l’ensemble de l’information recueillie et à la suite du 
processus itératif avec les membres du comité consultatif, les 
recommandations suivantes ont été retenues. 

• Afin de maximiser la valeur diagnostique des hémocultures, une 
attention particulière devrait être donnée au volume total de sang 
prélevé. 

• La stratégie de prélèvement devrait viser l’obtention d’un volume 
sanguin optimal en fonction du poids. 

• Pour chaque ponction, les bouteilles pour culture aérobique 
devraient être prélevées en premier. 

Un tableau basé sur celui de Miller et ses collaborateurs [2024] et les 
discussions avec les parties prenantes a été élaboré pour guider les volumes 
sanguins à prélever par bouteille d’hémoculture.  

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

2.3.3 Réalisation des prélèvements 

2.3.3.1 Choix du ou des sites de prélèvement 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

Quatre documents abordent le choix des sites de prélèvement et présentent de 
l’information et des recommandations similaires [Miller et al., 2024; UKHSA, 2023; CLSI, 
2022; De Plato et al., 2019]. Il en ressort que les prélèvements à partir d’une veine 
périphérique doivent être privilégiés. Le prélèvement de sang artériel est aussi possible, 
mais il offre peu d’avantages. Par ailleurs, les prélèvements à partir des dispositifs 
d’accès vasculaire augmentent le risque de contamination. 

Perspective des cliniciens 

Certains membres du comité ont mentionné que, dans leur pratique, il arrive qu’un 
prélèvement soit fait à partir d’un dispositif d’accès vasculaire lorsque celui-ci est 
fraîchement installé chez les enfants et chez les adultes. D’autres ont mentionné qu’en 
pédiatrie, surtout en néonatalogie, les cathéters centraux et périphériques sont parfois 
utilisés pour préserver le réseau vasculaire. Tous se sont accordés sur le fait qu’il ne faut 
pas prélever de sang à partir d’un cathéter périphérique, à moins qu’il ne soit fraîchement 
installé, mais que les prélèvements à partir des lignes centrales peuvent être envisagés, 
notamment dans le cas des enfants chez qui les accès veineux sont précieux. Il a 
toutefois été rappelé que, lorsque ces lignes centrales sont utilisées, elles doivent l’être 
en même temps qu’un site périphérique pour guider l’interprétation. Par ailleurs, certains 
membres du comité ont mentionné qu’ils s’appuyaient sur les recommandations de 
l’Infusion Nurses Society (INS) dans leur pratique. 
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Des parties prenantes ont souligné l’importance d’effectuer les prélèvements sanguins le 
plus rapidement possible pour pouvoir procéder à l’administration de l’antibiothérapie. 
Celles-ci ont précisé que, dans leur milieu respectif, le personnel infirmier est invité à 
choisir la voie de prélèvement la plus simple pour obtenir la quantité de sang optimale 
dans un court laps de temps.  

RECOMMANDATIONS – choix du ou des sites de prélèvement 
Au terme de l’analyse de l’ensemble de l’information recueillie et à la suite du 
processus itératif avec les membres du comité consultatif, les 
recommandations suivantes ont été retenues.  

• Les veines périphériques devraient être privilégiées pour la 
ponction.  

- Les cathéters périphériques (PiccLine et dispositif d’accès 
vasculaire [DAV] périphérique] fraîchement installés peuvent 
être utilisés en employant une technique antiseptique sans 
contact.  

- Les DAV centraux devraient être utilisés seulement lorsque 
leur infection est suspectée.  

• Les DAV centraux peuvent être envisagés lorsque la 
rapidité d’exécution et la préservation du réseau vasculaire 
sont des enjeux. Le cas échéant, l’interprétation des 
résultats des hémocultures devrait en tenir compte. 

• Lorsque les hémocultures visent à mettre en évidence 
l’infection d’un DAV, un prélèvement sanguin devrait être 
effectué à partir de ce DAV et un autre à partir d’une veine 
périphérique. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

2.3.3.2 Préparation de la peau 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

Cinq documents abordent la préparation de la peau [Miller et al., 2024; CLSI, 2022; De 
Plato et al., 2019; Doern et al., 2019; OPTMQ, 2018]. Tous mentionnent que 
l’aseptisation de la peau est un élément clé pour diminuer le risque de contamination des 
prélèvements. De plus, plusieurs documents proposent des protocoles d’aseptisation. 
La chlorhexidine est l’antiseptique le plus souvent mentionné, mais d’autres options 
doivent être priorisées chez certaines personnes. 
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Perspective des cliniciens 

Les membres du comité ont mentionné que le taux de contamination des hémocultures 
varie d’un milieu à l’autre. Ils ont ajouté qu’une des façons choisies dans les milieux pour 
le diminuer est la formation du personnel infirmier sur l’aseptisation de la peau. À cet 
égard, certains membres ont précisé les protocoles qu’ils utilisent dans leur pratique. Par 
ailleurs, les membres du comité ont aussi discuté des conséquences d’une mauvaise 
interprétation des résultats des hémocultures en raison d’une contamination, notamment 
en termes de durée de l’hospitalisation, de surdiagnostic (investigations non pertinentes), 
de prise non nécessaire d’antibiotiques, de consultations non requises et de 
développement d’une antibiorésistance. 

INFORMATION CLINIQUE – préparation de la peau 
À la suite de l’analyse de l’ensemble de l’information recensée et du processus 
itératif avec les membres du comité consultatif, le constat suivant a été 
dégagé. 

• Un prélèvement sanguin inadéquat peut avoir des répercussions sur la 
valeur diagnostique des hémocultures, la prise en charge des 
personnes et leur parcours de soins ainsi que sur l’utilisation des 
ressources.  

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

 

RECOMMANDATIONS – préparation de la peau 
Au terme de l’analyse de l’ensemble de l’information recueillie et à la suite du 
processus itératif avec les membres du comité consultatif, les 
recommandations suivantes ont été retenues.  

• Afin de maximiser la valeur diagnostique des hémocultures, une 
attention particulière devrait être donnée à la préparation de la peau. 

• La peau devrait être aseptisée à deux reprises pour diminuer le 
risque de contamination, dont la dernière avec de la chlorhexidine à 
2 % diluée dans de l’alcool à 70 %. Pour chaque aseptisation, le 
préleveur devrait frictionner la peau durant 30 secondes puis la 
laisser sécher durant 30 secondes ou selon l’antiseptique utilisé. 

• Chez les enfants de moins de 2 mois, la fragilité de la peau 
nécessite l’utilisation de chlorhexidine à 0,5 % diluée dans de l’alcool 
à 70 %. 

• Chez les personnes allergiques, l’aseptisation à la chlorhexidine 
devrait être remplacée par deux aseptisations avec de l’alcool à 
70 % (3 aseptisations au total). 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 
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2.3.3.3 Identification des bouteilles d’hémoculture 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

L’identification des bouteilles d’hémoculture est abordée dans cinq documents [Miller et 
al., 2024; CLSI, 2022; Gorski et al., 2021; De Plato et al., 2019; OPTMQ, 2018]. Tous 
recommandent que l’information sur les bouteilles d’hémoculture soit fiable et complète 
pour favoriser l’interprétation adéquate des résultats. Différents exemples de 
renseignements à inscrire sont donnés. Par ailleurs, deux documents de qualité 
méthodologique adéquate précisent que les renseignements devraient être inscrits au 
moment du prélèvement sanguin ou immédiatement après [CLSI, 2022; Gorski et al., 
2021]. 

Perspective des cliniciens 

Les membres du comité ont mentionné que la façon de faire les requêtes d’hémocultures 
diffère d’un milieu à l’autre. En effet, à certains endroits, tous les champs seraient 
informatisés, alors qu’à d’autres non. Les membres ont aussi discuté des 
renseignements qui seraient pertinents pour le personnel des laboratoires. Tous ont jugé 
que l’information relative au prélèvement sanguin était importante, mais ils ne voyaient 
pas l’intérêt de donner des renseignements relatifs à l’état clinique de la personne ou à la 
date de la dernière dose d’antibiotique. Il a été mentionné que cette information servait 
surtout à l’interprétation et que ça ne changeait pas vraiment la façon dont les cultures 
étaient effectuées au laboratoire. Par ailleurs, certains ont fait remarquer que ça prendrait 
beaucoup de temps au personnel infirmier s’il devait saisir des renseignements cliniques 
dans la requête d’hémocultures. Certains membres du comité ont ajouté qu’il est 
important que chaque bouteille porte ses renseignements propres et ils ont déploré que 
ce ne soit pas toujours le cas dans la pratique. 

