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PREMIERE ECLOSION CONNUE DE COLONISATI
LA VANCOMYCINE DANS UN CEN

Introduction

Les entérocoques résistants a la vancomycine (ERV)
représentent une menaaaupla santé publique. Entre autres
raisons, les infections cliniques causées par les ERV sont diffic
voire impossibles a traiter et le mécanisme de résistance a la
vancomycine peut se transmettre a d'autres bactéries plus
virulentes, comme par exempl&taphylococcus aurells

La résistance a la vancomycine des entérocoques est appar
1988 aux Etats-Unis. De 1989 a 1993, le taux d'infections
nosocomiales dues aux ERV est passé de 0,3 % d%,9806
premiéere éclosion documentée au Canada s’est produite dans
centre hospitalier universitaire de Toronto a 'automne @995

Le présent rapport décrit la premiére éclosion connue de
colonisation par des ERV au Québec, qui est survenue dans ur
centre hospitalier (CH) de la Montérégie sur la rive sud-ouest d
Montréal. Entre septembre et décembre 1996, 20 cas ont été
identifiés. Il n’y a eu aucun cas d’infection.

Historique

Le Centre hospitalier régional du Suroit (CHRS) est un hopit
de soins généraux et spécialisés situé en Montérégie. Il compte
314 lits, dont 249 de soins actifs et 65 de soins prolongés. Les
sont répartis sur les &t & étages de deux pavillons (Y et Z)

contigus, reliés par un corridor au sous-sol et entre les etages & g

H. Le tableau 1 donne la description des services sur chacun d
étages des deux pavillons.

Le premier cas colonisé par des ERV était une femme de 80
admise pour une luxation de I'épaule. La patiente suivait une
corticothérapie de longue durée pour une polyarthrite rhumatoi
Deux jours aprés son admission, elle a présenté un abces a la
droite accompagné d’incontinence et de confusion. Une culture
cet abces a été faite 7 jours apres son hospitalisation. Deux joU
plus tard, un rapport préliminaire révélait la présence d’ERV. Lg
patiente a été mise, a ce moment, en isolement de contact. Ava

ON PAR DES ENTEROCOQUES RESISTANTS A
TRE HOSPITALIER DU QUEBEC

d’étre isolée, cette femme avait séjourné sur quatre étages de soins
différents, en plus de la salle d'observation de I'urgence. L’abces,
une fois drainé, a évolué favorablement.

les Le deuxiéme cas colonisé par des ERV était une femme de
84 ans souffrant d’un diabéte sucré, d’'une maladie cardiaque
athérosclérotique et d’'une démence. Elle a été admise en médecine
générale pour une cellulite du membre supérieur gauche. Deux

|, dQuis apres son admission, la patiente a présenté des bralures
mictionnelles, et une culture d’urine a mis en évidence, quelques
jours plus tard, plus de deux types de micro-organismes, incluant

JI,[jes ERV. Les symptomes urinaires se sont résorbés avec le
raitement a la cloxacilline mis en route lors de I'admission pour la
cellulite du membre supérieur.

Ces deux cas avaient partagé la méme chambre a I'étage A a
L. quelques jours d'intervalle. Un dépistage chez des co-chambreurs
" encore hospitalisés a mis en évidence un troisieme cas colonisé.
L'équipe de prévention des infections du CHRS, avec la
collaboration du Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ)
et de la Direction régionale de la santé publique de la Montérégie
(DRSP-M), a alors décidé d’enquéter sur cette éclosion. Une
surveillance active des cas potentiellement colonisés par des ERV
..et de leur environnement a été entreprise. Des données ont été
Pecueillies afin de déterminer les facteurs de risque possibles liés a
L ’?]cquisition d’ERV. Enfin, des mesures strictes de lutte contre

fection ont été mises en place pour empécher la propagation de
'ERV al'intérieur du CH et dans la communauté.
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Afin d’identifier d’autres cas colonisés par 'ERV, six rondes de

ledépistage ont été organisées. On a procédé par écouvillonnages
epg@-rectaux des patients. La premiére ronde visait tous les patients
dbeospitalisés dans les services tant de soins actifs que de soins
rprolongés. La deuxieme ronde s’'adressait seulement aux patients

