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METHICILLIN·RESIST ANT STAPHYLOCOCCUS AUREUS 
(MRSA) IN A BRITISH COLUMBIA HOSPITAL· 1990 

Methicillin-resistantStaphylococcus aureus (MRSA) was isolated 
from 18 inpatients (Figure 1) of a 612-bed urban general nonteaching 
hospital in Greater Vancouver, British Columbia, between 6 March 
and 31 December, 1990. No MRSA had been isolated in that hospital 
prior to 1990. Other hospitals in Vancouver, including tertiary 
teachin& centres, have not identified increased number of patients with 
MRSA m 1990 (0-10 patients per hospital). This report summarizes 
results of the initial investigation conducted in November and 
December 1990. , 
Method 

A case was defined as any patient hospitalized in the particular 
hospital in 1990, {Wm whom MRSA was isolated and confirmed by 
standard methods at the hospital laboratory. Cases were identified 
and analyzed by review of hospital laboratory, infection control and 
medical records. 
Results 

MRSA isolates from 16 (89%) cases were resistant to penicillin, 
oxacillin, erythromycin, clindamycin, tetracycline, gentarnicin and 
ciprofloxacin, and sensitive to nitrofurantoin, fusidin, rifampin and 
vancomycin. Of these isolates, 2 were resistant to mupirocin. MRSA 
was resp<>nsible for infection in 6 (33%) patients (bacteremia, 
cellulitis, postoperative wound infection, purulent nasal discharge, 
blepharitis, bronchopneumonia), and for colonization in 12 (67%) 
patients (wounds ano ulcers 7, Foley catheter urine 3, nose 1, throat 
1). All cases were elderly (mean age 80), 16 (89%) used systemic 
antibiotics within 2 weeks prior to MRSA isolation, 15 (83%) had 
multiple chronic diseases, 14 (78%) were bedridden and 12 (67%) 
underwent different surgical procedures during hospitalisation. Five 
patients expired from cases unrelated to MRSA infection. As of 1 
January, 1991, 6 cases were still hospitalized. 

Thirteen cases (72%) had been admitted from their homes and 5 
(28%) from different nursing homes. On average, MRSA was isolated 

. 31 days (range 0-77) after admission. In 5 (28%) cases, 
MRS A-colonized sites were previously culture-negative for MRSA 
during the same hospitalisation. Cases were identified on different 
medical and surgical acute care wards. Analysis of charts and personal 
interviews with hospital personnel did not identify any common 
exposure (e.g. type of surgery or procedure, ICU stay, attendance by 
particular hospital staff) that would allow formulation of a hypothesis 
to be tested in a case-control study. Between 10-14 December, 1990, a 
point-prevalence survey ofMRSA nasal and wound carriage was 
conducted in hospital personnel and patients on 3 targeted wards (2 
surgical, 1 medical) where 11 (61 %) cases were identified. Overall, 
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Rapport prellmlnalre 

STAPHYLOCOCCUSAUREUS REslSTANT A LA METHICILLINE (SAAM) 
DANS UN H0PITAL DE LA COLOMBIE·BRITANNIQUE • 1990 

Staphylococcus aureus resistant a la methicilline (SARM) a ete isole chez 
18 patients (Figure 1) d'un hOpital general de 612 lits n'ayant pas de vocation 
d 'enseignement et situe dans le Grand Vancouver (Colombie-Britannique), du 
6 mars au 31decembre1990. Aucun SARM n'avait ere isole dans cethOpital 
avant 1990. Les autres hOpitaux de Vancouver, y compris les hOpitaux 
universitaires, n 'ont pas releve d' au~entation du nombre d'infections a 
SARM en 1990 (de 0 a 10 cas par hopital). Ce rapport resume les resultats de 
l' enquete initiale menee en novembre et decembre 1990. 

