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Introduction :
 En 1987, le Laboratoire de santé publique du Québec (LSP

mis en place un programme dont l’objet était de surveiller la
prévalence des souches de Neisseria gonorrhoeae productrices de
pénicillinase (NGPP) au Québec. En tout, 131 laboratoires ont
accepté de participer à ce programme en transmettant toutes l
souches de NGPP et en signalant le nombre d’isolats de N.
gonorrhoeae observés dans leurs laboratoires chaque mois. Au
début des années 1990, avec l’émergence au Canada de souc
gonocoques qui affichaient une résistance accrue aux
fluoroquinolones in vitro(1), le programme de surveillance a été
élargi de manière à englober toutes les souches de N. gonorrhoeae
chez lesquelles on observait une sensibilité réduite aux
antimicrobiens (le LSPQ reçoit environ 45 % de toutes les souc
de gonocoques isolées dans la province). Entre mars 1994 et
février 1995, nous avons identifié pour la première fois quatre
souches non productrices de pénicillinase qui présentaient une
sensibilité réduite à la ciprofloxacine. Le présent rapport décrit 
caractéristiques cliniques et épidémiologiques des patients che
ces souches ont été isolées ainsi que le profil de sensibilité au
antimicrobiens, l’auxotype et le sérovar (A/S) et le contenu
plasmidique des souches.

Méthodes : 
Les tests de sensibilité ont été réalisés à l’aide de la méthod

dilutions en gélose conformément à la pratique recommandée 
le National Committee for Clinical Laboratory Standards
(NCCLS)(2,3). On a utilisé les agents antimicrobiens suivants :
pénicilline (0,032 à 32 µg/mL), tétracycline (0,064 à 32 µg/mL),
spectinomycine (8 à 128 µg/mL), ceftriaxone (0,001 à 0,5 µg/mL)
et ciprofloxacine (0,0005 à 0,5 µg/mL). Pour tous ces anti-
microbiens, on a utilisé le milieu de base GC (BBL) enrichi de 1
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d’un supplément défini(2). On a utilisé les souches ATCC 49226 d
N. gonorrhoeae ainsi que trois autres souches de cet organisme,
soit F-28, F-45 et 76.061782 comme souches témoins(2,4,5). Les
géloses ont été incubées dans une atmosphère contenant entre
et 7 % de CO2, à 35 oC, pendant une période de 20 à 24 heures. 
résultats ont été interprétés selon les critères du NCCLS(3).

Les isolats ont de plus été caractérisés selon l’A/S ainsi que
selon le contenu plasmidique tel qu’il a été décrit
précédemment(6-8). Les besoins en proline, citrulline, ornithine,
arginine, uracile, hypoxanthine, leucine et méthionine ont été
déterminés.

Résultats : 
Les souches ont été isolées chez une femme et trois homme

dont les âges variaient entre 25 et 40 ans; tous étaient des résid
de la région de Montréal (tableau 1). La dame avait été hospital
pour endométrite et pelvipéritonite; la souche isolée a été prélev
au niveau de l’endocol. Les trois hommes, pour leur part,
souffraient d’une urétrite, et les souches isolées provenaient de
l’urètre.

Selon l’information obtenue de l’unité local de santé publique
il semble que les cas nos 1 et 3 (tableau 1) auraient été infectés en
Asie du Sud-Est. Le cas no 3 avait eu un contact sexuel fortuit en
Thaïlande avant l’apparition des symptômes alors que le cas no 1 a
attribué son infection au fait qu’elle s’était fait poser un stérilet
pendant son séjour en Chine. Pour leur part, les cas nos 2 et 4 ont
contracté leur infection à Montréal; les deux avaient eu des
contacts sexuels fortuits avec des partenaires féminins non
identifiées. Le cas no 2 était d’origine chinoise, mais il n’avait pas
voyagé à l’extérieur du Canada avant l’apparition des symptôm
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il a nié avoir eu des contacts sexuels avec une personne vivan
l’extérieur du pays.

Si l’on se fonde sur l’issue clinique uniquement, il apparaît q
le traitement avec un antibiotique de la famille des
fluoroquinolones a été efficace chez deux patients (cas nos 2 et 3).
Dans les deux autres cas, on a administré soit de la doxycyclin
uniquement (cas no 4) soit de la céfoxitine suivie de la doxycyclin
en association avec de l’amoxicilline (cas no  1), et le traitement a
été un échec. La seconde tentative de traitement de ces deux
patients avec de l’ofloxacine en association avec de la ceftriax
et de la ceftriaxone en association avec de la doxycycline,
respectivement, a été couronnée de succès.

Toutes les souches présentaient une résistance chromosom
à la pénicilline et à la tétracycline de même qu’une sensibilité
réduite à la ciprofloxacine (tableau 2). Elles étaient sensibles à
spectinomycine et à la ceftriaxone, et toutes étaient β-lactamase
négatives selon la méthode de la céphalosporine chromogène
à base de nitrocéfine). La caractérisation des souches selon la
catégorie d’A/S a révélé qu’elles appartenaient à trois catégori
différentes. Tous les isolats renfermaient le plasmide cryptique
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mégadaltons (Mda)] et deux isolats contenaient également le
plasmide de conjugaison de 24,5 Mda.

Discussion :
 Des souches de N. gonorrhoeae affichant une sensibilité

réduite aux quinolones ont déjà été signalées au Canada(1,9). Il
s’agit cependant de la première fois, à notre connaissance, où c
isolats ont été trouvés au Québec.

