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STAPHY!L_.OCOCCAL FOOD POISONING -
BRITISH COLUMBIA

On July 14, 1978, 14 persons claimed to be ill
after eating at a Vancouver restaurant. The establish-
ment was inspected on the afternoon of July 15 and
the only area for concern was that cream-based sauces
were prepared in large quantities. That evening an
additional 12 persons complained of food poisoning.
The restaurant was closed next morning (July 16) and
not opened until July 18, when staff members were
made aware of the reason for the illness and under-
stood how to correct the errors made. The signs and
symptams of those ill were nausea, abdominal cramps,
vomiting, diarrhea and prostration, occurring about
3 hours after eating seafood meals. Twelve received
medical care, 4 of them having to visit the hospital
emergency department for intravenous-fluid supple-
ment. All recovered within 12 hours except for one
patient who developed a thrombosis of the internal
carotid artery and was hospitalized for several weeks.

Investigation of the outbreak revealed that all of
the ill persons had consumed sauce with their seafood
and most of the non-ill had not. No food from the
meals was available for analysis, although 8 samples
from the July 16 brunch and one vomitus specimen
were obtained. No significant numbers of bacteria
were found in these, but 4.3 pg staphylococcal
enterotoxin type C/100 g vomitus were recovered. As
little as 1 ug of toxin per 100 g food is known to cause
illness; no doubt there was more toxin in the sauce
than in the small amount of vomitus obtained, but also
iess than 100 g sauce would probably be eaten by most
people at any one meal. Perhaps those who ate the
sauce and were not ill consumed small quantities.

Hollandaise sauce, made at the restaurant by
mixing eqqg yolks and butter with seasoning, was kept
at room temperature. Other sauces were prepared
from a cream base refrigerated uncovered in one-
gallon containers. Mousseline and Bearnaise sauces,
the ones implicated in the outbreak, were made by
combining the Hollandaise sauce with the cream base.
It is clear that staphylococcal growth could have taken
place at several stages in the preparation of these
sauces, not only through leaving them at room
temperature, but also through storing them in gallon-
size containers that prevented rapid heating and
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INTOXICATION ALIMENTAIRE PAR LES
STAPHYLOCOQUES - COLOMBIE-BRITANNIQUE

Le 14 juillet 1978, 14 personnes sont tombées malades
aprés avoir consommé un repas dans un restaurant de
Vancouver. L'stablissement était inspecté dans l'aprés-
midi du 15 juillet; le fait que les sauces & base de créme
étalent préparées en grande quantité constituait la seule
lacune observée. Le soir méme, 17 autres personnes
étaient victimes d'une intoxication alimentaire. Le
restaurant était fermé dés le lendemain matin (soit le 16
juillet) et ce, jusqu'au 18 juillet afin de permettre aux
inspecteurs d'expliquer aux membres du personnel la cause
de la maladie et la fagon de corriger les erreurs commises.
Les personnes touchées ont présenté les signes et symp-
tdmes suivants: nausée, crampes abdominales, vomisse-
ment, diarrhée et prostration, survenant environ 3 heures
aprés la consommation de fruits de mer. Douze d'entre
elles ont recu des soins médicaux, dont 4 qui ont dd se
rendre & un service d'urgence ob on leur a administré un
soluté par voie intraveineuse. Toutes se sont rétablies en
moins de 12 heures & l'exception d'un malade qui a été
victime d'une thrombose de l'artdre carotide interne et qui
a dd &tre hospitalisé pendant plusieurs semaines.

L'enquéte a révélé que toutes les personnes malades
avaient consommé de la sauce avec les fruits de mer et que
la plupart des personnes qui n'ont pas été malades n'en
avaient pas consommé. Aucun reste du repas n'était
disponible pour l'analyse bien que 8 &chantillons du repas du
16 juillet et un prélévement de vomissement aient &té
obtenus. Aucune quantité significative de bactéries n'a été
décelée dans ces échantillons, mais on a récupéré 4.3 ug
d'entérotoxine staphylococeique du  type C/100g de
vomissement. On sait qu'une quantité aussi petite que
1 ug de toxine par 100 g d'aliment est suffisante pour
causer la maladie; il ne fait aucun doute qu'il y avait
encare plus de toxine dans la sauce que dans la petite
quantité de vomissement obtenue, mais il faut aussi tenir
compte du fait que la plupart des gens mangent probable-
ment moins de 100 g de sauce au cours d'un méme repas. Il
se peut que les personnes ayant consommé de la sauce sans
avoir manifesté la maladie n'en aient consommé gu'une
petite quantité.