Meth ode 
On a defini un cas celui de tout patient hospitalise en 1990 chez qui l'on a 

isole et com,mne un SARM au laboratoire del'hopital au moyen de 
rnethodes normalisees. La recherche et I' analyse des cas se fait a partir des 
dossiers du laboratoire, du service de prevention des infections et des 
observations des malades. 
Resultats 

Les isolats de SARM p,rovenant de 16 cas (89 %) sont resistants a la 
pemcilline, l'oxacilline, I Crythromycine, la clindamycine, la tetracycline, la 
gentamicine et la ciprofloxacine, et sensibles a a la nitrofurantoi'ne, la fusidine, 
la rifampicine et la vancomycine. De ces isolats, 2 sont resistants a la 
rnupirocine. II s' agit d 'une infection chez 6 patients (33 % ) (bacteremie, 
phlegmon, infection de plaies operatoires, ecoulement nasal purulent, 
blepharite, bronchopneumonie) et de colonisation chez 12 Jlatients (67 %): 
r.laies et ulceres (7), sonde de Foley (3), nez (1), gorge (1). Dans tousles cas, 
il s'a~it de personnes iigees (age moyen 80 ans); 16 (89 %) ont pris des 
antib10tiques par voie generale dans les 2 semaines qui ont J?recooe l 'isolement 
de SARM, 15 (83 %) souffrent de maladies chroniques var1ees 14 (78 %) 
sont grabataires et 12 (67 % ) ont subi diverses interventions chirurgicales 
durant leur hospitalisation. Cinq personnes sont decedees d'affections qui ne 
sont pas liees a l'infectionpar SARM. Au 1erjanvier1991, 6 personnes sont 
toujours hospitalisees. 

Au moment de leur entree, 13 malades (72 %) vivaient a domicile, les 5 
autres (28 % ) en foyers de soins infirrniers. En moyenne, le SARM a ere isole 
31 jours (de 0 a 77 jours) apres l' entree. Dans 5 cas (28 % ), les cultures des 
sites colonises par le SARM realisees anterieurement durant la meme 
hospitalisation ont d' abord ete negatives pour ce germe. Les cas sont survenus 
dans differents services de soins actifs en medecine et en chirurgie. L'analyse 
des dossiers medicaux et Jes entrevues realisees aupres du personnel soiipiant 
n'ont pas permis de trouver de facteur commun (p. ex., type d'intervention, 
sejour dans une unite de soins intensifs, soins donnes par certains membres du 
personnel en particulier) permettant d 'enoncer une hypothese verifiable au 
moyen d'une compariason cas-temoins. Du 10 au 14 decembre, on procede a 
une enquete ponctuelle sur le microbisme latent (nez et plaies) aupres du 
personnel hospitalier et des patients de 3 services determines (2 services de 

I eourt"' de lo dau>lOOia clasoa • Errago1nrnant n' 6670 I 

71 Canada 



Figure 1 
First Isolates of 
Methlclllln-Reslstant 
Staphylococcus aurous 
In 18 Patients In a 
British Columbia Hospltal,1990 
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Figure 1 
Premiers lsolats de 
Staphylococcus aureus 
resistant a la methlcllllne chez 
18 patients dens un h6pltal de 
la Colomble·Brltannlque, 1990 
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S. aureus carriage was identified in 30% (92/307) of tested persons. 
MRSA nasal carriage was identified in 1.3% (4/307) persons (2 
patients, 1 easual nurse and 1 family physician). 

Wection control recommendations have included emphasis on 
handwashing, proper isolation and cohorting of MRSA patients, 
wound SU1Veillance for MRSA of all hospitalized patients, infection 
control education of all hospital personnel, treatment of 
MRS A-infected patients with vancomycin, and decolonization of 
nasal and skin MRSA carriers with mupirocin. However, new cases 
are still being identified. 

Nosocornial source and spread of MRSA are strongly suggested 
in this outbreak:. Co~ol of MRSA has proven difficult, as is the 
experience of others , Rigorous irnplemen~~~n of infection 
control measures at all levels of patient care ' is needed to contain 
the outbreak:. 
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COLONIZATION OF METHICILLIN·RESISTANT 
STAPHYLOCOCCUS AU REUS IN SOUTHWESTERN ONT ARIO 

An increase in non-purulent, non-draining skin lesions on a 
medical floor in a 249-bed general non-teaching hospital in 
southwestern Ontario prompted an investigation to determine the 
cause. Initially, methicillin-resistantStaphylococcus aureus 
(MRSA) was identified in 4 lesions over a 3-week period. 
Subsequently, MRSA was identified in 31 patients between March 
1990 and January 1991. In previous years, only 2-3 cases of MRSA 
per year had been identified in Sarnia. A case was defined as any 
hospitalized patient, in whom MRSA was identified and cqµfirmed 
by established standard methods at the hospital laboratory. 
Screening for MRSA of all admissions from nursing homes was 
instituted using culture of anterior nares and any open skin lesions. 