Selon les caractéristiques phénotypiques des souches et
l’histoire clinique des patients, il ne semble pas exister de lien
entre les cas. Dans deux des quatre cas cependant, on notait un
association directe avec l’Asie du Sud-Est. Le problème de la
sensibilité réduite de N. gonorrhoeae aux quinolones chez les
personnes qui contractent une infection en Asie est connu et a d
fait l’objet de publications scientifiques(1,5,10,11). Il semble que les
deux autres cas ne seraient pas liés à des voyages à l’extérieur
Canada, mais on ne possédait malheureusement pas d’informa
sur leurs partenaires sexuels, ceux-ci ayant peut-être voyagé à
l’étranger ou visité le Canada peu de temps auparavant.

Dans le présent rapport, aucun des quatre cas n’a reçu un
régime thérapeutique recommandé dans les Lignes directrices
canadiennes pour la
prévention, le diagnostic,
la prise en charge et le
traitement des maladies
transmises sexuellement
chez les nouveau-nés, les
enfants, les adolescents et
les adultes(12). Le cas no 1
a d’abord reçu 1 g de
céfoxitine suivie de
doxycycline associée à de
l’amoxicilline; les cas nos

2 et 3 ont reçu des
quinolones pendant 7
jours (ce traitement s’est
avéré efficace même si les
souches avaient une
sensibilité réduite à la
ciprofloxacine), et le cas
no 4 a d’abord été traité
avec de la doxycycline
uniquement.

Les recommandations
actuelles pour le
traitement des infections
gonococciques non
compliquées préconisent
l’utilisation de la
ceftriaxone, la céfixime, la
ciprofloxacine ou de
l’ofloxacine, en dose
unique (en association
avec de la doxycycline
pour le traitement d’une
infection concomitante à
Chlamydia)(12). Nous
croyons que les données
présentées ici ne justifient
Tableau 1
Caractéristiques des patients chez qui l’on a trouvé des isolats de N. gonorrhoeae présentant une
sensibilité réduite à la ciprofloxacine, Québec, 1994-1995

Cas #
(sexe
du
patient) Âge

Date
d’apparition 

des
symptômes

Endroit où
l’infection a
été acquise Traitement initial

Issue
clinique

Traitement
subséquent

Culture
post-

thérapeutiqu
e

1 (F) 25 Mars ’94 Chine Céfoxitine 1g i.v. q 8h x 3 jours
suivie par doxycycline 100 mg bid
x 7 jours
Amoxicilline 500 mg tid x 7 jours

Échec Ofloxacine 400
mg p.o.
Ceftriaxone 500
mg i.m.

a

Négative

2 (H) 28 Mai ’94 Canada
(Montréal)

Ofloxacine 400 mg bid x 7 jours Guérison Aucun Aucune

3 (H) 33 Décembre
’94

Thaïlande Ciprofloxacine 500 mg tid x 7 jours Guérison Aucun Aucune

4 (H) 40 Janvier ’95 Canada
(Montréal)

Doxycycline 100 mg bid x 15 jours Échec Doxycycline 100
mg bid x 15 jours
Ceftriaxone 250
mg i.m.

Négative

a
  Ceftriaxone administrée 3 semaines plus tard.

Tableau 2
Sensibilité aux antimicrobiens, contenu en plasmides et catégorie A/S des isolats de N. gonorrhoeae,
Québec, 1994-1995

Souche n o

Concentration minimale inhibitrice ( µg/mL) Contenu en
plasmides

(Mda)
A/S

catégorie bPena Tet Spec Ceft Cip

1 4 2 16 0.06 0.5 2.6, 24.5 P/IB-1
2 2 2 32 0.03 0.5 2.6, 24.5 P/IB-8
3 2 2 16 0.03 0.25 2.6 NR/IB-1
4 1 2 16 0.03 0.25 2.6 NR/IB-1

a
Pen, pénicilline; Tet, tétracycline; Spec, spectinomycine; Ceft, ceftriaxone; Cip, ciprofloxacine.

b
P, ayant besoin de proline; NR, aucune exigence nutritionnelle.
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pas que l’on modifie ces recommandations à l’heure actuelle. 
reste néanmoins qu’elles font ressortir la nécessité pour les
laboratoires de référence de surveiller étroitement la résistanc
isolats de N. gonorrhoeae aux antimicrobiens. Afin de réduire la
transmission secondaire et la propagation de souches résistan
les médecins devraient recommander à leur patients de reven
pour subir une réévaluation si les symptômes persistent, surto
lorsqu’une quinolone a été prescrite. Un spécimen pour la cult
et les épreuves de sensibilité devrait alors être prélevé(11,13).
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Addenda :
 En août et septembre 1995, le LSPQ a reçu, pour la première

fois, deux isolats de N. gonorrhoeae résistant à la ciprofloxacine
(CMI = 4 µg/mL). Les deux souches ont été isolées de l’urètre
d’un homme de 22 ans qui aurait contracté l’infection au cours
d’un voyage aux Philippines. Les deux isolats (prélevés lors de la
première et de la deuxième consultations) étaient ß-lactamase
positifs, résistants à la pénicilline (CMI ≥ 32 µg/mL) et à la
tétracycline (CMI = 2  µg/mL) mais sensibles à la spectinomycine
(CMI = 16  µg/mL) et à la ceftriaxone (CMI = 0.016  µg/mL). Ces
isolats appartenaient à la catégorie A/S NR/IB-3 et renfermaient
des plasmides de 2,6, 4,5 et 24,5 Mda. Le patient a d’abord reçu
400 mg d’ofloxacine par voie orale en dose unique ainsi que de l
doxycycline par voie orale, à raison de 100 mg deux fois par jour
pendant 10 jours. Étant donné que ce traitement n’a pas été
efficace, le patient a été traité de nouveau avec 800 mg de céfixi
par voie orale en une seule dose. À notre connaissance, il s’agit 
premier échec thérapeutique à être signalé au Canada dans le c
d’une infection gonoccocique non compliquée traitée avec des
quinolones.