des services de soins actifs puisqu’aucun cas colonisé n'avait été
\intlécouvert dans les services de soins prolongés. Les trois rondes
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TABLEAU 1
La composition des services de chacun des étages des pavillons Y e

t Z du Centre hospitalier régional du Suroit, septembre 1996

Etage Pavillon Y Pavillon Z
A Médecine générale et spécialisée/chirurgie
B Chirurgie
C Chirurgie Administration
D Médecine générale et spécialisée Administration
E Pédiatrie Psychiatrie
F Soins intensifs, maternité, pouponniére, salles d'opération Soins prolongés
G Cafétéria, cuisine, pharmacie, laboratoires Soins prolongés, consultations externes de gériatrie
H Urgence, salle d'observation, radiologie, consultations externes Hémodialyse, consultations externes, centre de prélévements
TABLEAU 2

Etages ciblés et résultats des différentes activités de dépistage suivant l'identification des trois premiers cas

Date Etages ciblés N de prélévements effectués N°" de cas identifiés
1,2, 3oct. Tous les étages du CH (soins actifs et soins prolongés) 309 10
9, 10 oct. Tous les étages de soins actifs 203 3
18, 21 oct Tous les étages oul des cas positifs ont été retrouvés 104 0
29, 30 oct. Tous les étages oul des cas positifs ont été retrouvés 119 1
11 nov. Tous les étages oul des cas positifs ont été retrouvés 74 0
2 déc. Tout I'étage adjacent a I'aire d'isolement 30 0
| Sept.-déc. Dépistages a I'admission 268 3
TOTAL 1,107 17

ultérieures ont touché les patients sur les étages ou des cas de
portage avaient été identifiés lors d’'un dépistage précédent. La
derniere ronde de dépistage n'a concerné que les patients

hospitalisés a I'étage ou était située I'aire d’isolement des patie

ayant obtenu des résultats positifs. De plus, un dépistage des B

et un isolement préventif ont été effectués chez les patients a ri
de portage d'ERV provenant de la communauté ou d’'un autre
établissement. De méme, les patients ayant été hospitalisés au
cours de I'année pcédente dans tout autre CH ou au CHRS dui
la période de I'éclosion ont fait également I'objet d'un dépistage
ont été isolés a titre préventif. Les résultats de ces activités de
dépistage apparaissent au tableau 2.

En outre, des prélevements de I'environnement ont été réalis
différents endroits (a I'intérieur et a I'extérieur des chambres). L
tableau 3 répertorie les résultats de ces prélévements. Le pers(
n'a pas été soumis a un dépistage.

Une étude descriptive des 20 cas colonisés a été effectuée 3
partir de données recueillies systématiquement afin de détermi
les facteurs de risque associés au portage d’'ERV. Un cas posit
était défini comme toute personne ayant été hospitalisée duran
période a I'étude et qui avait obtenu un résultat positif pour les
ERV a la suite d'un écouvillonnage pré-rectal ou d'un prélevem
de tout autre échantillon clinique entre septembre et
décembre 1996. On a utilisé un questionnaire standardisé pour
recueillir les données a partir des dossiers médicaux, des fichie
informatiques du CH et des entrevues auprées des cas, du pers
infirmier et médical. L'information obtenue comprenait des
données démographiques, les antécédents médicaux, et les dg
de I'hospitalisation en cours (I'évolution de la maladie, les
médicaments administrés, les interventions et traitements recus
la durée de séjour). Les mouvements des cas colonisés d'une
chambre a l'autre ont été reconstitués. Comme certains cas av
été hospitalisés plusieurs fois recemment, la durée de leurs séj
et leurs mouvements depuis la mi-ao(t, début présumé de
I'éclosion, ont été étudiés. Aussi, les transferts possibles des ca

des contacts de ces cas d'un CH hors Queébec vers le CHRS au
cours de I'année pcédente ont été répertoriés.