La sauce hollandaise, préparée dans le restaurant en
question avec des jaunes d'oeufs, du beurre et des
condiments, était conservée & la température de la pigce.
D'autres sauces &taient préparées a partir d'une prépara-
tion de créme réfrigérée dans des contenants de 1 gallon
puverts. Les sauces mousseline et béarnaise, qui ont été
incriminées dans cette poussée, étaient préparées en
mélangeant la sauce hollandaise avec la préparation de
créme. Il est évident que la croissance des staphylocoques
peut avoir eu lieu 3 différentes étapes de la préparation de
ces causes, non seulement parce que les sauces étaient
laissées a la température de la pidce, mais aussi parce
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cooling. The fact that no live staphylocaccal cells existed
in the vomitus might be explained by the fact that growth
took place primarily in the Hollandaise sauce and the celis
were destroyed, after producing toxin, by the reheating
process. In future, the restaurant was to store the bulk
cream sauce in shallow covered trays on a top shelf in the
refrigerator, and Hollandaise and similar sauces were to be
prepared frequently in small quantities and discarded after 2
hours. There have been no further food poisonings
connected with this restaurant.

The cause of this outbreak was only determined through
the analysis of a small sample of vomitus for toxin, Vomitus
specimens are, in the author's experience, rarely collected
by investigators. They should be collected as soon as
possible after vomiting and kept refrigerated; ill persons can
do this themselves through phone instructions if a member
of the investigating team is not able to make an immediate
visit to the patients.

SOURCE: G.H. Bonham, M.D., Medical Officer of Health,

Vancouver Health Department and E.J. Bowmer,

M.D., Director, Division of Laboratories,
British  Columbia  Department of Health
Services and Hospital Insurance, Vancouver;

R. Szabo, M.Sc., E. Todd, Ph.D., and T. Gleeson,
M.Sc., Bureau of Microbial Hazards, Food
Directorate, Health Protection Branch, Depart-
ment of National Health and Welfare, Ottawa.

GROSS FOOD MISHANDLING
AND STAPHYLOCOCCAL INTOXICATION
IN A HOTEL - ONTARIO

At about noon on April 10, 1978, 2 persons consumed
cheeseburgers with french fries and seafood crepes in an
Ottawa hotel restaurant. They became ill at about 15:00
hours with symptoms of nausea, vomiting and diarrhoea,
which lasted until 20:00 hours. Two other persons, claiming
to have eaten fish crepes at noon at the same hotel, were
admitted to a hospital emergency department 4 hours later
with similar symptoms. Both sets of people reported their
illnesses to the local health unit the next day. Three other
persons who bad lunch but did not eat any seafood crepes
were not ill. Between April 8 and April 11, 8 other cases of
food poisoning were investigated; these were females who
had suffered from nausea, vomiting, diarrhoea, and general
malaise about 3 hours after eating fish crepes at the same
hotel. Investigation of the hotel on April 11 showed no
apparent deficiencies regarding handling, preparation and
storage of food.

Laboratory results, however, indicated that 8 out of 11
foundhandlers working at the hotel were nasal/pharyngeal
carriers of 5. aureus; instructions were given by the Ottawa-
Carleton Regional Health Unit that these workers were not
allowed to work until they were free of the organism.
Laboratory analysis of food samples. taken on April 11
showed the presence of S. aureus in seafood with sauce and
in shrimps, but not in fish crepes, although the aerobic
colony count of the latter was 650 000/q. On April 13,
inspection showed that some potentially hazardous foods
were not being refrigerated and ready-to-eat beef was being
touched by hand.

On April 14, the management of the hotel was warned
by the Health Unit that if these poor foodhandling practices
were not stopped charges would be laid,
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gu'elles étaient entreposées dans des contenants .d'Une capacité de
1 gallon qui empéchent le réchauffement et le refroidissement
rapides. L'absence de staphylocoques vivants dans le vomissement
peut s'expliquer par le fait que la croissance a eu lieu principale-
ment dans la sauce hollandaise et que les cellules ont été détruites,
aprés la production de toxine, lorsque la sauce a été réchauffée. A
I'avenir, les mesures suivantes devront gtre appliquées dans le
restaurant: la préparation de sauce A base de créme devra &tre
entreposée sur la plus haute tablette du réfrigérateur dans des
plateaux recouverts peu profonds; la sauce hollandaise ainsi que les
autres sauces semblables devront &tre préparées plus souvent et en
plus petites quantités et devront &tre jetées aprés 2 heures, Ce
restaurant n'a été mélé & aucun autre cas d'intoxication alimentaire.