Details on these laboratory methods can be obtained by contacting D. Thomas at 
St. Joseph's Hospital in Sarnia. 

medecine et 1 service de chirurgie) on releve 11 cas (61 %). 30 % 
(92/307) des ~sonnes examinees sont porteuses de S. aureus. Dailll 1,3 
% des cas ( 4/307), le SARM est present dans le nez (2 patients, 1 infirmiere 
occasionnelle et 1 medecin de fainille). 

Les mesures de prophylaxie ont mis I' accent sur le lavage des mains, 
l'isolement et la constitution de cohortes de patients infectes par le SARM, 
la recherche de ce ~erme dans les plaies de tous les patients hospitalises, la 
sensibilisation de I ensemble du personnel hospitalier aux mesures de lutte 
contre les infections nosocorniales, le traitement a la vancomycine des 
patients infectes par le SARM et la decolonisation par la mupirocine des 
personnes portant ce germe dans le nez ou sur la peau. On continue 
neanmoins de relever de nouveaux cas. 

Dans cette epidemie, on soup~nne fortement une origine et une 
transmission nos~~ales. La lutte contre le SARM s'est revelee difficile 
ici comme ailleurs . Pour mettre fin a une telle epidemie, il faut app(j~yer 
des mesures rigoureuses de lutte contre I' infection a tousles niveaux • . 
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COLONISATION PAR STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTANT A 
LA METHICILLINE DANS LE SUD·OUEST DE L'ONTARIO 

Une augmentation du nombre de lesions cutanees non purulentes et non 
suintantes dans un service de medecine interne d'un hOpital general de 
249 lits sans vocation d'enseignement du sud-ouest de !'Ontario a donne 
lieu a la tenue d 'une enquete pour en determiner la cause. La p_resence de 
StaphJloCOCCUS aureus resistant a la methicilline (SARM) ad abord ete 
relevee dans 4 l&;ions sur une periode de 3 semaines. Par la suite, de mars 
1990 ajanvier 1991, le SARM a ete reconnu chez 31 patients, alors qu'au 
cours des annees precedentes, seulement 2 OU 3 cas de SARM par annee 
avaient ete recenses a Sarnia. Chez des patients hospitalj.ses et confinnes 
par des methodes normalisees au laboratoire de l'hOpital . On decide de 
proceder au depistage de SARM chez tousles malades provenant 
d'hospices admis a l'hOpital, a partir de prelevements dans les narines et 

Pourobtanir plus de detalls sur cas methodas de laboratoire, on peut communiquar avec 
D. Thomas, a l'hOpital St. Joseph a Sarnia 
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Seven of the 31 cases were identified on admission screening and 2 
were from nursing homes, A cluster of 8 cases in a nursing home 
between July and November 1989 was discovered in consultation 
with an external laboratory. All isolates were resistant to penicillin, 
erythromycin, methicillin and cephalothin. In addition, 3 of the 
isolates were resistant to gentanucin and 19 to clindamycin. Two 
later isolates were resistant to ciprofloxacin. All of the 1Solates were 
sensitive to cotrimoxazole, rifampin, mupirocin and vancomycin. 

MRSA was responsible for colonization only in all 31 patients 
(skin lesions 20, nose 6, eye 2, ear 1, urine l, and throat 1). All 
patients were elderly (mean age 76). Only 5 had been on 2 or more 
courses of antibiotics during the previous month. All had multiple 
chronic disease but only 38% (12/31) were bedridden. Eight 
patients later died but none of the deaths were due to MRSA 
infection. Fourteen were still in hospital as of 1 February, 1991. 
Cases were identified on 1 medical and 3 chronic floors. There 
were no common experiences identified that would suggest a 
pattern of transmission. 

Infection control measures were implemented including 
educational sessions, hand washing, screening of staff, cohorting of 
patients and long-term follow-up. However, new cases continued to 
be identified. Screening of all nursing and auxilliary staff and 
patients on the affected floors was instituted weekly for 6 weeks. 
Physicians declined to participate in the screening process. During 
the screening procedure, 10 new patient cases and 6 staff carriers 
were identified. All were treated with mupirocin for decolonization 
and followed monthly. The staff carriers had negative cultures on 
repeat nasal swabs prior to treatment. Four (16%) of the 25 patients 
treated with mupirocin had relapses within a 4-month follow-u~ 
period. No furtlier new hospital-acquired cases have been identified 
despite monthly surveillance of the chronic and medical patients. 