RECOMMANDATIONS – identification des bouteilles 
d’hémoculture 
Au terme de l’analyse de l’ensemble de l’information recueillie et à la suite du 
processus itératif avec les membres du comité consultatif, la recommandation 
suivante a été retenue. 

• Une fois le sang destiné aux hémocultures prélevé, les bouteilles 
devraient être identifiées adéquatement ‒ site de prélèvement, date 
et heure réelle du prélèvement, type de dispositif d’accès vasculaire, 
le cas échéant, et coordonnées du requérant ou de la personne 
désignée. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 
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2.3.3.4 Conservation des bouteilles d’hémoculture jusqu’au transport 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

La conservation des bouteilles d’hémoculture jusqu’au transport est abordée dans six 
documents [Miller et al., 2024; UKHSA, 2023; CLSI, 2022; Gorski et al., 2021; De Plato et 
al., 2019; OPTMQ, 2018]. Tous recommandent de garder les échantillons sanguins à la 
température ambiante et plusieurs précisent de ne pas les réfrigérer, les congeler ou les 
conserver à des températures supérieures à 30 °C. 

Perspective des cliniciens 

De l’avis de tous les membres du comité, l’élément le plus important lorsque les 
bouteilles d’hémoculture sont bien identifiées est de les acheminer rapidement au 
laboratoire, puisqu’un trop long délai peut entraîner des conséquences sur la prise en 
charge de la personne malade. Toutefois, certains cliniciens ont précisé qu’ils n’avaient 
jamais eu connaissance dans leur pratique que des hémocultures n’aient pas été 
envoyées en priorité au laboratoire. 

RECOMMANDATIONS – conservation des bouteilles 
d’hémoculture jusqu’au transport 
Au terme de l’analyse de l’ensemble de l’information recueillie et à la suite du 
processus itératif avec les membres du comité consultatif, la recommandation 
suivante a été retenue. 

• Une fois le sang destiné aux hémocultures prélevé, les bouteilles 
devraient être conservées à la température ambiante jusqu’au 
transport et acheminées rapidement au laboratoire. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

 Suivi 

2.4.1 Interprétation des résultats 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

Risque de faux négatifs 

Les facteurs qui augmentent le risque de faux négatifs sont abordés de façon similaire 
dans six documents [Miller et al., 2024; UKHSA, 2023; CLSI, 2022; De Plato et al., 2019; 
Doern et al., 2019; OPTMQ, 2018]. Il ressort de la synthèse de l’information que trois 
facteurs sont principalement associés à un risque de faux négatifs. Ceux-ci sont en lien 
avec les conditions dans lesquelles les prélèvements sanguins ont été effectués, le 
volume sanguin transféré dans les bouteilles d’hémoculture et le micro-organisme à 
l’origine de l’infection.  
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Risque de faux positifs 

La distinction entre un résultat d’hémoculture vrai positif et un faux positif (contamination) 
est abordée dans trois documents [CLSI, 2022; De Plato et al., 2019; Doern et al., 2019]. 
Ceux-ci présentent de l’information et des recommandations complémentaires qui 
s’appuient sur les mêmes prémices. Il ressort de la synthèse de l’information qu’il n’existe 
pas de critères définitifs pour distinguer les vrais positifs des faux positifs. Toutefois, 
certains renseignements relatifs aux bouteilles d’hémoculture, au prélèvement et au 
tableau clinique peuvent aider à faire la différence. Différentes situations cliniques à 
risque de résultats faux positifs sont présentées. 

Espèces bactériennes 

Les espèces bactériennes identifiées dans les hémocultures sont nommées dans quatre 
documents [Miller et al., 2024; UKHSA, 2023; CLSI, 2022; Doern et al., 2019]. Tous 
les documents présentent des renseignements similaires sur les contaminants communs, 
mais un document de bonne qualité méthodologique donne davantage de détails sur les 
espèces pathogènes [UKHSA, 2023]. Par ailleurs, deux documents précisent que des 
contaminants communs peuvent être à l’origine de vrais positifs, notamment chez les 
personnes immunosupprimées et celles atteintes d’endocardite infectieuse [UKHSA, 
2023; Doern et al., 2019]. Les résultats de la coloration de Gram ne sont pas abordés 
dans les documents retenus. 

Perspective des cliniciens 

Les membres du comité consultatif ont échangé sur la complexité de l’interprétation des 
résultats d’hémocultures. Ils ont notamment discuté de la signification variable de 
certaines espèces bactériennes, qui sont parfois des contaminants et parfois des agents 
pathogènes. Par ailleurs, quelques parties prenantes ont précisé que l’interprétation des 
hémocultures devrait tenir compte du tableau clinique de la personne, des circonstances 
du ou des prélèvements sanguins et de certains paramètres de culture tels que le volume 
de sang transféré dans les bouteilles et le temps d’incubation requis pour observer une 
croissance bactérienne. Alors que certains membres du comité étaient d’avis que les 
cliniciens devraient être outillés pour interpréter les résultats d’hémocultures, d’autres 
craignaient qu’une information sommaire favorise une mauvaise interprétation et nuise à 
la personne malade.  
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INFORMATION CLINIQUE – interprétation des résultats 
À la suite de l’analyse de l’ensemble de l’information recensée et du processus 
itératif avec les membres du comité consultatif, les constats suivants ont été 
dégagés. 

• Il n’existe pas de critères qui permettraient d’interpréter les résultats 
d’hémocultures.  

• La combinaison des trois éléments suivants est suggestive d’une 
contamination : 

- une seule bouteille d’hémoculture positive sur quatre; 

- l’agent pathogène identifié fait partie de la flore cutanée; 

- l’absence de matériel médical implanté ou de corps étranger.  

• S’il y a une incertitude concernant l’interprétation des résultats 
obtenus, un microbiologiste-infectiologue ou un collègue 
expérimenté devrait être consulté. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

2.4.2 Hémocultures de suivi 

Information et recommandations tirées des guides de pratique clinique retenus 

Deux documents abordent les hémocultures de suivi de façon générale [CLSI, 2022; 
Fabre et al., 2020b]. Ils précisent que des hémocultures de suivi ne sont pas requises 
chez la majorité des personnes, notamment chez celles dont le foyer d’infection primaire 
est contrôlé. Ils indiquent que des hémocultures de suivi peuvent être utiles pour clarifier 
les résultats des hémocultures initiales chez des personnes symptomatiques et ils 
rendent compte aussi des situations cliniques où des hémocultures de suivi devraient 
être effectuées pour documenter l’éradication de la bactériémie. Par ailleurs, un 
document recommande d’attendre de deux à cinq jours avant d’effectuer des 
hémocultures de suivi pour laisser le temps à l’antibiotique de faire effet [CLSI, 2022]. 

De plus, 21 documents qui traitent de conditions spécifiques requérant des hémocultures 
dans le bilan de base abordent le sujet des hémocultures de suivi – voir l’annexe VIII du 
document Annexes complémentaires. Il en ressort que des hémocultures de suivi sont 
recommandées seulement dans certaines situations cliniques particulières comme les 
bactériémies associées à une endocardite infectieuse et celles causées par 
Staphylococcus aureus. Elles servent à documenter l’éradication de l’infection et à guider 
la durée du traitement. Par ailleurs, la validation de la négativation des hémocultures est 
parfois recommandée. 

Perspective des cliniciens 

Selon les membres du comité, il arrive fréquemment que le résultat des hémocultures 
initiales doive être clarifié chez certaines populations, notamment chez les jeunes enfants 
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pour lesquels une seule bouteille d’hémoculture est prélevée. Dans ce contexte, les 
hémocultures servent à distinguer un vrai positif d’un faux positif et elles doivent donc 
être effectuées assez rapidement après l’obtention du résultat des hémocultures initiales. 
Certains ont dit que, dans leur pratique, ils font la requête jusqu’à 24 heures après avoir 
reçu les résultats et qu’ils se rendent rarement jusqu’à 48 heures. Par ailleurs, des 
membres du comité ont mentionné que le foyer d’infection primaire était rarement 
identifié en pédiatrie, et d’autres ont ajouté qu’ils demandaient l’avis d’un médecin 
spécialiste avant de prendre la décision de faire des hémocultures de suivi.  