La cause de cette poussée n'a été déterminéde qu'a partir de

l'analyse d'un petit échantillon de vemissement pour déceler la
présence de toxine., Selon l'auteur, il est trds rare que les
enquéteurs prélévent des échantillons de vomissement. Il faudrait
les obtenir le plus tét possible et les conserver au réfrigérateur. Si
aucun membre de I'équipe chargée de l'enquéte n'est en mesure de se
rendre immédiatement chez le malade, ce dernier peut s'acquitter
lui-mé&me de cette tache, si on lui donne les instructions nécessaires
au téléphone.
SOURCE: D" G.H. Bonham, médecin- ygiéniste, Département de
santé de Vancouver et D' E.J. Bowmer, Directeur,
Division des laboratoires, British Columbia Department
of Health Services and Hospital Insurance, Vancouver;
R. Szabo, M.Sc., E. Todd, Ph.D., et T. Gleeson, M.Sc.,
Bureau de microbiologie, Direction des aliments,
Direction générale de la protection de la santé,
Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social,
Ottawa.

CAS FLAGRANT DE MAUVAISE MANIPULATION ALIMENTAIRE
ET INTOXICATION STAPHYLOCOCCIQUE
DANS UN HOTEL - ONTARIO

Vers midi le 10 avril 1978, 2 persannes ont consommé des
hamburgers au fromage avec des pommes de terre frites et des
crépes aux fruits de mer dans un hatel d'Ottawa. De 15h & 20 h,
elles ont manifesté de la nausée, des vomissements et de la
diarrhée. Deux autres personnes ayant cansommé des crépes au
poissan & midi au mé&me endroit, et présentant les mémes symp-
tdmes ont été admises au service d'urgence d'un hopital 4 heures
plus tard. Les 2 groupes de personnes ont signalé leur maladie au
bureau de santé local le jour suivant. Par ailleurs, 3 autres
personnes qui avaient pris un repas mais qui n'avaient pas mangé de
crépes aux fruits de mer n'avaient pas été malades. Entre le B et le
11 avril, 8 autres cas d'intoxication alimentaire ont fait l'objet d'une
enquéte; il s'agissait de femmes qui avaient souffert de nausée, de
vomissement, de diarrhée et de malaise général environ 3 heures
aprés avoir consommé des crépes au poisson dans le méme hotel.
Une enquéte effectuée sur les lieux le 11 avril n'a révélé aucune
lacune apparente dans la manipulation, la préparation et l'entre-
posage des aliments.

Cependant, les résultats de laboratoire ont indiqué que 8 des 11
manipulateurs d'aliments travaillant & I'hdtel étaient porteurs de S.
aureus (région naso-pharyngienne); le Bureau de santé régional
d'Ottawa-Carleton a interdit a ces employés de se présenter au
travail tant qu'ils seraient porteurs du microarganisme. Des
analyses de laboratoire portant sur des échantillons alimentaires
obtenus le 11 avril ont révélé la présence de S. aureus dans les
fruits de mer garnis de sauce et dans les crevettes, mais non dans
les crépes au poisson, bien que la numération des colonies aérobies
dans ce dernier cas se soit élevée & 650 000/g. Le 13 avril, l'inspec-
tion a révélé que certains aliments potentiellement dangereux
n'étaient pas réfrigérés et que du boeuf prét-a-servir était manipulé
avec les mains,

Le 14 avril, la direction de I'hdtel a été mise en demeure par le
Bureau de santé de mettre fin & ces mauvaises pratiques, sous peine
d'avoir a répondre & des accusations formelles.




