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Infections en émergence au Québec : État de la situation et perspectives

AVANT-PROPOS

En 1995, la Direction générale de la santé publique du ministère de la Santé et des Services
sociaux a demandé au Comité sur l’immunisation du Québec d’étudier la problématique des
infections émergentes au Québec et à leur faire des recommandations sur les mesures visant la
prévention et le contrôle de ces infections.

Fruit de leurs travaux, cette parution dresse un état de la situation de certaines infections
émergentes au Québec depuis les vingt dernières années. Elle propose des mécanismes de
détection rapide, d’interventions appropriées et de surveillance de ces infections en tenant compte
de leur incidence, de leur virulence ou encore de leur réponse aux antibiotiques. La dernière
section présente un résumé de chacun des chapitres ainsi que les recommandations qui y sont
formulées.

La réalisation de ce document a nécessité la contribution de nombreux professionnels possédant
une expertise dans des domaines variés et provenant de milieux tout aussi diversifiés. Je remercie
tous ces collaborateurs pour leur apport à l’élaboration du document.

Je suis convaincu qu’il sera un outil de référence extrêmement utile pour les professionnels qui
s’intéressent à la prévention, au contrôle, à la surveillance ou à la recherche dans le domaine des
infections en émergence au Québec.

Le directeur général par intérim
de la Direction générale
de la santé publique,

Léonard Gilbert
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PRÉFACE

Le présent document est l’aboutissement d’un travail qui a débuté en février 1995 par
l’attribution d’un mandat du Comité sur l’immunisation du Québec sur un sujet extrêmement
vaste et en constante évolution que constituent les infections en émergence au Québec. Nous
espérons que les nombreuses recommandations formulées par les membres du groupe de travail
mis sur pied à cette fin permettront au plus vaste éventail possible de personnes ressources et
d’organisations intéressées par ce sujet d’actualité de continuer la réflexion amorcée.

Nous souhaitons que ces recommandations, bien qu’elles ne puissent être définitives ni
exhaustives à ce stade-ci, permettront de mieux outiller les cliniciens et les intervenants en santé
publique ou en d’autres domaines quant aux mesures de surveillance, de prévention et de
contrôle, et d’activités de recherche qui devront être mises en place dans un futur proche. Les
membres du groupe de travail ont constamment eu la préoccupation de ne pas inventer de
nouveaux systèmes ou de créer de nouvelles structures, mais bien de consolider les acquis que
possède le Québec dans la prévention et le contrôle des maladies infectieuses, et ce, afin de ne
pas ajouter aux nombreuses contraintes actuelles auxquelles nous sommes soumis.

Finalement, ce travail n’aurait pas été possible sans l’étroite collaboration ni l’excellente
contribution et l’expertise de plus de trente professionnels de la santé de diverses disciplines, par
la revue exhaustive de la littérature sur les divers sujets et la préparation de nombreuses fiches
techniques. Les professionnels en question provenaient de divers ministères et directions
régionales, dont particulièrement : le ministère de la Santé et des Services sociaux, le Laboratoire
de santé publique du Québec et plusieurs directions régionales de la santé publique, le ministère
de l’Agriculture, des Pêcheries et de l’Alimentation du Québec et le ministère de l’Environnement
et de la Faune, la Faculté de médecine vétérinaire de Saint-Hyacinthe, l’Université du Québec
à Trois-Rivières et certains établissements hospitaliers (microbiologistes-infectiologues).

Nous aimerions également adresser nos remerciements à tous les professionnels et organismes
qui, ces derniers mois, nous ont fait part de leurs commentaires ou de leurs réflexions
personnelles pour faciliter l’application de plusieurs des recommandations suggérées. Nous
remercions donc les membres du Comité sur l’immunisation du Québec, les autorités du
Laboratoire de lutte contre la maladie et, plus particulièrement, le Bureau des maladies
infectieuses et celui de l’initiative spéciale sur la santé, les associations professionnelles telles
l’Association des pédiatres du Québec et l’Association des médecins microbiologistes-
infectiologues du Québec, le Comité de santé environnementale du Québec, et le Comité de
concertation en maladies infectieuses de la Conférence des régies régionales.



Préface

En guise de remerciements bien mérités, nous aimerions souligner la précieuse collaboration de
toute les personnes qui ont apporté leur soutien à la rédaction et à la mise en commun de tous
les documents et fiches techniques produits pour la réalisation du présent document de travail,
particulièrement celle de Mme Madelyne Dubé, secrétaire du Service de maladies infectieuses
du Centre de santé publique de Québec.

Nous avons appris avec consternation et regret le décès de M. Florian Gosselin, l’un de nos
collaborateurs responsable du sous-groupe de travail sur les infections et toxi-infections
transmissibles par l’eau et les aliments, début janvier 1998. Son dynamisme et ses compétences
professionnelles lui ont mérité le respect et l’appréciation de chacun d’entre nous.

Merci à tous et à toutes pour la réalisation de cette première étape.

Réjean Paradis, md.
pour les membres du groupe de travail
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INTRODUCTION

Au début des années 70 au Québec, au Canada et dans d’autres pays industrialisés, on croyait
avoir remporté le combat contre la majorité des maladies infectieuses. D’ailleurs, le Surgeon
General américain annonçait triomphalement en 1967 qu’il était temps de fermer le livre sur les
maladies infectieuses et de porter toute l’attention sur les « Nouvelles dimensions de la santé : les
maladies chroniques1 ». Plusieurs progrès ou découvertes comme l’amélioration des conditions
sanitaires et d’hygiène, la disponibilité de multiples moyens de prévention et de contrôle tels les
vaccins, les antibiotiques et les mesures de contrôle de vecteurs, la filtration et la chloration de
l’eau de consommation, la pasteurisation du lait, l’inspection des troupeaux et des viandes, etc.
avaient conduit à cette victoire apparente.

Des succès ont indéniablement été remportés. On pense à l’éradication de la variole, à celle de
la poliomyélite sauvage du territoire des Amériques ou à la baisse radicale de plusieurs maladies
infantiles grâce, en particulier, à la vaccination. Depuis la fin des années 70 toutefois, plusieurs
nouvelles maladies infectieuses ont fait leur apparition en Amérique du Nord; d’autres, que l’on
connaissait déjà mais que l’on croyait contrôlées, sont réapparues. Citons, par exemple, la
maladie du Légionnaire, le syndrome de choc toxique causé par une toxine du staphylocoque,
l’entérite hémorragique à Escherichia coli O157:H7, la maladie de Lyme, le sida et la
tuberculose. Plus récemment, le Québec a été aux prises avec le comportement inattendu de
pathogènes connus qui ne causaient pas d’inquiétudes importantes auparavant, comme les
infections invasives dues au méningocoque ou au streptocoque β hémolytique du groupe A.

De plus en plus fréquemment, ce phénomène place d’une part les cliniciens devant des défis
thérapeutiques, dont celui que présente le virus de l’immunodéficience humaine (VIH). D’autre
part, divers agents infectieux, telles certaines souches de Mycobacterium tuberculosis, de
gonocoques, de staphylocoques, de streptocoques et d’entérocoques, ont développé graduellement
une résistance à des antibiotiques auxquels ils répondaient précédemment.

En janvier 1995, à la demande de la Direction générale de la santé publique du ministère de la
Santé et des Services sociaux, le Comité sur l’immunisation du Québec a formé un groupe
d’experts québécois dans le but d’étudier la problématique de l’émergence d’infections au Québec
et de recommander des mesures visant la prévention et le contrôle de ces infections.
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Le mandat du « groupe de travail sur les infections en émergence » s’énonce comme suit :

faire le point sur la problématique des maladies infectieuses émergentes au Québec en tenant
compte de ce qui se fait dans ce domaine au Canada, en Amérique du Nord ou ailleurs dans
le monde;

proposer des mécanismes de détection rapide, d’intervention appropriée et de surveillance par
rapport aux maladies infectieuses émergentes ou de changements de comportement de
pathogènes connus, notamment en ce qui concerne leur incidence, leur virulence ou leur
réponse aux antibiotiques.

Ce mandat initial a par la suite été adapté par les membres du groupe de travail, notamment par
l’élargissement du concept de maladies infectieuses à celui d’infections, la détermination d’une
limite de temps comme durée, c’est-à-dire les vingt dernières années et, finalement, la
formulation de recommandations à la Direction générale de la santé publique pour les prochaines
années.

Note au lecteur

Le présent document ne peut couvrir l’ensemble des infections en émergence, tel que le texte le
précise plus loin. À titre d’exemple, le groupe de travail n’a pas révisé la littérature scientifique
ni formulé de recommandations pour les infections qui ont déjà fait l’objet de travaux antérieurs
par d’autres groupes, telles les infections envahissantes à streptocoque β hémolytique du groupe
A et la tuberculose.
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1. DÉFINITIONS NOSOLOGIQUES

Afin de mieux circonscrire le sujet, le groupe de travail s’est doté d’une définition du phénomène
d’émergence (ou de réémergence) des infections. Le groupe a tenu compte des diverses
définitions proposées dans la littérature dont celle de l’Organisation mondiale de la santé (OMS),
de l’Institute of Medecine (IOM), des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) ou de
la Déclaration du lac Tremblant.

Il est à noter qu’on utilise l’expression infections et non pas agents pathogènes tel que ce l’était
proposé au moment de la création du groupe. Les membres ont en effet jugé la définition
d’agents pathogènes trop restrictive et lui ont préféré le terme infections qui englobe toutes les
facettes du phénomène d’émergence (et de son corollaire, la réémergence). D’une part,
l’expression infections en émergence évite de trop mettre l’accent sur l’agent pathogène lui-
même. Le phénomène d’émergence découle en effet de facteurs liés non seulement à l’agent,
mais aussi à l’hôte et à l’environnement2. D’autre part, le terme infections permet d’inclure, en
plus des micro-organismes précis, de nouveaux syndromes infectieux dont l’agent causal est
inconnu.

Le groupe de travail a également préféré le terme infections à l’expression maladies infectieuses
qui ne tient compte que des infections présentant des signes cliniques. Plusieurs infections
demeurent en effet asymptomatiques tout en représentant une menace du point de vue de la santé
publique. De plus, de nombreux cas d’infections émergentes ne seraient probablement jamais
détectés si la surveillance ne s’appliquait qu’à la maladie.

Pour des motifs de faisabilité et de contexte historique, la plupart des données épidémiologiques
disponibles pour le Québec étant relativement récentes, le groupe de travail a convenu de ne
retenir que les infections survenues au cours des vingt dernières années, plus particulièrement
celles qui sont apparues depuis le début des années 80. L’ensemble du travail et des
recommandations tient également compte des infections qui menacent d’apparaître dans le futur,
particulièrement d’ici les trois à cinq prochaines années, puisqu’il est difficile de prédire l’état
de la situation appréhendée sur un plus long intervalle.

La définition adoptée par le groupe de travail est la suivante :
« Les infections en émergence ou en réémergence sont celles dont l’incidence a augmenté
au cours des deux dernières décennies ou qui risquent d’augmenter dans le futur. »

Toutefois nous ne pouvons inclure dans cette définition les infections dont l’agent causal a été
récemment identifié, comme l’Helicobacter pylori dans l’étiologie des ulcères gastro-duodénaux
et possiblement dans celle de cancers gastriques, l’Herpesvirus hominis 6 pour celle de la roséole
infantile, ou encore les infections qui, malgré leur importance, sont demeurées stables au cours
des dernières décennies, tels l’érythème infectieux à parvovirus B 19 et la tularémie. De plus le
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groupe de travail n’a donné priorité qu’aux infections émergentes qui peuvent représenter un
risque potentiel dans le contexte épidémiologique québécois.

2. HISTORIQUE ET CONTEXTE

2.1 État de la situation à l’échelle internationale

Les maladies infectieuses émergentes constituent une source de préoccupation croissante dans
plusieurs pays du monde ainsi qu’à l’OMS. Dans son rapport The World Health Report 1995 -
Bridging the Gaps, le Dr Nakajima, directeur général de l’OMS, mentionnait que les maladies
infectieuses, surtout celles dont la réémergence est étroitement liée à la pauvreté, représentent un
défi majeur pour le développement. De même, le rapport de 1996 de l’OMS (1) mentionne que
le monde entier fait face à une crise globale en ce qui concerne les maladies infectieuses,
qu’aucun pays n’est à l’abri et que la complaisance qu’on a connue ces dernières années a coûté
des millions de vies. Le rapport de 1996 mentionne également qu’au moins 17 millions de
personnes sont décédées des suites de maladie infectieuse au cours de l’année 1995, dont
9 millions de jeunes enfants à la suite de maladies évitables telles la diarrhée et la pneumonie,
alors qu’en 1994, elles furent directement responsables de 16,4 millions (32,1 %) de décès sur
un total de 51 millions. Les maladies infectieuses demeurent donc la première cause de mortalité
à l’échelle mondiale.

La tuberculose occupait le premier rang des causes de mortalité avec plus de 3 millions de décès
(environ 5 % de la mortalité totale) en 1995. Elle surpasse le paludisme qui cause environ
2 millions de décès dont la moitié sont des enfants de moins de 5 ans, avec plus de 500 millions
de personnes infectées. De son côté, le choléra continue à faire des ravages. L’épidémie, qui a
débuté au Pérou en janvier 1991 après une absence de plusieurs décennies, continue de sévir en
Amérique du Sud (2) et a entraîné jusqu’à maintenant plus de 1,3 million de cas cliniques et
11 339 décès. De plus, le sous-continent indien (Inde et Bengladesh) a vu émerger, à la fin de
l’année 1992, une nouvelle souche de Vibrio cholerae (souche O139 Bengal) aussi, sinon plus,
virulente que la souche traditionnelle (souche 01, biotype El Tor). L’apparition de la souche 0139
fait craindre le début d’une huitième pandémie, bien que pour l’instant le vibrion ne se soit pas
propagé au-delà du continent asiatique; il a été trouvé en Thaïlande depuis 1993, au Pakistan, au
Népal et en Malaisie (3). Toutefois, un seul pays (le Myanmar) aurait signalé des cas à la fin de
1995, ce qui laisse entrevoir un arrêt possible de sa progression.

Les dernières années ont été particulièrement propices à l’éclosion d’épidémies dans les pays en
développement et dans ceux qui ont subi des perturbations socio-économiques importantes.
L’explosion démographique dans la plupart des pays les plus pauvres, la migration de populations
importantes liée à l’urbanisation ou à des déplacements dus aux guerres, le manque d’infra-
structure sanitaire minimale, les conditions lamentables d’hygiène et d’assainissement de l’eau
ou d’accès à l’eau potable ainsi que la sous-alimentation expliquent en bonne partie la
détérioration des indices de morbidité et de mortalité dans plusieurs des pays du globe,
particulièrement en Afrique subsaharienne. Il suffit de mentionner l’apparition inquiétante
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d’épidémies croissantes de méningite et de choléra qui frappent l’Afrique de l’Ouest (4) et la
résurgence du paludisme dans le monde (plus de 500 millions de personnes infectées à l’échelle
mondiale et probablement jusqu’à 30 millions de nouveaux cas par année pour l’Inde seulement)
(5) dont une proportion grandissante d’infections causées par la forme la plus sévère, celle à
Plasmodium falciparum. Il faut noter également la réapparition de maladies que l’on croyait
« disparues » telles la peste pulmonaire (deux foyers d’épidémie en Inde à l’automne 1994) ainsi
que l’épidémie de fièvre hémorragique à virus Ebola dans la région de Kikwit au Zaïre, qui a
causé 245 décès parmi 316 personnes atteintes de janvier à juin 1995 (létalité de 77 %) et, plus
récemment, celle survenue au Gabon de janvier à mars 1996 avec 37 malades et une létalité de
60 % (6). Ces épidémies ne représentent que quelques exemples pour lesquels les conditions
sociosanitaires, la dégradation de l’environnement et les contacts accrus entre l’humain et le
réservoir animal suspecté sont vraisemblablement en cause.

Quant au sida, sa progression est foudroyante en Afrique subsaharienne et depuis peu en Asie
du Sud-Est, particulièrement en Thaïlande. Des chiffres prudents estiment le nombre total de
personnes encore vivantes infectées par le VIH à environ 20 millions à l’échelle mondiale (OMS,
mai 1996), avec plus de 8,5 millions d’adultes séropositifs en Afrique subsaharienne
seulement (7). Des projections font craindre que l’on atteigne, en l’an 2000, un nombre total
cumulatif de 30 à 40 millions de séropositifs incluant 5 millions d’enfants. D’autre part, les
principales maladies transmissibles sexuellement (MTS), particulièrement les maladies ulcératives
telles que la syphilis et le chancre mou à Haemophilus. ducreyi, sont identifiées comme
d’importants cofacteurs qui favorisent la transmission du VIH; l’OMS estimait à plus de
330 millions le nombre de nouveaux cas de MTS pour l’année 1995. Des problèmes liés à
l’émergence de souches résistantes aux antibiotiques les plus couramment employés,
particulièrement en Afrique étant donné la pratique répandue d’automédication inappropriée, la
pénurie de services cliniques adéquats et les problèmes liés à la recherche de contacts ne
constituent que quelques unes des difficultés importantes qu’il faudra affronter pour limiter la
propagation du VIH et des MTS.

Dans la plupart des pays, plus de 60 % des nouvelles infections au VIH se retrouvent parmi le
groupe d’âge des 15 à 24 ans qui forme une partie de la population importante pour l’avenir.
Toutefois, l’une des plus grandes préoccupations liées à la lutte contre le sida concerne
l’association de l’infection au VIH et du sida avec la tuberculose; estime en effet que les
personnes séropositives au VIH risquent 30 fois plus de contracter cette infection opportuniste.
L’organisation panaméricaine de la santé (8) estimait que plus de 5 % des cas de tuberculose en
1995 étaient associés à une infection au VIH, ce qui représente plus de 250 000 personnes en
Amérique latine et aux Antilles seulement. Quant à l’hépatite B, on estime qu’il y a plus de 350
millions de porteurs chroniques dans le monde et que ses importantes répercussions en santé
publique ne pourront diminuer tant et aussi longtemps qu’on n’aura pas établi de programmes
de vaccination universelle. De plus, 100 million de personnes seraient infectées de façon
chronique par le virus de l’hépatite C dans le monde.

Pour les maladies transmissibles par des vecteurs, la réémergence du paludisme est due en bonne
partie à des activités humaines de déforestation, d’agriculture et d’irrigation, d’exploitation
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minière, de construction de routes et de barrages, sans mentionner les carences de la lutte anti-
vectorielle dans les pays endémiques. La dengue, dans sa forme sévère de fièvre hémorragique
avec défaillance rénale, constitue maintenant la plus importante des arboviroses et celle qui
augmente le plus rapidement en raison de la prolifération du moustique vecteur, l’Aedes aegypti,
et de l’introduction récente dans le sud des États-Unis et au Mexique d’un vecteur agressif et à
habitat plus étendu, l’Aedes albopictus. D’ailleurs le nombre de cas de dengue et de fièvre
dengue hémorragique continue d’augmenter dans plusieurs pays du continent américain et
l’épidémie touche maintenant de nouveaux pays auparavant épargnés. À l’automne 1995
l’Organisation panaméricaine de la santé (OPS) rapportait plus de 200 000 cas de dengue avec
plus de 5 500 cas de dengue hémorragique en Amérique. Parmi les infections parasitaires, la
maladie de Chagas (trypanosomiase humaine américaine) touche plus de 17 millions de
personnes (9) dans 21 pays de l’Amérique latine, cause 45 000 décès, et plus de 400 000
personnes sont atteintes de cardiopathie; chez nous, elle pourrait éventuellement poser un
problème de sécurité transfusionnelle, étant donné l’importance de l’immigration latino-
américaine.

Mentionnons finalement la détérioration de l’infrastructure sanitaire dans la plupart des pays de
l’ex-Union soviétique ayant favorisé la résurgence de maladies évitables par la vaccination, dont
tout particulièrement la diphtérie : plus de 47 000 cas ont été recensés en 1994-1995 dans ces
anciennes républiques telles que la Russie, quelques états nouvellement indépendants et la
Mongolie. Des campagnes élargies de vaccination furent mises sur pied à la fin de 1995 auprès
des groupes vulnérables, plus particulièrement la population âgée de 16 à 40 ans, afin de
contrôler la situation.

2.2 Amérique du Nord, Canada et Québec

Au Québec et pour le reste de l’Amérique du Nord, les maladies infectieuses continuent à
représenter un problème de santé publique important. Aux États-Unis, par exemple, les otites chez
les enfants constituent la première cause de visite chez les pédiatres. Leur incidence a augmenté
de 150 % entre 1975 et 1990. Dans la population générale, 25 % des visites médicales sont
occasionnées par des problèmes infectieux. De plus, les antibiotiques arrivent au deuxième rang
des classes de médicaments les plus prescrits. Les maladies infectieuses constituaient la troisième
cause de décès aux États-Unis en 1992 (10) après les maladies cardiovasculaires et le cancer,
alors qu’elles se situaient au cinquième rang en 1980; les décès par maladie infectieuse auraient
progressé de 58 % au cours de cette période, passant de 41 à 65 décès par 100 000 personnes.
Bien que l’infection au VIH et le sida aient émergé au début des années 80 et représentent
actuellement la principale cause de décès chez les hommes âgés de 25 à 44 ans en 1992, il y a
néanmoins eu une augmentation de 22 % de décès dans ce groupe d’âge, même si l’on soustrait
tous les décès dus à cette infection.