Éditorial
La Mise à jour de 1995 des Lignes directrices canadiennes pour

la prévention, le diagnostic, la prise en charge et le traitement de
maladies transmises sexuellement chez les nouveau-nés, les
enfants, les adolescents et les adultes remplace l’édition de 1992*.
Neuf chapitres de cette dernière édition ont été révisés, notamme
ceux sur les infections gonococciques et les chlamydioses. Pour
gonorrhée, les médicaments de choix demeurent les mêmes, ma
certains ont vu leur posologie réduite.

* On peut se procurer des exemplaires auprès de l’Association médicale canadienne au
prix de 24,56 $ l’exemplaire (transport et manutention inclus). Veuillez contacter les
Services aux membres, Association médicale canadienne, 1867, chemin Alta Vista,
Ottawa (Ontario), K1G 3Y6; tél. 1-800-267-9703, poste 2307 (à l’extérieur d’Ottawa) ou
731-9331, poste 2307 (Ottawa et la région); fax: (613) 731-1779.
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La Mise à jour de 1995 recommande soit la ceftriaxone (une
dose unique de 125 mg par voie intramusculaire) OU la
céfixime (une dose orale unique de 400 mg per os) OU l’une des
fluoroquinolones, soit la ciprofloxacine (une dose orale de
500 mg per os) OU l’ofloxacine (une dose unique de 400 mg per
os) comme traitement de choix pour une infection gonococciqu
non compliquée chez les adolescents et les adultes. On
recommande ces thérapies à cause de l’augmentation du nom
d’isolats de gonocoques résistants aux pénicillines et aux
tétracyclines. Comme autre traitement, on recommande la
spectinomycine (une dose unique de 2 g par voie
intramusculaire). L’ampicilline et l’amoxicilline ne sont plus
recommandées comme thérapie de remplacement, alors qu’ell
l’étaient dans l’édition de 1992. Tous les schémas thérapeutiqu
contre la gonorrhée doivent être suivis d’un traitement efficace
contre le Chlamydia trachomatis : doxycycline (100 mg par voie
orale, à raison de deux fois par jour pendant 7 jours), OU
azythromycine (1 g par voie orale en une seule prise).
Remarque : l’azythromycine n’est pas recommandée dans les
DÉCOUVERTE D’ENTÉROCOQUES RÉSISTANT 
NÉPHROLOGIE D’UN H
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cas d’urétrite ou de cervicite non gonococciques ou non
chlamydiennes.

La Mise à jour de 1995 recommande également de n’utiliser ni
la ciprofloxinine ni l’oflaxacine pour traiter l’infection
gonococcique non compliquée lorsque celle-ci a pu être contrac
en Asie du Sud-Est, notamment aux Philippines. Si l’un ou l’aut
de ces médicaments est utilisé pour traiter ce genre de cas, on
recommande d’effectuer un suivi après le traitement.

Dans les provinces comme la Colombie-Britannique, où les
touristes et les immigrants du Sud-est asiatique sont nombreux
médicaments de première intention pour le traitement d’une
gonorrhée non compliquée sont la cefixime et la ceftriaxone(1).

Référence
1. Patrick D, Shaw C, Rekart ML. Isolats de Neisseria

gonorrhoeae obtenus en Colombie-Britannique présentant un
sensibilité réduite à la ciprofloxacine : un phénomène
d’importation. RMTC 1995;21:137-39.
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Introduction :
 Les entérocoques résistant la vancomycine (ERV) sont des

pathogènes émergents importants. Leur résistance intrinsèque
plupart des antimicrobiens utilisés dans les hôpitaux, et notamm
à la majorité des antibiotiques homologués au Canada, leur
capacité de survivre dans l’environnement et de coloniser à la f
les patients et le personnel, qui peuvent devenir des réservoirs
permanents, en font des agents idéaux d’infections
nosocomiales(1,2). S’il est vrai que les ERV ne causent
habituellement des infections que chez les hôtes dont l’immuni
est sérieusement compromise, il reste qu’une forte proportion d
patients peuvent être colonisés. Les ERV ont été signalés pour
première fois en Europe en 1988, et d’autres cas ont été recen
par la suite aux États-Unis(3,4). À l’heure actuelle, les infections
dues aux entérocoques représentent environ 11 % de toutes le
infections nosocomiales aux États-Unis(5), mais le pourcentage
d’entérococcies dues aux ERV est passé de 0,3 % à 7,9 % ent
1989 et 1993(6).

Bien que quelques cas sporadiques d’infections à ERV aien
signalés au Canada auparavant, la première éclosion à surven
pays durant les mois de septembre et octobre 1995 a été objec
après l’isolement d’ERV dans les cultures d’urine de deux patie
du service de néphrologie du Toronto Hospital. La surveillance
active a permis de trouver deux autres patients porteurs d’ERV
Voici une brève description de l’enquête qui a suivi l’éclosion.

Historique : 
En août 1995, on a isolé des ERV dans l’urine d’une femme

âgée de 29 ans atteinte du lupus érythémateux systématique q
était hospitalisée au service de néphrologie d’un hôpital de soin
tertiaires de Toronto comptant 1 200 lits répartis dans deux
pavillons. Environ un mois plus tard, on a découvert des ERV d
une culture d’urine d’un autre patient du même service. Il s’agis
des premiers isolats d’ERV obtenus dans l’établissement après
ans de surveillance microbiologique périodique active de tous l
isolats urinaires d’entérocoques, et après ces incidents, l’équip
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lutte anti-infectieuse a entrepris une surveillance active des
patients, du personnel et de l’environnement. Le 27 septembre
1995, on a demandé aux responsables du Programme de forma
en épidémiologie régionale du LLCM de participer à l’enquête s
l’éclosion. On a également entrepris une étude cas-témoin afin d
déterminer les facteurs de risque potentiels liés à l’acquisition d
ERV.