Les membres du comité consultatif ont mentionné que certains cliniciens ont tendance à 
faire des prélèvements pour les hémocultures de suivi tous les jours chez les personnes 
qui ont une bactériémie, ce qui représente plusieurs bouteilles supplémentaires au 
laboratoire alors que l’avantage net est très limité. Des discussions ont porté sur 
l’intervalle de temps optimal entre deux séries d’hémocultures. Certains membres du 
comité ont rapporté que, dans leur milieu, un intervalle de deux à trois jours est priorisé, 
parce que la négativation de l’hémoculture demeure importante pour les décisions 
relatives à la prise en charge. Tous ont considéré qu’un intervalle de cinq jours était trop 
long pour les besoins cliniques. Par ailleurs, certaines parties prenantes ont précisé que, 
généralement, une négativation des résultats d’hémocultures devrait être observée après 
72 heures d’une antibiothérapie appropriée. Ils ont ajouté que, si ce n’était pas le cas 
pour une personne, le clinicien devrait se poser des questions et envisager de consulter 
un microbiologiste-infectiologue ou un collègue expérimenté. 

Peu d’échanges ont porté sur les conditions spécifiques issues de la littérature. Dans la 
majorité des cas, la pratique des membres du comité consultatif était en phase avec les 
recommandations des documents retenus. Toutefois, certaines parties prenantes ont 
réitéré l’importance du jugement clinique dans la décision de prescrire ou non des 
hémocultures. La perspective des cliniciens du comité pour chacune des situations 
cliniques issues de la littérature est présentée à l’annexe VIII du document Annexes 
complémentaires. 

INFORMATION CLINIQUE – hémocultures de suivi 
À la suite de l’analyse de l’ensemble de l’information recensée et du processus 
itératif avec les membres du comité consultatif, les constats suivants ont été 
dégagés. 

• Outre les situations inscrites dans le tableau élaboré (voir l’encadré 
jaune ci-dessous), des hémocultures de suivi ne sont généralement 
pas nécessaires lorsque l’état clinique de la personne s’est amélioré 
avec la prise en charge. 

• La négativation des hémocultures devrait être observée 72 heures 
après l’amorce de l’antibiothérapie. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 
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RECOMMANDATIONS – hémocultures de suivi 
Au terme de l’analyse de l’ensemble de l’information recueillie et à la suite du 
processus itératif avec les membres du comité consultatif, les 
recommandations suivantes ont été retenues. 

• Afin que les requêtes d’hémocultures de suivi soient prescrites dans 
un contexte clinique approprié :  

- la décision de faire ou non une requête devrait tenir compte 
de l’ensemble du tableau clinique; 

- la première requête devrait être faite de 48 heures à 
72 heures après l’amorce de l’antibiothérapie ou dès la 
réception des résultats des hémocultures initiales en cas de 
préoccupation les concernant;  

- les requêtes suivantes, si nécessaire, devraient être faites 
après la réception des résultats des hémocultures 
précédentes. 

• En tout temps, le jugement clinique prévaut dans la décision de 
prescrire ou non des hémocultures de suivi. 

• La négativation des hémocultures devrait être validée à l’aide d’une 
nouvelle requête d’hémocultures dans le contexte d’une bactériémie 
chez un enfant de moins de deux mois, d’une bactériémie causée 
par Staphylococcus aureus ou d’une candidémie. 

• Si la négativation des hémocultures n’est pas observée après 
72 heures d’antibiothérapie, un microbiologiste-infectiologue ou un 
collègue expérimenté devrait être consulté. 

Un tableau a été élaboré pour présenter les situations particulières dans 
lesquelles les hémocultures sont recommandées. Il est basé sur les 
documents retenus et l’expérience des parties prenantes. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 

 Enjeux environnementaux 

Information issue de la littérature 

Les enjeux environnementaux n’ont pas été abordés dans les documents retenus pour 
documenter les bonnes pratiques d’utilisation des hémocultures. De plus, un survol de la 
littérature n’a pas permis de repérer de document traitant spécifiquement de l’impact des 
hémocultures sur l’environnement. Toutefois, un document repéré a estimé les émissions 
de dioxyde de carbone d’un laboratoire de microbiologie, et un système automatisé pour 
les hémocultures faisait partie des éléments analysés. De façon plus macro, ce 
document a recensé des éléments qui contribuent à l’empreinte carbone des laboratoires 
de microbiologie [Yusuf et al., 2022]. Ces éléments ont été corroborés dans d’autres 
documents repérés [Born et al., 2023; Tennison et al., 2021]. Par ailleurs, divers 
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documents traitent de l’importance d’utiliser les analyses de laboratoire de façon 
judicieuse afin de favoriser un système de santé écologiquement responsable [Born et 
al., 2023; Hale et McKeen, 2023; Barratt et al., 2022; Hueth et al., 2022; Yusuf et al., 
2022; MacNeill et al., 2021]. 

Perspective des cliniciens 

L’impact environnemental des hémocultures était un aspect cher à plusieurs membres du 
comité consultatif. Alors qu’aucun membre du comité n’était au courant d’une 
documentation de l’impact environnemental des hémocultures dans leur milieu, la 
majorité était d’avis que l’utilisation judicieuse des hémocultures devrait contribuer de 
façon positive aux enjeux environnementaux. D’autres ont toutefois précisé que, même 
s’ils étaient sensibles aux enjeux environnementaux, ils ne voyaient pas en quoi 
l’information pouvait aider à juger de la pertinence ou non de faire des hémocultures. 
De plus, certaines parties prenantes avaient du mal à concilier le fait de mentionner que 
les hémocultures consomment de l’électricité, alors que des dépenses d’électricité plus 
substantielles sont faites dans les milieux. L’exemple de l’éclairage de corridors en 
permanence a été donné. 

Par ailleurs, certaines parties prenantes consultées ont mentionné que, pour favoriser 
une utilisation judicieuse des hémocultures dans leur milieu, celles-ci avaient été 
séparées du bilan septique dans les formulaires de requête. Sans pouvoir chiffrer cette 
méthode, ces personnes étaient d’avis que ce changement avait amené les cliniciens à 
se questionner davantage sur la nécessité de faire des hémocultures. D’autres parties 
prenantes ont toutefois mentionné qu’un changement de pratique serait nécessaire 
advenant la mise en place de cette dissociation. Le cas échéant, des personnes ont 
évoqué la possibilité que des médecins ou des équipes moins expérimentées ou 
informées oublient de demander spécifiquement les hémocultures et que celles-ci ne 
soient pas faites ou qu’elles soient faites trop tardivement.  
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INFORMATION CLINIQUE – enjeux environnementaux 
À la suite de l’analyse de l’ensemble de l’information recensée et du processus 
itératif avec les membres du comité consultatif, les constats suivants ont été 
dégagés. 

• Les hémocultures génèrent des déchets (p. ex. plastique à usage 
unique) et une consommation d’électricité (p. ex. incubateur). Par 
ailleurs, le transport du matériel et des prélèvements, les 
déplacements du personnel de laboratoire, la production de rapports 
et le fonctionnement du laboratoire au sein de l’hôpital sont d’autres 
facteurs qui ont un impact sur l’empreinte carbone des hémocultures.  

• Le fait de s’assurer de prescrire les hémocultures dans le contexte 
clinique approprié s’inscrit dans une vision plus large d’utilisation 
responsable des tests diagnostiques et d’un système de santé 
écologiquement durable.  

• L’utilisation responsable des hémocultures peut être favorisée en 
suivant les recommandations de l’outil clinique élaboré. 
La dissociation des hémocultures de la requête de bilan septique 
serait aussi une avenue à explorer. 

Note : L’information pourrait être libellée légèrement différemment dans l’outil clinique. 
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FORCES ET LIMITES 

Les travaux reposent sur une méthodologie rigoureuse qui comprend une recherche 
systématique de la littérature scientifique ou grise, une évaluation critique des documents 
pertinents par deux professionnels scientifiques ainsi qu'une consultation des parties 
prenantes qui prescrivent des hémocultures, réalisent les prélèvements sanguins et 
effectuent le travail de laboratoire. Les lieux de pratique des parties prenantes qui ont 
participé à ces travaux couvraient différentes régions sociosanitaires, dont les régions de 
la Capitale-Nationale, de l’Estrie, de Montréal et du Saguenay–Lac-Saint-Jean.  