On April 24, after a report of suspected food poisoning
involving french toast, an un-refrigerated egg mix was
seized and analyzed. The results showed the following:
aerobic colony count, 67 000/g; faecal coliforms, (MPN)
11000/g; S. aureus, < 100 g; and E. coli, 3.6/g. Further
illnesses with a staphylococcal-like syndrome occurred on
April 28 (4 cases), May 5 (1 case), and June 3 (1 case).
Foods implicated were broceoli in Hollandaise sauce, roast
beef used in sandwiches and coleslaw, and lobster with
Newburg sauce, Improper temperature control was
associated with the handling of these and other foods; the
temperature of the refrigerator was 15.6°C. Despite
continual warnings from the Health Unit, food was found at
high ambient temperatures and staff, harbouring S. aureus in
their nase or throats, were handling foods,

On May 6, the kitchen was ordered closed, and on
May 8, charges were laid under the Public Health Act of
Ontarig for allowing 1) a S. aureus carrier to return to work,
and 2) un-refrigerated storage of potentially hazardous
fouds against orders. These charges were upheld in a court
of law on August 30, and the hotel was fined $2500 and
given a reprimand., The resultant publicity was damaging to
the hotel which came under new management shortly after
the outbreaks occurred.

During these outbreaks most food poisoning vietims
sought medical help and, although the symptoms indicated
that staphylococcal enterotoxin was the basic cause, no
vomitus specimens were available for analysis.  Stool
specimens were collected from sall of the victims, but
laboratory analysis did not reveal S. aureus or other
pathogens. S. aureus was enumerated, however, from the
following foods served to the publie: fish crepe 1 300 000/gq,
snails in garlic butter 3800/g, smoked salmon 3600/g, and
Hollandaise sauce 4000/g. Other foods, i.e., ham, roast
beef, boiled eggs, shrimps, and seafood in sauce, yielded
small numbers of the organism. Each of the isolates had a
similar phage type and produced enterotoxin type A.
Unfortunately, no phage or toxin typing was done for the
isolates from the S. aureus carriers and, therefore, no
proven link could be made between the carriers and the
food-causing illness. It is believed, however, that a variety
of foods, including fish and eqg products, were contaminated
by the foodhandlers with S. aureus which then grew at the
ambient storage temperatures and praduced toxin. Reports
of illness alerted the Health Unit to the gross mishandling
practices in the hotel.

In summary, 7 separate incidents (total of 19 cases)
occurred between April 10 and June 3, 1978, all with the
signs and symptoms of S. aureus intoxication. Awareness of
the basic principles of food hygiene and concern for
customers would have reduced these incidents considerably
once the problem was identified.

SOURCE: A. Bergin, R.C. Glen and A. Raven, Public
Health Inspectors and Ms. W. Moores, Public

Health  Nurse, Ottawa-Carleton Regional
Health Unit; G. Jordan, Head Technologist and
Mrs. M.E. Kennedy, Scientist, Ontario
Public Health  Laboratory, Bells Corners;

M. Brodsky, M.Sc., Environmental Bacteriology
and M. Magus, Head Special Bacteriology,
Central Public Health Laboratory, Toronto; and
A. Stersky, Ph.D., Bureau of Microbial Hazards,
Health Protection Branch, Department of
National Health and Welfare, Ottawa.

Le 24 avril, aprés qu'un cas présumé d'intoxication alimentaire
lié & du pain doré a été signalé, un mélange d'oeufs non réfrigéré a
été saisi et analysé. Les résultats suivants ont été obtenus:
numération des colonies aérobies, 67 000 par g; coliformes fécaux,
(NPP) 11 000/g; S. aureus, < 100 g; E. coli, 3.6/g. D'autres cas de
maladie apparentée a l'intoxication staphylococcique sont survenus
le 28 avril (4 cas), le 5 mai (1 cas) et le 3 juin (1 cas), Les aliments
incriminés étaient le brocoli dans la sauce hollandaise, des
sandwiches au rosbif avec de la salade de choux, et du homard
apprété avec de la sauce Newburg. On a constaté que ces aliments
et plusieurs autres étalent manipulés & des températures inadé-
quates; la température du réfrigérateur était de 15.6°C. Malgré les
avertissements répétds du Bureau de santé, la manipulation des
aliments & des températures ambiantes élevées se poursuivait et des
employés porteurs de S. aureus (région naso-pharyngienne) étaient
encore au travail.,

Le 6 mai, I'dtablissement a été fermé et le 8 mai, des accusa-
tions ont été portées en vertu de la Loi sur la santé publique de
'Ontario pour avoir autorisé 1) des employés porteurs de S. aureus &
retourner au travail, et 2) l'entreposage & I'extérieur du réfrigéra-
teur d'aliments potentiellement dangereux et ce, a l'encontre des
directives regues. Ces accusations ont &té présentées devant la
Cour et 'établissement a été condamné & une amende de $2500 ot a
fait Y'objet d'un blame public. La publicité entourant cette affaire a
nui & la réputation de i'hotel qui, peu aprés ces événements, a repris
ses activités sous une nouvelle direction.