Méthodes :
 La population cible du programme de surveillance englobait

tous les patients hospitalisés dans le service de néphrologie ain
que tous les patients de l’unité d’hémodialyse et leurs contacts à
l’hôpital. On a procédé à des écouvillonnages périrectaux, des
coprocultures, des urocultures et des écouvillonnages des plaie
afin de détecter la présence d’ERV. En outre, on a prélevé et m
en culture 140 échantillons environnementaux dans le service d
néphrologie (boutons d’appel, téléphones, côtés de lits, sièges d
toilettes, planchers, surfaces de comptoirs, éviers, rideaux, clav
d’ordinateurs, chaises percées et thermomètres électroniques) e
dans l’unité d’hémodialyse (lits, moniteurs d’électrocardiographe
planchers, toilettes et rideaux). Dans le cas du personnel, le
dépistage (écouvillonnage des mains et de la région périrectale)
était volontaire.

Après avoir examiné les dossiers des 25 premiers patients
atteints d’une infection à ERV, nous avons reconnu que la plupa
de ceux-ci avaient été admis dans une aile particulière, c’est-à-d
le Module Un, du service de néphrologie. On a effectué une étu
cas-témoins dans cette aile afin de déterminer les facteurs de ri
éventuels de contracter une infection à ERV. On a défini un cas
comme étant toute personne chez qui l’écouvillonnage rectal éta
positif par des ERV (E. faecium) plus de 72 heures après toute
admission à l’hôpital, entre le 1er juillet et le 30 septembre 1995, à
condition que cette personne ait séjourné dans cette aile au cou
de la période visée. Les sujets témoins étaient des personnes d
les cultures étaient négatives plus de 72 heures après leur
admission à l’hôpital, entre le 1er juillet et le 7 octobre 1995, et qui
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et il
avaient été hospitalisées dans la même aile au cours de cette
période.

On a utilisé un questionnaire standard pour recueillir des
données dans les dossiers des patients, les dossiers de labora
auprès du personnel du service. Les renseignements recueillis
englobaient des données démographiques, les antécédents
médicaux, les antécédents d’hospitalisation (notamment, les
transferts et la durée du séjour), les médicaments administrés
même que des informations sur la gravité de la maladie. Les
données ont été analysées à l’aide du logiciel EpiInfo 6.03 [Centers
for Disease Control and Prevention, Atlanta (Géorgie)]. Nous
indiquerons plus loin les estimations de vraisemblance maxim
de même que l’intervalle de confiance à 95 % exact du rappor
cotes.

La confirmation en laboratoire de la présence d’ERV a été
effectuée (pendant les 2 premiers mois) au moyen de la gélos
confirmation pour entérocoques Bacto (Difco), un milieu de
culture sélectif contenant de l’azide de sodium et additionné de
mg/L de vancomycine; durant les 2 mois subséquents, on a ut
une gélose pour entérocoques (Bacto m Enterococci agar)
additionné de 6 mg/L de vancomycine. On a incubé les boîtes
pendant une période pouvant atteindre 72 heures à 35 oC. Un isolat
positif était considéré comme une espèce d’entérocoque résis
la vancomycine lorsque l’isolat était Gram-positif, catalase nég
bile-esculine positif et PYR positif. La résistance à la vancomy
a été confirmée par une épreuve sur gélose à la vancomycine
contenant 6 mg/L de vancomycine incubée pendant une pério
48 heures à 35 oC. L’épreuve de sensibilité aux antibiotiques a é
réalisée à l’aide du système MicroScan Walkaway [Micro,
Sacramento (Californie)]. En outre, les concentrations minimal
inhibitrices (CMI) de vancomycine ont été déterminées au moy
de la méthode des dilutions en microbouillon NCCLS [D. Low 
B. Willey (Toronto)]. On a procédé à l’électrophorèse en cham
pulsés en utilisant l’enzyme Sma1 comme enzyme de digestion a
moyen des techniques courantes. On a également établi la
génotypie [C. Rourke (Toronto)] par amplification (PCR) à l’aid
d’amorces pour Van A, B et C qui ont été gracieusement fourn
par G. Tyrell (Halifax).

Résultats :
 Entre le 1er juillet et le 17 novembre 1995, on a dénombré

41 patients colonisés et un patient infecté par E. faecium résistant à
la vancomycine. Trente-neuf (95 %) des patients étaient dialys
deux étaient des contacts. L’âge moyen était de 63 ans (interv
29 à 90) et 30 (71 %) des patient étaient grabataires ou avaien
déficit fonctionnel. Vingt (48 %) des patients souffraient de
diarrhée et neuf de ceux-ci ont obtenu des résultats positifs au
de détection de la toxine de C. difficile. Quarante (98 %) des
patients avaient reçu au moins un antibiotique, 29 (70 %) en
avaient reçu plusieurs (deux ou plus) mais seulement 17 (40 %
avaient reçu de la vancomycine.

Dix-neuf cas et 34 témoins ont participé à l’étude cas-témoi
De façon générale, les cas avaient fait des séjours plus longs 
l’hôpital (> 10 jours) (RC = 5,78; intervalle de confiance exact 
95 %: 1,08 59.5); des séjours plus longs dans le Module Un
(> 17 jours) (RC = 5,16; IC: 1,29 23,6); avaient été soignés pa
dialyse péritonéale (RC = 7,62; IC: 1,89 35,3); avaient reçu
récemment plus de deux antibiotiques (RC = 16,58; IC: 2,84 1
avaient souffert de diarrhée (RC = 6,18; IC: 1,47 29,9) ou
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d’incontinence fécale (RC = ∞; IC: 6,53 -∞) ou de ces
deux troubles pendant leur hospitalisation et avaient été
hospitalisés à plusieurs reprises (> 3 fois) au cours de l’année
antérieure (RC = 4,39; IC: 1,15 19,5). Certains facteurs qui, se
la littérature, étaient liés à la colonisation ou à l’infection (usage
vancomycine ou contact avec le cas primaire) n’étaient pas
associés à l’acquisition de l’ERV dans cette population.