The current management strategy focuses on the following: 
screening of all admissions from other institutions; extensive 
education of hospital personnel on the importance of culturing any 
open areas on patients at risk of MRSA; and on treatment and 
follow-up surveillance of patients identified with MRSA. 
Physicians have been asked to reserve the use of mupirocin for 
MRSA patients only. 

Treatment of MRSA colonization is controversial. This 
institution has attempted to eradicate MRSA and prevent its spread 
to surgical floors. So far it has been successful. An extensive 
educational program was carried out to alert physicians and health 
care workers to the appropriate treatment and follow-up 
surveillance required for MRSA. Samples of MRSA that were 
hospital-acquired were found to be of the same type. This suggests 
that there was a sinile source with transmission within the 
institution. In addition, there has been an increase in the number of 
patients admitted already colonized withMRSA. Does this 
represent an increased incidence of MRSA in the area? A study, 
currently being carried out to determine the prevalence ofMRSA 
among nursing home residents in Lambton County, may provide 
information about possible reservoirs within the community. 
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Editorial Comment 
Methicillin-resistantStaphylococcus aureus (MRSA) is a term 

a:pplied ~enerally to any S. aureus strain which demonstrates in 
vitro resIStance to all B-lactam antibiotics, including methicillin, 
oxacillin, dicloxacillin and other 6-lactamase-resistant penicillins. 
These strains were of limited importance until the appearance in 
Australia in the 1970s of MRSA strains which were also resistant 
to aminoglycosides. 

MRSA is ubiquitous in the United States, (if ere it was found in 
96% of surveyed acute care hospitals in 1989 . The greatest 
numbers of cases occurred in tertiary care centres, but a number of 
community hospitals reported more than 50 cases per year. In 
contrast, there has been a steady decline in prevalence of MRSA 
since~ 1970s in Denmark and Sweden, to less than 0.2% of all S. 
aureus-'·1• In Canada, little is known of the distribution and 
mcidence of MRSA infections, but it is apparent from these 2 

sur toute lesion cutanee ouverte. De nos 31 cas, 7 sont rep6res par le 
depistage d'entree, dont 2 proviennent d'hospices. Un groupe de 8 cas est 
d&ouvert clans un hospice de juillet a novembre 1989 en collaboration avec 
un laboratoire exteme. Tous les isolats sont resistants a la perucilline, a 
l '6rythromycine, ii. la methicilline et ii. la cefalotine. Trois d'entre eux 
resistent en outre a la gentamicine et 19 a la clindamycine. Deux isolats 
obtenus par la suite resistent a la ciprofloxacine. Tous les isolats sont 
sensibles au cotrimoxazole, a la rifampine, a la mupirocine et a la 
vancomycine. 

Le SARM ne produit qu'une simple colonisation chez nos 31 malades 
(lesions cutanees 20, nez 6, oeil 2, oreille 1, urine 1 et gorge 1), qui, tous, 
sont des personnes agees (age moyen de 76 ans). Seuls 5 d'entre eux ont 
suivi au moins deux cures antibiotiques au cours du mois precedent. Tous 
souffrent de maladies chronici,.ues, mais seulement 38 % (12/31) sont 
grabataires. Aucun des 8 deces survenus par la suite n'est du a I' infection a 
SARM. Quatorze sujets sont toujours hos~italises au 1erfevrier1991. Les 
cas sont survenus clans 1 service demedecme interne et dans 3 salles de 
soins chroniques. Aucun facteur commun suggerant un mode de 
transmission particulier n I a pU etre releve, 

Diverses mesures de lutte contre !'infection ont ere prises: seances 
d'education, consignes relatives au lavage des mains, depistage du chez les 
soignants, groupement des malades en cohortes, suivi prolonge; mais de 
nouveaux cas se sont quand meme declares. Un programme hebdomadaire 
de depistage a ete mis en place pour tout le personnel infirmier et auxiliaire 
et les ;>atients des services touches pendant 6 semaines. Les medecins ont 
refuse d'y participer. Pendant la duree du programme, 10 nouveaux cas ont 
ere releves chez les patients et 6 employes porteurs ont ete reconnus. Tous 
ont subi un traitement de decolonisation a la mupirocine et ont fait l 'objet 
d'un suivi mensuel. Avant d'etre traites, les employes porteurs avaient 
obtenu a plusieurs reprises des resultats ne~atifs a des cultures de 
prelevements nasaux. Des 25 patients traites a la mupirocine 4 (16%) ont eu 
des rechutes pendant le suivi de 4 mois. Par la suite, aucun nouveau cas de 
colonisation hospitaliere n'a ete releve, bien qu'on ait surveille tousles mois 
les patients aux soins chroniques et en medecme inteme. 