Plusieurs épisodes récents au Québec, comme ailleurs en Amérique du Nord, nous placent devant
l’émergence de nouveaux problèmes infectieux et toxiques ou la recrudescence d’infections que
nous croyions contrôlées. Les exemples qui suivent, survenus au cours des 20 dernières années,
illustrent cette situation (11) :
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syndrome de choc toxique à Staphylococcus aureus associé aux tampons ultra-absorbants;
intoxication amnésiante à l’acide domoïque associée aux moules (Île-du-Prince-Édouard);
maladie de Lyme;
légionellose associée aux tours de refroidissement;
infection à Salmonella du sérotype Enteritidis associée aux oeufs (Europe, États-Unis,
Québec);
infections à Escherichia coli O157:H7 de nature hydrique ou alimentaire;
cryptosporidiose liée à la contamination de l’eau potable (épidémie de 403 000 cas à
Milwaukee en 1993);
syndrome pulmonaire à hantavirus (Sud-Ouest des États-Unis, Colombie-Britannique,
Alberta);
infections au VIH et sida;
émergence de multirésistances aux antibiotiques : Mycobacterium tuberculosis multirésistant
(New-York); Neisseria gonorrhoeae résistant aux antibiotiques usuels; pneumocoques
multirésistants; entérocoques résistant à la vancomycine; Staphylococcus aureus méthicillino-
résistant;
recrudescence d’infections invasives sévères à streptocoque β hémolytique du groupe A et à
méningocoque;
recrudescence de la rougeole et de la coqueluche (États-Unis, Canada)
Vibrio cholerae en Amérique latine; etc.

C’est pour examiner cette situation que le Board of Health Science de l’Institute of Medicine
(IOM) a confié à un comité multidisciplinaire, le Committee on Emerging Microbial Threats
to Health, le mandat de réaliser une étude sur les dangers pour la santé associés aux infections
émergentes. Les conclusions ont été publiées en 1992 (12), et cette publication a joué un rôle
charnière tant à l’échelle de la communauté scientifique qu’auprès des politiciens et des médias,
et a suscité la publication de deux ouvrages successifs sur différents volets liés aux infections en
émergence (13) (14). D’autre part, diverses publications de journalistes scientifiques ont
également fait l’objet d’une large diffusion dans le public, particulièrement le livre intitulé The
Coming Plague - Newly Emerging Diseases in a World out of Balance (15), qui a
subséquemment valu à son auteur le prix Pulitzer de littérature.

Faisant suite à la publication de l’IOM et à celle des objectifs de santé américains, Healthy
People 2000, les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des États-Unis, en
collaboration avec des experts de différents milieux, ont mis au point un plan stratégique pour
la prévention des maladies infectieuses émergentes. Ce plan, publié en 1994 (16), se compose de
quatre volets : surveillance, prévention et contrôle, recherche appliquée et infrastructure. Les
auteurs du présent rapport se sont particulièrement inspirés de cette approche pour formuler leurs
recommandations.

Plus récemment aux États-Unis, un groupe de travail du Committee on International Science,
Engineering and Technology (CISET), mis sur pied par le National Science and Technology
Council (NSTC) (17) et sous la responsabilité du vice-président Albert Gore, a proposé une série
de recommandations en septembre 1995 concernant les infections en émergence et en
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réémergence qui ont subséquemment conduit à l’adoption d’une politique officielle de la Maison-
Blanche connue sous le vocable NSTC-7. Cette politique intéresse tous les secteurs d’activités en
cause que ce soit à l’échelle des six départements américains ou à celle des agences nationales
telles l’Environmental Protection Agency (EPA), la National Aeronautics and Space
Administration (NASA), l’Office of Management and Budget (OMB) et l’United States Agency
for International Development (USAID), sans oublier le rôle important joué par les CDC.

Au Canada, au terme d’une série de rencontres avec les CDC et l’OMS, le Laboratoire de lutte
contre la maladie (LLCM) de Santé Canada a mis sur pied un groupe de travail interne afin
d’examiner les problèmes associés aux maladies infectieuses émergentes. Celui-ci a souligné
l’urgence de la situation et la nécessité d’évaluer la gravité du problème au Canada. Le LLCM
a par la suite parrainé un atelier multidisciplinaire sur ce sujet au lac Tremblant (Québec) en
décembre 1993 avec le groupe de travail d’experts sur les problèmes associés aux maladies
infectieuses émergentes formé de responsables fédéraux et provinciaux de services de santé
publique, de cliniciens, de spécialistes des maladies infectieuses et de microbiologistes, de
vétérinaires et de biologistes, dont le compte rendu, Déclaration du Lac Tremblant, a été publié
l’année suivante par Santé Canada (18).

C’est dans ce contexte que les autorités québécoises en maladies infectieuses ont décidé de se
doter de mécanismes de prévention et de contrôle des infections émergentes adaptés au Québec
et de mettre sur pied son propre groupe de travail sur les infections émergentes dont le mandat
a été exposé précédemment.
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Agent/Vecteur

Environnement
  – physique
  – socio-économique
  – organisationnel

Hôte
(animal ou humain)

3. FACTEURS FAVORISANT L’ÉMERGENCE D’INFECTIONS

L’émergence ou la réémergence d’une infection découle d’une interaction complexe entre des
facteurs liés à des agents infectieux, parfois à un ou à plusieurs vecteurs, à leur hôte (animal ou
humain) et à l’environnement dans lequel ils évoluent. La seule présence d’un agent infectieux
ne suffit donc pas. Il doit aussi entrer en contact avec un hôte réceptif. De plus, l’environnement
dans lequel se produit la rencontre doit être propice à sa propagation, et ce, dans un contexte
dynamique et en constante évolution où la rapidité des déplacements, l’amplification de l’agent
et de sa virulence, et la susceptibilité de l’hôte jouent un rôle d’importance variable.

Triade épidémiologique

Figure adaptée d’un cours donné par Michael B. Gregg au cours d’une session intensive organisée par le Centre
d’épidémiologie d’intervention du Québec, en mai 1996, au Québec (Mont-Ste-Anne).

La figure illustre la triade agent/hôte/environnement que l’on vient de décrire. Il faut noter que
l’environnement couvre plus d’un aspect, soit l’environnement socio-économique et politique,
l’environnement physique ainsi que l’environnement organisationnel. Les sections qui suivent
décrivent les facteurs liés à chacune des composantes de la triade agent/hôte/environnement
favorisant l’émergence ou la réémergence des infections. Plusieurs de ces facteurs ont déjà été
mentionnés précédemment. Il est toutefois important de noter que la plupart des infections en
émergence s’expliquent par des modifications dans l’environnement ou chez l’hôte, et plus
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rarement par des changements (mutation, échange de matériel génétique...) de l’agent ou du
vecteur.

Afin d’expliquer cette dynamique, certains auteurs utilisent le concept de « traffic viral » qui
illustre l’émergence d’un virus (ou agent) dans un processus à deux étapes, soit d’abord
l’introduction d’un virus, quelle que soit son origine, dans un nouvel hôte, suivie de sa
dissémination dans une nouvelle population hôte. Ces deux événements peuvent se produire
presque simultanément, ou encore être séparés par un très long intervalle. La plupart du temps,
des changements environnementaux peuvent entraîner la dissémination du virus ou de l’agent.
De plus, un autre facteur qui favorise le trafic viral est le « trafic humain » lui-même
(technologie médicale, transplantations d’organes, transfusions sanguines, voyages internationaux,
migrations urbaines, etc.), puisque qu’il peut favoriser à divers degrés l’émergence de plusieurs
infections différentes.

3.1 Agent et vecteur

3.1.1 Évolution et adaptation des micro-organismes

Les micro-organismes ont la capacité d’évoluer et de s’adapter à leur environnement. Ils peuvent
par exemple devenir plus virulents, produire de nouvelles toxines, changer leur apparence pour
tromper la mémoire immunitaire de leurs hôtes ou, plus rarement, devenir pathogènes alors qu’ils
ne l’étaient pas auparavant. Parmi les mécanismes d’évolution et d’adaptation en cause, on note
les mutations, les variations génétiques mineures, les échanges de matériel génétique et la
« pression sélective » des espèces (19).

La résistance aux antimicrobiens est un exemple particulièrement préoccupant d’adaptation
microbienne à l’environnement. Cette résistance peut résulter d’une utilisation abusive des
antimicrobiens, d’un choix inapproprié pour traiter une infection précise, d’un manque de fidélité
au traitement de la part des patients ou même de l’utilisation abusive d’antibiotiques chez les
animaux. Ces situations favorisent la sélection puis la multiplication d’agents qui possèdent des
caractéristiques leur permettant de résister aux antimicrobiens usuels ou même aux antimicrobiens
plus puissants. Ces situations peuvent toutes être modifiées par des interventions appropriées. Ce
problème sera discuté dans le chapitre portant sur les infections dues à la résistance aux
antibiotiques.

3.1.2 Adaptation des vecteurs

Les vecteurs possèdent eux aussi la capacité de s’adapter. Ils peuvent augmenter leur résistance
aux pesticides en réaction à l’utilisation abusive de ces produits. Cette résistance leur permet de
se multiplier de façon incontrôlée et augmente les risques de transmission des agents microbiens
qui ne peuvent infecter leurs hôtes directement.
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Les vecteurs peuvent aussi être introduits dans un nouvel environnement. Ils permettent alors la
transmission d’infections qui, auparavant, ne représentaient pas de menace pour la santé publique.
Les infections transmises par vecteurs sont discutées dans le chapitre portant sur les zoonoses et
les maladies transmissibles par vecteurs.

3.2 Hôte

3.2.1 Augmentation de la susceptibilité de l’hôte

Les mécanismes incriminés dans l’augmentation de la susceptibilité de l’hôte sont
l’immunodépression ainsi que l’altération des barrières naturelles de protection, ce qui diminue
ou anéantit la capacité de l’hôte à se défendre contre les agressions microbiennes. Les barrières
naturelles de protection contre l’infection peuvent être altérées par les mesures médicales
diagnostiques ou thérapeutiques invasives, ou par une atteinte physique (froid, chaleur, radiations)
de la barrière cutanée. Ce mécanisme est à l’origine de plusieurs infections nosocomiales.

L’immunodépression peut être innée ou acquise. Le sida est un exemple d’immunodépression
acquise. Les traitements médicaux peuvent aussi induire une immunodépression. En fait, la
médecine a de plus en plus recours à des traitements qui ont pour effets secondaires d’affaibler
l’immunité de l’hôte comme le font, par exemple, la chimiothérapie anticancéreuse, la
radiothérapie, les médicaments antirejet utilisés chez les greffés et la corticothérapie.

L’immunodépression peut également être « physiologique ». En effet, aux deux extrêmes de la
vie, le système immunitaire est moins efficace. Or, la médecine permet de plus en plus aux
prématurés et aux bébés de petit poids de survivre et, à l’autre extrémité, on note une
augmentation de la proportion des personnes âgées.

Les personnes dont le système immunitaire est déficient peuvent souffrir d’infections causées par
des organismes qui, typiquement, ne menacent pas la santé : on parle alors d’infections
opportunistes. Ces personnes sont également plus vulnérables à la réactivation d’agents infectieux
présents de façon latente.

3.2.2 Changements des comportements et des habitudes de vie des populations humaines

Plusieurs comportements ou habitudes de vie favorisent l’émergence ou la réémergence des
agents infectieux. En sont des exemples les habitudes sexuelles plus ouvertes, l’usage de drogues
injectables et le partage d’aiguilles, l’augmentation des voyages particulièrement vers des
destinations exotiques qui mettent l’hôte en contact avec des agents contre lesquels il n’est pas
immunisé, et les phénomènes migratoires qui permettent l’introduction de populations non
immunes dans de nouveaux environnements.

La production de nourriture à large échelle comporte le risque de toucher plusieurs personnes si
une contamination se produit au cours de la chaîne de production. La fréquentation des
restaurants expose également plusieurs personnes au risque infectieux si les règles d’hygiène ne



Chapitre premier — Historique, contexte et facteurs favorisant l’émergence

16

sont pas respectées dans la préparation, la cuisson et la conservation des aliments et des boissons.
La hausse de la fréquention des garderies qui mettent en contact des enfants dont les habitudes
d’hygiène sont encore déficientes est un autre facteur propice à la propagation d’agents
infectieux. Notons également le nouvel engouement pour la garde d’animaux exotiques à la
maison, particulièrement les reptiles (iguanes, tortues, serpents) et les oiseaux.

3.3 Environnement

Les facteurs environnementaux qui favorisent l’émergence d’infections sont de trois types :
physique, socio-économique et organisationnel.

3.3.1 Changements de l’environnement physique

Les changements de l’environnement physique qui amènent un déséquilibre dans les écosystèmes
peuvent être d’origine naturelle (sécheresse ou inondation, par exemple) ou anthropique
(déforestation/reforestation, changements climatiques, habitudes agricoles, pollution et effet de
serre). Par divers mécanismes, les perturbations qui s’ensuivent créent des conditions propices
à l’introduction et à la propagation d’agents infectieux.

3.3.2 Facteurs liés à l’environnement socio-économique

Parm les facteurs liés à l’environnement socio-économique, on note l’urbanisation, son corrolaire
étant l’augmentation de la densité de la population et, parallèlement, l’accroissement de la
pauvreté, les guerres et les conflits armés et les déplacements massifs de populations qu’ils
entraînent, la globalisation des marchés ainsi que l’industrialisation (processus de production et
d’emballage des aliments à large échelle).

Ces facteurs favorisent l’émergence des infections en entraînant une insuffisance relative des
mesures d’assainissement (accès à l’eau potable, réseau d’égout, collecte des déchets) et des
structures sanitaires (services de santé), ou une détérioration de celles qui existent.

De plus, l’aide internationale dans les secteurs de la santé et de l’éducation a été
considérablement réduite ces dernières années avec les difficultés économiques qu’ont connues
la plupart des pays industrialisés.

3.3.3 Facteurs liés à l’environnement organisationnel

L’émergence ou la réémergence d’agents infectieux peut être facilitée par un système de
surveillance déficient dans sa structure même ou en raison de la baisse de vigilance de ses
intervenants. On pense par exemple à l’attitude de complaisance souvent adoptée dans les pays
industrialisés par rapport aux succès apparemment remportés dans la lutte contre les maladies
infectieuses. Le relâchement ou la détérioration des mesures préventives comme, la diminution
de la couverture vaccinale ou l’altération de la qualité des vaccins par bris de la chaîne de froid
constituent d’autres facteurs incriminés. On note aussi un manque de ressources humaines
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adéquatement formées dans divers domaines (épidémiologie de terrain, entomologie ou
spécialisation dans le contrôle des vecteurs). L’organisation du travail du personnel de santé peut
également faciliter la propagation d’agents infectieux; citons, par exemple, le nombre élevé de
patients pour chaque membre du personnel ou l’accélération dans la prestation des soins.
Finalement, l’infrastructure sanitaire peut se détériorer à la suite de conflits, de désastres naturels
ou de problèmes économiques.

Cette influence des facteurs de l’environnement organisationnel est particulièrement préoccupante
dans le contexte actuel de coupures budgétaires. Il faut demeurer vigilant afin d’éviter que la
réduction des ressources allouées au réseau de la santé publique pour les activités de surveillance,
de prévention et de contrôle ainsi que de recherche opérationnelle et fondamentale ne favorise
l’émergence ou la réémergence d’agents infectieux.

L’introduction ou la réintroduction d’un agent microbien ou toxique dans un environnement
donné auprès d’un hôte spécifique est donc dépendante de plusieurs facteurs et de circonstances
la favorisant ou non. Le réseau de santé publique a toujours été aux prises dans le passé — et
le sera inévitablement dans le futur — avec l’émergence et la réémergence de syndromes ou de
maladies infectieuses, que ce soit de nouvelles maladies ou encore d’anciennes infections que l’on
croyait éliminées ou sous contrôle.

4. REGROUPEMENT DES INFECTIONS SELON LEURS
CARACTÉRISTIQUES COMMUNES

Pour dresser sa liste d’infections en émergence, le groupe de travail a utilisé la grille de
l’Institute of Medicine (20) qui distingue trois groupes de pathogènes (bactéries, rickettsies et
infections à chlamydia; virus; protozoaires, helminthes et champignons) énumérés à titre
d’exemple de micro-organismes en émergence ou en réémergence. Le groupe de travail a ajouté
ou retranché différents pathogènes afin d’adapter la liste au contexte épidémiologique du Québec.
Par la suite, on a défini huit familles d’infections différentes et classé les pathogènes selon
certaines caractéristiques communes. La classification obtenue est la suivante :

1) Infections transmissibles par voie sanguine;
2) Zoonoses et infections transmissibles par des vecteurs;
3) Infections exotiques en émergence;
4) Infections et toxi-infections transmissibles par l’eau et les aliments;
5) Infections émergentes dues à la résistance aux antibiotiques;
6) Infections transmissibles sexuellement, infections au VIH et sida ;
7) Infections transmissibles par voie aérienne;
8) Infections en émergence inconnues actuellement.

Les cinq premiers groupes ont été retenus et cinq sous-groupes de travail ont été constitués afin
de les étudier. Par la suite, chacun de ces sous-groupes a dressé une liste exhaustive d’infections
en émergence en établissant une hiérarchie de priorité sauf pour les infections transmissibles par
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voie sanguine qui ont fait l’objet d’une série de recommandations sur la sécurité transfusionnelle
plutôt que d’une approche particulière par infection. Les infections retenues ont subséquemment
été validées par le groupe de travail en plénière. Chacune des infections a reçu une attention
particulière, et une fiche technique a été produite pour chacune d’entre elles, incluant une série
de recommandations touchant les quatre volets à l’étude :

• surveillance épidémiologique;
recherche appliquée;
prévention, promotion et contrôle;
infrastructure.

Les infections transmises sexuellement ainsi que l’infection au VIH et le sida (groupe 6) n’ont
pas été retenus puisque le Centre québécois de coordination sur le sida en a le mandat explicite.
D’autre part, divers comités du Comité sur l’immunisation du Québec ont déjà analysé les
problèmes liés à plusieurs des infections du groupe 7 (tuberculose, influenza, infections à
méningocoque, à pneumocoque, à streptocoque β hémolytique du groupe A) et soumis les
recommandations appropriées.

Pour les « infections en émergence inconnues actuellement », des recommandations générales
seront formulées sur la surveillance épidémiologique et l’infrastructure minimale à mettre en
place avec la collaboration de laboratoires de référence et de cliniciens intéressés. De récents
progrès en biologie moléculaire ont permis l’identification et la classification d’agents de source
inconnue sans recourir aux techniques plus laborieuses de cultures en laboratoire. En plus de ces
nouvelles techniques de laboratoire, il serait approprié de mettre en place des mécanismes de
surveillance de « décès ou de syndromes inexpliqués dus à une cause infectieuse possible » afin
de détecter de façon précoce l’apparition de nouvelles entités infectieuses (21).

5. CADRE DE RÉFÉRENCE ET CONSTITUTION DES ÉQUIPES DE TRAVAIL

5.1 Description du cadre de référence

Afin d’uniformiser la démarche des cinq sous-groupes de travail et de dresser un tableau le plus
exhaustif possible des principales infections retenues, des facteurs à l’origine de leur émergence
ou de leur réémergence, ainsi que des éléments essentiels qui devraient constituer une stratégie
de lutte, le groupe de travail s’est doté d’un cadre de référence (voir en annexe) permettant
d’apprécier la problématique.

On trouve, dans la première colonne, les groupes d’infections selon leur mode de transmission.
Dans les colonnes suivantes figurent la triade agent/hôte/environnement ainsi que les quatre volets
de la stratégie globale de lutte contre les pathogènes en émergence proposée par les CDC
américains en 1994 (et adoptés par le groupe de travail), soit les volets surveillance, recherche
appliquée, prévention et contrôle, et infrastructure. Bien que le cadre de référence adopté ait
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l’avantage d’être simple, il ne permet pas toutefois de visualiser les liens entre ses diverses
composantes.

Selon la description classique qu’en font les CDC, la surveillance épidémiologique en santé
publique est un processus continu et systématique de collecte, d’analyse et d’interprétation de
données relatives à la santé, et est essentiel à la planification, à l’implantation et à l’évaluation
des pratiques de santé publique. La diffusion rapide de ces données à ceux qui en ont besoin fait
partie intégrante de ce processus. Le but ultime de la surveillance est l’utilisation de ces données
pour la prévention et le contrôle des maladies. En ce qui concerne les infections en émergence,
les activités de surveillance englobent la surveillance des agents infectieux, de leur comportement
(résistance aux antibiotiques), des maladies ou syndromes qu’ils causent ainsi que la surveillance
des facteurs liés à l’hôte et à l’environnement. La surveillance fournit également des données
permettant d’alimenter la recherche appliquée. Finalement, elle procure des données qui
permettent d’apprécier l’effet global des mesures instaurées.