Le comité consultatif mandaté pour valider les aspects scientifiques et fournir des 
éléments contextuels ou les perspectives cliniques nécessaires aux travaux était 
constitué de cliniciens de différentes spécialités et expertises dont la médecine, les soins 
infirmiers et la technologie médicale. La validation de l’outil et du rapport par des lecteurs 
externes a permis de vérifier en amont de la publication leur clarté et leur utilité, et 
d’identifier des enjeux d’applicabilité et d’acceptabilité relativement aux recommandations 
incluses. Par ailleurs, afin de s’assurer que l’outil clinique découlant des travaux est clair, 
utile à la pratique et adapté à la réalité du terrain, plusieurs futurs utilisateurs potentiels 
pratiquant en première ligne ont aussi été consultés.  

Bien que les travaux reposent sur une méthodologie rigoureuse, certaines limites doivent 
toutefois être mentionnées. D’abord, la principale limite est le petit nombre de guides de 
pratique clinique disponibles conçus avec une méthodologie jugée adéquate selon la 
grille AGREE II et qui avaient comme objet principal les hémocultures. Toutefois, 
l’information y était similaire à celle d’autres documents qui comprenaient des 
recommandations et de l’information clinique et dont la méthodologie d’élaboration avait 
été jugée inadéquate. De même, les membres du comité consultatif ont validé 
l’information colligée et, lorsque nécessaire, des nuances ont été apportées. Par ailleurs, 
le repérage complémentaire de plusieurs guides de pratique clinique ayant comme objet 
principal des conditions cliniques susceptibles de comprendre des hémocultures dans le 
bilan de base a permis d’étoffer les indications relatives aux requêtes d’hémocultures 
initiales et de suivi. 

Ensuite, l’INESSS n’a pas effectué une évaluation et une appréciation des données 
scientifiques des études primaires sur les signes, les symptômes et les résultats 
d’analyse de laboratoire qui ont une valeur prédictive pour un résultat d’hémocultures, 
mais plutôt une appréciation secondaire à la suite de l’interprétation faite par les auteurs 
des guides de pratique retenus. De plus, la littérature scientifique et les normes portant 
sur les aspects économiques, juridiques, organisationnels, éthiques, d’implantation et de 
déploiement n’ont pas été consultées. Enfin, bien que l’approche qualitative de 
consultation des cliniciens ajoute une dimension essentielle à la démarche d’évaluation, 
elle comprend inévitablement une part de biais et de risque associés, et elle demeure 
incomplète à plusieurs égards. De plus, aucune consultation des personnes atteintes de 
bactériémie n’a été menée. 
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IMPLICATION CLINIQUE ET RETOMBÉES 
POTENTIELLES DES TRAVAUX 

Les hémocultures servent à détecter et identifier des micro-organismes dans le sang et à 
analyser leur susceptibilité aux agents anti-infectieux. Elles sont utiles dans le bilan initial 
de certaines conditions cliniques et doivent parfois être répétées au cours du suivi. 
Leur usage dans un contexte inapproprié et la mauvaise qualité des prélèvements 
sanguins peuvent notamment avoir des répercussions sur la prise en charge des 
personnes, leur parcours de soins et l’utilisation des ressources. Ces travaux devraient 
permettre d’optimiser les pratiques relatives aux hémocultures en guidant les cliniciens 
dans leur décision de prescrire ou non des hémocultures et en favorisant les bonnes 
pratiques de prélèvement sanguin. De plus, l’application des recommandations devrait 
favoriser une utilisation pertinente des ressources ainsi que des avantages pour les 
personnes malades et pour l’environnement.  

Enjeux de mise en œuvre des recommandations 
Les changements de pratique qui pourraient découler de ces travaux dépendront de la 
diffusion de l’outil clinique associé à ce rapport et de l’appropriation de l’information 
clinique et des recommandations par les professionnels de la santé concernés. 
Différentes avenues ont été suggérées par les parties prenantes pour favoriser 
l’implantation des recommandations dans la pratique, dont : 

• la dissociation des hémocultures du bilan septique dans tous les milieux; 

• la création d’ordonnances collectives ou l’arrimage avec les recommandations de 
l’outil des ordonnances en vigueur dans les milieux; 

• la concertation de l’ensemble des autorités concernées au sein des 
établissements – p. ex. responsables médicaux et administratifs des laboratoires, 
Conseil des médecins, dentiste et pharmaciens, département régional de 
médecine générale; 

• la diffusion de l’outil par le biais de communiqués transmis par les autorités 
concernées des établissements, les ordres et associations professionnels ou les 
portails internes utilisés par les professionnels de la santé concernés; 

• la pose d’affiches de rappel dans les milieux de pratique;  

• l’élaboration de formations basées sur l’outil pour le personnel infirmier et 
l'incitation à prendre connaissance de l'outil faite par les instances d’accréditation 
de la formation continue; 

• l’arrimage des recommandations de l’Ordre professionnel des technologistes 
médicaux du Québec et des Méthodes de soins informatisées avec celles 
présentes dans l’outil; 
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• la mise en place d’un processus d’évaluation de la qualité de l’acte basé sur les 
recommandations de l’outil, qui comprendrait une rétroaction au prescripteur.  

Par ailleurs, la création d’un formulaire standardisé pour les requêtes d’hémocultures 
contenant des restrictions ou nécessitant des autorisations n’était pas une avenue 
d’implantation acceptable selon la majorité des parties prenantes consultées étant donné 
que les hémocultures sont souvent prescrites dans un contexte d’urgence. Toutefois, 
certaines parties prenantes étaient en faveur d’un formulaire qui signalerait 
automatiquement au prescripteur de s’assurer de la pertinence de prescrire des 
hémocultures et qui ferait référence à l’outil. 

Enjeux d’évaluation de l’impact des recommandations 
L’évaluation de l’impact des recommandations et des livrables du présent projet demeure 
un enjeu majeur dans le processus de suivi et de mise en œuvre. Certains indicateurs 
tels le taux de positivité des hémocultures et le taux de contamination peuvent 
renseigner, mais ils semblent peu souvent calculés dans la pratique selon les parties 
prenantes consultées. De plus, les cibles à atteindre devraient prendre en considération 
les caractéristiques de la clientèle des milieux. Par ailleurs, la quantité absolue 
d’hémocultures effectuées ne devrait pas servir d’indicateur, puisqu’elle ne tient pas 
compte du contexte clinique dans lequel elles ont été prescrites et que la présence d’une 
bactériémie a un impact direct sur le pronostic de la personne. La consultation de la 
littérature portant sur l’évaluation de l’impact de recommandations relatives aux 
hémocultures pourrait fournir des pistes qu’il serait potentiellement intéressant de 
considérer.  
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MISE À JOUR 

La pertinence de mettre à jour les recommandations sera évaluée dans quatre ans à 
partir de la date de publication de ce rapport et de son outil associé, soit en 2028, selon 
l’avancement des données scientifiques et l’évolution des pratiques cliniques ainsi que 
les besoins du réseau de la santé et des services sociaux au regard de travaux futurs 
relatifs aux hémocultures. Le cas échéant, une revue exploratoire des positions et des 
recommandations issues de la littérature sera réalisée afin de vérifier si de nouvelles 
mises à jour sont disponibles. Une revue exploratoire de la littérature scientifique pourrait 
également être effectuée. Au besoin, les parties prenantes qui ont accompagné les 
travaux pourraient être consultées pour vérifier si elles jugent pertinente la rédaction du 
rapport et de l’outil clinique. 
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ANNEXE A  
Évolution du nombre de procédures d’hémoculture 

Tableau A-1 Évolution du nombre total de procédures d’hémoculture effectuées 
de 2017 à 2023 

NOMBRE TOTAL DE PROCÉDURES EFFECTUÉES 
2017-2018 2018-2019 2019-2020 2020-2021 2021-2022 2022-2023 

Procédure 40101 : Hémoculture, 1 bouteille ‒ aérobie ou anaérobie 

102 731 106 655 105 571 75 739 90 268 104 886 

Procédure 40102 : Hémoculture, 2 bouteilles ‒ aérobie et anaérobie 

504 621 510 119 526 106 480 687 496 767 534 437 

Procédure 40900 : Mycobactéries ‒ hémocultures 

1 849 1 757 2 000 1 508 1 931 1 548 

Procédure 41031 : Mycoses ‒ hémocultures 

1 914 1 9791 2 260 2 015 2 463 1 868 
Source : Base de données Centralab du ministère de la Santé et des Services sociaux. 
1 Ce nombre ne tient pas compte des procédures effectuées à l’Hôpital Charles-Le Moyne en raison d’une erreur de saisie 
probable. Si les données de cet hôpital avaient été considérées, le nombre de procédures effectuées se serait élevé à 15 261. 