Au cours des ces poussées d'intoxication alimentaire, la plupart
des victimes ont sollicité une aide médicale et, bien que les symp-
tdmes aient indiqué que la cause principale de la maladie était une
entérotoxine staphylacoccique, aucun échantillon de vomissement
n'était disponible pour l'analyse. Des prélévement de selles ont &té
obtenus de tous les malades, mais les analyses de laboratoire n'ont
pas reévélé la présence de S.aureus ou d'autres microorganismes
pathogénes. Toutefois, on a procédé a la numération de S. aureus
dans les aliments suivants servis au public: crépes au poisson,
1 300 000/g; escargots au beurre a I'ail, 3800/g; saumon fums,
3600/g; sauce hollandaise, 4000/g. D'autres aliments, c'est-a-dire le
jambon, le rosbif, les -oeufs bouillis, les crevettes et les fruits de
mer en sauce, présentaient un petit nombre de S. aureus. Tous les
isolats présentaient le méme lysatype et produisaient de l'entéro-
toxine de type A. Malheureusement, les isolats provenant des
porteurs de S. aureus n'ont pas fait 'objet d'analyses pour déterminer
le lysotype ou le type de la toxine et, par conséquent, aucun lien
certain n'a pu étre établi entre les porteurs et I'aliment respansable
de la maladie. On croit cependant que plusieurs aliments, y compris
le poisson et les produits des oeufs, ont été contaminds par les
manipulateurs d'aliments et que S. aureus, dont la croissance a sté
favorisée par l'entreposage & la température ambiante, a pu produire
la toxine. Clest la déclaration des cas de maladie qui a attiré
I'attention du Bureau de santé sur ce cas flagrant de mauvaise
manipulation des aliments.

Pour résumer, 7 épisodes séparés (au total 19 cas) sont survenus

entre le 10 avril et le 3 juin 1978; tous les cas présentaient les
signes et symptdmes d'une intoxication par S. aureus. Une fois le
probléme identifié, la connaissance des principes de base en hygiéne
alimentaire et le souci & I'égard des clients auraient suffi pour
réduire considérablement I'ampleur de ces épisodes.
SOURCE: A, Bergin, R.C._Glen, A. Raven, inspecteurs de santé
publique, et M™® w. Moores, infirmiére hygiéniste,
Bureau de santé régional d'Ottawa-Carleton, Ottawa;
G. Jordan, chef technologiste, et M"'° M.E. Kennedy,
scientifique, Laboratoire de santé publique de l'Ontario,
Bells Corners; M. Brodsky, M.Sc., Bactériologie
environnementale, et M. Magus, Chef, Bacteriologie
spéciale, Laboratoire central de santé publique,
Toronto, et A. Stersky, Ph.D., Bureau de microbiologie,
Direction générale de la protection de la santé,
Ministére de la Santé nationale et du Bien-étre social,
Ottawa.
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NOTIFIABLE DISEASES SUMMARY
{for the 4-week period ending February 24, 1979)

The second #4-weekly Notifiable Diseases Summary
continues to show increasing numbers of cases of measles
being reported. These increases were identified in a recent
CDWR (Vol. 5-9, 1979). The pattern established then
continues with a further 2155 cases being reported, the
majarity occurring in  the provinces of Alberta,
Saskatchewan and Ontario. The national cumulative total
for 1979 now stands at 3483 (compared with 661 for the
same period in 1978), 96 % originating in the 3 provinces
identified. While figures from Manitoba indicate a slight
increase over 1978 (34 versus 13), the figures for the
remaining provinces are essentially unchanged.

Notifications of pertussis have also increased to date in
1979, making the national cumulative total more than
double that reported for the first 8 weeks of 1978. The
majar difference has occurred in Ontario (474 compared to
188) while the 3 western provinces show slight increases.
Five hundred and forty cases (nearly 95 % of the total) were
reported from the 5 western provinces, with Ontario
contributing 82 % of the national total. No information is
currently available on how many of these cases are
laboratory confirmed, or how many may be "pertussis-like"
syndromes associated with various virus infections.