La recherche appliquée s’intéresse à mieux comprendre les facteurs d’émergence liés à chacune
des composantes de la triade agent/hôte/environnement. Cette compréhension permet de mettre
au point des outils de prévention ou de contrôle adaptés. On pense à la préparation de protocoles
d’intervention et de guides pratiques, à la recherche de nouveaux vaccins, à la compréhension
des comportements humains favorisant l’émergence ainsi qu’aux stratégies permettant de les
modifier. La recherche appliquée peut également permettre d’améliorer les stratégies de
surveillance. Elle inclut aussi l’évaluation des stratégies mises en œuvre dans le programme de
lutte.

Les activités de prévention et de contrôle visent directement la triade agent/hôte/environnement.
Elles font référence au continuum promotion et prévention primaire (vaccination,
chimioprophylaxie, contrôle vectoriel), secondaire (dépistage des porteurs asymptomatiques et
prise en charge des cas et des contacts) et tertiaire (traitement curatif ou de soutien, traitement
palliatif, etc.). Il va de soi que chacune de ces stratégies ne peut être appliquée dans toutes les
situations et le choix qu’on en fait doit tenir compte des caractéristiques de chaque pathogène.
L’efficacité des activités de prévention et de contrôle est facilitée par les connaissances obtenues
par la surveillance et la recherche appliquée.

Ces activités sont soutenues par une infrastructure fonctionnelle ou une organisation de services
dont les composantes tant physiques qu’humaines sont articulées entre elles de façon optimale.
Cette infrastructure est également indispensable au soutien des activités de recherche appliquée
et de surveillance, en plus de celles de prévention et de contrôle.

5.2 Constitution des sous-groupes de travail

Les membres de chacun des sous-groupes, constitué de trois à onze personnes selon le groupe
d’infections abordé et la nécessité de consulter les personnes-ressources de divers ministères ou
organismes intéressés, proviennent de plusieurs disciplines médicales (santé publique,
microbiologie-infectiologie, médecine vétérinaire...), ainsi que de secteurs autres que celui de la
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santé (agronomie, entomologie médicale...). La complexité de la problématique exigeait, à notre
avis, une telle approche, et ce, afin de trouver des solutions aux problèmes actuels ou encore
d’éviter leur réapparition.

L’absence de protocoles de collaboration, la multiplication d’interventions isolées et parallèles
de divers organismes pour un même événement, le cloisonnement, la duplication et le manque
de lien entre les banques d’information, l’absence de définition de rôles précis pour chacun des
organismes sont des exemples des problèmes auxquels il faut trouver des solutions afin
d’atteindre une plus grande efficacité. Les équipes de travail multidisciplinaires et
multisectorielles ont permis d’envisager les solutions selon divers points de vue et d’augmenter
ainsi leur potentiel de complémentarité, d’acceptabilité, de faisabilité ainsi que d’efficacité.

La composition du groupe de travail qui a supervisé l’ensemble des travaux est présentée à
l’annexe 2A; il était formé des représentants et des responsables de chacun des sous-groupes.
Quant à la composition de chacun des sous-groupes de travail (annexes 2B, 2C, 2D, 2E, 2F), elle
est détaillée à la suite de chacun des chapitres qui traite des groupes d’infections particuliers.

Finalement, nous devrons établir des liens beaucoup plus étroits et continus avec les
collaborateurs de divers ministères ou organisations tant au Québec qu’à l’échelle nationale,
notamment avec le groupe de travail fédéral sur les pathogènes en émergence du Laboratoire de
lutte contre la maladie, ainsi qu’avec les organisations internationales telles que les CDC
d’Atlanta et l’OMS (incluant son bureau régional pour les Amériques, l’Organisation
panaméricaine de la santé. D’ailleurs un chapitre a été consacré aux rôles et aux mandats de nos
différents collaborateurs (chapitre II).

Les chapitres suivants (chapitre III à VII) présentent les résultats des travaux de chacun des sous-
groupes. On y trouve donc un portrait de chacun des pathogènes retenus ainsi que des
recommandations correspondent aux quatre volets du cadre de référence. Le document se termine
par une réflexion sur les diverses composantes d’un système de surveillance permettant de suivre
l’évolution des infections en émergence dans le futur. Une table de recommandations, incluse
dans le résumé, reprend l’ensemble des recommandations articulées dans un tout constituant une
stratégie globale de lutte contre les infections en émergence.
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1. LE MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SERVICES SOCIAUX ET SON RÉSEAU

Le ministère de la santé et des services sociaux (MSSS) est responsable de la mise en application
de la Loi sur la protection de la santé publique (c. P-35). Le ministre est chargé de l’application
de cette loi et coordonne les mesures de surveillance et de protection de la santé publique ainsi
que la distribution des services relatifs à cette protection par l’intermédiaire du réseau des
établissements de santé. La réforme des services de santé et des services sociaux, amorcée au
Québec en 1992, favorise une plus grande décentralisation des pouvoirs et la régionalisation des
opérations.

Sur le plan organisationnel, les régies régionales de la santé et des services sociaux de chacune
des régions du Québec sont donc dotées d’un conseil d’administration et doivent prendre en
charge régionalement l’organisation et la gestion des services de santé et des services sociaux.

Dans les régions, la réforme des services de santé et des services sociaux a également permis de
définir les rôles des directeurs régionaux de santé publique, en lien avec les responsabilités
dorénavant dévolues aux régies régionales (article 371). Tel que la loi le prescrit (article 373, Loi
sur la santé et les services sociaux), le directeur régional de la santé publique est responsable :

1) d’informer la population de l’état de santé général des individus qui la composent, des
problèmes prioritaires de santé, des groupes les plus vulnérables, des principaux facteurs
de risque et des interventions qu’il juge les plus efficaces, d’en suivre l’évolution et, le
cas échéant, de conduire des études et des recherches à cette fin;

2) d’identifier les situations susceptibles de mettre en danger la santé de la population et de
voir à la mise en place des mesures nécessaires à sa protection;

3) d’assurer le développement d’une expertise en prévention et en promotion de la santé au
bénéfice de l’ensemble des programmes confiés à la régie régionale.

L’article 28 des règlements adoptés en vertu de cette loi précise la liste des maladies infectieuses
à déclaration obligatoire par les médecins et par les directeurs des laboratoires du Québec.

En janvier 1991, un recueil de définitions nosologiques a été publié par la Direction générale de
la santé publique, rédigé à partir de la liste officielle des maladies infectieuses à déclaration
obligatoire (MADO) afin d’uniformiser les critères de validation et de déclaration des maladies
au registre central. Une deuxième version, révisée en janvier 1997, permettra de renforcer le
système actuel de surveillance des maladies infectieuses en uniformisant les définitions
québécoises avec celles récemment publiées par le Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM)
du Canada et les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des États-Unis.

Toutefois, les besoins actuels et futurs de surveillance des maladies infectieuses, particulièrement
celles en émergence, demanderont une révision en profondeur de la liste des MADO, que ce soit
par l’ajout de nouvelles définitions ou le retrait de certaines dont la surveillance est devenue
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désuète. Il faudra également introduire de nouveaux mécanismes de surveillance plus souples et
plus modernes, en plus du système de surveillance des MADO.

2. LE LABORATOIRE DE SANTÉ PUBLIQUE DU QUÉBEC

Le Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ), administré par l’hôpital Saint-Luc et affilié
aux universités McGill et Laval, offre aux établissements du réseau de la santé les services d’un
laboratoire d’État. En ce qui concerne le contrôle des maladies infectieuses, il a plus
particulièrement le mandat de fournir :

• l’expertise pour préciser et confirmer les diagnostics en infectiologie;

• le diagnostic des maladies infectieuses rares ou dues à des micro-organismes hautement
virulents;

• des programmes de surveillance de laboratoire ciblant, entre autres maladies, les infections
à streptocoque β hémolytique du groupe A, à pneumocoque et à méningocoque, les
salmonelloses, la tuberculose, la gonorrhée, etc.

• des services techniques permettant le suivi épidémiologique des maladies infectieuses
reconnues sur le territoire du Québec, y compris la gestion de banques de données pour le
compte du réseau de santé publique du Québec (MADO, ESPRI, etc.);

• l’assistance aux professionnels de la santé, en particulier sous forme d’expertise dans plusieurs
domaines (en santé publique, par exemple);

• un service de documentation en prévention des infections.

La LSPQ doit également remplir tout mandat ad hoc confié par le ministère de la Santé et des
Services sociaux. De plus, le LSPQ maintient une sérothèque qui pourrait éventuellement servir
à effectuer des études rétrospectives sur les pathogènes en émergence afin de faciliter le
diagnostic de maladies d’origine inconnue.
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3. LE MINISTÈRE DE L’AGRICULTURE, DES PÊCHERIES ET DE
L’ALIMENTATION DU QUÉBEC

3.1 Interventions relatives aux infections et aux toxi-infections transmissibles par
l’eau et les aliments

Le ministère de l’Agriculture, des Pêcheries et de l’Alimentation (MAPAQ) est responsable de
l’application de la Loi sur les produits agricoles, les produits marins et les aliments, ainsi que de
la Loi sur les produits laitiers et leurs succédanés. En vertu de l’article 67 de la Loi sur l’accès
aux documents des services publics et sur la protection des renseignements personnels (Liste des
lois réfondues du Québec, chapitre A-2.1), le MAPAQ vient de signer, ces derniers mois, un
« Protocole de collaboration et de communication de renseignements sur les toxi-infections
alimentaires » (juillet 1996) avec chacune des directions de la santé publique des régies
régionales de la santé et des services sociaux. Ce protocole énumère les rôles et responsabilités
réciproques des établissements en cause, en vertu des mandats qui leur sont conférés par les lois
et règlements en vigeur.

C’est la Direction générale à la qualité des aliments et à la santé animale (QASA) qui fait
respecter ces lois. Son mandat est de protéger les consommateurs en veillant à la salubrité et à
l’innocuité des aliments à tous les paliers de la chaîne alimentaire. Cette protection est assurée
par une visite périodique de tous les points de préparation ou de vente d’aliments sous juridiction
provinciale, répartis sur le territoire du Québec, par l’application d’un protocole d’intervention
visant le contrôle et l’élimination des épisodes de toxi-infection alimentaire et par un suivi des
plaintes des consommateurs. La direction est aussi responsable de la formation des manipulateurs
d’aliments, de l’information et de l’éducation des consommateurs.

L’enquête, suite à une toxi-infection alimentaire, et les mesures prises dans les établissements
alimentaires, l’inspection des locaux et des équipements ainsi que les prélèvements d’échantillons
d’aliments et l’écouvillonnage sont de la compétence du MAPAQ ou des services municipaux
avec lesquels il fait des ententes, telles la Direction de l’inspection des aliments de la
Communauté urbaine de Montréal ou les directions des mêmes services des villes de Québec, de
Sherbrooke et de Trois-Rivières.

Une coordination provinciale pour la prévention et le contrôle des toxi-infections alimentaires est
assurée par le MAPAQ. La Direction du laboratoire d’expertise et d’analyses alimentaires, en
collaboration avec les directions régionales à la qualité des aliments et à la santé animale
(QASA), assume la responsabilité de l’enquête alimentaire, analyse la majorité des paramètres
nécessaires pour mener à bien des enquêtes alimentaires, tant au point de vue chimique que
microbiologique, et offre l’expertise qui s’y rattache.

L’eau embouteillée et l’eau de consommation, si cette dernière est consommée à l’intérieur d’un
établissement de vente d’aliments en gros ou en détail ou de restauration, sont considérées
comme des aliments et sont sous la responsabilité du MAPAQ. Cependant, dans toutes les autres
circonstances, l’eau est sous la juridiction du ministère de l’Environnement et de la Faune (MEF).
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3.2 Protocole de collaboration relativement à la surveillance et au contrôle des zoonoses

En janvier 1987, le ministère de la Santé et des Services sociaux et le ministère de l’Agriculture,
des Pêcheries et de l’Alimentation du Québec signaient un protocole de collaboration relativement
à la surveillance et au contrôle des zoonoses. Vingt et une maladies étaient visées par le
protocole :

— encéphalite de LaCrosse
— encéphalite de St-Louis
— encéphalite équine de l’Est
— encéphalite équine de l’Ouest
— autres encéphalites à virus
— fièvre Ebola
— fièvre jaune

— fièvre de Lassa
— fièvre de Marburg
— fièvre paratyphoïde
— fièvre Q
— giardiase
— hépatite virale A
— infection à campylobacter

— peste
— psittacose
— salmonellose
— tétanos
— tularémie
— typhus
— yersiniase

La liste des zoonoses de la Direction de la santé animale, en vigueur depuis 1992, contient en
plus la listériose et l’intoxication à Escherichia coli 0157:H7.

Ce protocole visait à favoriser l’échange d’information et la collaboration pendant les
interventions respectives des deux ministères lorsqu’une pathologie d’origine animale
transmissible à l’humain était signalée. Il confiait au MAPAQ le soin de prendre à sa charge la
surveillance et le contrôle des maladies d’origine animale et aux départements de santé
communautaire la responsabilité d’intervenir auprès des personnes atteintes ou potentiellement
atteintes par une zoonose déclarée.

Le ministre de l’Agriculture, des Pêcheries et de l’Alimentation est responsable de l’application
de la Loi sur la protection sanitaire des animaux (LRQ, c. P-42). Depuis l’adoption, le 11
décembre 1991, du projet de loi no 184 qui modifiait la Loi sur la protection sanitaire des
animaux, le ministre peut désigner les médecins vétérinaires qui assureront les interventions
destinées à repérer, circonscrire, traiter ou éliminer tout foyer d’infection animale d’une maladie
désignée par règlement. Le MAPAQ respecte ainsi l’entente conclue avec le MSSS relativement
à la surveillance et au contrôle des zoonoses. En septembre 1993, la Direction de la santé animale
a nommé un responsable provincial pour les zoonoses.

L’entente a été renouvelée en juin 1997 entre les deux ministères en cause et les directions
régionales de santé publique par la signature du « Protocole de collaboration et de communication
des renseignements sur la prévention, la surveillance et le contrôle des zoonoses ». Elle permet
de préciser les rôles complémentaires entre les directions régionales QASA du MAPAQ et les
directions de la santé publique des régies régionales.

En collaboration avec les directions régionales de santé publique concernées, une enquête
épidémiologique au sujet de la fièvre Q a été réalisée en 1993 et en 1994, trois enquêtes ont été
faites sur la fièvre Q et une sur la tularémie. En 1995, cinq enquêtes ont été menées dont trois
sur la salmonellose et deux sur la fièvre Q. Les médecins vétérinaires de la Direction de la santé
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animale, se sont aussi penchés sur les maladies suivantes qui impliquaient un animal : tularémie,
hépatite A, listériose, salmonellose, psittacose.

Enfin, des services sont aussi offerts pour les animaux de la faune. En effet, le Centre canadien
coopératif de la santé de la faune, qui a son siège social à Saskatoon, comprend quatre centres
régionaux : région de l’Atlantique, région du Québec, région de l’Ontario et région de l’Ouest
et du Nord. Le centre de la région du Québec est à la Faculté de médecine vétérinaire à Saint-
Hyacinthe.

4. LE MINISTÈRE DE L’ENVIRONNEMENT ET DE LA FAUNE

Le ministère de l’Environnement et de la Faune (MEF) assure le contrôle de la qualité des eaux
de consommation en appliquant le Règlement sur l’eau potable (c. Q-2, r. 4.1) et en mettant au
point des techniques de surveillance à l’aide de nouveaux paramètres de qualité.

Deux directions générales, la Direction des politiques du secteur municipal et la Direction des
laboratoires ainsi que seize directions régionales font partie du secteur de l’eau potable. La
Direction des politiques du secteur municipal gère le Règlement sur l’eau potable et, à cet effet,
maintient un bilan de la qualité de l’eau potable, propose des orientations et des modifications
au règlement, réalise le programme de surveillance des micropolluants (paramètres chimiques et
microbiologiques) et fournit l’expertise technique aux régions chargées d’appliquer le règlement.
Quant à elle, la Direction des laboratoires doit offrir un soutien analytique prompt et efficace au
regard des besoins de la clientèle, et assurer une expertise de qualité pouvant soutenir les actions
et interventions du Ministère.

Ainsi, au moment d’une éclosion de gastroentérites pour laquelle la source présumée est l’eau
de consommation, il est impératif de prendre rapidement contact avec le MEF : celui-ci offre sa
collaboration pour l’identification des micro-organismes responsables.
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5. LE GOUVERNEMENT FÉDÉRAL — L’AGENCE CANADIENNE D’INSPECTION
DES ALIMENTS ET LE MINISTÈRE DE LA SANTÉ

Auparavant, trois ministères fédéraux étaient responsables de l’innocuité des aliments, soit Santé
Canada, Agriculture et Agroalimentaire Canada, et Pêches et Océans Canada. Ces ministères
avaient des bases légales et des clientèles différentes. Cependant, dans le discours du budget de
l’année 1996, on annonçait la création d’une agence unique d’inspection alimentaire.

En effet, la mesure annoncée, à savoir le regroupement en une seule agence de toutes les activités
relatives à l’inspection alimentaire, représentera l’unique point de contact de l’industrie
alimentaire avec l’administration fédérale. Toutefois, Santé Canada continuera à assumer certaines
activités dans ce domaine : direction de l’établissement des politiques et des normes en matière
de salubrité des aliments; évaluation des risques; recherche et vérification. Cette nouvelle agence
est opérationnelle depuis avril 1997. Santé Canada tire du droit pénal son pouvoir de veiller à
la santé et à la sécurité des aliments en vertu de la Loi sur les aliments et drogues.

D’après la loi en vigueur depuis le 12 juillet 1996, les responsabilités du ministère de la santé
s’étendent à tous les domaines de compétence fédérale liés à la promotion et au maintien de la
santé de la population canadienne (bien-être de la population sur les plans physique, mental et
social). Plus précisément, ces fonctions incluent :

• l’exécution des lois et règlements touchant de quelque manière la santé de la population et
ne ressortissant pas de droit à un autre ministère;

• la protection de la population contre les risques pour la santé et la propagation de la maladie;

• les enquêtes et la recherche sur la santé publique, y compris le contrôle suivi des maladies;

• l’établissement de normes de sécurité pour les produits de consommation et les produits
destinés à l’usage en milieu de travail;

• la protection de la santé publique à bord des transporteurs;

• la promotion et le maintien de la santé des employés de l’État;

• la conduite d’études statistiques sur la santé publique;

• la collaboration avec les provinces en vue de protéger et d’améliorer la santé de la population.

En outre, depuis le 1er juillet 1996, il y a eu des transferts de départements d’Agriculture Canada
à Santé Canada, notamment :

• le Département de surveillance des zoonoses d’Agriculture Canada à l’Université de Guelph,
Ontario qui relève maintenant de la Direction des aliments de Santé Canada;
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• le Laboratoire de contrôle de la qualité de l’hygiène vétérinaire et alimentaire, qui a été
transféré à la Direction de l’hygiène vétérinaire et de la défense des végétaux située à Saint-
Hyacinthe, Québec.

Toutes les directions d’inspection des trois ministères fédéraux veillent à l’innocuité, à la qualité
nutritive et à la salubrité des aliments au Canada. Leurs activités consistent à reconnaître, à
évaluer et à gérer les risques pour la santé et la sécurité associés à la fabrication et à la vente
d’aliments commercialisés, par des enquêtes, des échantillonnages et des inspections. Toutes ces
activités seront récupérées par la nouvelle Agence canadienne d’inspection des aliments.

Les enquêtes continueront à être amorcées à la suite des plaintes de consommateurs ou de
membres de l’industrie, ou de renseignements provenant d’organismes gouvernementaux sur un
danger potentiel lié aux aliments, tels la présence de contaminants ou de matières étrangères
dangereuses, les boîtes de conserves bombées, les allergènes non déclarés sur l’étiquette.

La nouvelle agence d’inspection des aliments interviendra, à l’échelon régional ou local, dans les
enquêtes de toxi-infection alimentaire lorsqu’il s’agira d’événements pouvant avoir des
répercussions nationales, peu importe s’il s’agit de produits intérieurs ou importés. Il lui sera
parfois nécessaire d’appliquer des mesures en conformité avec son mandat telles que retenues ou
saisies de produits, retrait de produits du marché et poursuites judiciaires.

Agriculture et Agroalimentaire Canada et Pêches et Océans Canada appuient leur loi sur les
dispositions relatives au commerce de l’Acte de l’Amérique du Nord britannique qui leur
donnaient droit de regard sur le commerce interprovincial et international des denrées qu’ils
réglementaient. Ces activités sont également intégrées au sein de la nouvelle agence.