La strategie de lutte actuelle comporte le depistage a l'entree de de tout 
patientprovenant d'un autre etablissement, l'instruction des soignants 
soulignant !'importance de pratiCJ.Uer des cultures a partir de toute plaie chez 
unmalade chez qui ii existe un T1Sque d'infection a SARM, le traitement et 
le suivi des sujets chez qui une telle infection a ete releve. Les medecins ont 
ere pries de reserver !'utilisation de la mupirocine aux seuls sujets colonises 
parSARM. · 

Le traitement de la colonisation par SARM est s~jet a controverse. 
L' etablissement dont il est question ici a tente d' erad1~uer le SARM et de 
prevenir sa yropagation aux salles de chirurgie. Jusqu a present, cette 
straregie a ete efficace. Un programmed' education complet a ete mis en 
place afm d'informer medecins et soignants du traitement correct et de la 
surveillance qui s 'im~sent en presence d'une colonisation par SARM. Les 
souches de SARM d origine hospitaliere sont toutes du meme type, ce qui 
porte acroire qu'il n'y aqu'une seule source de transmission a l'1nt6rieur de 
l 'etablissement. Comme on a en outre note une augmentation du nombre 
des entrants d6ja colonises, peut-Btre y a-t-il augmentation de la frequence 
de SARM dans la region? On cherche actuellement a determiner le taux de 
presence de SARM parmi les residents des hospices du comte de Lambton, 
afin de deceler d' eventuels reservoirs dans la collectivire. 
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Commentalre 
Le terme Staphylococcus aureus resistant a la methicilline (SARM) 

s'appligue generalement a toute souche de S. aureus qui demontre, in vitro, 
une resistance a tous les antibiotiques B-lactame, y compris la methicilline, 
l' oxacilline, la dicloxacilline et au tr es p6nicillines resistants a la 
6-lactamase. Ces souches n' avaient qu 'une importance limit6e iusqu 'a 
l' apparition, en Australie, dans les annees 70, de souches de SARM resistant 
egalement aux arninosides. 

Le SARM est ubiquitaire aux Etats-Unis: on l'a trouve dans 96 % des 
hOpitaux de soins aigus ayantfait l'objetd'une enquete en 1989(1J. Si le 
nombre de cas le plus eleve a ete releve dans les etablissements de soins 
tertiaires, un certain nombre d 'hopitaux generaux en ont quand meme 
signale plus de 50 par annee. Par contraste, on note une diminution 
reguliere du taux de SARM depuis les annees 70 au Dane~k et en Suede, 
OU il est auJourd'hui inf6rieur a 0,2 % de tous les s. aureus • Au Canada, 
la distribution et la fr6quence de survenue des infections a SARM sont mal 
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reports that colonization of patients in community hospitals and 
long-term care facilities may be a problem. 

Treatment of patients or staff colonized with MRSA is 
controversial. To date, the only successful topical regimen for 
elimination of nasal carriage has been repeated application of 
pseudomonic acid (mupirocin). There is some evidence that the 
use of mupirocin is useful in outbreaks, but there appears to be no 
data on its use to interrupt nosocomial transmission where MRSA 
is endemic. Mupirocin resistance does occur and may preclude its 
routine use. Rifampin, combined with another afj)nt, appears to be 
successful at treating infections and colonization . 

MRSA will no doubt be found more and more in hospitals and 
lon1;:-term care facilities in Canada. The identification of colonized 
patlents and staff is disturbing, however. Althou~h one 
documented "outbreak" of MRSA colonization did not lead to any 
change in(~e incidence of S. aureus infections which required 
treatment ,there is evidence that B)olonged carriage is a 
significant risk factor for infection . 