Retour à l’introduction 
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ANNEXE B  
Méthodologie 

Question décisionnelle 

Quelles sont les modalités de meilleures pratiques cliniques relatives à l’utilisation 
judicieuse des hémocultures? 

Question d’évaluation 

Les questions d’évaluation ont été déterminées selon les aspects à documenter dans 
l’outil d’aide à la décision. Elles s’inscrivent dans les dimensions clinique2 et économique3 
de l’Énoncé de principes.  

Les questions 1 à 3 ont été énoncées en fonction des éléments du modèle PIPOH : 
population, interventions d’intérêt, professionnels à qui s’adressent les travaux, 
paramètres d’intérêt (outcomes) et le milieu et le contexte clinique où s’appliquent les 
interventions (health care setting).  

Dimension clinique 

1. Dans quelles situations cliniques des hémocultures devraient-elles être effectuées ou 
répétées? 

2. Quelles sont les modalités de bonne pratique clinique au regard des hémocultures 
dans certaines conditions courantes? 

Les conditions ciblées ont été déterminées avec les membres du comité consultatif à 
partir d’une liste de conditions potentielles à évaluer : abcès épidural, arthrite 
septique, cholangite, discite, méningite, ostéomyélite, pneumonie, sepsis, choc 
septique ainsi que les infections endovasculaires, intra-abdominale, de la peau et 
des tissus mous, urinaires, et celles associées à un cathéter ou à une prothèse. 

3. Quelles sont les modalités de bonne pratique pour : 

• le prélèvement des échantillons sanguins en prévision des hémocultures? 

• la transmission de l’information aux laboratoires médicaux lors de la requête? 

• l’interprétation et la gestion des résultats des hémocultures, y compris les 
contaminants fréquents? 

  

 
2 Efficacité, innocuité, qualité de vie et expérience de soins et de services  
3 Gestion responsable et durable des ressources financières. 

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/DocuAdmin/INESSS-Enonce-de-principes-2021_VF.pdf
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Dimension économique 

4. Quel est l’impact environnemental des hémocultures? 

5. Quels sont le volume annuel des hémocultures effectuées au Québec au cours des 
cinq dernières années au Québec et le coût associé? 

Les méthodes appliquées pour traiter les questions d’évaluation ont respecté les normes 
de qualité de l’INESSS et elles ont inclus l’appréciation de documents qui présentent de 
l’information clinique ou des recommandations ainsi que des données contextuelles et 
expérientielles.  

Méthodes de synthèse de l’information et des recommandations cliniques issues 
de la littérature 

Type de revue de la littérature 

Revue systématique de la littérature. 

Sources de données et stratégies de recherche de la littérature 

Le repérage de la littérature a été mené par un conseiller en information scientifique 
(bibliothécaire) en collaboration avec l’équipe de projet. Les bases de données 
bibliographiques MEDLINE, Embase et EBM Reviews - Cochrane Database of 
Systematic Reviews ont été interrogées en juillet 2023 en tenant compte des concepts 
suivants : hémocultures et aspects cliniques. La stratégie de recherche pour les 
documents qui présentent de l’information et des recommandations cliniques a ciblé les 
publications rédigées en français ou en anglais de 2018 à la date courante (2023) et 
exclu les documents comme les actes de congrès, les lettres et les commentaires 
éditoriaux4.  

D’autres sources spécialisées, dont des sources de littérature grise, ont été consultées : 
sites Web d’agences en évaluation des technologies et des modes d’intervention en 
santé et en services sociaux, de santé publique ou réglementaire, ainsi que ceux de 
sociétés savantes et d’organismes de la santé, gouvernementaux ou 
paragouvernementaux internationaux. Seuls les documents de pays dont le réseau de la 
santé et la pratique clinique ont des similitudes avec celui du Canada ou une population 
similaire ont été consultés : États-Unis, Australie, Nouvelle-Zélande, Belgique, France, 
Royaume-Uni, Écosse.  

  

 
4 Le repérage de la littérature a été fait à partir de 2008, puisqu’il était anticipé que des études primaires seraient 

requises pour évaluer la valeur prédictive des signes, des symptômes et des analyses de laboratoire pour la 
bactériémie. Toutefois, cet aspect n’a pas été abordé dans les travaux étant donné le peu de situations cliniques 
investiguées, l’hétérogénéité des caractéristiques des participants inclus dans les études et la faiblesse de leur 
devis. 
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Enfin, les méthodes de recherche suivantes ont également été employées : moteur de 
recherche Google et recherche par références dans des bibliographies. Des références 
sur l’utilisation judicieuse d’analyses de biologie médicale ou d’examens paracliniques 
(p. ex. Using labs wisely, choosing wisely) de même que des ouvrages de références 
médicales (p. ex. Manuel Merck) ont aussi été consultés. 

La stratégie élaborée pour chacune des bases de données bibliographiques ainsi que la 
liste des autres sources consultées se trouvent dans le document Annexes 
complémentaires (Annexe I). 

Une vigie portant sur des publications pertinentes a été effectuée jusqu’à la fin du projet. 

Identification de nouveaux documents pour clarifier une information 
complémentaire 

Conditions dans lesquelles des hémocultures sont susceptibles d’être comprises dans le 
bilan de base 

Une stratégie de repérage additionnelle a été nécessaire afin d’identifier davantage de 
documents contenant de l’information et des recommandations cliniques relatives à 
diverses conditions susceptibles d’inclure l’hémoculture dans le bilan de base.  

Les bases de données bibliographiques MEDLINE, Embase et deux bases EBM Reviews 
(Cochrane Central Register of Controlled Trials, Cochrane Database of Systematic 
Reviews) ont été interrogées en octobre 2023 en tenant compte des concepts suivants : 
11 problèmes de santé (infections musculosquelettiques, infection endovasculaire*, 
méningite*, sepsis et choc septique*, neutropénie, fièvre, candidémie*, bactériémie à 
Staphylococcus aureus*, pneumonie, infections de la peau et des tissus mous ainsi que 
colite ou diarrhée infectieuse et gastroentérite), diagnostic et prise en charge (pour 
les 11 conditions) et traitement (pour les 5 marquées d’un astérisque). La stratégie a 
ciblé les guides de bonne pratique clinique, les consensus d'experts, les lignes 
directrices et d’autres textes similaires publiés en français ou en anglais de 2018 à 2023. 
Les types de publications suivants ont été exclus : commentaires, actes et résumés de 
congrès, éditoriaux, lettres, corrections, rectificatifs, entrevues, notes de lecture, 
nouvelles et réponses.  

Les sites Web d’agences en évaluation des technologies et des modes d’intervention en 
santé et en services sociaux ainsi que ceux de sociétés savantes et d’organismes de la 
santé en lien avec les conditions abordées ont aussi été consultés. La recherche 
documentaire a été complétée à l’aide du moteur de recherche Google et en consultant 
les documents retenus dans le cadre d’autres travaux publiés par l’Institut [INESSS, 
2023a; 2023b; 2021] et d’un projet en cours (infections intra-abdominales).  

La stratégie élaborée pour chacune des bases de données bibliographiques ainsi que 
la liste des autres sources consultées se trouvent dans le document Annexes 
complémentaires (Annexe I). 