Les écouvillons péri-rectaux des patients et les cultures de
nvironnement ont été ensemencés sur la gélose Entérococcosel
@rfois dans un bouillon Entérococcosel) additionnée de 6 mg/L

€'vancomycine et incubés a%®5pendant 72 heures. Une colonie
apparue sur le milieu sélectif a été identifiée comme étant des ERV
amrsque I'isolat formait des chainettes de coques gram positif, était
atalase négatif, PYR positif, bile-esculine positif et cultivait dans
u NaCl a 6,5 %. La présence ou I'absence d’'un pigment jaune a
été notée. La mobilite a été vérifiée au microscope. Les isolats non
pigmentés et immobiles appartenaient a I'esj@terococcus
séfaacium d’'apres les tests effectués par le LSPQ. La résistance
e présumée a la vancomycine a été confirmée par la croissance a
)NBBPC aprés 24 heures sur gélose BHI (coeur-cervelle) additionnée
de 6 mg/L de vancomycine et par le E test. La concentration
minimale inhibitrice (CMI) pour I'ampicilline, la vancomycine, et
! la téicoplanine a été ensuite obtenue par microdilution, en suivant
}qés criteres diNational Committee for Clinical Laboratory
StandardsL’'étude de la sensibilité & des concentrations élevées de
entamycine et de streptomycine a été effectuée sur gélose BHI
dditionnée respectivement de 500 mg/L de gentamycine et de 2
0 mg/L de streptomycine. La présence d’'une R-lactamase a été
recherchée avec un disque de nitrocéfine. L'étude du génome des
" souches a été réalisée par une électrophorese en champs pulsés at
I SPQ. Le laboratoire de microbiologie moléculaire du Centre
p pitalier de I'Université Laval a Québec a déterminé par
neékﬁ)gigation que les souches possédaient le géne van A, van B ou
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> fhésultats

aientEntre le 3 septembre et le 2 décembre 1996, 20 cas colonisés

r le ERV E. faeciumirésistant a la vancomycine ont été
Identifiés au CHRS. Les deux premiers cas se sont présentés avec
\sWhe culture positive d’un échantillon clinique (plaie et urine,
réspectivement), alors que les 18 autres ont eu un écouvillonnage
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péri-rectal positif. Le tableau 4 résume les données
démographiques et cliniques des 20 cas colonisés.

Il s’agissait de 13 femmes et de sept hommes. L'age moyen
était de 72 ans (médiane de 78 ans) avec un intervalle de varia
de 19 a 95 ans. La majorité, c'est-a-dire 16 des 20 cas (80 %),
présentait une co-morbidité, dont sept (35 %) une atteinte
chronique de plus de 3 systemes. Le quart des patients prenait
corticostéroides, deux de facon habituelle et trois de fagon

ponctuelle. Aucun patient n’avait subi de transplantation ni n'était

soumis a une dialyse.
Lors de leur hospitalisation, 18 patients (90 %) ont recu des

antibiotiques, dont huit (40 %) plus de deux antibiotiques. Un s¢

patient a recu de la vancomycine. La durée moyenne
d’hospitalisation des patients colonisés de la mi-ao(t jusqu’a la
découverte de I'état de portage a été de 17 jours (intervalle de
46 jours).

L'étude des chambres occupées et des mouvements des 20
permis de documenter certains liens épidémiologiques sans
toutefois complétement expliquer la transmission. Tous les cas
séjourné a l'urgence pour une durée variable de quelques heur

48 heures. Les patients ont occupé différentes parties de I'urgence,
mais la majorité d’entre eux ont passé du temps dans la salle
d’'observation, qui contient huit civieres. Ces civieres ne sont pas
assignées a une localisation spécifique. Il ny avait aucun autre lien
Hlrect entre tous les cas. Si on exclut 'urgence, les patients ont
occupé entre une et huit chambres différentes avant qu'on
découvre qu'ils étaient porteurs d’'ERV. Seulement trois cas ont

d€Sjourné aux soins intensifs.

ti

Les figures 1 et 2 illustrent des exemples d'analyse des
mouvements des cas sur les étages A et D, respectivement. Les
cases représentent la durée d’hospitalisation pour chaque cas.
U'fertains cas ont plus d'une case ce qui indique gu'ils sont été
r-hospitalisés plus d'une fois. La zone ombragée situe le séjour sur

I'étage étudie. La zone non ombragée signale la durée
3 d’hospitalisation des cas logés ailleurs dans I'hopital. Les cases
Buvertes montrent que ces cas étaient toujours hospitalisés a la fin
d’'octobre.