Sur les 52 membres du personnel du service de néphrologie
ont travaillé entre le 22 juillet et le 4 août 1995, huit (15 %) ont
accepté de subir un écouvillonnage et aucun n’a eu un résultat
positif à l’égard des ERV. Pour ce qui est des cultures réalisée
partir des échantillons du milieu, 10 sur 140 étaient positives. C
échantillons provenaient des toilettes, des côtés de lits et des
boutons d’appel. En tout, quatre boutons d’appel étaient
contaminés, comme en témoignent les cultures positives de la
souche épidémique d’ERV. On a réalisé une expérience distinc
sur les boutons d’appel craqués ou brisés, dont certains
présentaient une accumulation visible de ce qu’on pouvait
présumer être des matières fécales dans les fissures. Bien qu’
nettoyé la surface extérieure avec une solution phénolique, on
trouvé des ERV viables sur un bouton d’appel 2 semaines plus

Toutes les cultures positives provenant des patients et de
l’environnement ont été identifiées comme E. faecium sensible à la
teicoplanine, sorbitol positif, résistant à la vancomycine et résis
à l’ampicilline. La CMI de vancomycine variait entre 4 et 128
mg/L (32 % avec une CMI ≤ 8 mg/L). L’électrophorèse en champ
pulsés a révélé que tous les isolats cliniques et environnement
(à une exception près) étaient étroitement liés, la différence éta
égale ou inférieure à deux bandes. Cette souche, que l’on a dé
souche «A» du Toronto Hospital, est peut-être unique à Toronto.
La détermination du génotype par PCR a permis de confirmer 
cette souche est un type de E. faecium contenant un gène Van B.

Analyse :
 Parmi les mesures de lutte anti-infectieuse mises en oeuvre

après la reconnaissance des deux premiers cas, notons l’usag
chambres à un lit et la constitution de cohortes de patients
colonisés, la fermeture temporaire de l’unité touchée aux nouv
admissions, le port de la tunique et des gants lors de la pénétr
dans la chambre, l’usage de thermomètres, de
sphygmomanomètres et d’autre matériel médical dédiés, et la
fourniture d’installations et de solutions pour le lavage des mai
aux patients, au personnel et aux visiteurs. On a procédé à un
nettoyage à fond de l’environnement et utilisé du personnel
d’entretien supplémentaire. Tous le boutons d’appel endomma
ont été remplacés. On a eu recours à des avis, des bulletins et
séances d’information afin de sensibiliser le personnel, les pati
et les visiteurs à la question. Des recommandations relatives à
l’usage prudent de la vancomycine et à l’administration judicieu
des antibiotiques ont été faites au personnel médical.Au cours
mois qui ont suivi, les patients colonisés ont soit reçu leur cong
l’hôpital soit été réintégrés dans la population hospitalière
générale, l’isolement étant réservé aux cas ayant une hygiène
déficiente ou atteints de diarrhée. Ces mesures ont semblé
efficaces, et aucune autre éclosion de cas n’est survenue dans
hôpital.

Au cours de cette épidémie, la réaction du public a été vive 
a fallu adopter une approche multidisciplinaire concertée. La
découverte d’ERV au Canada a provoqué le lancement d’une
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enquête nationale sur la prévalence ponctuelle de l’ERV, qui a
la forme d’une initiative conjointe de Comité d’épidémiologie de
hôpitaux canadiens (CEHC) et du LLCM, durant les mois de
janvier et février 1996(7). Vingt-sept hôpitaux d’un bout à l’autre
du Canada ont participé à cette enquête qui était axée sur les
populations «à haut risque» (unités chirurgicales, médicales et
périnatales de soins intensifs; les greffés et les patients des un
d’oncologie et de dialyse).

Cette première éclosion, les résultats préliminaires de l’enqu
nationale sur la prévalence ponctuelle des ERV et la méthode 
réintégration utilisée à l’hôpital après l’éclosion ont poussé les
responsables à réexaminer les protocoles existants pour
l’identification et le traitement de l’infection chez les patients
positifs à l’égard des ERV.

Notre analyse de la première éclosion canadienne d’infectio
ERV a permis de cerner un certain nombre de facteurs de risq
qui avaient été signalés dans la littérature et de reconnaître un
véhicule de transmission probablement unique, à savoir le bou
d’appel, qui peut être un vecteur favorisant le transmission
continue de l’infection.

S’il est vrai que les ERV sont endémiques dans un grand
nombre d’hôpitaux des États-Unis, leur apparition soudaine au
Canada tient lieu d’avertissement aux responsables canadiens
lutte anti-infectieuse, qui doivent maintenant déterminer le mei
moyen de surveiller et de gérer la menace éventuelle représen
par cet organisme.
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Éditorial
L’incidence accrue des ERV et les éclosions de plus en plus