Une vigie des publications pertinentes a été menée jusqu’à la fin du projet.  

https://choosingwiselycanada.org/hospitals/using-labs-wisely/
https://www.merckmanuals.com/fr-ca/professional
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Prélèvement de plusieurs bouteilles d’hémoculture au moyen d’une ponction unique de 
sang 

Une recherche manuelle de la littérature a été effectuée dans PubMed à partir de 
références données par les membres du comité consultatif et issues de la recherche 
systématique de guides de pratique clinique portant sur les hémocultures. Huit 
documents ont été retenus pour documenter les avantages et les risques associés à la 
ponction unique comparativement à la ponction multiple pour les prélèvements sanguins 
[Andersson Norlén et al., 2023; Mahieu et al., 2023; Ekwall-Larson et al., 2022; Yu et al., 
2020; Lamy et al., 2016; Dargère et al., 2014; Lamy et al., 2002; Arendrup et al., 1996]. 
La qualité méthodologique de ces documents n’a pas été évaluée, puisque l’information 
recherchée n’a pas fait l’objet d’une appréciation de la preuve scientifique.  

Critères de sélection de la littérature 

La sélection à partir du titre et du résumé des publications repérées par la recherche 
bibliographique a été effectuée de façon indépendante par deux professionnels 
scientifiques pour l’ensemble des publications, et ce, en appliquant les critères 
d’inclusion et d’exclusion établis (Tableau B-1). Deux professionnels scientifiques ont 
testé un échantillon aléatoire de documents pour s’assurer de la compréhension 
commune des critères de sélection. Par la suite, parmi les documents retenus, une 
seconde sélection a été effectuée par deux professionnels après une lecture partielle ou 
complète des publications et sur la base des mêmes critères qu’à l’étape précédente. 
Les divergences d’opinions ont été réglées par consensus, et l’avis d’une troisième 
personne n’a pas été requis. Dans le cas de publications multiples, seule la version la 
plus récente a été retenue pour analyse. La raison d’une exclusion lors de la deuxième 
sélection a été inscrite dans un fichier avec la référence complète. Un diagramme de flux 
selon le modèle PRISMA [Page et al., 2021], illustrant le processus de sélection des 
documents, est présenté dans le document Annexes complémentaires (Annexe II). 
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Tableau B-1 Critères d’inclusion et d’exclusion des documents qui présentent de 
l’information et des recommandations cliniques (questions 1 à 3) 

ÉLÉMENTS CRITÈRES D’INCLUSION  

POPULATION  
Enfants et adultes chez qui : 
 une hémoculture est envisagée 
 une indication ciblée par le comité consultatif est suspectée 

INTERVENTION Hémoculture 

PROFESSIONNELS VISÉS Médecins et personnel infirmier 

PARAMÈTRES D’INTÉRÊT  
(ASPECTS À DOCUMENTER) 

 Contexte dans lequel il faut effectuer une hémoculture  
 Modalité de prélèvement des échantillons sanguins 
 Renseignements à transmettre au laboratoire  
 Interprétation et gestion des résultats, y compris l’information 

en lien avec les contaminations 

CONTEXTE CLINIQUE Centre hospitalier  

TYPE DE PUBLICATION  

Guides de bonne pratique clinique, consensus d’experts, lignes 
directrices. Les autres documents qui présentent des 
recommandations cliniques ont été considérés pour les questions 
1 et 3, mais pas pour la question 2.  

ANNÉE DE PUBLICATION 2018 à 2023 

 CRITÈRES D’EXCLUSION 

POPULATION Aucune exclusion n’a été faite sur la base de la population 

CONTEXTE CLINIQUE Chirurgie 

MILIEU OU CONTEXTE 
D’INTERVENTION 

Document dont les recommandations sont ciblées pour des pays 
dont le réseau de la santé, la population et les pratiques cliniques 
sont très différents de ceux du Québec. 

TYPE DE PUBLICATION Documents dont l’objectif principal n’inclut pas l’élaboration de 
recommandations cliniques  

 

Évaluation de la qualité méthodologique 

Les documents retenus ont été évalués indépendamment par deux professionnels 
scientifiques. En présence d’une divergence relative à l’évaluation, un consensus a été 
recherché et l’avis d’une troisième personne n’a pas été nécessaire. Les documents 
retenus contenaient tous des recommandations cliniques et ont été évalués à l’aide de 
l’outil AGREE II (Appraisal of guidelines for research and evaluation) [Brouwers et al., 
2010].  
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Extraction  

L’extraction de l’information a été effectuée par un professionnel scientifique à l’aide de 
tableaux d’extraction préétablis et préalablement testés sur quelques documents afin 
d’en assurer la validité. Les extractions ont ensuite été vérifiées par un deuxième 
professionnel. 

Analyse et synthèse  

Une analyse a été réalisée par un professionnel scientifique pour repérer les similarités 
et les différences dans l’information recensée, qui ont ensuite été résumées dans une 
synthèse narrative, et ce, en tenant compte de la qualité méthodologique des documents. 
Cette analyse et cette synthèse ont été validées par une deuxième personne.  

Méthode de synthèse des éléments contextuels 
Les éléments contextuels peuvent, entre autres, inclure des lois, règlements, normes, 
programmes, outils cliniques, critères de remboursement propres au Québec ou au 
Canada. 

Type de revue de la littérature 

Revue narrative de la littérature. 

Sources de données et stratégie de collecte  

Une recherche manuelle a été effectuée par un professionnel scientifique en consultant 
les sites Web des gouvernements fédéraux, territoriaux et provinciaux, de 
regroupements, de communautés de praticiens ou de sociétés savantes spécialisées 
dans le domaine des travaux ou encore ceux d’associations, de fédérations et d’ordres 
professionnels du Québec. Des outils cliniques élaborés par des établissements de santé 
au Québec et disponibles sur Internet ont aussi été repérés.  

Les données relatives aux hémocultures effectuées dans les laboratoires hospitaliers ont 
été extraites à partir de la base de données ministérielle Centralab qui contient les 
données de production des procédures de biologie médicale du réseau de la santé et 
des services sociaux (RSSS). Cette base de données comprend, entre autres, le nom de 
la grappe5, de l’établissement et de l’installation auquel le laboratoire est rattaché, le 
nombre de procédures effectuées, la valeur pondérée6 ainsi que la provenance de la 
requête (p. ex. unité de soins d’urgence, unité de soins courants, consultation externe) 
pour chaque procédure inscrite au Répertoire québécois et système de mesure des 
procédures de biologie médicale (ci-après nommé Répertoire).  

 
5  Grappes de services OPTILAB : https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/soins-et-services/optilab/grappes-

de-services/. 
6  La valeur pondérée est la valeur associée à chacune des procédures inscrite au Répertoire, qui reflète les 

ressources nécessaires (humaines et matérielles) à la réalisation de la procédure. 

https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/soins-et-services/optilab/grappes-de-services/
https://www.msss.gouv.qc.ca/professionnels/soins-et-services/optilab/grappes-de-services/
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Extraction  

L’extraction de l’information relative aux paramètres d’intérêt a été effectuée par un 
professionnel scientifique à l’aide de tableaux d’extraction préétablis. Les extractions ont 
été vérifiées par un deuxième professionnel. Les autres aspects servant à contextualiser 
l’information ou les recommandations tirées des documents retenus aux fins d’analyse 
n’ont pas été extraits. 

Concernant les hémocultures inscrites au Répertoire, les variables suivantes ont été 
retenues pour les cinq dernières années disponibles : la valeur pondérée, le nombre de 
procédures effectuées et le coût engendré. Étant donné les changements significatifs de 
valeur pondérée durant la période pour les procédures 40101 et 40102, seul le coût 
engendré au cours de l’exercice 2022-2023 est présenté dans le document.  

Méthodes d’analyse et synthèse  

Une analyse des renseignements pertinents relatifs aux éléments contextuels à 
documenter a été effectuée en soulignant les similitudes et les divergences entre les 
différentes sources d’information. Les éléments contextuels pertinents aux travaux ont 
ensuite été synthétisés de façon narrative par un professionnel scientifique puis vérifiés 
par une deuxième personne. 

Méthodes de synthèse des différentes perspectives recueillies lors de 
consultations 

Différentes perspectives ont été recueillies dans le cadre des travaux. Ces échanges 
permettent de comparer notamment l’information recensée dans la littérature à celle 
issue de la pratique clinique québécoise. Le nom des personnes consultées se trouve 
dans les pages liminaires de ce rapport.  