€3S Bes numéros de chambres sont indiqués dans les zones
o bragées. Les chambres ont été numérotées selon leur proximité

aga’lographique. Un astérisque précise la date du premier

TABLEAU 3
Résultats des prélevements de I'environnement

Prélévements de I’environnement N°" de prélévements effectués N°" de prélévements positifs et endroit
Aintérieur des chambres :
Chambres de I'étage A 98 4 (commode, téléphone, toilette, enveloppe de matelas)
Chambres de I'étage B 15 0
Chambres de I'étage C 47 0
A l'extérieur des chambres :
Equipement de laboratoire 4 0
Equipement de radiologie 3 0
Thermométres électroniques 29 0
TABLEAU 4
Données démographiques et cliniques des cas colonisés par des ERV
N°decas| Age Sexe Date du Diagnostic d’admission Facteurs de risque pour la colonisation par des ERV
prélevement Comorbidités | Immunosuppression | Antibiothérapie
1 80 F 39 Luxation épaule X X XX
2 84 F 10/9 Cellulite membre supérieur X X
3 19 F 27/9 Maladie de Crohn X X XX
4 42 M 110 Appendicite XX
5 79 M 110 Perte de poids X X
6 74 F 110 Douleur abdominale X
7 72 M 110 Cholécystite
8 73 F 110 Néoplasie de I'utérus X XX
9 84 F 2/10 Néoplasie du vagin X X
10 95 F 2110 Perte d’autonomie X X
11 76 F 2/10 MPOC décompensée X X X
12 79 F 910 Pneumonie X X
13 91 F 3/10 Oedéme aigu pulmonaire X XX
14 90 F 910 MPOC décompensée X XX
15 93 M 210 Pneumonie X
16 82 M 910 Perte de poids X XX
17 62 M 2410 MPOC décompensée X XX
18 54 M 2910 MPOC décompensée X XX
19 44 F 13/11 Hemie incisionnelle X X
20 64 F 28/11 Mal perforant du pied X X
XX = Administration de plus de deux antibiotiques
MPOC = Maladie pulmonaire obstructive chronique




Figure 1

Cas sur I'étage A : durées de séjour et mouvements d’'une chambre a l'autre

No. of cases |August September October
N de cas  |Aolt Septembre Octobre
10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 |1 3 5 7 9 M1 13 16 17 19 21 23 26 27 28 |1 3 5 7 9 M1 13 15 17 1¢ 21 23 25 27 28 31

1 [ T |
2
3 [T * 8 |
17 | | [ 11 \ #
19 [T - R (MN3)
16 | [ T2 [ % |
10 [ ]38 [ #*
g I
15 \ [3 i
4 [4 | # \
14 | | \
5 [ Is * ]
6 [[7 % ]

.. Date first positive sample taken |: Case still hospitalized

*  Date du premier prélévement positif Cas encore hospitalisé
|:| Case hospitalized in a room on floor A Case tested positive as an outpatient
Cas hospitalisé dans une chambre sur I'étage A Cas trouvé positif lors d'un test subi en consultation externe
|:| Case hospitalized elsewhere in hospital
Cas hospitalisé ailleurs dans I'hépital

Figure 2
Cas sur I'étage D : durées de séjour et mouvements d'une chambre a l'autre
No. of cases |August September October
N de cas | Aot Septembre Octobre
10 12 14 16 18 20 22 24 256 28 30 (1 3 5 7 9 11 13 15 17 18 21 23 25 27 29 [1 3 5 7 9 1 13 15 17 19 21 23 25 27 28 31 ‘

20 [ ]2 | . ¥ (11/28)
14 [T [ ]2 |
17 (a7 [ e K | \
16 [ 7 \ \ \ ¥ 1 |
13 \ [6 [ # |
10 \ [3]6 # [
1 \ % [8] |
18 8
12 [ Is #|
9 T [8 ]