nom breuses d’infections dues à ces bactéries dans les hôpitaux
aux États-Unis ont incité les responsables du Programme canadie
de surveillance des infections nosocomiales (PCSIN), qui regroupe
le CEHC et le LLCM, à mener une enquête auprès de 20
établissements de soins de santé au Canada portant sur les cas
d’infections dues à des ERV. Selon les résultats de l’enquête, il y
aurait eu une augmentation importante de l’usage de la
vancomycine au fil des ans, et quatre établissements ont trouvé de
personnes colonisées ou infectées par des ERV. Soixante-trois
pour cent des établissements qui ont participé à l’enquête ont
indiqué qu’ils procédaient déjà la surveillance des ERV, mais les
méthodes de surveillance n’étaient pas uniformes d’un
établissement à l’autre ni au sein d’un même établissement. En se
fondant sur les informations recueillies durant l’éclosion d’ERV à
Toronto et les résultats de l’enquête, le PCSIN a conçu un projet d
surveillance de la prévalence ponctuelle des ERV qui a été mis en
oeuvre en janvier et février 1996. Dans le cadre de ce projet, on
utilisait des méthodes de collecte des données épidémiologique et
de laboratoire normalisées. Le dépistage des infections à ERV a é
réalisé auprès de patients «à haut risque», notamment ceux qui
étaient hospitalisés dans les unités chirurgicales, médicales et
néonatales de soins intensifs, les services d’hémato-oncologie et d
transplantation d’organes pleins et les unités de dialyse. Les
données épidémiologiques recueillies englobaient des information
démographiques sur les patients, les dates d’admission et de
prélèvement des spécimens et les antibiotiques administrés,
notamment la vancomycine. Tous les isolats positifs d’ERV ainsi
que certaines souches choisies qui sont sensibles à la vancomycin
doivent être typés et la souche doit être identifiée en laboratoire.
Les résultats préliminaires du projet de surveillance des ERV à un
moment donné seront publiés dans une prochaine livraison du
RMTC. L’établissement d’un programme de surveillance continue
des ERV est l’un des objectifs prioritaires du PCSIN.



Rapport préliminaire

INFECTION INVASIVE DUE À STREPTOCOCCUS INIAE : MALADIE NOUVELLE OU NON
ENCORE RECONNUE — ONTARIO, 1995-1996(1)

ém
rd

t
tie

la

s
vr

à

 e
e
en
in
ns
é

 a

ve
typ
p
n

s

ai
a

.
ies

e

nt
0

ès
ait

ès 7

t à

urs

t de
r
é

e,
ue,
n
it

tat

on

it

t

.

re
t de
Entre décembre 1995 et février 1996, quatre cas de bactéri
trois s’accompagnant de cellulite et le quatrième d’une endoca
infectieuse, d’une méningite et probablement d’une arthrite
sceptique ont été diagnostiqués au Scarborough Grace Hospital à
Scarborough (Ontario). Streptococcus iniae, un important
pathogène pour les poissons(2-4) jamais encore mis en cause dans
des infections humaines, a été isolé. Les quatre patients étaien
d’origine chinoise et avaient été exposés à du poisson frais en
qui avait été acheté localement. Le présent rapport préliminaire
décrit les cas cliniques signalés jusqu’à présent et leurs
répercussions possibles.

Cas no1 :
 Le 15 décembre 1995, une femme de 64 ans s’est perforé 

peau sur le dos de la main droite avec une arête de poisson en
nettoyant du tilapia frais (Oreochromis sp). Environ 16 heures plu
tard, elle s’est présentée au service des urgences avec une fiè
un oedème diffus et de l’érythème sur les mains. À part une
hypertension qui était maîtrisée avec des médicaments, cette
patiente était auparavant en bonne santé.

À l’examen, sa température atteignait 38,5 oC, son pouls était de
100 pulsations à la minute et sa pression artérielle de
100/78 mm Hg. On observait une cellulite sur le dos de la main
atteinte d’une lymphangite. Le nombre de leucocytes s’élevait 
12,9 x 109/L avec une déviation à gauche.

Elle a été hospitalisée et a reçu un traitement à la pénicilline
la cloxacilline par voie intraveineuse. La cellulite s’est estompé
progressivement au cours des 3 jours qui ont suivi et elle a obt
son congé après avoir été traitée pendant 3 jours à la cephalex
qu’elle devait continuer de prendre pendant encore 7 jours. Da
deux des trois hémocultures faites à partir d’échantillons prélev
au moment de l’admission, on a réussi à isoler une espèce de
streptocoque qui a par la suite été confirmée comme étant
Streptococcus iniae. Les symptômes ont complètement disparu.

Cas no2 :
 Le 18 décembre, une femme de 74 ans s’est présentée au

service des urgences se plaignant de douleurs et d’une enflure
niveau de la face interne de sa main gauche. Trois jours
auparavant, elle s’était lacérée la peau à l’auriculaire gauche a
un couteau qui venait d’être utilisé pour couper et nettoyer un 
inconnu de poisson frais. Des douleurs et un érythème sont ap
le jour précédant son hospitalisation et ont progressé rapideme
Avant cet incident, elle était en bonne santé et ne souffrait
d’aucune maladie notable connue.

Elle semblait présenter des symptômes d’infection et sa
température atteignait 38,3 oC. L’annulaire et l’auriculaire étaient
oedématiés, chauds et rouges. Une cellulite aux bords impréci
s’étendait en amont du poignet. On observait également une
lymphangite.

Le nombre de leucocytes était de 16,1 x 109/L avec 56 % de
poly nucléaires neutrophiles, et son hémoglobinémie s’établiss
148 g/L. Elle a été admise à l’hôpital et a reçu un traitement à l
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clindamycine par voie intraveineuse pendant 2 jours. Après son
congé, elle devait terminer une cure de 10 jours à la pénicilline V
S. iniae a été isolé dans quatre des six hémocultures (trois aérob
et une anaérobie). La guérison a été complète.

Cas no3 : 
Le 20 décembre, une femme de 40 ans a été hospitalisée,

souffrant de douleurs, d’oedème et d’une cellulite à l’annulaire d
la main gauche. Elle s’était perforée le dos du doigt avec une
nageoire dorsale de poisson. Elle avait déjà souffert de cardite
rhumatismale et de thyroïdite.

Elle faisait 38,0 oC de température. La cellulite était localisée à
l’annulaire. On observait également une lymphangite. Au mome
de son admission, son nombre de leucocytes atteignait 16,9 x 19/L
avec 82 % de polynucléaires neutrophiles. Elle a reçu des
antibiotiques, notamment de la pénicilline et de la clindamycine
par voie intraveineuse, suivis de doxycycline par voie orale. Apr
avoir séjourné 3 jours à l’hôpital, elle a obtenu son congé et dev
continuer de prendre de la pénicilline per os pendant 10 jours. S.
iniae a été isolé dans deux des trois hémocultures.