Stratégie de collecte, processus et approche pour garantir la qualité et l’intégrité 
de l’information recueillie 

Informateurs clés 

Des informateurs clés ont été consultés avant de commencer l’élaboration du plan de 
réalisation afin de préciser les besoins et les enjeux relatifs aux hémocultures sur le 
terrain. Les consultations ont été menées sur une base individuelle. Une série de 
questions servant à documenter les différents aspects des travaux avait préalablement 
été transmise à chacune des personnes pour faciliter la discussion. 

Deux informateurs clés ont été consultés avant la validation externe afin de discuter de 
certains enjeux relatifs à l’acceptabilité et l’applicabilité des recommandations.  

Deux professionnels scientifiques ont assisté aux entretiens. Des comptes rendus de ces 
discussions ont été rédigés par un professionnel scientifique et validés par un autre 
membre de l’équipe. Les documents ont tous été consignés dans un espace de travail 
commun. 
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Comité consultatif 

Afin de documenter la perspective des cliniciens et de préciser les enjeux cliniques, 
professionnels et organisationnels en lien avec le thème des travaux, un comité 
consultatif a été mis sur pied lors de la planification du projet. Il était composé de 
professionnels de la santé détenant différentes spécialités et expertises qui exercent 
dans les domaines abordés par les travaux (voir les pages liminaires). Le comité 
consultatif avait pour mandat d’assurer la crédibilité scientifique, la pertinence clinique et 
de pratique et l’acceptabilité des recommandations formulées et des livrables, et ce, en 
fournissant de l’information, de l’expertise, des opinions ou des perspectives essentielles 
à la réalisation des travaux.  

Les échanges avec les membres du comité ont été effectués via deux consultations par 
courriel et une rencontre. Celle-ci a été enregistrée avec l’accord des participants. 
Les comptes rendus et les compilations des échanges ont été rédigés par un 
professionnel scientifique. Ces documents indiquent la date, un résumé des échanges et 
les précisions sur le suivi à effectuer. Ils ont ensuite été validés par les autres membres 
de l’équipe de projet, puis consignés dans un espace de travail commun. 

Analyse et synthèse 

L’information issue des consultations avec les parties prenantes a été extraite des 
comptes rendus et des compilations par un professionnel scientifique selon des thèmes 
liés aux questions d’évaluation. Une portion de l’information extraite a été validée par un 
autre membre de l’équipe pour assurer la concordance avec ces thèmes. Une synthèse 
narrative a été réalisée afin de comparer entre elles les informations tirées des 
différentes perspectives recueillies. Une deuxième personne s’est assurée de la justesse 
des propos rapportés. 

Processus et méthode d’élaboration des recommandations et de l’outil clinique 
Le choix du contenu et l’élaboration de l’outil d’aide à la décision ont été faits avec le 
comité consultatif. Ainsi, pour chaque question d’évaluation, des constats préliminaires 
ont été formulés par les membres de l’équipe de projet en tenant compte 1) de 
l’information clinique ou des recommandations de meilleures pratiques cliniques, 2) de 
l’information contextuelle et 3) de la perspective des parties prenantes. 

Pour élaborer les propositions de recommandations et l’outil d’aide à la décision, 
l’ensemble de la preuve a été analysé en considérant les dimensions clinique7, 
populationnelle8, organisationnelle9 et économique10 et socioculturelle11 de l’Énoncé de 
principes. Les critères présentés au tableau B-2 ont été appliqués pour associer le choix 

 
7 Efficacité, innocuité, qualité de vie et expérience de soins et de services.  
8 Population ciblée et besoins de santé. 
9 Contexte organisationnel des soins et services, qualité des soins et services, parcours de soins, organisation et 

gouvernance du système. 
10 Gestion responsable et durable des ressources financières. 
11 Contexte de la société québécoise (valeurs, bien commun) et préservation des ressources environnementales. 

https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/DocuAdmin/INESSS-Enonce-de-principes-2021_VF.pdf
https://www.inesss.qc.ca/fileadmin/doc/INESSS/DocuAdmin/INESSS-Enonce-de-principes-2021_VF.pdf
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du temps du verbe avec le niveau de confiance que les avantages d’adopter une 
recommandation excèdent les inconvénients ainsi que le degré attendu d’adoption de 
celle-ci. 

Les membres du comité consultatif ont d’abord été invités à échanger, dans un 
processus itératif informel, sur l’ensemble de la preuve, et à réagir sur les propositions 
préliminaires formulées par l’équipe de projet et destinées ultimement à l’élaboration de 
l’outil clinique. À cette étape, ils ont été invités à considérer l’équilibre entre les 
avantages et les inconvénients, les valeurs et les préférences des professionnels et des 
usagers, puis à examiner les enjeux d’applicabilité et d’acceptabilité ainsi que les 
répercussions possibles sur les pratiques et sur les ressources afin d’en venir à une 
décision pour chacune des propositions. Les principaux constats découlant de ces 
consultations ont été compilés et analysés. Le contenu a été retenu après l’approbation 
de la majorité des membres du comité consultatif. À défaut d’un consensus sur la portée 
ou sur la pertinence d’inclure une information ou une recommandation, celle-ci a été 
retirée ou reformulée, puis soumise à nouveau aux membres. 

Dans un deuxième temps, les membres du comité consultatif se sont prononcés sur une 
nouvelle proposition d’outil, par le biais d’un échange de courriels. À défaut d’un 
consensus sur la portée ou sur la pertinence d’inclure une information ou une 
recommandation, celle-ci a été retirée ou reformulée.  

À la suite des échanges, l’outil d’aide à la décision et le rapport ont été envoyés par 
courriel aux membres du comité consultatif pour obtenir leurs commentaires et les 
informer de l’issue des recommandations cliniques à la suite du processus itératif. 
Les documents ont ensuite été soumis à un processus de validation externe. Étant donné 
la nature et la portée des commentaires reçus, il n’a pas été jugé nécessaire de 
présenter les modifications subséquentes aux membres du comité consultatif. 
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Tableau B-2 Formulation des recommandations 

NIVEAU DE CONSENSUS BASÉ 
SUR L’ENSEMBLE DE LA PREUVE 

INTERPRÉTATION DES 
RECOMMANDATIONS POUR LA 
PRATIQUE 

DIRECTIVE POUR LA 
FORMULATION DE LA 
RECOMMANDATION 

Le groupe de travail est certain que 
l’intervention ou la décision :  
 est associée à une obligation 

légale  
 peut avoir des conséquences 

sérieuses sur la santé ou le bien-
être de la population si elle n’est 
pas appliquée. 

L’intervention doit ou ne doit pas 
être appliquée à l’ensemble des 
patients, usagers ou proches 
aidants. 

La recommandation est 
formulée comme une 
norme ou une obligation, 
en utilisant le verbe 
« devoir », ou le verbe à 
l’infinitif. 
 

Le groupe de travail estime, avec un 
niveau de confiance élevé, que :  
 pour la grande majorité des 

situations, des patients, usagers ou 
proches aidants, les avantages 
l’emportent sur les inconvénients 
ou l’inverse; et  

 que l’intervention ou le choix de la 
décision est efficient (coût-
efficacité). 

L’intervention devrait ou ne devrait 
pas être appliquée à la grande 
majorité des patients, usagers ou 
proches aidants, dans la majorité 
des situations. 

La recommandation est 
formulée comme une 
instruction directe,  
 
en utilisant le verbe 
« devoir » à la forme 
conditionnelle, suivi d’un 
verbe d’action,  
ou  
en utilisant un verbe 
d’action directif à l’infinitif 
(p. ex. prescrire, recourir, 
mesurer, administrer, 
discuter, demander).  
 

Le groupe de travail estime, avec un 
niveau de confiance élevé, que :  
 pour la grande majorité des 

situations, des patients, usagers ou 
proches aidants, les avantages 
l’emportent sur les inconvénients 
ou l’inverse. 

L’intervention pourrait ou ne pourrait 
pas être appliquée selon les 
circonstances cliniques, les valeurs 
ou les préférences des patients, 
usagers ou proches aidants. 