6. LE LABORATOIRE DE LUTTE CONTRE LA MALADIE

Pour faire suite à la tenue de l’atelier et aux recommandations du groupe de travail d’experts sur
les problèmes associés aux maladies infectieuses émergentes en décembre 1993 qui ont donné
lieu à la Déclaration du lac Tremblant, le LLCM a mis en place le Laboratoire national sur les
pathogènes spéciaux ainsi qu’un groupe de travail en interne pour suivre l’évolution du dossier
des infections en émergence au Canada. Après cette initiative, il semble que seul le Québec1 ait
mis en place un groupe de travail provincial pour cerner le problème des infections en émergence
et émettre les recommandations appropriées.

Le Programme canadien de surveillance des infections nosocomiales a été implanté en 1993,
conjointement par le Bureau des maladies infectieuses et la Société canadienne des maladies
infectieuses à la suite d’une des recommandations de la Déclaration du lac Tremblant. Des
programmes de surveillance de bactéries résistantes tels le pneumocoque, le Staphylococcus
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aureus résistant à la méthicilline et l’entérocoque résistant à la vancomycine ont aussi été mis
au point.

D’ailleurs, des initiatives récentes, telle la tenue d’une conférence de concertation sur Le contrôle
de la résistance aux antimicrobiens : plan d’action intégré pour la population canadienne en mai
1997 à Montréal, s’inscrivent à l’intérieur de la stratégie de ce programme de surveillance. Le
document final a été publié récemment (Relevé des maladies transmissibles au Canada,
supplément, vol. 2357, novembre 1997), et contient des recommandations sur l’utilisation plus
judicieuse des antibiotiques afin de contribuer à réduire le risque de transmission de micro-
organismes résistants dans les établissements de santé et la collectivité. Cette conférence
multidisciplinaire a permis d’établir un consensus sur l’adoption d’une série de recommandations
qui devraient favoriser un plan d’action intégré dans un proche avenir.

6.1 Mandat

Le Laboratoire de lutte contre la maladie est le centre canadien d’identification, d’enquête, de
prévention et de lutte contre les maladies chez les humains. C’est l’une des cinq directions de
la Direction générale de la protection de la santé de Santé Canada, et il joue un rôle clé dans le
mandat du gouvernement fédéral à l’égard de la protection de la santé publique.

Les activités principales du LLCM sont la surveillance de la santé nationale, la prévention des
maladies et la lutte contre les maladies, ce qui englobe notamment la surveillance des maladies
infectieuses, non infectieuses et des traumatismes, les enquêtes sur ces maladies, l’étude des
facteurs de risque qui leur sont associés et l’évaluation des programmes connexes de prévention
et de lutte.

6.2 Réinvestissement dans le système national de surveillance sur la santé

Le LLCM a lancé, en 1995, une initiative de réinvestissement dans le système de renseignements
sur la santé publique afin de donner suite à l’engagement de Santé Canada de renforcer son rôle
à l’égard de la surveillance de la santé nationale. Cette initiative lui a permis d’élargir ses réseaux
de connaissances scientifiques et de surveillance et, ainsi, de combler des lacunes nationales dans
certains domaines prioritaires dont les suivants :

• les pathogènes résistants aux antibiotiques, de plus en plus présents dans les flambées
d’infections hospitalières;

• le diabète et les maladies cardiorespiratoires, par exemple les crises cardiaques, les accidents
vasculaires cérébraux et l’asthme;

• la tuberculose et les infections transmissibles par voie aérienne;
• le cancer;
• les maladies transmises sexuellement;
• les maladies périnatales;
• les maladies pouvant être prévenues par un vaccin chez les enfants.
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Le document intitulé Réinvestisssement dans le système de renseignements sur la santé publique
— rapport d’étape au terme de 12 mois (1996) présente un résumé des activités et des
réalisations de la première année.

6.3 Réseau de renseignement en santé publique

Le LLCM exerce ses activités de surveillance, que ce soit dans le domaine de l’épidémiologie
ou de la recherche en laboratoire, en collaboration avec tout un éventail de partenaires
provinciaux, territoriaux et fédéraux, avec le monde de la recherche et avec plusieurs
organisations non gouvernementales liées à la santé. Il prend aussi part à divers programmes de
surveillance de la santé et favorise la communication entre le système de santé publique canadien
et la communauté internationale.

Cette collaboration a donné lieu à la création d’un vaste réseau de renseignement en santé
publique composé de comités consultatifs, de groupes de travail scientifiques spécialisés et de
réseaux de surveillance axés sur des sujets particuliers; le réseau regroupe des agents de santé
publique, des épidémiologistes, des représentants de laboratoires de santé publique et d’hôpitaux,
des professionnels de la santé et des universitaires. Il compte ainsi plus de 7000 professionnels
dans l’ensemble du Canada et constitue la première ligne de défense en santé publique au pays.
En s’appuyant sur l’infrastructure de surveillance mise en place par les provinces et les territoires,
il brosse un tableau national des tendances des maladies et des risques connexes pour la santé.

6.4 Bureaux et programmes

Le LLCM a été réorganisé en septembre 1995 et comprend désormais les neuf bureaux suivants :

• Bureau du cancer;
• Bureau des maladies cardiovasculaires, des maladies respiratoires et du diabète;
• Bureau du VIH/SIDA et des MTS;
• Bureau des maladies infectieuses;
• Bureau de microbiologie (incluant la biosécurité);
• Bureau de l’initiative spéciale sur la santé;
• Bureau de la santé génésique et de la santé de l’enfant;
• Bureau de la surveillance et de l’épidémiologie d’intervention;
• Bureau de la planification stratégique et de la gestion des risques.

La nouvelle structure, qui porte plusieurs programmes, vise à répondre efficacement aux priorités
du Canada en matière de surveillance de la santé.

La création du Bureau de la surveillance et de l’épidémiologie d’intervention et du Bureau de la
planification stratégique et de la gestion des risques, tous deux chargés d’accomplir des fonctions
de soutien par rapport aux sept autres bureaux dont les activités sont axées sur des programmes,
est l’un des points saillants de la réorganisation. Trois des nouveaux bureaux axés sur des
programmes, soit celui du cancer, celui des maladies cardiovasculaires, des maladies respiratoires
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et du diabète et celui de la santé génésique et de la santé de l’enfant, sont nés de la
réorganisation de l’ancien Bureau de l’épidémiologie des maladies chroniques.

De même, le Bureau du VIH/SIDA et des MTS, celui des maladies infectieuses et celui de la
surveillance et de l’épidémiologie d’intervention sont issus de l’ancien Bureau de l’épidémiologie
des maladies infectieuses. Le déménagement du Bureau de la microbiologie prévu pour 1997 dans
les installations parmi les meilleures au monde des nouveaux laboratoires fédéraux de Santé
Canada et d’Agriculture et Agroalimentaire Canada à Winnipeg (Manitoba) fait partie des
changements à venir.

6.5 Publications

D’autre part, la dernière révision du Plan canadien d’intervention d’urgence en cas de fièvres
hémorragiques virales et autres maladies connexes devant faire l’objet de surveillance extrême
(laboratoire de niveau 4, Winnipeg) est disponible depuis janvier 1997 dans sa version française
(Relevé des maladies transmissibles au Canada, supplément, vol. 23S1, janvier 1997) et devrait
s’harmoniser avec le Plan québécois des urgences infectieuses (publication à venir).

7. AUTRES ORGANISMES ENGAGÉS DANS LE DOMAINE DES ZOONOSES
OU DE LA LUTTE ANTIVECTORIELLE

7.1 Rôle de l’Institut Armand-Frappier

En vertu d’un contrat, les services de l’Institut Armand-Frappier sont retenus par le ministère de
l’Agriculture, des Pêcheries et de l’Alimentation comme soutien au diagnostic des maladies
virales ou mycoplasmiques affectant les animaux du cheptel québécois. La collaboration entre
les deux organismes vise plus particulièrement :

• l’exécution d’analyses spécialisées en sérologie, en virologie et mycoplasmologie, en
diagnostic vétérinaire et en fourniture de réactifs spécifiques;

• la mise au point, le développement, le contrôle de la qualité et le transfert de nouvelles
techniques d’analyse;

• le soutien technique aux laboratoires de pathologie animale du MAPAQ.

7.2 Rôle de la faculté de médecine vétérinaire

Depuis plusieurs années, les services de la Faculté de médecine vétérinaire de l’Université de
Montréal sont utilisés comme soutien à l’établissement des diagnostics de maladies animales.
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Un contrat entre le MAPAQ et cette faculté prévoit que cette dernière assurera :

• l’exécution d’analyses de laboratoire nécessaires à l’établissement du diagnostic des maladies
des animaux de la ferme;

• la poursuite des travaux de mise au point et de transfert de technologie en diagnostic
vétérinaire;

• l’exercice du rôle du consultant par des professeurs spécialistes;

• la fourniture de réactifs spécifiques pour des fins de diagnostic vétérinaire.

La Faculté de médecine vétérinaire de l’Université de Montréal a une vocation d’enseignement,
de recherche et de service. Les membres du personnel enseignant sont répartis dans trois
départements : biomédecine; pathologie et microbiologie ainsi que sciences cliniques. Un grand
nombre de ces professeurs, rattachés principalement aux deux derniers départements, travaillent
à l’Hôpital vétérinaire d’enseignement ou au Service de diagnostic.

Le Service de diagnostic offre des services aux producteurs agricoles et aux vétérinaires de deux
des douze régions agricoles du Québec, dans le cadre d’un contrat de services entre la Faculté
de médecine vétérinaire de l’Université de Montréal et le ministère de l’Agriculture, des
Pêcheries et de l’Alimentation du Québec. Les laboratoires du Service de diagnostic sont aussi
à la disposition des différentes cliniques vétérinaires du Québec et du reste du Canada. Les
analyses se rapportant au diagnostic des maladies animales touchent aux domaines
suivants : anatomopathologie (nécropsie), histopathologie, immunopathologie, bactériologie et
mycologie, biochimie, hématologie, cytologie, parasitologie, sérologie, immunologie et virologie.
Plusieurs analyses spécialisées sont possibles.

D’autres professeurs, spécialisés en épidémiologie, travaillent en médecine des grandes
populations, sur la mise au point d’outils de surveillance épidémiologique, ou sur
l’environnement. Un secteur sur l’innocuité des viandes est en formation.

7.3 Organismes de lutte antivectorielle

La lutte antivectorielle au Québec est relativement récente. Depuis 1972 à l’Université du Québec
à Trois-Rivières, est constituée une équipe connue sous l’appellation de Laboratoire de recherches
sur les arthropodes hématophages. On y poursuit des études relatives aux inventaires et aux
conditions de développement des espèces et des populations d’arthropodes existant sur le
territoire québécois et dans certaines parties du monde (Afrique, Asie). À ces études s’ajoutent
des travaux portant sur l’établissement du potentiel vectoriel de certaines espèces de groupes
connus dont les moustiques (culicidés), les mouches noires (simulidés) et les tiques (ixodidés),
ainsi que sur la mise au point d’approches de lutte antivectorielle contre certaines populations
associées à la transmission de maladies. Des inventaires intensifs se réalisent, entre autres
endroits, dans les milieux naturels et artificiels retenant l’eau (par exemple, dans les endroits où
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sont abandonnés des pneus dans l’environnement). D’autres inventaires sont faits à partir de
capture de petits mammifères forestiers sur lesquels sont faits des prélèvements pour vérifier la
présence d’ectoparasites ou d’agents pathogènes selon les techniques conventionnelles; ces
dernières interventions sont réalisées en collaboration avec l’Institut Armand-Frappier et le
Laboratoire de santé publique du Québec.

8. ASSOCIATION DES MÉDECINS MICROBIOLOGISTES-INFECTIOLOGUES
DU QUÉBEC

L’Association des médecins microbiologistes-infectiologues du Québec (AMMIQ) tient à
conserver les liens étroits qu’elle a établis avec la santé publique en ce qui a trait à l’évaluation
des problèmes de diagnostic, de traitement et de prévention des maladies infectieuses
épidémiologiquement importantes.

L’AMMIQ possède un comité permanent de prévention des infections. Plusieurs documents sont
produits à titre de protocoles, parfois en collaboration avec d’autres associations. La présidente
du Comité de prévention, la Dre Marie Gourdeau de l’hôpital de l’Enfant-Jésus, siège au Comité
provincial de stérilisation et est invitée aux réunions de l’Association des professionnels en
prévention des infections.

L’AMMIQ est représenté par un membre délégué au Comité sur l’immunisation du Québec et
au comité conjoint MSSS-DRSP-LSPQ devant gérer notamment l’accès au registre des MADO.

L’AMMIQ fournit son expertise dans plusieurs domaines, par exemple le traitement et la
prévention des infections envahissantes à streptocoque du groupe A et, plus récemment, le
problème de la réutilisation des cathéters cardiaques. Finalement, l’Association a récemment mis
sur pied en janvier 98 un groupe de travail sur la résistance aux antibiotiques. (Communication
personnelle du Dr. H. Bernatchez, décembre 1997).

9. CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION ET
ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ

9.1 Centers for Disease Control and Prevention

Les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) d’Atlanta en collaboration étroite avec
la Division des pathogènes spéciaux de l’OMS créée à l’automne 1995, demeurent le chef de file
quant à la surveillance épidémiologique des infections en émergence dans le monde, et aux
activités de recherche appliquée, de promotion et de prévention en ce qui concerne les maladies
infectieuses en émergence. Pour ce qui est du renforcement des infrastructures sanitaires et des
laboratoires de référence, les CDC investissent beaucoup d’efforts dans le financement de réseaux
institutionnels et leur soutien, tant à l’échelle de l’Amérique du Nord par la mise sur pied d’un
réseau de dix laboratoires de surveillance et contrôle d’infections émergentes dans différents États
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américains, qu’à l’échelle internationale, particulièrement en Asie du Sud-Est et en Afrique
subsaharienne.

Cet investissement répond aux priorités retenues dans son document publié en 1994, « Addressing
Emerging Infectious Diseases Threats — A Prevention Strategy for the United States. » Il répond
également aux priorités retenues par le National Science and Technology Council, conseil sous
l’égide de la Maison-Blanche et dont le groupe de travail mis sur pied par le vice-président
américain, le Committee on International Science, Engineering and Technology, a publié ses
recommandations en septembre 1995.

Les CDC publient également depuis 1995 une revue trimestrielle, Emerging Infectious Diseases
qui sert de référence sur les publications les plus pertinentes dans ce domaine, en plus d’être très
actifs dans le réseau Internet au moyen du programme PROMED.

9.2 Organisation mondiale de la santé

L’OMS a mis sur pied, à l’automne 1995, une Division sur les maladies infectieuses nouvelles
et réémergentes afin d’être en mesure de répondre à toute urgence dans les 24 heures au
moment d’éclosions de maladies telles que la fièvre hémorragique Ebola au Zaïre et au Gabon.
Grâce à un soutien technologique approprié sur le terrain, et à la mise en place de programmes
de formation en santé publique, elle appuie la surveillance épidémiologique et encourage la
collaboration entre les divers laboratoires. De plus, l’OMS a implanté un système d’information
(WHONET) afin de favoriser la surveillance et le suivi de la résistance bactérienne aux agents
antimicrobiens. À la fin de 1995, un total de 177 laboratoires de 31 pays différents participaient
à ce réseau de surveillance. En ce qui concerne l’infection au VIH et le sida, les Nations-Unies
ont mis sur pied, le 1er janvier 1996, une structure (ONUSIDA) qui a pour mandat la coordination
des activités des six organisations qui sont engagées à divers degrés dans la prévention et le
contrôle des infections au VIH et des MTS (PNUD; UNESCO; FNUAP; UNICEF; OMS; et
Banque mondiale).
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INTRODUCTION

La famille des agents infectieux transmissibles par voie sanguine est constituée d’un groupe de
micro-organismes surtout, mais non exclusivement, de nature virale, dont la plupart sont
hautement adaptés à leur milieu. Ils ont la propriété de causer une infection souvent insidieuse,
avec une latence longue et des manifestations tardives. Une proportion élevée d’infections sont
subcliniques ou asymptomatiques. Les infections sévères ou fulminantes en phase aiguë sont
généralement rares. Une infection chronique peut suivre dans une proportion variable — en
fonction de l’agent, de l’âge et de l’état immunitaire de l’hôte — de cas et entraîner des séquelles
à long terme, voire un décès après plusieurs années.

Par ces propriétés, l’agent assure sa survie tout en préservant l’existence de l’hôte pour une
longue période pendant laquelle il peut se transmettre à d’autres individus de diverses façons. Le
principal réservoir des agents transmissibles par voie sanguine est l’humain, mais certains
primates non humains peuvent être porteurs de souches virales (dites simiennes) apparentées à
celles qu’on retrouve chez l’homme.

Les leçons de l’histoire nous ont appris que de nouveaux agents (par exemple, le virus de
l’immunodéficience humaine [VIH]) peuvent surgir sans préavis de diverses régions du monde
et n’être détectés que tardivement; l’infrastructure sanitaire déficiente dans plusieurs pays en voie
de développement peut faire en sorte que la collecte et la distribution des produits sanguins ainsi
que les interventions médicales (ex. : les injections), chirurgicales ou dentaires contribuent à la
propagation rapide de ces infections. Des modes et des véhicules originaux de transmission des
agents les mieux connus (ex. : le virus de l’hépatite B [HBV] [1]) sont aussi parfois découverts.

Certains organismes démontrent d’ailleurs une résistance aux agresseurs physiques et chimiques
et peuvent survivre de façon prolongée à l’extérieur de l’être humain (ex. : le HBV [2, 3], le
virus de l’hépatite A [HAV] [3, 4]). Enfin, la population croissante d’individus représentant une
immunodéficience (à cause d’infections à VIH, de greffes d’organes, de l’âge avancé ou de
traitements immunosuppresseurs) augmente le bassin des personnes à risque de contracter une
nouvelle infection et de demeurer porteur chronique.

Au moment de la découverte d’un nouveau syndrome ou agent infectieux, un des premiers points
à vérifier est son potentiel de transmission par voie sanguine. Le réseau de la santé publique doit
se doter des moyens pour répondre rapidement à cette question, par exemple par la détection
précoce d’un excès de cas chez certains groupes à risque élevé (5).
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1. AGENT/HÔTE/ENVIRONNEMENT

1.1 Principaux agents infectieux pathogènes chez l’humain, transmissibles par
voie sanguine

Les agents transmissibles par voie sanguine se classent essentiellement en trois groupes : les
agents viraux, parasitaires et bactériens (3, 5, 6, 124, 125). Nous en avons établi la liste ci-
dessous. Ceux marqués par un astérisque (*) seront également abordés par le groupe de travail
sur les infections exotiques en émergence; nous nous limiterons au volet touchant la transmission
sanguine de ces derniers. Pour certains de ces micro-organismes, la transmission par le sang
contaminé représente un mode important de dissémination (ex. : le virus de l’hépatite C [HCV]
[7, 126]); pour d’autres, c’est un mode de transmission inhabituel, un état marginal.

1.1.1 Agents viraux

• Virus de l’immunodéficience humaine (VIH-1, VIH-2);

• Virus du lymphome humain à cellules T (HTLV-1 ou leukemia) :

L’HTLV-1 peut causer une leucémie, un lymphome à cellules T et la paraparésie spastique
tropicale (8); l’HTLV-2 pour sa part, peut causer une maladie neurologique apparentée à la
paraparésie spastique tropicale (9);

• Virus de l’hépatite A (HAV) :

La transmission par voie sanguine du HAV est un événement rare (127); quelques éclosions
associées à des concentrés du facteur de coagulation ont toutefois été rapportées récemment chez
des hémophiles en Europe (Italie, Allemagne, Belgique et Irlande) et des cas ont été signalés aux
États-Unis en 1995, où ce phénomène constitue un problème en émergence (10-12, 128); des
flambées sont aussi survenues dans des unités de néonatalogie et chez des patients cancéreux; la
source du virus était un donneur de sang en phase virémique (13-17);

• Virus de l’hépatite B (HBV);

• Virus de l’hépatite C (HCV);

• Virus de l’hépatite D (HDV) :

Virus qui ne se manifeste qu’en la présence de l’HBV. En Amérique du nord, l’HDV se retrouve
surtout chez les utilisateurs de drogues injectables (18-20), mais également chez les hémophiles,
particulièrement ceux qui sont atteints d’hémophilie B ou infectés par le VIH (3);
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• Virus de l’hépatite non A-non E post-transfusionnelle : hépatite virale G (HGV ou HGBV-C)
(21,107-114, 121, 124) :

Selon des analyses génomiques réalisées jusqu’à maintenant, ce virus s’apparenterait aux
flavivirus et aurait des liens distants avec l’HCV, mais il n’est pas encore classé de façon
définitive. La signification clinique de cette infection, son histoire naturelle et ses facteurs de
risque d’acquisition ne sont pas complètement élucidés. Son rôle dans la pathogénèse de
l’hépatite fulminante demeure incertain.