La peau dans la zone où siégeait la cellulite a desquamé apr
à 10 jours environ. Quelques symptômes bénins ont persisté,
notamment oedème, douleurs et restriction du mouvement à
l’articulation interphalangienne distale. On procède actuellemen
d’autres examens afin d’écarter toute possibilité d’ostéomyélite.

Cas no4 : 
Le 1er février 1996, un homme de 77 ans a été amené en

ambulance au même service des urgences; il souffrait de doule
de plus en plus intenses au niveau du genou droit depuis une
semaine, de fièvre, d’une dyspnée et de confusion. Il s’est plain
sueurs et de fièvre intermittentes. Il aimait cuisiner, en particulie
le poisson. Environ 10 jours avant son admission, il avait prépar
un tilapia frais. On ignore s’il s’est blessé, mais il n’a jamais
présenté de cellulite.

Ce patient avait de nombreux antécédents médicaux : diabèt
hypertension, cardite rhumatismale, insuffisance rénale chroniq
fibrillation auriculaire, maladie de Paget intéressant l’hémi-bassi
droit, et ostéoarthrite au niveau de la colonne et du genou. Il ava
été traité en consultation externe pour sa douleur croissante au
genou avec un anti-inflammatoire non stéroïdien sans que son é
ne s’améliore.

Au service des urgences, il manifestait des signes de confusi
et de dyspnée. Sa température avait chuté à 35,6 oC et sa fréquence
respiratoire s’élevait à 20. Le genou droit était chaud et présenta
un épanchement important mais pas de cellulite sus-jacente.
L’examen du coeur a révélé des signes d’insuffisance aortique e
de régurgitation mitrale. Lors des tests subis au service des
urgences, le patient a fait un arrêt respiratoire et a dû être intubé

Un traitement empirique au céfuroxime et à l’érythromycine a
été mis en route en raison de la présence d’un infiltrat pulmonai
suspect au lobe inférieur gauche. Le nombre de leucocytes étai
25,2 x 109/L avec 95 % de polynucléaires neutrophiles. Une
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ponction-biopsie du genou ainsi qu’une ponction lombaire ont é
pratiquées 10 heures plus tard. Le liquide articulaire comptait
72 000 leucocytes/µL sans présence de cristaux. Le nombre de
leucocytes dans le liquide céphalo-rachidien s’élevait à 87 x 106/L
avec 54 % de polynucléaires neutrophiles, la concentration de
glucose était de 0,8 mmol/L et celle des protéines, de 3,2 g/L (n
< 0,4 g/L). La culture des deux liquides prélevés s’est révélée
négative. Une échocardiographie transoesophagienne a mis en
évidence une insuffisance aortique bénigne, une régurgitation
mitrale modérée et une masse échogène mobile de 0,3 cm sur
face auriculaire de la valvule mitrale.

Les deux hémocultures effectuées à partir des échantillons
prélevés lors de l’admission ont permis d’isoler S. iniae. On a
administré au patient de la pénicilline par voie intraveineuse, de
ceftriaxone, et de l’imipenem pour son endocardite.

Analyse : 
Les quatre patients avaient préparé du poisson frais entier; d

trois cas, il s’agissait de tilapia provenant de différentes
poissonneries de Scarborough. Dans deux autres (cas nos 1 et 3), le
poisson avait été pris vivant d’un aquarium.

Le tilapia est un poisson d’eau douce. C’est l’espèce qui est
plus en plus utilisée en aquaculture aux États-Unis et dans le
monde. La plupart du temps, le poisson est vendu entier. Dans
exploitations qui pratiquent une aquaculture intensive, les
infections à streptocoques sont de plus en plus répandues che
espèces d’eau douce et de mer. En Israël, ce type d’infection a
son apparition pour la première fois à l’été de 1984. Une grand
variété de poissons, dont la truite, le tilapia, et le poisson
ornemental, ont été incriminés. Le taux de mortalité dans les ét
touchés variait entre 30 % et 50 %(3). Deux espèces, S. shiloi et
S. difficile, ont été isolées dans le poisson contaminé. S. iniae
semble être étroitement apparenté ou être identique à S. shiloi. On
ignorait avant que S. iniae pouvait causer des maladies chez
l’homme. Des rapports font état d’abcès sous-cutanés dus à ce
espèce chez les dauphins d’eau douce de l’Amazone(5,6) et de
méningo-encéphalite chez la truite arc-en-ciel, le saumon coho
tilapia(4).

Les microorganismes isolés chez ces patients et cultivés su
la gelose au sang de mouton incubés en atmosphère normale 
35 oC avaient l’aspect de cocci à Gram positif groupés en court
chaînettes ou paires et étaient négatifs pour la catalase. Duran
18 premières heures d’incubation, ils étaient ∝-hémolytiques et ont
donc été identifiés comme étant des Streptococcus viridans.
D’autres tests effectués par des laboratoires spécialisés ont
identifié S. iniae. Des souches provenant des trois premiers cas
étaient résistants à la bacitracine; toutefois, la souche se rappo
au quatrième cas était sensible à la bacitracine. Les profils
électrophorétiques en champs pulsés des produits de digestion
chromosomiques par la Sma1 des quatre isolats étaient identiques
D’après les essais de microdilution en bouillon visant à déterm
la sensibilité, tous les isolats étaient sensibles aux β-lactames, aux
macrolides, à la triméthoprime-sulfaméthoxazole, à la tétracycl
et aux fluoroquinolones.