It is important to distinguish colonization from infections when 
reporting isolations and in conducting surveillance. To establish 
the occurrence of an outbreak, one must determine whether there 
has been an increase in total infections with S. aureus or just a shift 
from sensitive to resistant strains, particularly when strains are 
sensitive to aminoglycosides. 

An aggressive approach to surveillance is required in Canada, 
where the prevalence of colonization with MRSA is unknown. The 
appropriate response to the fmding of endemic MRSA 
(colonization or infection) in Canada needs to be identified. At a 
time when MRSA is not seen as a problem in this country, 
determined efforts to eliminate carriage, as was done in the 2 
outbreaks reported here, may be warranted. It is clear, however, 
that isolation of patients of residents and treatment of MRSA 
carriage must be used to control outbreaks of serious infection. 
The simplest and most cost-effective control measure is to 
discharge colonized patients home to eliminate transmission to 
other patients at risk of serious infection. Charts and discharge 
summaries for such patients should be flag~ed so that on 
subsequent admission to the same or other rnstitutions appropriate 
screerung may be instituted. The control measures reported m the 
accompanying articles should be taken as a starting point for 
establishing a concensus for management of this orgariism in 
Canada. This is not just a problem for a small number of seriously 
ill patients; it presents a serious economic burden to health care 
facilities. 
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connues. D'apres ces deux rapports toutefois, la colonisation de certains patients 
dans Jes hOpitaux generaux et les etablissements de soins prolonges pourrait 
poser un probleme. 

Le traitement des patients OU des employes colonises par SARM est sujet a 
controverse. A ce jour, le seul traitement topique efficace pour eliminer le 
portage nasal est !'application repetee d'acide pseudomonique (mupirocine). Si, 
d'apres certaines donnees, la mupirocine est utile en cas d'epidemie, ii n'est pas 
prouve qu' elle puisse enrayer la transmission nosocomiale du SARM dans Jes 
etablissements OU il est endemique. L' existence de cas de resistance ii. la 
mupirocine paurrait exclure son utilisation systematique. La rifam>?ine en 
association a un aulre agent semble efficace dans le traitement de 1 infection et 
de la colonisationC3l, 

On trouvera sans doute le SARM de plus en plus souvent dans les hopitaux et 
les etablissements de soins prolonges du Canada. La dCcouverte de malades et 
de soi,gnants colonises ne laisse pas d'etre inquietante. Bien qu'on ait decrit une 
"epidemie" de colonisation par SARM n'ayant entraine r.ttcune augmentation du 
nombre des infections as. aureus necessitant traitement • i\~te que le portage 
prolonge constitue unimportant facteurde risque d'infection . 

nest important d'etablir la distinction entre colonisation et infection dans la 
declaration d'un isolement microbien et la conduite de la surveillance. Pour 
etablir I' existence d 'une epidemie, il faut determiner s'il y a vraiment eu 
augmentation du nombre total d'infections a S. aureus ou simplement 
remplacement de souches sensibles par des souches resistantes, notamment 
lorsque les souches res tent sensibles aux aminosides. 

Une surveillar1ce_rigoureuse s'impose au Canada, ou la prevalence de la 
colonisation par SARM est inconnue. Les mesures a adopter devant la presence 
endemique de SARM (colonisation OU infection) au pays restent a determiner. n 
serait peut-etre indique, tant que le SARM n' est pas encore considere comme un 
probleme chez nous, de faire en sorte d. en eliminer le portage, comme cela a ere 
fait dans les deux epidemies dont il est question ici. 11 est clair toutefois qu'il 
faut avoir recours a I'isolement des sujets et au traitement du porta~e de SARM 
pour freiner toute eRidemie d'infection grave. La maniere la J?lUS Slmple et la 
plus economique d empecher toute transmission aux patients a risque consiste a 
renvoyer a la maison le malade colonise; son dossier medical et son resume 
d'hospitalisation devraient porter un fanion, de sorte qu'advenant son entree 
subsequente dans le meme etablissement OU dans Uil autre, le depistage gui 
s'impose puisse etre mis en place. Les mesures de lutte dont il est question dans 
Jes articles Ci-joints devraient servir de point de depart dans l' etablissement d 'un 
consensus sur la Jutte contre ce germe au Canada. Il ne s' agit pas seulement 
d'un probleme concernant un petit nombre de patients gravement malades, mais 
aussi d'un lourd fardeau economique pour les etablissements de soins. 
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