.+ Date first positive sample taken |: Case still hospitalized

*  Date du premier prélévement positif Cas encore hospitalisé

D Case hospitalized in a room on floor D Case tested positive as an outpatient

Cas hospitalisé dans une chambre sur I'étage D Cas trouvé positif lors d'un test subi en consultation externe
] Case hospitalized elsewhere in hospital
Cas hospitalisé ailleurs dans I'hépital

prélévement positif. Deux cas (cas 19 et cas 20) ont eu leur

prélévement en consultation externe a la suite de leur

hospitalisation, ce qui est indiqué par une série de trois points
droite des figures. Leurs premiers échantillons positifs ont été
prélevés le 13 et le 28 novembre 1996. Sur I'étage A, on voit
chambre 1, qui contenait quatre lits, a été partagée simultaném

ou successivement par quatre cas. Sur I'étage D, les chambres 2 et
8 ont été partagées par trois cas chacune. L’analyse de ces
lanouvements explique, en partie, la chaine de transmission.

ela
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Les investigations et traitements subis par les patients colonisés
J¢rs de leur hospitalisation ont été analyses. Un cathétérisme



intraveineuy, la prise d’antibiotiques et une radiographie
pulmonaire étaient les seuls facteurs qu’avaient en commun pld
des deux tiers des patients.

Aucun des 20 patients colonisés par des ERV n'avaient
séjourné dans un CH aux Etats-Unis ni dans une autre provincg
Canada. Tous les transferts d’'un CH hors Québec vers le CHR
durant 'année précédente ont été étudiés. Aucun lien n'a été m
en évidence entre ces transferts et I'éclosion présente. Cepend
2Y> semaines et 3 mois apreés le début de cette éclosion, au md
deux CH universitaires de la région de Montréal ont connu des
éclosions. Dans un de ces CH, la souche d’ERV s'est avérée &
méme qu’'au CHRS. Mé&me si les mouvements des patients ent|
CHRS et I'ensemble des CH de Montréal n'ont pas été
systématiquement répertoriés, des transferts pour des examen
des traitements spécialisés ont régulierement eu lieu.

De méme, les déplacements du perel et des objets n'ont pu
étre répertoriés, I'information étant trés difficile a obtenir. Le
personnel infirmier assigné a un étage avait, trés souvent, a
travailler sur tout I'étage lors d'un quart de travail. Certaines
infirmiéres avaient a travailler sur des étages différents lors de
quarts de travail différents. D’autres employés du CH, tels les
médecins et les inhalothérapeutes, circulaient, dans la méme
journée, d'un étage a I'autre. Certains équipements étaient part
entre les patients avec ou sans désinfection aprés usage et sar
gu’aucune donnée ne soit consignée sur ces partages (p. ex., |
thermometres, les pompes et tiges a soluté, les chaises d'aisarf

Toutes les cultures positives pour des ERV qui provenaient
patients et de I'environnement ont été identifiées comme Etant
faeciumrésistant a 'ampicilline, a la téicoplanine ainsi qu'a la
vancomycine (CMI pour la vancomycine > 250 mg/L par le E te
et > 64 mg/L en microdilution). Par ailleurs, les souches étaient
résistantes a une concentration élevée de gentamycine mais
demeuraient sensibles a une concentration élevée de streptom
Les souches ne produisaient pas de R-lactamase. L'étude
génotypique a révélé que la résistance a la vancomycine était
conférée par le gene van A. L'électrophorése en champs pulsé
démontré que les souches appartenaient au méme clone bacté

Intervention

La reconnaissance du premier patient colonisé par des ERV|a

donné lieu a une série de mesures de prévention et de controle
enrayer la propagation de cette bactérie multirésistante dans le
et dans la communauté. Un dépistage systématique chez tous
patients a risque d'étre colonisés a été instauré, comme nous
I'avons décrit précédemment. Les patients colonisés ont été isg
en chambre simple avec une toilette privée ou, plus rarement, g
été regroupés avec d'autres cas colonisés par des ERV.
L’isolement de contact consistait, entre autres, dans le port de
blouses a manches longues et de gants lors de la pénétration @
la chambre et en l'utilisation d’'un savon antibactérien pour le
lavage des mains par le personnel et les visiteurs. L'usage des
thermometres, stéthoscopes et autres matériels médicaux était
autant que possible limité au patient colonisé seulement. Tout g
matériel dont 'usage ne pouvait étre réservé au patient était
désinfecté en sortant de la chambre. Une partie d’'un étage a éf]
réservée aux patients colonisés par des ERV. Le personnel éta
dédié a cette aire d’isolement. Les chambres contaminées ont ¢
nettoyées et désinfectées chaque jour durant le séjour des cas
une désinfection terminale a été effectuée par la suite.