Aux États-Unis, l’ARN (acide ribonucléique) de l’HGV (aucun test sérologique pour la détection
de ce virus n’est disponible actuellement) a été retrouvé chez près de 2 % des donneurs
volontaires de sang, donc plus fréquemment que l’HCV. L’ARN de l’HGV est détecté dans près
de 20 % des cas d’HCV, et l’HCV est retrouvé chez près des deux tiers des personnes infectées
par l’HGV, ce qui laisse croire que les facteurs de risque d’acquisition de ces deux virus sont
similaires.

On a décelé l’ARN de l’HGV chez 17 à 18 % des personnes transfusées, 10 à 30 % des
utilisateurs de drogues injectables (12 % au Canada), 18 % des hémophiles (18 % au Canada),
ainsi que chez les hémodialysés (3 à 93 %). Une étude récente des Centers for Disease Control
and Prevention d’Atlanta indiquerait que 20 % des cas aigus d’hépatite présumée virale sont dus
à un agent autre que les virus A à E; l’ARN de l’HGV est détecté chez 14 % de ceux-ci.

Bien que l’on ait décelé des élévations généralement modestes et transitoires des enzymes
hépatiques chez des patients ayant eu une transfusion et qu’une certaine proportion de ces
derniers ont des tests de détection d’ARN de l’HGV positifs, les données ne permettent pas
d’affirmer avec certitude que ce virus est une cause d’hépatite aiguë ou chronique. Il ne semble
d’ailleurs pas influencer l’évolution clinique des personnes atteintes d’HAV, d’HBV ou d’HCV;

• Virus Epstein-Barr (EBV) :

L’infection par cet agent est un événement rare pouvant survenir au moment d’une transfusion
de lymphocytes ou de sang frais obtenus de donneurs en phase aiguë ou en convalescence d’une
infection primaire (22); l’EBV survit rarement plus de cinq jours dans le sang conservé au froid
et le risque de transmission de cet agent a diminué depuis la réduction de l’utilisation de sang
frais;

• Cytomégalovirus (CMV)

Jusqu’à 35 à 50 % des donneurs ont des anticorps anti-CMV. Néanmoins, le risque de
complications graves à la suite de l’infection par cet agent reste limité aux personnes
immunosupprimées dont les greffés de moëlle osseuse (23, 124) ainsi que les femmes enceintes
séronégatives en début de grossesse et les nouveau-nés de très faible poids (<1200 g); le risque
de contracter l’infection est plus élevé quand il s’agit de transfusion de granulocytes et pour les
greffés du rein;
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• Parvovirus B19 (agent causal de la 5e maladie) (24, 25, 124) :

Bien que rarement transmis par transfusion, le parvovirus B19 peut causer une anémie sévère
chez les immunosupprimés et les personnes atteintes d’anémie hémolytique (ex. : la
drépanocytose); ce virus peut aussi avoir des conséquences cliniques graves pour les femmes
enceintes séronégatives. Il résisterait au traitement chimique avec solvant ou détergent, puisqu’il
n’est pas enveloppé (absence d’une couche lipidique); il résiste aussi au traitement à la chaleur.
Les hémophiles semblent contracter cette infection assez fréquemment par l’usage de concentrés
de facteur d’origine humaine, mais sans effet important sur leur état de santé, sauf s’ils ont
également une infection au VIH;

• Virus Ebola, de Marburg, de Lassa et autres virus responsables de fièvres hémorragiques :

La transmission par voie sanguine en milieu de soins (matériel d’injection contaminé) et de
personne à personne dans la communauté a été rapportée à plusieurs reprises;

• Virus de la fièvre à tiques du Colorado

L’infection à ce virus est un événement apparemment rare.

1.1.2 Agents parasitaires (26)

• Agent de la leshmaniose viscérale (rare);

• Agent de la trypanosomiase sud-américaine (maladie de Chagas) :

L’infection à Trypanosoma cruzi est répandue en Amérique centrale et en Amérique du Sud. Elle
peut causer une myocardite avec arythmie et insuffisance cardiaque ainsi que des troubles de la
motilité intestinale après une période de latence de plusieurs années. En Amérique latine, la
transfusion est le deuxième mode de transmission en importance après la morsure par l’insecte
vecteur. Trois cas d’infection post-transfusionnelle ont été rapportés en Amérique du Nord (27);

• Agent du paludisme (malaria) :

La transmission du plasmodium par transfusion est un événement rare (estimé à 1/400 000 unités
de sang [124]), mais pourrait augmenter en fréquence vu l’accroissement des voyages en zones
endémiques et la recrudescence de la maladie dans plusieurs régions du globe;

• Agent de la babesiose :

Une douzaine de cas d’infection protozoaire à Babesia microti par transfusion ont été rapportés
(6);
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• Agent de la toxoplasmose :

La transmission de Toxoplasma gondii par transfusion semble rare, mais a été rapportée à
l’occasion de greffe d’organe ou de moëlle osseuse.

1.1.3 Agents bactériens

L’infection bactérienne post-transfusionnelle est maintenant le deuxième risque infectieux en
importance après l’HCV (28). La contamination bactérienne compterait pour 16 % des décès
associés à une transfusion signalés aux États-Unis. La transfusion de sang autologue n’élimine
pas ce risque (124).

L’infection peut faire suite à une contamination du produit par la flore normale de la peau au
moment du prélèvement (Staphylococcus epidermidis, streptocoque alpha-hémolytique,
diphtéroides...). Les solutions utilisées pour désinfecter la peau avant le prélèvement peuvent
également se contaminer (ex. : contamination de la proviodine par Pseudomonas).

L’infection peut aussi être due à une bactériémie transitoire chez un donneur (par pneumocoque,
streptocoque du groupe A, Yersinia enterocolitica [29,129], Salmonella,...), ou provenir d’un
matériel contaminé pendant sa fabrication par exemple, une tuberculose (124) contaminée par
Serratia marcescens (30).

Pour certaines bactéries (Pseudomonas, Enterobacter, Klebsiella, Aeromonas, etc.), plusieurs
modes de contamination peuvent être en cause. Enfin certains produits sont contaminés par les
manipulations qui suivent leur prélèvement.

Le risque de transmission de la syphilis au moment d’une transfusion est maintenant extrêmement
faible en raison du dépistage systématique fait chez les donneurs volontaires de sang et du mode
de conservation du sang au froid, empêchant la survie du Treponema pallidum (124); seulement
deux cas de syphilis transmise par transfusion sont relevés dans la littérature des dernières
décennies (30).

La contamination du matériel d’injection (entre autres par le Staphylococcus aureus
multirésistant) est un risque que courent les utilisateurs de drogues injectables et peut entraîner
des infections sévères chez ceux-ci (31).

La brucellose (fièvre ondulante) et la borréliose (fièvre récurrente) peuvent également être
transmises par transfusion; un cas de maladie de Lyme transmise par transfusion a été décrit.

1.1.4 Rickettsies

• Agent de la fièvre pourprée des Montagnes Rocheuses.

Maladie très rarement transmise par transfusion;
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• Agent de la fièvre Q.

Maladie très rarement transmise par transfusion.

1.1.5 Prions (32, 34, 124, 130, 131)

• Agent de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (MCJ) :

L’agent causal de la MCJ — une panencéphalite subaiguë spongiforme semblable au kuru — n’a
pas été identifié. Cette maladie pourrait être due à des particules protéiques infectieuses (prions)
ou à un ou plusieurs virus lents du système nerveux central. Sa fréquence est rare et son
incidence (environ un cas par million d’habitants par année) est stable au niveau mondial. Sa
fréquence est similaire pour les deux sexes. Le pic maximum de MCJ se situe entre 60 et 70 ans;
elle est extrêmement rare chez les personnes de moins de 30 ans et rare en bas de 50 ans.

Il est probable que la majorité des cas soient sporadiques au Canada. Seulement 1 % des cas de
MCJ seraient d’origine iatrogénique. Dans ces situations, le temps de latence pourrait varier de
2 à 20 ans et s’étendre jusqu’à 30 ans.

L’injection intracérébrale à un animal de laboratoire de sang d’un individu atteint a pu reproduire
la maladie. Seule la transmission par les mécanismes suivants a été démontrée à l’heure actuelle :
instruments neurochirurgicaux contaminés ou électrodes de stéréotaxie utilisées préalablement sur
des patients atteints de la maladie; greffe de dure-mère cadavérique ou de cornée; injection
périphérique d’extraits hypophysaires (hormone de croissance et gonadotrophine humaine). Bien
que l’hormone de croissance extraite d’hypophyse humaine ait été utilisée au pays de 1965 à
1985, aucun cas de MCJ associé à ce produit n’a été signalé à ce jour au Canada. L’agent
présumé résisterait au traitement par la chaleur ou au traitement chimique utilisé couramment
pour éviter la transmission d’infections par les produits sanguins.

Bien que rien n’indique que la MCJ soit en émergence au Canada, cette maladie fait l’objet d’une
préoccupation croissante dans la population depuis le signalement récent de quatorze cas humains
(en date du 24 octobre 1996) d’une nouvelle variante de la MCJ surtout en Angleterre (13 cas
confirmés) et en France (1 cas) que l’on présume liée à l’encéphalopathie bovine spongiforme.
Au début de juin 1997, un communiqué du ministère de la Santé du Royaume-Uni établissait à
19 le nombre de cas de la nouvelle variante de MCJ dont 18 cas confirmés. Aucun cas de ce type
n’a encore été confirmé en Amérique du Nord.

Le risque de transmission de la MCJ par le sang est théorique. Si tel était le cas, les globules
blancs pourraient être un véhicule hypothétique. Aucun cas humain de MCJ n’a jusqu’à
maintenant été relié de façon causale aux transfusions sanguines. Bien qu’il est fort probable que
l’agent présumé de la MCJ ne soit pas nouveau, cette maladie n’a pas été retrouvée jusqu’à
maintenant chez les hémophiles et aucune éclosion de MCJ n’a été rapportée chez les personnes
recevant fréquemment des transfusions ni chez les utilisateurs de drogues injectables.
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Les études de cas-témoins et de cohorte réalisées jusqu’à maintenant n’ont pas permis d’établir
de lien entre la MCJ et les transfusions. Néanmoins, certains problèmes de nature méthodologique
(faible puissance statistique, biais de sélection potentiel et incertitudes quant à l’exposition des
sujets à une transfusion antérieure et la rareté de la maladie et des infections transmises par voie
sanguine (si une telle transmission existe) diminuent les chances de montrer une telle association
(130). La Division des pathogènes transmissibles par voie sanguine du Bureau des maladies
infectieuses du Laboratoire de lutte contre la maladie a récemment mis en place un nouveau
système de surveillance sentinelle pour la nouvelle variante de MCJ avec la participation de
divers pays européens et de l’Australie (141).

Quant au Québec, un avis a été émis par le Conseil d’évaluation des technologies de la santé du
Québec en août 1996 en ce qui concerne « les risques potentiels de transmission de la maladie
de Creutzfeldt-Jakob associés à la réutilisation des cathéters à usage unique et des
cardiostimulateurs permanents (142) ». À la suite de cet avis, le ministre de la Santé et des
Services sociaux a promulgué un moratoire sur l’utilisation de ces appareils jusqu’à ce qu’un
groupe d’experts évalue les risques potentiels de transmission de la MCJ et émette des
recommandations appropriées. Un séminaire de deux jours a eu lieu les 15 et 16 mai 1997, sous
l’égide de la Direction générale de la santé publique du MSSS et du Conseil d’évaluation des
technologies de la santé du Québec (CÉTS) afin d’étudier le sujet. Un avis final devrait être émis
par les autorités en cause, mais il semble que le moratoire sur l’utilisation de ce matériel ne
touche que les techniques chirurgicales « à risque », notamment les interventions
neurochirurgicales.

1.2 Hôtes humains à risque de contracter une infection transmissible par voie sanguine

Les hôtes qui présentent un risque particulier de contracter une infection transmissible par voie
sanguine sont cités dans les lignes qui suivent.

Certains groupes pourraient potentiellement servir de populations « sentinelles » afin de permettre
la détection de l’émergence ou de la recrudescence d’infections par ce type de transmission,
notamment :

• les thalassémiques, et plus particulièrement les patients atteints de thalassémie majeure qui
reçoivent régulièrement un nombre important de transfusions et dont on a prolongé la survie
grâce, entre autres moyens, aux agents chélateurs (35);

• les transfusés, surtout ceux qui ont subi une chirurgie cardiovasculaire (réparation de
malformation cardiaque congénitale chez l’enfant, pontage aorto-coronarien, remplacement
valvulaire,...) : ces patients reçoivent de nombreuses transfusions, leur survie est prolongée
et ils font l’objet d’un suivi à long terme;

• les hémophiles recevant des dérivés du sang (particulièrement les concentrés de facteur de
coagulation d’origine humaine);
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• les hémodialysés : il y a diminution du nombre de transfusions dans ce groupe, attribuable à
l’utilisation d’érythropoïétines;

• les greffés, en particulier les greffés de moëlle osseuse qui subissent de multiples transfusions.

D’autres groupes ont été évoqués, mais ne constitueraient pas un premier choix, soit à cause des
difficultés de suivi, soit en raison d’une incidence relativement faible :

• les utilisateurs de drogues injectables (UDI) dont le suivi est difficile, mais qui sont souvent
atteints par les agents infectieux transmissibles par voie sanguine et qui peuvent être infectés
précocément par un agent en émergence (31);

• les personnes séjournant dans une institution carcérale; le risque chez les prisonniers est
surtout associé aux relations sexuelles entre hommes, au partage d’aiguilles et de seringues
et aux autres expositions percutanées, comme le tatouage (36, 37); le suivi de cette population
captive après leur sortie peut s’avérer très difficile;

• les travailleurs de la santé et ceux qui travaillent en laboratoire; bien qu’ils soient à risque,
l’incidence d’infections transmises par voie sanguine est relativement faible dans ce groupe;
en ce qui concerne l’HBV, sa fréquence semble avoir diminué, tout probablement grâce à la
vaccination contre cette infection et à une meilleure application des mesures de prévention des
infections (3);

• les thanatologues (embaumeurs) (38); mêmes commentaires que pour les travailleurs de la
santé; on ignore toutefois le niveau de couverture vaccinale contre l’HBV de ce groupe;

• les immigrants (ex. : Latino-Américains pour la maladie de Chagas, les personnes originaires
du Sud-Est asiatique pour le HBV, des Caraïbes, d’Afrique subsaharienne,...);

• les hommes homosexuels et les personnes hétérosexuelles ayant plusieurs partenaires ou un
partenaire sexuel à risque (ex. : un utilisateur de drogues injectables); il s’agit plutôt dans ces
cas de transmission sexuelle d’agents également transmissibles par voie sanguine, mais une
vague de transmission secondaire est possible par différents véhicules ou voies; de plus,
plusieurs de ces hôtes peuvent aussi être des utilisateurs de drogues injectables (39-41);

• les personnes atteintes de maladies hémolytiques autres que les thalassémies; personnes
exposées à recevoir une ou plusieurs transfusions, mais qui sont rarement infectées;

• les personnes atteintes de leucémie lymphoblastique aiguë dont la plupart survivent après
rémission, mais qui reçoivent rarement une transfusion et, lorsque c’est le cas, qui sont
exposées à peu d’unités de sang;

• les personnes qui présentent une anémie falciforme reçoivent généralement peu de
transfusions;
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• les grands brûlés pour lesquels le risque associé à l’administration d’albumine au cours des
années 60 est aboli depuis l’introduction de la pasteurisation du produit;

• les gardiens de zoo, les vétérinaires et les autres travailleurs en contact étroit avec des
primates non humains dans leur milieu de travail (ex. : laboratoires de recherche biomédicale);
le risque de transmission est plus important par voie parentérale que par morsure. Des
séroconversions asymptomatiques ont été rapportées à la suite d’exposition parentérale au
virus de l’immunodéficience simienne (VIS); il s’agit toutefois d’événements rares;

• les policiers et les pompiers mais avec une incidence probablement plus faible que chez les
travailleurs de la santé.

1.3 Environnement et situations favorisant la transmission par voie sanguine

Nous énumérons dans les lignes suivantes plusieurs exemples d’environnements particuliers, de
situations ou de comportements pouvant présenter pour l’hôte un risque d’être contaminé par un
agent transmissible par voie sanguine.

Les agents pouvant potentiellement, mais très rarement à l’heure actuelle, ou théoriquement se
transmettre par voie sanguine dans la situation en question figurent entre crochets ([ ]). Les autres
modes de transmission (transmission sexuelle ou autre) ne sont pas traités ici.

• Transfusion de sang et de ses dérivés (3, 42, 124) :

Risque de contamination par [le VIH-1 et la VIH-2], [le HTLV-1 et le HTLV-2], [le HAV], [le
HBV], le HCV, le HGV, [l’agent de la leshmaniose viscérale], le CMV, [l’agent de la maladie
de Chagas], les bactéries (voir plus haut), [l’agent de la malaria], [les prions]; actuellement, le
risque d’infection (virale) par transfusion est très faible pour les agents faisant l’objet d’un
dépistage systématique par les centres transfusionnels. Le risque résiduel (c’est-à-dire la
probabilité que le test de dépistage ne réussisse pas à détecter l’agent infectieux) de transmission
actuel par transfusion varierait dans les proportions suivantes en fonction de l’agent.

— Pour le VIH, risque estimé aux États-Unis allant de 1/493 000 dons (intervalle de confiance
[IC] à 95 % : 1/202 000 à 1/2 778 000) à 1/676 000 dons à la suite de l’introduction du
dépistage de l’antigène p24 du VIH-1 (118, 124). Le risque résiduel de transmission par
transfusion sanguine à Montréal a été estimé à 1/390 000 unités de sang (IC à 95 % :
1/250 000 à 1/655 000) et, pour le Canada dans son ensemble, à 1/913 000 unités (IC 95 % :
1/507 000 à 1/2 050 000) (132). Cela signifie que seulement 1,5 cas de transmission du VIH
par transfusion sanguine surviendrait en moyenne par année au pays;

— Pour l’HTLV, risque estimé à 1/641 000 dons (IC à 95 % : 1/256 000 à 1/2 000 000) (118,
124);
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— Pour l’HBV, risque estimé de 1/25 000 à 1/250 000 dons (données non publiées du [National
Institute of Health]) ou à 1/63 000 dons (IC à 95 % : de 1/31 000 à 1/147 000, et jusqu’à
1/200 000) selon d’autres données américaines (118, 124);

— Pour l’HCV, risque estimé de 1/10 000 à 1/103 000 dons (IC à 95 % : 1/28 000 à
1/288 000) (118, 124); ce dernier rapport, provenant des États-Unis, serait plus réaliste. Un
donneur sur mille serait porteur du HCV;

• Greffe ou transplantation (3, 43, 126) :

Risque de contamination par [le VIH], le CMV, [le HBV], le HCV, [l’agent de la toxoplasmose],
[les prions];

• Utilisateurs de drogues injectables (31) :

Ces personnes représentent le groupe le plus à risque d’être contaminées par des micro-
organismes tels que le VIH-1 et le VIH-2, le HAV (44-47, 133), le HBV (48), le HCV (7,
49-51), le HDV (18-20) par contamination sanguine après le partage de matériel d’injection ou
l’utilisation de matériel d’injection contaminé;

• Contamination nosocomiale ou iatrogénique :

Risque de contamination par interventions médicales (incluant le matériel comme les lancettes
pour ponction digitale de sang capillaire [52, 134], le « jet gun » [53], les aiguilles
d’électroencéphalogramme ou d’autres aiguilles réutilisables [3, 54]), chirurgicales
(particulièrement la chirurgie dentaire, orale, abdominale, pelvienne et cardiothoracique) ou
dentaires : mettant en cause le HBV (3, 55-62), [le HCV] (63), [le VIH] (64);

• Hémodialyse (3, 65, 66, 126) :

Risque de contamination par le HBV, le HCV, [le HDV], [le VIH];

• Fioles multidoses d’anesthésique local et d’héparine :

Risque de contamination par le HBV (67) et l’Enterobacter cloacae;

• Produits biologiques :

Risque de contamination par les hormones hypophysaires d’origine humaine [agent de la MCJ]
(32-34, 99-106), par les immunoglobulines IV [HCV] (68), ...;

• Stéroïdes anabolisants (partage d’aiguilles et de seringues) :

Risque d’infection au [VIH] (69, 70);
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• Endoscopie du tractus gastro-intestinal haut ou bas :

Risque de contamination par le [HBV] (135) et le [HCV] (136);

• Autres expositions percutanées :

Risque d’infection au HBV, au [HCV], au [VIH] par acupuncture (71-73), tatouage
(probablement le risque le plus élevé [74, 126]), maquillage permanent et autres formes de
« body piercing » (75), etc.;

• Exposition professionnelle :

Risque de contamination des employés de laboratoire, du personnel soignant (3, 76, 77, 126), des
thanatologues (HBV, HCV, [VIH]), des travailleurs en établissement pour personnes avec
déficience intellectuelle (HBV) (78-80);

• contamination « verticale » :

Contamination de la mère à l’enfant (HBV, HCV [81], VIH).