La recommandation est 
formulée comme une 
instruction directe;  
 
en utilisant le verbe 
« pouvoir » à la forme 
conditionnelle, 
ou  
en utilisant un verbe 
d’action subjectif 
(p. ex. proposer, 
envisager, considérer, 
offrir, suggérer) 

Le groupe de travail estime, avec un 
niveau de confiance élevé, que :  
 Sans données probantes, les 

données expérientielles sont 
suffisantes pour l’élaboration d’une 
recommandation applicable à la 
plupart des patients, usagers ou 
proches aidants, ou à certains 
choix décisionnels. 

L’intervention pourrait être 
considérée au cas par cas selon 
les circonstances cliniques, les 
préférences et les valeurs des 
patients, usagers ou proches 
aidants. 

Le verbe 
« considérer/envisager au 
cas par cas » est utilisé. 
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Validation par les pairs 
Des lecteurs externes ont été invités à évaluer la pertinence du contenu et la qualité 
scientifique globale des travaux. Ces personnes ont été choisies en fonction de leur 
expertise et de leur engagement dans le domaine concerné et de manière à pouvoir 
représenter différentes régions du Québec. Elles ont été conviées à formuler des 
commentaires sur une version préliminaire du rapport et de l’outil d’aide à la décision. 
Bien qu’elles aient révisé l’ensemble du contenu présenté dans les documents, ces 
personnes n’ont pas révisé ni approuvé les versions finales. 

De plus, afin de s’assurer de la qualité globale de l’outil d’aide à la décision, de sa clarté 
et de la complétude de l’information présentée ainsi que de son applicabilité, plusieurs 
futurs utilisateurs potentiels de différentes régions du Québec ont été sollicités pour 
répondre à un sondage en ligne afin de recueillir leurs commentaires sur une version 
préliminaire de l’outil d’aide à la décision. Les futurs utilisateurs n’ont pas validé la 
version définitive de l’outil. 

Tous les commentaires recueillis ont été analysés par l’équipe de projet, ils ont été 
reproduits dans des tableaux récapitulatifs et consignés dans un espace de travail 
commun. Selon la nature des commentaires et la valeur ajoutée de cette perspective 
clinique nouvellement recueillie, le rapport a été ajusté en conséquence. Le nom et 
l’affiliation des lecteurs externes et des futurs utilisateurs sont présentés dans les pages 
liminaires. 

Confidentialité et considérations éthiques 
Toute information de nature personnelle ou médicale fournie par les parties prenantes 
consultées a été rendue anonyme afin de protéger l’identité des participants. 
Les membres de l’équipe de projet ainsi que toutes les parties prenantes consultées ont 
également été tenus de respecter le devoir de réserve, de confidentialité, d’intégrité et de 
respect dicté par l’INESSS. Chaque membre de l’INESSS et chaque collaborateur 
participant aux travaux a été invité à prendre connaissance du code d’éthique et s’est 
engagé à le respecter. 

Prévention, déclaration et gestion des conflits d’intérêts et de rôles 
Toute personne appelée à collaborer, à l’exception des informateurs clés qui sont 
interrogés de façon ponctuelle et de manière spécifique sur les aspects précités, a 
déclaré les intérêts ou rôles d’ordre personnel, professionnel ou institutionnel 
susceptibles de la placer dans une situation propice au développement de conflits 
d’intérêts ou de rôles, comme définis dans la Politique de prévention, d’identification, 
d’évaluation et de gestion des conflits d’intérêts et de rôles des collaborateurs de 
l’INESSS. Une telle déclaration a été faite sur la base du formulaire standardisé 
applicable à l’INESSS. Les formulaires de déclaration remplis par les collaborateurs au 
dossier ont fait l’objet d’une évaluation par l’équipe de projet afin de déterminer les 
modalités de gestion à appliquer selon les situations déclarées. Aucun des conflits 
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d’intérêts et de rôles divulgués n’était en lien avec les hémocultures, outre l’expertise sur 
les hémocultures acquise par certaines personnes.  

Gestion des références 
La gestion des références a été faite à l’aide du logiciel bibliographique EndNote. 
Le fichier généré a été enregistré dans un répertoire électronique réservé au projet et 
géré par les membres de l’équipe de projet. 
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ANNEXE C  
Qualité méthodologique des documents retenus portant sur des 
conditions particulières 

Tableau C-1 Qualité méthodologique des documents retenus lors du repérage de 
guides de pratique clinique portant sur des conditions particulières 

RÉFÉRENCES 
Qualité méthodologique adéquate 
ACOG [2023] 
Adamina et al. [2022] 
Ammenti et al. [2020] 
Antoniou et al. [2021] 
Arasaradnam et al. [2018] 
Arvanitakis et al. [2018] 
Ashraf et al. [2020] 
Benito et al. [2023] 
Betschart et al. [2020] 
Blomstrom-Lundqvist et al. [2020] 
Böll et al. [2021] 
Caron et al. [2018] 
Chapman et al. [2019] 
Couderc et al. [2020] 
de la Court et al. [2022] 
Delgado et al. [2023] 
De Simone et al. [2021] 
Di Saverio et al. [2020] 
EASL [2022] 
EAU [2023a] et [2023b] 
EPUAP et al. [2019] 
Evans et al. [2021] 

EWNA et al. [2019] 
Glaudemans et al. [2019] 
Greenhalgh et al. [2023] 
Guaitoli et al. [2021] 
Guarino et al. [2018] 
Gudiol et al. [2020] 
HAS [2019], [2021a] et [2021b] 
Horner et al. [2021] 
HSE [2018] 
ISBI [2018] 
Kelly et al. [2021] 
Kochanek et al. [2019] 
Lacasse et al. [2023] 
Lazzeri et al. [2019] 
Lehrnbecher et al. [2023] 
Lipsky et al. [2020] 
Martin-Loeches et al. [2019] 
McMullan et al. [2020] 
Metlay et al. [2019] 
Nabarro et al. [2022]  
NICE [2019], [2021], [2022a], 
[2022b], [2024b] et [2024a] 

O’Grady et al. [2023] 
Otto et al. [2021] 
Pantell et al. [2021] 
Perez-Arellano et al. [2018] 
PHE [2020] 
Pisano et al. [2020] 
Poylin et al. [2021] 
Raje et al. [2023] 
Ramirez et al. [2020] 
Ravn et al. [2023] 
Sartelli et al. [2018] et [2019] 
Schaper et al. [2020] 
Senneville et al. [2023] 
Shields et al. [2023] 
Sieswerda et al. [2022] 
SIGN [2020] 
Signore et al. [2019] 
Taplitz et al. [2018] 
Tubb et al. [2020] 
Turner et al. [2018] 
Weiss et al. [2020] 
Woods et al. [2021] et [2023] 

Qualité méthodologique inadéquate 
AAP [2021] 
Allen [2023] 
Andres-Martin et al. [2020] 
Baddour et al. [2020] 
Baron et al. [2020] 
Burstein et al. [2023] 
Carmona-Bayonas et al. [2019] 
Chaves et al. [2018] 
Chibuk et al. [2023] 
Chow et al. [2023] 
Collard et al. [2021] 
Cooper et al. [2019] 
Doniec et al. [2021] 
Dulek et Mueller [2019] 
Farrell [2020] 
Fugazzola et al. [2020] 
Govaert et al. [2020] 

Haidar et al. [2019] 
Heil et al. [2021] 
Hoen et al. [2019] 
HQBC [2022] 
Klein et al. [2023] 
Koval et al. [2019] 
Le Saux [2018] et [2020] 
Le Saux et Robinson [2023] 
Legg et al. [2023] 
Li et al. [2022] 
Lindor et al. [2019] 
Lirette et al. [2023] 
Martinez Campos et al. [2023] 
Mensa et al. [2021] 
Metsemakers et al. [2020] 
Mitchell et al. [2023] 
Moore et al. [2023] 

Morgenstern et al. [2018] 
Piekarska et al. [2020] 
Pulcini et al. [2021] 
Puopolo et al. [2019] 
Rangan et al. [2018] 
Renz et al. [2023] 
Robinson et al. [2020] 
Sartelli et al. [2022] 
Silvagni et al. [2022] 
Simonetto et al. [2019] 
Simpson et al. [2023] 
Simsek-Yavuz et al. [2020] 
Stamm et al. [2022] 
Timsit et al. [2020] 
Wagenlehner et al. [2022] 
Yealy et al. [2021] 

 
Retour à la méthodologie 
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