Des séances d’information ont eu lieu pour le personnel du (

individuelle avec un membre de I'équipe de prévention des
sinfections du CH. De plus, un dépliant contenant des

renseignements généraux sur les ERV et les principales mesures de

contréle était remis a tout patient hospitalisé durant cette période.

> du Méme si la prescription de la vancomycine n’était pas

S formellement restreinte lors de I'éclosion, cet antibiotique était a
istoute fin pratique prescrit uniguement par les microbiologistes du
arH et pour des indications reconnues.

ins . o .

Toutes ces mesures ont permis de limiter la propagation des
rERY dans le CH. Aucun nouveau cas n'a été découvert a compter
LedH 29 octobre 1996. Cependant, en janvier 1997 (3 mois apres cette
€cClosion), la conjointe d’'un des patients connus pour étre colonisés
3 g@r des ERYV était admise au CHRS. Ce lien familial n'a été

ecouvert qu’aprés une semaine d’hospitalisation. Cette patiente
s’est avérée étre colonisée par des ERV. Une nouvelle éclosion de
colonisation dans ce CH a éclaté. Entre janvier et juillet 1997,
42 cas ont été détectés dont 24 a I'étage D et 15 a I'étage B. Aucun
cas d'infection n’est survenu. Les mémes mesures ont été adoptées

Analyse

Cette premiére éclosion de colonisation par des ERV au Québec
a permis de découvrir que nous n'étions plus a l'abri de ce
age8bléme dans la province. Il est plutdt inhabituel que des premiers
Scas documentés surviennent dans un CH de taille moyenne et sans
ESaffiliation universitaire dans une région don@é&n certain
cebmbre de facteurs pourraient toutefois expliquer le phénoméne :

adss transferts fréquents entre ce CH et ceux de grande taille de la

region de Montréal qui offrent des soins tertiaires, la transmission
facile d’ERV d'un patient a I'autre et I'absence de surveillance
Lractive du portage d’ERV dans la région.

L’étude descriptive indique certains facteurs de risque
d’acquisition connus d’ERV : maladie sous-jacente sévere,
yGHi@aunosuppression, antibiothérapie multiple, hospitalisation
prolongéé&->). Plusieurs mécanismes de transmission ont
également été mis en évidence : partage de chambre, partage

5 d'étage de soins, partage de multiples équipements médicaux.
rien. X L P .
Par contre, une étude cas-témoins aurait été nécessaire pour

confirmer ces facteurs de risque et ces mécanismes de transmissior

entre les cas. Elle n’a pas été entreprise pour deux raisons
incipales. D’une part, aucun facteur de risque nouveau n'a été

c ntifié dans I'étude descriptive. D’autre part, les déplacements

eges cas et des équipements médicaux n'étaient pas suffisamment
ien répertoriés pour permettre la réalisation d’'une étude

|&eas-temoins.

nt Enfin, il est a noter que malgré la surveillance systématique de
la sensibilité des entérocoques dans tous les échantillons cliniques
au CHRS dans I'année précédent I'éclosion, six étages de soins

aBgaient déja touchés par le probléme lors de la découverte des
premiers cas. Un dépistage limité aux patients ayant occupé les
mémes chambres ou étages que ces premiers cas n'aurait pas suffi

a juger de I'ampleur de I'éclosion.
wutre . ) 3 i .
A la suite de cette éclosion, le programme volontaire de

i surveillance des ERV proposé par Gnters for Disease Control
it and Preventiordes Etats-Unis en septembre 199 été renforcé
st@upres de tous les CH du Québec. De méme, des mesures de
eforévention et de controle ont été proposées aux CH, hopitaux de
soins prolongés, de réadaptation et de soins a domicile qui
ourraient étre aux prises avec des cas colonisés par dé3. ERV
es mesures devraient possiblement limiter la propagation de cette

N
L

et la population. Les patients et leur famille ont eu une rencontr

E bactérie au Québec et au Canada.
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étaient déja touchés lorsque les premiers cas ont été décelés. Les
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publique de la Régie régionale de la santé et des services
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Notes internationales

aupres des patients a risque d’infection ou de colonisation par des
ERV, installation de chacun des patients colonisés par des ERV

tsdans une chambre privée dotée d'une salle de bains individuelle,
éducation des patients et des membres de la famille, port de gants
et de blouses par les travailleurs de la santé pénétrant dans la
chambre des patients isolés, lavage des mains avec un antiseptique
utilisation de matériel réservé uniquement au patient colonisé,

A étoyage et désinfection du matériel sorti de la chambre

A¢FiRolement, et nettoyage et désinfection des surfaces dans
I'environnement susceptibles d’avoir été contaminées.
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1. Santé Canad&uide de prévention des infections a entérocoques
résistants a la vancomycine (ERV) aun@da RMTC
1997;23S8:1.1-1.19.