2. ÉTAT DE LA SITUATION

2.1 Surveillance épidémiologique

À l’échelon provincial, la surveillance du sida est assurée par le Centre québécois de coordination
sur le sida (CQCS); cette tâche a été confiée à la Direction de la santé publique de la région de
Montréal-Centre. Un rapport faisant état de l’incidence cumulée selon l’âge, le sexe, la région
et de la distribution des cas selon les facteurs de risque (dont l’histoire de transfusion) est diffusé
périodiquement dans l’ensemble du réseau de la santé.

Cette surveillance repose sur la déclaration passive de la part des médecins, bonifiée
occasionnellement dans certaines régions par une recherche active de cas. L’infection à VIH
n’étant pas à déclaration obligatoire au Québec, sa surveillance est basée sur des études sériées
de séroprévalence et sur des suivis de cohortes (ex. utilisateurs de drogues injectables, hommes
homosexuels,...).

Les infections à HAV et HBV sont à déclaration obligatoire par les médecins et les laboratoires
au Québec. Elles font l’objet d’une surveillance étroite dans la plupart des régions du Québec,
mais les données sur les facteurs de risque et les expositions ne sont pas uniformes et ne sont pas
regroupées à l’échelon provincial. L’absence d’un système intégré d’envergure provinciale
pourrait empêcher la reconnaissance d’événements rares dispersés sur un large territoire.
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De plus, l’accès retreint à certaines analyses sérologiques, dont la recherche d’anticorps anti-HAV
de type IgM (qui confirme une hépatite A récente) et la recherche d’anticorps anti-HBc de type
IgM (qui permet généralement de confirmer une infection récente avec l’HBV) est une embûche
importante pour la surveillance épidémiologique; dans le cas de l’HBV, une enquête détaillée par
les intervenants de santé publique est actuellement nécessaire afin de distinguer, à partir de
renseignements souvent incomplets, les nouvelles infections (cas aigus) des infections chroniques.
Une hépatite A peut également survenir chez une personne ayant répondu positivement à la
recherche d’antigènes HBs; en l’absence de résultats de recherche d’anticorps anti-HAV de type
IgM, le cas peut être diagnostiqué et compté par erreur comme un cas d’hépatite B aiguë. Ces
situations peuvent donc entraîner des erreurs de classification des cas et une distorsion dans les
données de surveillance, retardant ainsi la reconnaissance d’un problème en émergence.

Les données de surveillance de l’HCV — déclarée sur une base volontaire au Québec — ne sont
disponibles que dans certaines régions; leur utilité est limitée, car il s’agit essentiellement de
résultats de tests de dépistage chez des personnes atteintes pour la plupart d’infections chroniques
et non de nouvelles infections. Les critères utilisés pour le diagnostic sérologique pourraient
également varier d’un laboratoire à l’autre. Une définition nosologique de l’infection au HCV a
été diffusée récemment, mais son application demeure difficile vu la complexité (137) des critères
de reconnaissance.

La sous-déclaration des cas d’hépatites virales ou d’autres maladies infectieuses peut également
minimiser l’utilité du système de surveillance, empêcher la détection des problèmes ou nuire à
l’évaluation de l’effet des mesures de contrôle.

2.2 Activités de surveillance et de contrôle de la Société canadienne de la Croix-Rouge

Tous les donneurs volontaires de sang répondent à un questionnaire visant à détecter les facteurs
de risque de transmission d’une infection par voie sanguine. Les donneurs présentant un de ces
facteurs ne peuvent donner de sang. Ils font aussi l’objet d’un examen physique pour détecter des
traces d’injection aux plis du coude, examen incluant une prise de température. De plus, les
donneurs ont la possibilité d’annuler eux-mêmes leurs propres dons, après que ceux-ci ont été
acceptés (132). Les personnes à risque de MCJ (incluant celles dont les parents semblent avoir
des antécédents de MCJ) sont également exclues (124).

Enfin, tous les dons de sang sont soumis à un dépistage d’antigènes HBs, de l’anticorps
anti-HCV, anti-VIH-1 et anti-VIH-2, anti-HTLV-1 (qui permet également de détecter la plupart
des infections à HTLV-2), de l’antigène p241 du VIH-1 (depuis mars 1996) et à une épreuve de
dépistage du tréponème (agent de la syphilis) (124). Les donneurs de sperme, de tissus ou
d’organes sont soumis à des procédures similaires à celles qui sont apppliquées aux donneurs de
sang.
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La Croix-Rouge exerce une surveillance des infections post-transfusionnelles et procède à une
recherche du HTLV-2 lorsqu’un signalement lui est acheminé par un médecin clinicien ou un
médecin de santé publique dans l’une ou l’autre des situations suivantes : lorsqu’une infection
survient chez une personne ayant reçu une transfusion ou lorqu’une infection est découverte chez
un donneur de sang.

De plus, la Croix-Rouge peut établir des taux d’incidence des nouvelles infections détectées chez
les donneurs à répétition. Cette activité n’a été réalisée jusqu’à maintenant que dans un contexte
de recherche (132).

On constate toutefois qu’il n’y a pas de communication régulière entre le système de surveillance
de la Croix-Rouge et celui du réseau de la santé publique. De plus, les interactions entre ces deux
organismes sont limitées; il n’y a vraisemblablement pas d’action concertée en ce qui concerne
la surveillance et l’assurance de la sécurité des produits sanguins. L’importance d’un lien étroit
entre les fournisseurs de produits sanguins et le réseau de la santé publique a d’ailleurs été
soulignée par la Commission Krever ainsi que par plusieurs auteurs (140).

2.3 Conclusion

À l’heure actuelle, aucun des agents précités n’est réellement en émergence. Certains agents,
comme celui de la maladie de Chagas, constituent une menace potentielle et d’autres, comme
celui de la MCJ et l’HGV, font l’objet d’une préoccupation croissante; pour sa part, l’HCV est
plutôt en diminution, mais le risque de transmission demeure important chez les utilisateurs de
drogues injectables (126).

3. RECOMMANDATIONS

Compte tenu de ce qui précède, on peut faire les recommandations qui suivent.

3.1 Surveillance

3.1.1 Surveillance épidémiologique, détection précoce et système d’alerte

La détection précoce de l’émergence d’un agent infectieux transmissible par voie sanguine est
d’une importance capitale afin de permettre la mise en place des mesures nécessaires pour, entre
autres effets, protéger l’approvisionnement sanguin et, de ce fait, la population (5, 82, 140).

Dans ce contexte, les principaux objectifs de la surveillance sont les suivants :

détecter précocément l’apparition ou la réémergence d’un agent transmissible par voie
sanguine ou d’un nouveau véhicule, d’un nouveau procédé de fabrication favorisant sa
propagation, ou encore d’une modification des techniques ou des pratiques facilitant sa
transmission;
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vérifier promptement si un agent infectieux nouvellement découvert est transmissible par voie
sanguine.

Les mécanismes de surveillance à mettre en place devraient en premier lieu s’appuyer sur les
systèmes déjà en place. On doit d’abord optimiser les activités de surveillance déjà établies, sans
se restreindre toutefois aux agents déjà connus ni aux maladies à déclaration obligatoire (fichier
des MADO).

On s’assurera que les personnes du réseau sont sensibilisées à l’importance du problème des
infections transmissibles par voie sanguine afin qu’elles exercent la vigilance appropriée pour
détecter des grappes de cas d’infection (par exemple, une flambée d’hépatite B ou d’hépatite C)
ou de syndromes cliniques particuliers (hépatites, immunodéficience, syndromes pulmonaires,
atteintes neurologiques, myocardites...) possiblement dus à des micro-organismes transmis par le
sang.

Cela suppose aussi que, dans le cadre des activités de surveillance de base, les données
appropriées (c’est-à-dire l’histoire de transfusion, l’éventuel partage de matériel d’injection, les
autres expositions percutanées, etc.) sont obtenues par enquête épidémiologique sur les infections
transmissibles par le sang.

Tel qu’on l’a mentionné précédemment, l’accès à certaines analyses de laboratoire (c’est-à-dire
la recherche d’anticorps anti-HBc de type IgM et anti-HAV de type IgM) devrait être assuré, afin
de permettre de poser un diagnostic précis, de valider les cas et d’améliorer ainsi la qualité des
données de surveillance et d’accélérer la réponse du système. Des études visant, entre autres
points, à évaluer la sensibilité du système de surveillance et à mesurer l’exhaustivité de la
déclaration devraient être menées pour cerner les points à améliorer.

Il est aussi primordial que les données épidémiologiques recueillies pendant les enquêtes sur les
nouveaux cas d’infections possiblement transmises par le sang soient analysées à intervalles
réguliers afin de permettre la détection d’une augmentation de cas qui nécéssiterait une
investigation plus poussée.

Ces activités de surveillance doivent s’harmoniser avec celles des réseaux de grande envergure
(nationaux et internationaux) afin de faciliter la détection précoce des infections en émergence
liées à des produits sanguins contaminés (par exemple, l’éclosion du HAV parmi les hémophiles
de plusieurs pays).

Les activités qui suivent pourraient se rajouter aux activités de base.

3.1.2 Surveillance de groupes sentinelles

Certains patients qui utilisent du sang ou ses dérivés pourraient être recrutés dans des systèmes
de surveillance sentinelle (voir section 1.2) où la survenue d’événements de santé particuliers
(syndromes pulmonaires, cardiaques, immunodéficience [83], atteintes neurologiques, etc.), de
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certaines infections (84-88) ou de certaines anomalies biochimiques (ex. : augmentation des
transaminases) pourrait être recherchée de façon active.

Toute grappe d’événements se situant au-delà du niveau attendu ou l’apparition de syndromes
inexpliqués entraînerait une investigation prompte et appropriée (115).

Les groupes de professionnels et les organismes du réseau de la santé pouvant participer à ces
systèmes sont les suivants :

• Agence canadienne du sang;
• Société canadienne de la Croix-Rouge ou tout autre fournisseur de produits sanguins;
• microbiologistes-infectiologues;
• directeurs de laboratoire;
• hématologues;
• cardiologues;
• chirurgiens cardiaques et vasculaires;
• hépatologues et gastro-entérologues;
• spécialistes en médecine interne;
• neurologues;
• généralistes et médecins de famille;
• cliniques de désintoxication pour utilisateurs de drogues injectables;
• établissements carcéraux fédéraux et provinciaux;
• centres d’hémophilie;
• Bureau des produits biologiques de Santé Canada (rapports de complications

post-transfusionnelles);
• Direction des médicaments de Santé Canada;
• réseau de pharmacovigilance (effets indésirables des médicaments, cosmétiques, appareils et

intruments médicaux, produits biologiques,...);
• « Sentinel hepatitis surveillance study » pour l’HCV du LLCM.

3.1.3 Banques de sérum et de cellules de donneurs de sang

L’analyse de l’information faisant suite à la constitution de banques de sérum et de cellules de
donneurs de sang permettrait d’évaluer rapidement la présence d’un nouvel agent pathogène dans
l’approvisionnement sanguin. Ce système de surveillance pourrait s’inspirer d’un système
américain similaire en opération depuis quelques années (5, 89).

3.2 Recherche appliquée

Les projets et sujets suivants apparaissent prioritaires :

Projets pilotes afin d’étudier les possibilités d’implanter des systèmes de surveillance
sentinelle dans certains groupes à risque élevé tels que ceux qui sont mentionnés
précédemment (ex. : polytransfusés).
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Recherche de nouveaux procédés d’inactivation des virus non enveloppés (à l’échelon
mondial).

Évaluation du risque résiduel de transmission du HCV par le sang et ses dérivés (subventions
déjà obtenues).

Évaluation du risque d’infection par le HGV et du risque de contracter une hépatite à la suite
d’une infection à ce virus.

Évaluation des déterminants des pratiques d’injection non sécuritaires et des méthodes de
modification de comportement des utilisateurs de drogues injectables (partage du matériel
d’injection ou autres comportements) (90).

Évaluation des méthodes de dépistage et de détection des infections transfusionnelles
bactériennes (129).

Évaluation du risque de transmission de la MCJ par la transfusion et les transplantations
(revue des certificats de décès, recherche active de cas, études de cas témoins pour la MCJ
et le sang, étude de la MCJ chez les hémophiles) en collaboration avec le LLCM (103,130).

3.3 Prévention et contrôle

Vaccination active et immunoprophylaxie passive des contacts de cas et des individus à risque
(pour l’infection au HAV et au HBV) (91-94).

Sélection et dépistage des donneurs volontaires (éviter de recourir à des donneurs rémunérés)
de sang, de sperme, de tissus ou d’organes, signalement des infections possiblement liées à
des transfusions (82, 95-97, 116, 117, 124).

Procédés de fabrication et de distribution sécuritaires des produits sanguins, des dérivés du
sang et des produits biologiques.

Rationalisation de l’utilisation des produits sanguins (97, 117, 124, 125). Il faut prévoir une
augmentation d’utilisation des produits recombinants, des dons autologues ou dirigés. Chaque
hôpital devrait se doter d’un comité ayant pour objectif l’amélioration des pratiques
transfusionnelles.

Solutions de rechange à la transfusion de sang allogénique telles que la récupération
intraopératoire de sang et l’hémodilution peropératoire (98, 117, 124).

Précautions universelles et mesures de prévention des infections spécifiques de certains
milieux (ex. : unités d’hémodialyse [3, 65, 66]).
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Modification de techniques chirurgicales et conception d’appareils et d’instruments médicaux
qui minimisent le risque de blessures accidentelles ou de transmission nosocomiale aux
patients (3).

Programmes de prévention visant à diminuer le partage du matériel d’injection chez les
utilisateurs de drogues injectables : éducation, fourniture de matériel d’injection sécuritaire en
quantité suffisante, etc. (90, 126).

3.4 Infrastructure

Un comité provincial permanent comprenant des représentants du réseau de la santé publique, du
milieu clinique, de la Société canadienne de la Croix-Rouge ou de tout autre fournisseur de
produits sanguins et le responsable de la surveillance épidémiologique du MSSS devrait être
formé.

Le rôle de ce comité serait d’émettre des avis afin de mieux coordonner les activités de
surveillance des maladies transmissibles par voie sanguine, de s’enquérir à intervalles réguliers
des données générées par ces systèmes de surveillance et de répondre aux situations urgentes
(ex. : syndrome idiopathique de diminution des CD4).
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INTRODUCTION

Les infections transmissibles par vecteurs et les zoonoses représentent un groupe hétérogène de
maladies infectieuses associées à une grande diversité de micro-organismes. Pour faire suite aux
priorités établies par le sous-groupe de travail, certaines infections sont discutées plus en détail
parce qu’elles ont été jugées plus préoccupantes. Il s’agit de la rage, de la maladie de Lyme, de
la fièvre Q et du syndrome pulmonaire à hantavirus. Une section particulière traite des zoonoses
et des infections transmissibles par vecteurs à des personnes immunodéprimées et à des
populations particulières tels les habitants du Grand-Nord, les animaliers et les travailleurs de
laboratoire. Une section traite des risques liés aux arboviroses et de la lutte antivectorielle. Le
problème de l’encéphalopathie bovine spongiforme (ESB) est abordé en tant qu’infection au statut
zoonotique incertain.

Les infections présentées dans ce chapitre sont des zoonoses potentiellement émergentes, en ce
sens que, à la lumière des données épidémiologiques disponibles, il est difficile de déterminer à
l’heure actuelle si elles sont émergentes ou non. À titre d’exemple, le syndrome pulmonaire à
hantavirus et la maladie de Lyme sont des infections présentant un risque d’émergence, alors que
la rage est considérée comme en émergence chez des espèces animales telles que le raton laveur.
Enfin sont présentées dans la section 5 d’autres infections dont le potentiel d’émergence, bien que
très faible au Québec, est difficilement prévisible, et qui sont pour la plupart relativement rares.

1. CONCEPT D’ÉMERGENCE

Pour les zoonoses et les infections transmissibles par vecteurs, le concept d’émergence n’englobe
pas seulement la recrudescence ou l’augmentation de l’incidence d’une infection chez l’humain;
il englobe également toute augmentation de l’incidence chez l’animal ou le vecteur qui pourrait
avoir des répercussions sur la santé humaine. Ainsi, même si la rage humaine n’est pas en
émergence actuellement, cette infection a été retenue en raison de l’épidémie appréhendée chez
les ratons laveurs et de ses conséquences possibles pour les humains (augmentation du risque de
rage humaine et nécessité de l’immunoprophylaxie).

Certaines zoonoses dont la prévalence semble importante mais stable n’ont pas été retenues, la
notion d’émergence ne s’appliquant pas à ces injections. La leptospirose, la tularémie, la
toxoplasmose et la brucellose font partie de ces infections considérées comme non émergentes.
Enfin, l’infection à Neospora, quoique en émergence chez l’animal, n’a pas été retenue car aucune
donnée n’est actuellement disponible quant à sa transmission à l’humain.

D’autres zoonoses n’ont pas été retenues en raison des mesures de contrôle actuelles qu’exerce
l’Agence canadienne d’inspection des aliments (ACIA). Ces infections « sous surveillance »
regroupent l’infection à Mycobacterium bovis, la stomatite vésiculeuse et l’encéphalopathie bovine
spongiforme. Cette dernière infection, dont le statut zoonotique est incertain, sera brièvement
discutée.
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Malgré la survenue possible d’infections liées au contact avec les animaux, il faut cependant
pondérer les risques potentiels avec les bénéfices réels retirés d’activités de plein air et de retour
à la nature. Pour toutes les infections citées, il est probable que les bénéfices l’emportent sur les
risques qu’il faut cependant mieux étudier pour adopter des mesures préventives appropriées dans
la mesure du possible.

2. INFECTIONS CIBLÉES

2.1 Rage

2.1.1 Épidémiologie

La rage est une zoonose connue depuis bien longtemps. En Amérique du Nord, les animaux
sauvages comme le renard, la mouffette, le raton laveur (aux États-Unis) et la chauve-souris
servent de réservoirs principaux. Ces espèces animales contribuent à la propagation de la rage à
d’autres espèces sauvages ou domestiques. Les animaux domestiques infectés présentent, en
particulier dans les pays en développement, un risque important de transmission aux humains.

La transmission de l’animal à l’humain implique généralement le passage du virus contenu dans
la salive de l’animal infecté aux tissus susceptibles de l’humain par morsure ou par contact avec
une muqueuse ou une plaie fraîche. Bien que 2774 cas confirmés de rage animale soient survenus
au cours de la décennie 1986-1996 au Québec, le long de la vallée du Saint-Laurent et en Abitibi-
Témiscamingue (selon l’Agence canadienne d’inspection des aliments), aucun cas de rage
humaine contractée localement n’a été diagnostiqué dans la province de Québec depuis 1964.

2.1.2 Facteurs favorisant l’émergence

La problématique de l’émergence de la rage s’explique par l’apparition, en 1947 dans l’État de
la Floride, d’une variante de la souche du virus de la rage à laquelle le raton laveur s’est révélé
très sensible. Depuis, la maladie a pris une forme épidémique chez cette espèce qui en est devenu
le principal vecteur.

La maladie s’est répandue dans la population des ratons laveurs de la Floride ainsi qu’à celle des
autres États du Sud-Est américain. La progression de l’épidémie s’est heurtée à la barrière
naturelle de la chaîne des Appalaches jusqu’à la fin des années 70, moment où des associations
de trappeurs ont capturé des ratons dans les États du Sud-Est pour les transporter en Virginie, au
delà de la barrière des Appalaches. Ces opérations de transport de raton laveur ont permis
l’établissement du virus de la rage du raton laveur dans les États du centre atlantique (Virginie,
Maryland, Pennsylvanie, Delaware, New Jersey) dans les années 80 ainsi que sa progression vers
les États du Nord-Est qu’il a atteint en 1990 (État de New York). Le virus a ensuite amorcé sa
progression vers les populations de ratons situées au Nord-Est (Connecticut, Massachusetts,
Vermont, New Hampshire et Maine) et se trouve maintenant à la frontière canadienne au niveau
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du Québec (New York et Vermont). Il est à noter qu’au printemps 1997, un raton laveur atteint
de la rage a été retrouvé au Vermont, à 43 km de la frontière du Québec.

Au contraire du renard qui est reconnu comme le principal vecteur de la rage au Québec, les aires
d’habitat du raton laveur chevauchent celles de l’homme et il n’est pas rare de retrouver des
ratons laveurs près des maisons et des terrains de camping. Alors que le renard évite
naturellement la présence de l’homme, le raton laveur est un animal curieux, attiré par la présence
de nourriture dans l’environnement humain (poubelles, champs de maïs, etc.). Ces comportements
du raton laveur ainsi que le chevauchement de ses aires d’habitat avec celles de l’homme peuvent
laisser entrevoir d’éventuels problèmes de rage pour l’humain.