Il importe de déterminer s’il s’agit vraiment d’un nouveau
pathogène émergent ou d’une maladie qui n’avait pas jusque là
reconnue. Son existence a pu demeurer ignorée pour plusieurs
raisons. Lorsqu’un patient présente une plaie infectée à une
extrémité, il se peut qu’on ne pratique pas de culture des tissus
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lésés ni d’hémoculture. En outre, l’isolement d’un streptocoque d
viridans dans le sang ou le produit d’écouvillonnage d’une plaie
peut ne pas être pris en compte sous prétexte qu’il s’agit
probablement d’un contaminant, et le microorganisme risque de 
pas faire l’objet d’une caractérisation plus approfondie. Même si
un streptocoque viridans était plus précisément caractérisé dans le
laboratoire à l’aide d’un des systèmes actuellement disponibles, S.
iniae est absent des systèmes de base de données existants et i
possible qu’on ne fasse pas le lien avec une lésion subie à la sui
d’un contact avec un poisson.

Plusieurs raisons nous incitent cependant à penser qu’il s’agit
d’un nouvel agent pathogène. Il est peu probable qu’une infection
s’accompagnant de manifestations cliniques aussi aiguës et étan
clairement associée à la préparation de poisson frais entier ait pu
passer inaperçue pendant une période plus ou moins longue. De
même, elle aurait sans aucun doute été reconnue comme faisan
partie des risques professionnels auxquels sont exposés les
travailleurs dans le domaine de l’aquaculture. De plus, il s’agit
d’un agent pathogène récemment identifié dans les établissemen
piscicoles qui est en mesure de se propager rapidement dans le
contexte d’une aquaculture intensive, comme cela peut se produ
vu le succès commercial de plus en plus retentissant de l’élevag
du tilapia.

Un laboratoire normal devrait facilement pouvoir procéder à
une identification préliminaire de S. iniae en se fondant sur
plusieurs de ses caractéristiques. Dans une atmosphère contena
5 % de gaz carbonique, on obtient après 24 heures un type
caractéristique d’hémolyse se manifestant par une zone étroite
d’hémolyse β autour des colonies, une zone floue plus large
d’hémolyse ∝ et une autre zone étroite d’hémolyse β à l’extérieur.
S. iniae est β-hémolytique lorsqu’il croît dans un environnement
anaérobie. Il est non groupable par la technique de Lancefield av
l’utilisation d’antisérums A à U. En outre, les tests à la
pyrazinamidase et à la leucine-aminopeptidase sont positifs, mai
le test de Voges-Proskauer est négatif et la sensibilité du
microorganisme à la bacitracine peut varier.
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Note de la rédaction
Le présent rapport décrit le premier cas documenté d’infecti

humaine par S. iniae, agent pathogène responsable d’affections 
système nerveux central chez les poissons de mer et d’eau do
d’élevage. Après l’identification de ces quatre premiers cas a é
formée une équipe d’enquête composée d’employés d’hôpitau
d’unités de santé du Grand Toronto, du ministère de la Santé d
l’Ontario, du ministère fédéral des Pêches et Océans et du LLC
L’équipe a cerné quatre aspects sur lesquels on devait se pen
immédiatement. 

Les deux premiers aspects ont trait à la recherche de cas.
Comme trois des quatre patients présentaient une cellulite, l’éq
examine actuellement le lien entre ce syndrome clinique et le
contact des patients avec du poisson d’eau douce cru et entier
hôpitaux de la région de Toronto fouillent dans leurs dossiers
médicaux pour retracer les patients atteints de cellulite au nive
des membres supérieurs qui ont été admis entre le 1er octobre 1995
et le 31 mars 1996. Les patients doivent répondre à un
Pour recevoir le Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC), qui présente des
données pertinentes sur les maladies infectieuses et les autres maladies dans le but de facili
leur surveillance, il suffit de s’y abonner. Un grand nombre des articles qui y sont publiés 
contiennent que des données sommaires, mais des renseignements complémentaires peuvent
être obtenus auprès des sources mentionnées. Santé Canada ne peut être tenu responsable de
l’exactitude, ni de l’authenticité des articles. Toute personne travaillant dans le domaine de la
santé est invitée à collaborer (dans la langue officielle de son choix); la publication d’un
article dans le RMTC n’en empêche pas la publication ailleurs.

Conseillers scientifiques : Dr John Spika (613) 957-4243
Dr Fraser Ashton (613) 957-1329
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Rédactrice adjointe : Nicole Beaudoin (613) 957-0841
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questionnaire standard visant à déterminer l’ampleur de leur
exposition, le cas échéant, à du poisson cru entier au cours des
72 heures précédant leur maladie. Lorsqu’une telle exposition es
signalée, on essaie également d’obtenir des écouvillons
microbiologiques pour la mise en évidence de S. iniae dans les
poissonneries identifiées. La seconde activité de recherche de ca
consiste en une évaluation prospective des patients présentant
actuellement une cellulite aux membres supérieurs qui ont été
admis dans les urgences des 10 hôpitaux participants.
Parallèlement, on recueille auprès des fournisseurs et des gross
du Grand Toronto des échantillons de poissons vivants d’élevage
qui feront l’objet de tests de détection de S. iniae. Enfin, les isolats
invasifs de S. viridans provenant des hôpitaux de Toronto qui ont
été conservés sont réexaminés afin qu’on puisse déterminer s’il
s’agit éventuellement de S. iniae. 

Les quatre études ont été entreprises et les données sont
recueillies et analysées au LLCM. En date du 1er juillet, on a
recensé deux autres cas d’infection humaine confirmée à S. iniae,
et l’agent pathogène a été isolé dans certains des échantillons d
poissons recueillis. Lors des tests de contrôle, aucun isolat de
S. viridans ne contenait S. iniae. Ces recherches devraient
permettre de déterminer s’il s’agit d’une infection nouvelle ou non
encore reconnue.
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