PROGRES REALISES VERS L'ELIMINATION DE LA ROUGEOLE DANS LES AMERIQUES
Programme élargi de vaccination de lOMS

En 1994, les pays de la Région des Amériques de I'OMS se
sont fixé pour but d’éliminer la rougeole d’ici I'an 2000. C’est a
cette fin que I'Organisation panaméricaine de la Santé (OPS) a
élaboré une stratégie d’élimination de la rougeole.

Cette stratégie vise a obtenir et a maintenir un degré élevé
d'immunité antirougeoleuse chez les nourrissons et les enfants
rechercher toutes les voies de transmission du virus rougeoleu
grace a unewsveillance attentive. Cette stratégie préconise des
opérations de vaccination en trois temps. Premiérement, on
procédera a une vaccination de «rattrapage» en une fois visant
vacciner tous les enfants agés de 9 mois a 14 ans, qu'ils aient {
non la rougeole et qu'ils aient été vaccinés ou non. Deuxiéme-
ment, on cherchera a renforcer 'immunisation des nourrissons
I'aide des services de vaccination de routine («mise a jour des
vaccinations») de fagon a interrompre définitivement la circulati
du virus rougeoleux. Si I'on parvient a obtenir un fort taux de
couverture vaccinale et a le maintenir, le risque pour un nourris

vaccination rougeoleuse pourra sans danger étre porté de 9 a 12
mois, permettant ainsi d'augmenter I'efficacité du vaccin. Ainsi, on
s’efforcera d’obtenir un taux de couverture vaccinale de 90 % dans
chacune des cohortescsassives constituées d'apres la date de
naissance. Troisiemement, on ménera des campagnes de
gaccination de «suivi», ciblées sur les enfants de 1 a 4 ans. En
Ctflet, I'efficacité du vaccin antlugeoleux n'atteint pas 100 % et il
est rare d’obtenir une couverture vaccinale totale — le nombre de
nourrissons et d’enfants sensibles va donc s’accroitre avec le
stemps, majorant le risque d'une flambée de rougeole en cas de
airéintroduction du virus. L'intervalle séparant chaque campagne de
FU&Hivi» est en fonction de la couverture vaccinale obtenue par les
» services habituels de vaccination, mais en pratique de 4 ans au
A maximum.

pn La surveillance est un élément capital de la stratégie
d’élimination de la rougeole de 'OPS. Dans toute la Région, les
safforts ont été axés sur 'amélioration de la surveillance,

d’étre exposé au virus rougeoleux sera faible, et I'age de la
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notamment en instituant I'étude au laboratoire des cas présumé
rougeole.

Tous les pays de la Région, a I'exception des Etats-Unis
d’Amérique et de plusieurs territoires francgais et néerlandais de
Caraibes, ont mené sous une forme ou sous une autre des
campagnes de vaccination de «rattrapage», entre 1987 et 1994
couverture atteinte pendant ces campagnes a été de 94 % au 11
de la région, et se situait entre 71 % et 99 % selon les pays. Dg
plus, la couverture vaccinale desurrissons s’est progressivemer
accrue, passant de 42 % en 1980 a 86 % en 1996. En 1996, sU
pays ou territoires de la Région, 27 (57 %) ont atteint une
couverture d’au moins 90 %&pe aux services de vaccination de
routine et seulement 5 (11 %) avaient une couverture de moins
80 %. Depuis 1994, 26 des 47 pays ou territoires (55 %) ont
également mené des campagnes de vaccination de suivi.