La rage chez les chauves-souris soulève également d’importantes questions relatives à
l’émergence. Aux États-Unis, parmi les 32 cas de rage humaine diagnostiqués entre 1980 et 1996,
17 ont été associés aux chauves-souris (1, 2, 3). Au Canada, depuis le début des années 80, le
seul cas de rage humaine associé aux chauves-souris est survenu en Alberta en 1985. L’Agence
canadienne d’inspection des aliments ne reçoit qu’un petit nombre de chauves-souris pour fins
d’analyse; cependant, une grande proportion de celles-ci se révèlent positives pour la rage. Il faut
donc porter une attention particulière à ces animaux étant donné l’engouement actuel pour ces
mammifères ailés qui va même jusqu’à promouvoir l’installation de nichoirs près des habitations
et dans les parcs.

2.1.3 Prévention et contrôle

Parmi les mesures de prévention en vigueur au Canada, il faut citer la communication publique
d’information sur la maladie, l’obligation légale de déclarer les cas d’animaux suspects,
l’immunisation des animaux domestiques sur une base volontaire et le contrôle des animaux
errants. Il existe un programme de prévention, de surveillance et de contrôle mis en place par
l’Agence canadienne d’inspection des aliments et qui est combiné aux mesures de prophylaxie
post-exposition prises par les directions de la santé publique.

Il y a actuellement aux États-Unis, plus particulièrement dans les états de New York et du
Vermont1, un projet de vaccination du raton laveur avec un vaccin recombinant à base d’un
poxvirus et de la fraction antigénique glyprotéinique du virus de la rage (Vaccinia Rabies
Glycoprotein ou V-RG), dont l’objectif premier est de créer une barrière immunologique afin
d’arrêter la progression de l’épizootie vers les provinces canadiennes (Nouveau-Brunswick,
Québec et Ontario), et dont l’objectif ultime est d’éradiquer la rage chez le raton laveur. La
première partie de ce projet est en cours de réalisation avec la collaboration du gouvernement du
Québec.
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En ce qui concerne les chauve-souris, il convient d’agir avec une extrême prudence et d’envisager
la prophylaxie antirabique post-exposition pour tout contact si on ne peut exclure la possibilité
de morsure ou de mise en présence d’une muqueuse avec un liquide potentiellement infectieux,
notamment en raison du fait que les morsures ou les égratignures de chauve-souris peuvent être
si légères qu’elles ne sont pas détectées. De plus, en janvier 1996, le New York State Department
of Health a émis des recommandations établissant que, même en l’absence d’un contact certain,
on doit conseiller la vaccination post-exposition si la chauve-souris se trouve à proximité d’un
jeune enfant, d’une personne endormie, d’une personne sous l’influence d’alcool ou de drogue,
ou d’une personne ayant un déficit sensoriel ou intellectuel, si on ne peut pas capturer la chauve-
souris en cause et exclure la possibilité de rage chez l’animal.

2.2 Maladie de Lyme

2.2.1 Épidémiologie

La maladie de Lyme est une infection multisystémique produite par le spirochète Borrelia
burgdorferi en Amérique du Nord (4). Il s’agit de l’infection transmise par tiques la plus
fréquemment déclarée aux États-Unis. Le germe est transmis de mammifère à mammifère par des
tiques de la famille des ixodidés. Dans l’Est de l’Amérique du Nord l’Ixodes scapularis est le
vecteur le plus important. Il existe de nombreux animaux hôtes intermédiaires qui ne présentent
généralement pas de symptôme.

Aux États-Unis en 1995, 11 603 cas ont été déclarés (incidence globale : 4,4/100 000), alors que
16 461 cas ont été déclarés pour l’année 1996 (6,2/100 000 cas), soit une augmentation d’environ
42 % en un an. En 1996, huit États ont rapporté 91 % (14 959) de ces cas (5). Il s’agit du
Connecticut (incidence : 94,8/100 000), du Rhode Island (53,9), de l’État de New York (29,2),
du New Jersey (27,4), du Delaware (23,9), de la Pennsylvanie (23,3), du Maryland (8,8) et du
Wisconsin (7,7).

Au Canada, plus de 200 cas ont été enregistrés entre 1984 et 1994 dont la moitié au moins sont
des injections contractées dans le sud de l’Ontario, dans la région de Longue-Pointe où l’on
retrouve les trois stades de la tique Ixodes scapularis (7, 8).

2.2.2 Présentation clinique

La maladie clinique survient chez l’humain à la suite d’une piqûre de tique. Après une incubation
de 7 à 10 jours, l’érythème migrant (lésion caractéristique de la phase précoce de la maladie)
apparaît généralement à l’endroit de la piqûre. Il est présent dans 60 à 80 % des cas et il disparaît
spontanément en trois à quatre semaines. Une seconde phase peut survenir plus tard et se présente
par une atteinte neurologique, cardiaque ou rhumatologique. Une troisième phase survient plus
tardivement et se manifeste par une atteinte cutanée, neurologique et rhumatologique chronique.
Le diagnostic doit être envisagé en présence d’un érythème migrant chez une personne ayant une
histoire de piqûre de tique ou de séjour dans une zone endémique.
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2.2.3 Facteurs favorisant l’émergence

La situation n’est pas bien claire en ce qui concerne l’émergence de cette infection au Québec.
Depuis quelques années, on remarque qu’un certain nombre de spécimens de la tique Ixodes
scapularis ont été identifiés au Québec. Entre 1990 et 1996, le Laboratoire de santé publique du
Québec (LSPQ) a identifié 102 Ixodes scapularis provenant de 45 personnes sans histoire de
voyage à l’extérieur de la province et de 56 animaux. Il est à noter que seules des tiques au stade
adulte ont été retrouvées dans ces spécimens soumis pour identification. Cela semble indiquer
qu’il n’y a pas un cycle complet de reproduction du vecteur au Québec, mais que les tiques
seraient transportées par les oiseaux migrateurs ou d’autres animaux. En 1995 et 1996, la culture
de Borrelia burgdorferi a été effectuée sur seize tiques dont deux se sont avérées positives pour
le B. burgdorferi2. Il faut noter qu’au Québec aucun cas clinique de maladie de Lyme indigène
n’a été confirmé à ce jour.

Aux États-Unis, l’émergence de cette infection semble liée à un reboisement de terres autrefois
utilisées pour l’agriculture et l’industrie, à une augmentation de la population de cerfs de Virginie
et de petits mammifères telle la souris à pattes blanches (Peromyscus leucopus), et au contact plus
étroit des humains avec ces réservoirs, notamment par la proximité des habitats domiciliaires des
zones forestières et la popularité des activités de plein air (9).

2.3 Autres infections liées aux tiques

D’autres infections transmises par tiques, telles l’ehrlichiose humaine et la babésiose, prennent
une importance grandissante aux États-Unis (10), mais leur émergence au Québec n’est pas
connue.

L’Ehrlichia chaffeensis, qui infecte les macrophages monocytes (Human monocytic ehrlichiosis
ou HME), est transmise par la tique Amblyomma americanum. Plus de 400 cas ont été rapportés
aux États-Unis (11, 12). La tique vectrice n’est cependant pas présente au Canada. L’Ehrlichia
equi-apparentée, qui infecte les granulocytes (Human granulocytic ehrlichiosis ou HGE), est
transmise par la tique Ixodes scapularis. Environ 150 cas ont été rapportés aux États-Unis, surtout
depuis 1993 (13). Bien que la tique vectrice de l’Ehrlichia equi-apparentée soit présente au
Québec, aucun cas clinique n’y a encore été déclaré non plus qu’au Canada.

Comme l’Ixodes scapularis peut transmettre plusieurs infections, il existe donc un risque
d’infection mixte (maladie de Lyme et babésiose, ou maladie de Lyme et ehrlichiose
granulocytaire). Ce phénomène a été décrit aux États-Unis (14), mais on ne connaît pas son
importance au Québec.

Les tiques assurent également la persistance de certaines infections parmi les animaux sauvages.
La tularémie en est un bon exemple. Quoique non émergente au Québec, cette infection est
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rapportée sporadiquement. Chez l’humain, elle peut être contractée par la manipulation d’animaux
(le plus souvent des lièvres ou des rats musqués) infectés, ou même, par piqûre de tique vectrice.
Une éclosion de cas a déjà été décrite entre 1978 et 1980 dans la vallée du Richelieu (15). La
tularémie peut être difficile à diagnostiquer si on ne reconnaît pas une histoire d’exposition à des
animaux sauvages ou à leurs tiques (16).

2.4 Fièvre Q

2.4.1 Épidémiologie

La fièvre Q est une zoonose produite par le Coxiella burnetii de la famille des rickettsiaceae. Ce
micro-organisme est retrouvé chez les bovins, les ovins, les caprins et leurs sous-produits, les
chats et certains animaux sauvages. La transmission de l’infection à l’humain se fait
principalement par inhalation d’aérosols contaminés ou parfois par l’ingestion de produits laitiers
non pasteurisés.

Les produits de conception des animaux infectés (lochies, liquide amniotique, placenta) sont
hautement infectieux. La fièvre Q donne classiquement un syndrome fébrile avec céphalées,
myalgies et atteinte hépatique subclinique. La pneumonie et l’hépatite clinique sont également
possibles. Il existe une forme chronique plus rare qui se manifeste sous forme d’endocardite. Le
diagnostic de la fièvre Q est confirmé par sérologie (fixation du complément ou
immunofluorescence).

La prévalence de l’infection animale à l’échelle mondiale serait en augmentation depuis les
années 60. Une étude récente menée au Québec révèle une prévalence de 8 % chez les ovins et
de 7 % chez les bovins (17). La fièvre Q est une maladie à déclaration obligatoire, dont les
symptômes non spécifiques rendent le diagnostic difficile, ce qui entraîne une sous-estimation du
nombre de cas. En raison de la non-spécificité des symptômes, et en particulier lorsqu’il n’y a
pas d’histoire d’exposition occupationnelle, la morbidité liée à cette infection est difficile à
estimer. Cependant, les statistiques de surveillance au Québec, comme ailleurs au Canada,
semblent montrer une augmentation du nombre de cas.

Au Québec, entre 1990 et 1996, 57 cas ont été déclarés dans le système MADO (en date du 20
mai 1997), soit respectivement 1 en 1990, 3 en 1991, 8 en 1992, 6 en 1993, 7 en 1994, 12 en
1995 et 20 en 1996. Il semble donc que le nombre de cas déclarés a augmenté de façon au cours
des 2 dernières années comparé aux années antérieures, bien que plusieurs cas déclarés en 1996
l’ont été à la suite d’une éclosion parmi les convives d’une table champêtre en Montérégie (18),
soit 15 cas parmi les 27 participants (taux d’attaque de 56 %). Le taux d’incidence au Québec
pour la période de 1990 à 1995 s’élève à 0,09/100 000 cas personnes-années et, le plus souvent,
il s’agit de cas sporadiques qui surviennent surtout chez les travailleurs agricoles et les visiteurs
de fermes où se pratique l’élevage des chèvres, ou chez les travailleurs de laboratoire en contact
avec des animaux infectés. Pour une région plus rurale comme le Bas—Saint-Laurent, le taux se
chiffre à 0,97/100 000 cas personnes-années.
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2.4.2 Facteurs favorisant l’émergence

Les facteurs favorisant l’émergence de la fièvre Q au Québec n’ont pas fait l’objet d’études
particulières. Devant le tableau clinique peu spécifique de la fièvre Q, la maladie est rarement
déclarée aux autorités de la santé publique et, lorsque c’est le cas, il a été démontré que
l’expérience clinique de médecins plus sensibilisés à cette infection compte pour beaucoup dans
cette déclaration grâce à la demande d’analyses sérologiques appropriées. Malgré cette importante
sous-déclaration, il est probable que cette infection soit en émergence selon les différentes
hypothèses évoquées : augmentation appréciable de l’élevage ovin ces dernières annnées et prévue
dans le futur; variations climatiques favorisant la dispersion de particules infectieuses (direction
et force des vents); et finalement augmentation des contacts étroits d’humains non immuns avec
les animaux infectés.

2.5 Syndrome pulmonaire à hantavirus

2.5.1 Épidémiologie

Le syndrome pulmonaire à hantavirus (SPH) est une entité clinique nouvellement reconnue à la
suite d’une éclosion de cas en 1993, dans le sud-ouest des États-Unis (19, 20). Quoique aucun
cas humain n’ait été rapporté au Québec, la présence du réservoir animal (souris sylvestre) sur
ce territoire laisse entrevoir un risque potentiel d’émergence. Le syndrome est causé par le virus
Sin nombre. Il s’agit d’un virus à ARN, du genre hantavirus qui fait partie de la famille des
bunyaviridae. L’infection s’acquiert par inhalation d’aérosols provenant d’excrétions (salive, urine,
selles) de rongeurs infectés par le virus. Chez le rongeur, le virus produit une infection chronique
asymptomatique. La transmission de personne à personne n’a jamais été relevée dans la littérature
pour ce qui est du virus Sin nombre. Toutefois, l’investigation faite à partir d’un épisode de
syndrome pulmonaire à hantavirus dans le sud de l’Argentine en 1996 a montré l’évidence d’une
transmission de personne à personne parmi le personnel médical (6 cas sur 20 identifiés) (64)
d’une souche d’hantavirus apparentée (virus Andes).

Bien que l’incidence réelle du syndrome pulmonaire à hantavirus ne soit pas connue, des cas
cliniques ont été décrits dans la plupart des États américains et dans l’ouest du Canada (21, 22).
Aux États-Unis, en date du 13 septembre 1996, 145 cas ont été confirmés (23) dans 25 États
américains dont le Nouveau Mexique (28 cas), l’Arizona (22 cas) et la Californie (14 cas). La
moyenne d’âge des cas américains était de 36 ans (intervalle de 11 à 69 ans) et la mortalité
globale de 49,6 %. Au Canada, en date du 23 mai 1997 (communication personnelle de
H. Artsob du LLCM faite en mai 1997), 19 cas ont été rapportés, soit : 11 en Alberta (1 cas en
1989; 1 en 1990; 1 en 1992; 3 cas dont un décès en 1994; 2 en 1995; 2 en 1996; et 2 en 1997);
6 en Colombie-Britannique (4 cas dont un décès en 1994; 1 cas décédé en 1995; 1 cas décédé en
1996; et 1 cas en 1997); et enfin, 2 cas dont l’un est décédé en Saskatchewan en 1996. Au total
il y a eu 7 décès parmi les 19 cas confirmés. Jusqu’à maintenant, aucun cas clinique n’a été
confirmé au Québec, en Ontario et dans les Provinces Maritimes.
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2.5.2 Facteurs d’émergence

L’émergence du syndrome pulmonaire à hantivirus est possiblement associée à des conditions
climatiques particulières, telles des pluies abondantes à la suite d’une sécheresse prolongée. Une
nourriture abondante aurait favorisé la croissance démographique excessive des rongeurs
incriminés. La souris sylvestre (Peromyscus maniculatus) ou deer mouse constitue le principal
réservoir du virus au Canada; elle est répandue dans l’ensemble du pays. Dans les États du
Sud-Ouest américain, des études de séroprévalence (d’anticorps anti-hantavirus Sin nombre) sur
les souris sylvestres ont démontré des taux d’anticorps de l’ordre de 20 %. Les études de
séroprévalence au Canada sont plus variables, montrant des taux d’anticorps de 0 à 20 %.

2.5.3 Aspects cliniques

Les manifestations cliniques chez l’humain surviennent après une période d’incubation variant de
4 à 42 jours (19, 20). Le tableau clinique se manifeste en trois phases distinctes. La phase fébrile
(phase prodromale) d’une durée de trois à six jours, se présente sous forme d’un syndrome
grippal. La phase cardiopulmonaire débute par l’apparition progressive et inexpliquée d’une toux,
d’une dyspnée et d’une tachypnée suivie d’un œdème pulmonaire non cardiogénique et d’une
hypotension inexpliquée. La phase de convalescence est caractérisée par une amélioration rapide
de l’oxygénation et des fonctions hémodynamiques. Il n’y a généralement pas de séquelle chez
les personnes ayant survécu à la phase pulmonaire. Le diagnostic clinique est généralement
confirmé par sérologie (test disponible au Laboratoire de lutte contre la maladie).

2.5.4 Perspectives pour le Québec

Au Québec, une étude de séroprévalence parmi des rongeurs capturés au cours des mois de juin
à novembre 1995 dans sept régions géographiques distinctes a démontré la présence d’anticorps
anti-hantavirus chez les souris sylvestres dans 5 des 7 régions en cause. Le taux de positivité des
anticorps variait de 3,3 % à 17,5 % (moyenne de 7,4%) (24). Une recherche d’acide nucléique
de l’hantavirus par réaction de polymérisation en chaîne a été faite sur deux souris positives
capturées dans la région de la Gaspésie. Cette analyse, effectuée aux Centers for Diseases Control
and Prevention d’Atlanta, s’est révélée positive (communication personnelle de M. Couillard du
LSPQ faite en septembre 1996). L’étude des séquences amplifiées du virus a permis d’établir que
ces hantavirus appartiennent à une variante du virus Sin nombre. Désigné initialement sous le nom
de Eastern Sin nombre-like hantavirus, il est maintenant appelé virus Monongahela. L’analyse
de spécimens provenant des provinces voisines du Québec a confirmé que ce virus est aussi
présent au Nouveau Brunswick et en Ontario. Il est de plus largement distribué dans l’est des
Etats-Unis où il serait responsable de trois cas de syndrome pulmonaire à hantavirus (25).

2.5.5 Prévention et contrôle

Pour l’instant, la signification clinique de ces résultats pour le Québec est incertaine. Des
recherches supplémentaires sont nécessaires pour vérifier si le syndrome est présent au Québec.
Il n’est pas établit que la situation québécoise est propice à la transmission de cette maladie.
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Toutefois, la prudence vis-à-vis les rongeurs possiblement en cause est de rigueur. Afin de
sensibiliser les travailleurs potentiellement exposés au virus, une « Note d’instruction concernant
la protection contre les hantavirus » a été produite par le ministère de l’Environnement et de la
Faune en juin 1996. Une fiche technique détaillée a également été produite en mars 1996 (révisée
en septembre 1996) à l’intention du réseau de la santé publique (26). Le Laboratoire de lutte
contre les maladies a émis des recommandations visant à réduire le risque d’infection par un
hantavirus en insistant plus particulièrement sur les précautions à prendre par les personnes qui
travaillent dans des zones infestées (27).

3. AUTRES ZOONOSES ET INFECTIONS TRANSMISSIBLES PAR VECTEURS

3.1 Zoonoses et personnes immunodéprimées

Depuis les dernières années, il y a une augmentation du nombre de personnes présentant une
diminution de leur immunité. Comme ces personnes sont généralement plus vulnérables aux
infections, il y a donc un potentiel d’émergence des zoonoses.

Les infections chez les personnes immunodéprimées surviennent même après une exposition à un
faible inoculum. La transmission par les animaux responsables peut être directe ou indirecte, ce
qui, dans le cas d’une transmission indirecte, peut rendre le lien de causalité difficile à établir.
Il existe de plus un potentiel de réactivation d’infections antérieures. Les manifestations cliniques
chez les personnes immunodéprimées sont extrêmement variées et sont fréquemment non
spécifiques. Tout cela rend difficiles le diagnostic et le traitement (28, 29).

Certaines infections touchant plus fréquemment les immunodéprimés sont bien connues. On
retrouve parmi celles-ci la giardiose, la campylobactériose, la salmonellose, la listériose et la
strongyloïdose disséminée (infection à Strongyloides stercoralis).

L’infection par le VIH constitue un exemple d’actualité quant à l’émergence potentielle de
zoonoses. La toxoplasmose cérébrale du sidéen est généralement une réactivation d’une infection
antérieure. La toxoplasmose disséminée peut également survenir chez les greffés d’organes solides
ou de la moëlle osseuse. Les patients sidéens peuvent présenter des diarrhées sévères à la suite
d’une infection au Cryptosporidium parvum (voir fiche technique du chapitre 6 pour plus de
détails). Ce germe peut provenir d’animaux, mais également de l’eau contaminée ou de l’humain
symptomatique. Le plus souvent, la source de l’infection n’est pas connue.

Les infections à Bartonella henselae et Bartonella quintana ont également été décrites chez les
patients fortement immunodéprimés, tels les sidéens (30, 31, 32). Elles peuvent causer
l’angiomatose bacillaire avec atteinte cutanée ou profonde, la péliose bacillaire hépatique ou
splénique, des bactériémies ou des endocardites. Des études ont démontré qu’il y a un risque plus
grand d’angiomatose bacillaire lorsqu’il y a contact avec des chats. On a même isolé le Bartonella
henselae dans le sang de chats appartenant à des patients sidéens présentant l’angiomatose
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bacillaire. La recherche d’un arthropode vecteur est toujours en cours. La puce du chat pourrait
être en cause.

Les patients immunodéprimés subissant des morsures animales contractent plus facilement des
infections sévères causées par des germes qui, autrement, n’entraîneraient que des cellulites sans
complication. D’autre part, certains germes plus rarement rencontrés, tel le Capnocytophaga
canimorsus, produisent des infections fulminantes chez cette catégorie de patients.