Notifications of rubella have also shown considerable
increases over those for the first 8 weeks of 1978. A
greater than 3-fold increase is noted in the cumulative total
for the country. Again the 5 western provinces show
considerable increases as well as Nova Scotia. No
information is available on the age-sex distribution of these
cases.

INFLUENZA SURVEILLANCE

Evidence of influenza-like illness in Canada has been
decreasing steadily since February.. In the past few weeks
there has been no laboratory confirmation of new influenza
activity.

Communicable Disease Division, Bureau of
Epidemiology, L.C.D.C., Ottawa, and the
Provincial Laboratories.

SOURCE:

Omission, Vol. 5-4, p. 13

The source for the article entitled "FOLLOW-UP
ON ATTENUATED  POLIOMYELITIS VIRUS  STRAINS
ISOLATED IN THE NATIONAL CAPITAL REGION* should
have included Dr.O.Pépin, Department of Community
Medicine, University of Ottawa, Ottawa.

SOURCE:

SOMMAIRE DES MALADIES A DECLLARATION OBLIGATOIRE

{pour la période de 4 semaines se terminant le 24 février 1979)

Le deuxidéme sommaire des maladies a déclaration obligatoire
portant sur une période de 4 sermnaines indique que le nombre de cas
de rougeole déclarés continde & augmenter. Il a été question de
cette augmentation dans un récent numéro du R.H.M.C. (Vol. 5-9,
1979). Cette tendance s'accentue davantage avec la déclaration de
2155 nouveaux cas, dont la majorité sont survenus dans les provinces
de I'Alberta, de la Saskatchewan et de I'Ontario. Le total cumulatif
pour le pays en 1979 s'éléve maintenant A 3483 cas (comparative-
ment & 661 pour la méme période en 1978), dont 96 % sont survenus
dans les 3 provinces susmentionnées. Si les chiffres pour le
Manitoba indiquent une légére augmentation par rapport a 1978 (34
comparativement & 13), les chiffres concernant les autres provinces
demeurent toutefois sensiblement les mémes.

Jusqu'a présent en 1979, la déclaration de la coqueluche a connu
elle aussi une hausse, portant le total cumulatif national & plus du
double de ce qu'il était pour les B premiéres semaines de 1978. La
plus forte hausse a été observée en Ontario (474 comparativement &
188), tandis que les 3 provinces de 1'Ouest ont connu une légere
augmentation du nombre de cas déclarés. Par ailleurs, 540 cas
(soit prés de 95 % du total) ont été signalés dans les 5 provinces les
plus 3 1'Ouest, 'Ontario intervenant pour 82 % du total national.
Pour l'instant, on ne dispose d'aucun renseignement permettant de
savoir combien de ces cas ont été confirmés en laboratoire ou
combien ne sont en fait que des syndromes "apparentés a la
coqueluche' liés a diverses infections virales.

i a déclaration de la rubdole a aussi connu une augmentation
considérable par rapport aux 8 premiéres semaines de 1978, Le
total cumulatif pour l'ensemble du pays a plus que triplé. En plus de
5 provinces les plus & I'Ouest, la Nouvelle-Ecosse aussi a connu une
augmentation. On ne dispose d'aucune information sur la répartition
de ces cas en fonction de 1'age et du sexe.

SURVEILLANCE DE LA GRIPPE

Les indices de l'activité d'allure grippale ont diminué constam-
ment depuis le mois de février. Au cours des dernigres semaines,
aucune confirmation en laboratoire d'une nouvelle activité grippale
n'a été signalée.

Division des maladies transmissibles, Bureau

d'épidémiologie, L.L.C.M., Ottawa, et les laboratoires
provinciaux.

Omission, Vol. 5-4, p. 13

Dans la source de larticle intitulé "RAPPORT COMPLE-

MENTAIRE SUR LES SOUCHES DE POLIOVIRUS ATTENUEES

ISOLEES DANS LA REGIDNFDE LA CAPITALE NATIONALE", il
faudrait ajouter le nom du D O. Pépin, Département de médecine
communautaire, Université d'Ottawa, Ottawa.
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