Suite a la mise en oeuvre des stratégies décrites plus haut, ¢
observé un recule sensible du nombre annuel de cas de rouge(
rapportés dans la Région. En 1996, le chiffre sans précédent ds
109 cas confirmés de rougeole seulement a été rapporté pour |
Amériques. Sur les 47 pays ou territoires qui transmettent chag
semaine des données sur la surveillance de la rougeole a 'OP4
(61 %) n'ont eu aucun cas confirmé de rougeole et 38 (80 %) o
rapporté 10 cas ou moins. En 1996, la circulation du virus
rougeoleux était interrompue dans la majeure partie de la Régi(

Toutefois, 1997 a vu la résurgence de la maladie, en particu
dans I'Etat de Sao Paulo au Brésil. Les données provisoires do
disposait 'OPS jusqu’en février 1998 indiquent un total de 88 4
cas présumés de rougeole dans les Amériques; 27 635 d’entre
(31 %) ont été confirmés, 33 120 (37 %) éliminés, et 27 730
(31 %) sont encore a I'étude.

Sur I'ensemble des cas confirmés, 26 919 (97 %) ont été
confirmés par des tests de laboratoire ou par un lien
épidémiologique avec un cas confirmé au laboratoire et 716 (3
ne I'ont été que d'aprées les symptomes cliniques, sans analyse
laboratoire. Le Brésil (26 348 cas confirmés) et le Canada (570
confirmés) comptent a eux seuls 97 % du nombre total de cas
confirmés dans la Région. Parmi les autres pays ayant notifié >
cas confirmés de rougeole en 1997, on citera les Etats-Unis (13
cas), le Paraguay (198 cas), la Guadeloupe (116 cas), I'Argenti
(96 cas), le Chili (59 cas), le Venezuela (27 cas) et le Costa Rid
(15 cas).

Sur I'ensemble des cas confirmés notifiés par le Brésil, 20 136

(77 %) I'ont été dans I'Etat de S&o Paulo, le seul Etat n'ayant p
mené une campagne de vaccination angieoleuse de «suivi» en
1995. Lors de cette flambée, la plupart des cas se sont déclaré
chez des personnes vivant dans la zone métropolitaine du grar
Séo Paulo. Sur les 19 322 cas confirmés notifies dans I'Etat de
Paulo pour lesquels 'age des patients était connu, 9 938 (51 %

ysalfe été rapportés chez les nourrissons de < 1 an (456 cas pour 100
000), les jeunes adultes de 20 a 29 ans (156 cas pour 100 000) et
les enfants de 1 a 4 ans (45 cas pour 100 000). On a rapporté 20
déceés par rougeole; 17 (85 %) sont survenus chez des enfants de

S < 1 an. On procéde actuellement & une étude épidémiologique

étaillée afin de déterminer quels ont été les facteurs de risque

V%é%ciﬁques de la rougeole a Sao Paulo.

i
Le Canada a notifié au total 570 cas de rougeole confirmés en

t 1997. Une importante flambée de plus de 300 cas s’est produite

r d@ns une université de la Colombie-Britannique. La plupart des cas
ont touché des jeunes adultes ayant été précédemment vaccinés pa
une dose de vaccin antirougeoleux. L'analyse génomique du virus

disolé chez certains malades au cours de cette flambée laisse a
penser que le virus ayant circulé en Colombie-Britannique avait été
importé d’Europe. Ce virus a gagné la province voisine d’Alberta,

ou 245 cas ont été notifiés; la plupart ont touché des enfants d’age

olaire ayant précédemment recu une dose de vaccin
%ntirougeoleux.

D
D
bs  En 1997, les Etats-Unis ont notifié un total provisoire de 135
ueas de rougeole confirmés. Il s’agit la du nombre de cas le plus
5, fatble jamais notifié, qui représente moins de la moitié de
htl'incidence la plus faible précédemment enregistrée, a savoir 309
cas en 1995. Durant 8 semaines, aucun cas autochtone de rougeole
nn'a été notifié, ce qui indique une interruption de la transmission
iede la maladie pendant cette période. Cinquante-sept des cas notifié:
(42 %) ont été provoqués par des virus importés, principalement
g 'Europe et d’Asie.

€d%urce : Relevé épidémiologique hebdomadaire de 'OMS, Vol%82n
1998.
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données pertinentes sur les maladies infectieuses et les autres maladies dans le but
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