En ce qui concerne le traitement des infections chez les personnes immunodéprimées, il est
nécessaire que le médecin traitant sache reconnaître la source animale et sa contribution au
processus infectieux. Du point de vue préventif, il n’y a pas beaucoup de recommandations
validées dans la littérature. Des lignes de conduite ont toutefois été suggérées pour les personnes
infectées par le VIH (33).

3.2 Zoonoses particulières aux populations du Grand-Nord

Parmi les zoonoses qui ont été signalées au Nunavik (34), on peut citer : la trichinose, la
toxoplasmose et la diphyllobothriose. Il y a cependant peu de données disponibles pour évaluer
l’émergence de ces infections.

La trichinose a été rapportée et associée à la consommation de morse. Il existe des projets de
dépistage du Trichinella spiralis en cours pour ces animaux. Un certain nombre d’autres zoonoses
potentielles font l’objet d’une surveillance. Parmi celles-ci, on retient l’hydatidose. Bien qu’il n’y
ait pas de cas signalé, l’infestation du caribou par la forme intermédiaire d’Echinococcus
granulosus laisse suspecter un risque pour l’humain. Des études sérologiques ont démontré la
présence d’anticorps contre le Brucella suis de type 4 chez les caribous de certaines régions du
Grand-Nord canadien. Entre 1982 et 1990, onze cas humains (culture positive) d’infection à
Brucella suis de type 4 ont été rapportés chez des personnes utilisant le caribou dans leur diète
(35). Il existe un projet de dépistage d’anticorps anti-brucella chez les caribous qui sont abattus
et transformés dans les quatre abattoirs du Nunavik. Il y aurait probablement un problème de
même nature semblable chez le morse et le phoque annelé de certaines régions arctiques.

Enfin, le problème de la rage reste à suivre. En 1996, quelques cas de rage animale ont été
signalés dans la région de Kuujjuaq. Entre le 1er janvier et le 30 septembre 1996, on a confirmé
treize cas de rage animale (douze renards et 1 chien) pour le territoire du Nunavik. Dans la région
de la Baie-James, on se préoccupe de la rage, mais il y a peu de données disponibles sur les
autres zoonoses.

3.3 Animaux importés, xénogreffes et recherche

Les échanges commerciaux internationaux font en sorte que le Québec reçoit régulièrement des
produits agricoles d’autres pays, des plantes provenant d’un peu partout dans le monde, des
animaux exotiques et des dérivés de produits d’origine animale.
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Les plantes importées ne posent en général pas de danger pour la santé des Québécois. Par contre,
les nouveaux échanges commerciaux peuvent représenter un risque pour le consommateur.
Cependant, l’Agence canadienne de l’inspection des aliments, en appliquant la Loi sur les
aliments et les drogues, assure la salubrité et la qualité des aliments importés au pays. Il y a donc
un système de surveillance déjà en place.

Quant à l’importation des animaux, des conditions précises doivent être respectées pour obtenir
un permis d’importation de l’Agence canadienne d’inspection des aliments. Chaque espèce
animale a ses particularités. Un dépistage de certains agents infectieux est effectué avant et après
l’importation en fonction des exigences prescrites.

À cause de leur lien phylogénique étroit, l’humain et le singe peuvent se transmettre une foule
de micro-organismes (36). Les animaliers travaillant avec des singes et le personnel de laboratoire
et de recherche travaillant aussi avec des singes ou des parties de ceux-ci (cellules) sont un
groupe à haut risque de contracter de nouvelles maladies exotiques. Le virus de Marburg, le virus
Ebola (souches Reston et Côte d’Ivoire), l’agent de la tuberculose, le virus Epstein-Barr, le
cytomégalovirus, le virus de l’herpès B et SIV, les virus de l’hépatites A et B ne sont que
quelques exemples de micro-organismes transmissibles des primates à l’humain (36). Ces agents
pathogènes connus, et d’autres encore inconnus, peuvent être transmis par contact direct avec des
singes (plaies, égratignures, morsures), en manipulant leurs tissus (cellules, sang, sécrétions,
excrétions), par voie aéroportée, par ingestion ou par l’intermédiaire de vecteur (37).

Malgré ces inquiétudes, la Food and Drug Administration donnait son accord à l’automne de 1995
pour la transplantation de moëlle osseuse provenant d’un babouin chez un patient atteint du sida,
car les cellules du système immunitaire de cet animal sont résistantes au VIH.

Une situation particulièrement préoccupante est celle de la xénogreffe du foie de babouin à
l’humain, interdite en mai 1995 par la Food and Drug Administration (38). Puisque les humains
greffés deviennent immunosupprimés par l’utilisation de médicaments destinés à empêcher le rejet
du foie, ils sont potentiellement exposés à des virus de babouin qui ont manifestement libre
circulation dans l’hôte (39). Plusieurs spécialistes craignent que ce genre de xénogreffe engendre
une autre pandémie par un nouveau virus inconnu de l’humanité (40).

Au Québec, tous les animaux exotiques admis sur le territoire doivent être micropucés par les
agents de conservation de la faune. De plus, l’Association paritaire en santé et sécurité pour
l’administration provinciale a produit un document (41) qui contient une description de la
situation actuelle et une mise en priorité des recommandations concernant les risques infectieux
présentés par ces animaux (principalement les singes gardés illégalement par de nombreux
individus).

L’infection virale à Herpesvirus simiae chez le singe, bien qu’elle ne soit pas en émergence,
mérite un intérêt particulier et une surveillance spéciale en raison de la mortalité élevée que le
virus entraîne chez les malades infectés (42, 43).
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3.4 Arboviroses et vecteurs potentiels

3.4.1 Arboviroses

Les arbovirus (44, 45), dont le terme vient de la contraction des mots anglais arthropod borne
virus, sont des agents viraux responsables d’infections chez les vertébrés supérieurs. Leur
transmission est associée aux activités hématophages de moustiques et d’acariens (tiques). Les
principaux virus responsables appartiennent aux familles des togaviridae, des flaviridae et des
bunyaviridae.

Les populations humaines vivant à proximité de zones marécageuses ou humides peuvent devenir
des cibles importantes pour plusieurs espèces de moustiques. De même, les personnes fréquentant
des régions forestières, que ce soit pour le travail ou le loisir, sont des hôtes potentiels pour
certaines espèces de tiques. Il est également possible que des oiseaux et des mammifères infectés
servent de réservoir d’amplification des arbovirus et engendrent des foyers épidémiques aux
répercussions importantes chez les animaux domestiques ainsi que chez les humains.

Les arboviroses ont souvent été considérées comme des curiosités dans les pays développés. Il
n’en demeure pas moins un problème de santé publique très important dans les pays en
développement. Loin de décroître, la transmission de certaines arboviroses et leur extension à de
nouvelles zones géographiques sont des exemples d’infections émergentes liées à des changements
environnementaux et socio-économiques. Les pays développés présentent aussi un risque
d’émergence d’arboviroses. Il faut rappeler que, malgré le faible nombre de cas d’arboviroses
indigènes reconnues, l’introduction et l’expansion de nouveaux vecteurs potentiels tel l’Aedes
albopictus, ainsi que l’augmentation appréciable du nombre de voyageurs internationaux, peuvent
avoir des répercussions importantes en santé publique.

Les manifestations cliniques des arboviroses chez l’humain sont multiples, allant d’une infection
asymptomatique à des méningo-encéphalites, dont la mortalité et les séquelles neurologiques sont
variables selon les agents étiologiques et les hôtes (âge et conditions prédisposantes) atteints. Des
tests sérologiques diagnostiques sont disponibles dans des laboratoires de référence.

En Amérique du Nord, près d’une dizaine d’arbovirus ayant une importance chez l’humain ont
été rapportés. Ils sont responsables des infections suivantes (46):

— famille des togaviridae, genre alphavirus :
surtout encéphalite équine de l’Est (EEE); et encéphalite équine de l’Ouest (WEE);

— famille des flaviviridae, genre flavivirus :
encéphalite de Saint-Louis (SLE), encéphalite de Powassan (POW);

— famille des bunyaviridae, genre bunyavirus dont les infections du groupe Californie : virus La
Crosse, Jamestown Canyon, Snowshoe hare surtout dont l’infection causée par le virus de type
Flanders ;...
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Au Québec, il existe peu de données disponibles sur les arboviroses pouvant représenter un risque
pour l’humain. L’étude de Belloncik et al., publiée en 1982 (47), a révélé des activités virales
chez des lapins exposés à des piqûres de moustiques ansi que la présence de virus du groupe
Californie chez plusieurs espèces. Les virus en cause sont le virus de snowshoe hare (SSH)
surtout et celui de type Flanders. Le virus de l’encéphalite équine de l’Est (EEE) est présent au
Québec et a été associé, en 1992, à une épizootie chez les chevaux; certaines personnes ont aussi
été incommodées. Quant au virus de l’encéphalite équine de l’Ouest (WEE), on n’a diagnostiqué,
à la fin des années 50, qu’un seul cas d’infection humaine (48, 49). L’encéphalite de Saint-Louis
(SLE) n’a pas été diagnostiquée de façon officielle sur le territoire du Québec; il n’existe qu’un
seul cas clinique d’infection rapporté en 1975. Pour le virus de Powassan (POW), quelques cas
d’infections ont été rapportés au Québec au cours des années 70.

3.4.2 Vecteurs potentiels présents sur le territoire québécois

Les études sur le potentiel vectoriel d’arthropodes hématophages sont très récentes sur le territoire
québécois. On commence à mieux connaître les espèces de culicidés ou moustiques associés à la
transmission d’arbovirus, mais les données demeurent partielles en regard du nombre d’espèces
de moustiques présentes. On s’est tourné dans un premier temps vers les espèces qui colonisent
des gîtes artificiels se trouvant le plus souvent près des zones habitées; il s’agit surtout de pneus
abandonnés dans l’environnement, de même que des contenants métalliques et plastifiés toujours
très abondants et conservant l’eau des pluies dans laquelle certaines espèces de moustiques
déposent leurs œufs (50).

Une étude plus récente porte sur des espèces de tiques qui s’alimentent aux téguments de petits
et de moyens mammifères de même que d’oiseaux. Certaines de ces tiques peuvent se retrouver
sur les humains leur causant non seulement des piqûres, mais risquant aussi de leur transmettre
certains agents pathogènes, notamment des virus et des bactéries. Mentionnons les exemples
suivants : la tique Haemaphysalis leporispalustris associée à la transmission de l’agent bactérien
Francisella tularensis responsable de la tularémie chez les lièvres et les rats musqués, entre autres
animaux, et pouvant être contractée par l’homme par contact avec le sang d’un animal, avec la
tique elle-même et, vraisemblablement, par simple inhalation au moment de la manipulation d’un
lièvre fraîchement abattu; la tique Ixodes scapularis, agent de transmission du Borrelia
burgdorferi, responsable de la maladie de Lyme chez les humains, notamment chez les
villégiateurs et les utilisateurs des milieux forestiers. Le nombre de spécimens de cette dernière
tique rapportés pour le territoire québécois augmente depuis 1990. Actuellement, une dizaine
d’espèces de tiques ont été trouvées sur de petits mammifères des milieux forestiers du sud du
Québec auxquelles peuvent s’ajouter cinq ou six autres espèces susceptibles d’être identifiées.
L’étude des tiques ne fait que commencer; il faut aussi inventorier celles qui se trouvent sur les
oiseaux. De plus, des analyses virales et bactériologiques des vecteurs ou du sang de leurs hôtes
doivent être faites au cours des prochaines années.

Il reste aussi beaucoup à connaître des insectes hématophages. On connaît bien les espèces de
simulies (mouches noires) ainsi que les tabanidés (mouches à chevreuil, etc.); cependant, aucune
étude n’a été effectuée sur leur potentiel épidémiologique, même si certaines espèces sont souvent
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considérées comme pouvant être des vecteurs potentiels. Quant aux brûlots, on connaît très peu
les espèces présentes sur le territoire québécois et, en conséquence, on ignore leur potentiel
épidémiologique. On connaît bien depuis quelques années les espèces de siphonaptères (puces)
et de mallophages (poux) rencontrées chez les petits mammifères; des études sur leurs activités
vectorielles sont entreprises.

4. INFECTION AU CLASSEMENT DANS LES ZOONOSES INCERTAIN :
L’ENCÉPHALOPATHIE BOVINE SPONGIFORME

L’encéphalopathie bovine spongiforme (ESB) est une infection dont le classement dans les
zoonoses est incertain. Elle serait causée par des prions. Cette encéphalopathie fait partie d’un
groupe de maladies neurodégénératives fatales qui peuvent toucher les humains ou les animaux.
Elle a été reconnue pour la première fois en Angleterre en 1986. Une hypothèse suggère qu’elle
proviendrait de la transmission aux bovins de la tremblante du mouton (scrapie) par les aliments
contenant des protéines d’origine ovine. À l’heure actuelle, seule l’Angleterre a une incidence
importante de la maladie.

Jusqu’à tout récemment, on ne reconnaissait pas de danger de transmission de l’encéphalopathie
bovine de l’animal à l’homme. En 1996, une grande controverse a vu le jour avec la description
chez l’humain de dix cas atypiques de maladie de Creutzfeldt-Jakob en Angleterre (51, 52). Au
début de début juin 1997, dix-neuf cas de la nouvelle variante de la maladie de Creutzfeldt-Jakob
ont été rapportés par le ministère de la Santé du Royaume-Uni, dont dix-huit cas confirmés (53).
Ces cas remettent en question la notion de barrière entre espèces.

L’encéphalite bovine spongiforme ne représente pas un problème au Canada car, en raison de
l’interdiction d’importation de ruminants ainsi que de farine d’os et de viande de pays infectés
depuis 1990 et de la surveillance étroite du cheptel quant aux signes cliniques compatibles avec
la maladie, on a réussi à prévenir l’infection du cheptel canadien. Le seul cas diagnostiqué jusqu’à
maintenant appartenait à un groupe de bovins importés du Royaume-Uni entre 1982 et 1990.
L’animal a été euthanasié de même que tous les bovins de son groupe.

Au Canada, la surveillance de cette infection a permis par ricochet d’éliminer plusieurs
interrogations et inquiétudes quant à une hypothétique émergence d’une transmission de cette
maladie à l’humain. Il y a peu de données cliniques disponibles au Canada et aux États-Unis
concernant la maladie de Creutzfeld-Jakob (voir le chapitre 3 pour plus de détails), mais il ne
semble pas y avoir eu de changement dans l’incidence de cette maladie (53, 54).

5. AUTRES INFECTIONS

Le groupe de travail a relevé plusieurs autres zoonoses qui peuvent présenter un problème
d’émergence au Québec. Certaines zoonoses sont liées à des situations telles que l’augmentation
de contact avec les animaux, l’engouement pour les animaux exotiques, les morsures animales,
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etc. La salmonellose liée aux reptiles, dont celle qui est associée aux iguanes, rappelle la
problématique de la salmonellose associée aux tortues (55, 56). Il serait très important de légiférer
dans ce domaine. Des infections peuvent être nouvellement reconnues ou réapparaître. L’infection
à Streptococcus iniae (57, 58) est un bon exemple d’émergence. Il existe bien d’autres types de
zoonoses relativement rares qui peuvent représenter des risques pour la santé, bien que leur
émergence soit peu probable dans le présent contexte québécois. Il en est ainsi pour les
méningites à Streptococcus suis (59, 60, 61) pouvant atteindre les personnes en contact étroit avec
les porcs infectés, et les méningo-encéphalites à éosinophiles causées par le Baylisascaris
procyonis (ascaride du raton laveur) chez de jeunes enfants ayant une hygiène déficiente (62, 63).

6. RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES

6.1 Surveillance

6.1.1 Surveillance humaine

Uniformiser la gestion des signalements et les enquêtes.
Mettre en place des systèmes de surveillance active pour le signalement de certaines infections
ou syndromes (ex. : maladie de Lyme, syndrome pulmonaire à hantavirus).
Améliorer la collaboration des différents intervenants.

6.1.2 Surveillance animale

Favoriser la mise sur pied et l’utilisation de réseaux de surveillance.

6.2 Recherche appliquée

Encourager les projets de recherche touchant des problèmes liés aux zoonoses, par exemple :

— inventaires périodiques des arthropodes hématophages et recherche de pathogènes
(Borrelia burgdorferi, agents responsables d’arboviroses) chez ceux-ci;

— étude sur les densités animales et les infections.

6.3 Prévention, contrôle et communications

Améliorer la diffusion de l’information tant dans le grand public que dans les différents
groupes ou personnels intéressés par certaines zoonoses.
Organiser un réseau de communication fonctionnel entre les différents intervenants
(exploitants, biologistes, vétérinaires et médecins).
Favoriser la tenue de conférences ou de réunions afin de diffuser l’information provenant de
recherches.
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Favoriser la formation des intervenants en santé publique et d’autres professionnels intéressés
par les zoonoses et les maladies transmissibles par vecteurs.
Permettre la diffusion rapide de l’information liée à des infections nouvellement décrites.

6.4 Infrastructure

Mettre sur pied un groupe de travail permanent qui impliquerait la collaboration des divers
ministères et d’organisations d’enseignement et de recherche touchées par les zoonoses et les
infections transmissibles par vecteur. Cela permettrait la diffusion et l’échange de
l’information et de l’expertise de chacun.

Établir un plan d’action triennal des activités à réaliser en priorité, avec précisions sur les
ressources requises.

Mettre à jour, sur une base récurrente, l’état de la situation quant aux zoonoses et aux
infections transmises par les vecteurs au Québec.

7. RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES

7.1 Rage

7.1.1 Surveillance

Surveillance humaine
Garder la rage comme maladie à déclaration obligatoire (MADO).

Colliger périodiquement par région le nombre de signalements, d’enquêtes et de
traitements immunoprophylaxiques post-exposition administrés.

Surveillance animale
Garder le mécanisme actuel de prise en charge des personnes qui ont été en contact
avec des animaux suspects.
Envoyer ou rendre disponibles pour toutes les directions régionales de santé publique
les données concernant les diagnostics de rage animale sur une base mensuelle.

7.1.2 Prévention, contrôle et communications

Promouvoir la vaccination d’espèces animales vectrices de la rage et collaborer aux
efforts de vaccination des espèces vectrices potentielle (ex. : le Programme de
vaccination antirabique du raton laveur, dans les États de New York et du Vermont).
Poursuivre et améliorer la communication de l’information générale au grand public
et de l’information particulière aux intervenants en ce qui a trait à la rage.
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Poursuivre le programme de vaccination antirabique des animaux de compagnie des
régions éloignées (Nouveau-Québec).
Encourager une couverture vaccinale antirabique élevée chez les animaux de
compagnie dans les régions touchées par la rage.
Poursuivre et soutenir les activités de formation et d’information effectuées par les
employés de l’Agence canadienne d’inspection des aliments.

7.1.3 Infrastructures

Établir des liens officiels pour l’échange et la diffusion de l’information entre les
différents intervenants.

7.2 Maladie de Lyme et autres infections liées aux tiques

7.2.1 Surveillance
Maintenir le programme d’identification des tiques au LSPQ.
Effectuer des études de séroprévalence chez les animaux domestiques aux fins de
surveillance de cette maladie sur le territoire québécois.

7.2.2 Recherche
Améliorer la connaissance des différentes tiques vectrices par des échantillonnages
périodiques sur le territoire québécois.
Vérifier la présence des différents micro-organismes pathogènes chez ces vecteurs.

7.2.3 Prévention, contrôle et communications

Étudier les types de transmission selon les différents stades des vecteurs et les
différents hôtes.
Améliorer les connaissances sur ces réservoirs animaux (ex. : petits mammifères).
Faire des études de séroprévalence chez les animaux domestiques (animaux sentinelles)
afin de mieux connaître l’épidémiologie de ces infections au Québec.
Informer périodiquement la population générale sur le potentiel pathogène des tiques
ainsi que sur les moyens de prévenir leurs piqûres.
Informer périodiquement les professionnels de la santé humaine et animale sur les
infections transmises par les tiques.
Améliorer les mécanismes de communication permettant aux intervenants de la santé
de rapporter des infections liées aux tiques.
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7.3 Fièvre Q

7.3.1 Surveillance

Surveillance humaine
Améliorer la connaissance des cas humains par une meilleure déclaration, un accès
plus grand aux tests diagnostiques et un perfectionnement des tests actuellement
disponibles.

Surveillance animale
Améliorer la connaissance de l’infection chez les différents animaux (études de
séroprévalence).

7.3.2 Recherche

Donner priorité à la recherche sur cette maladie dont le nombre de cas semble
augmenter.

7.4 Syndrome pulmonaire à hantavirus

7.4.1 Surveillance

Surveillance humaine
Implanter un programme de surveillance active du syndrome pulmonaire à hantavirus
par l’évaluation des cas cliniques de syndrome de détresse respiratoire aiguë de
l’adulte de cause inexpliquée, en particulier pour les professionnels les plus
susceptibles d’être exposés (agriculteurs, agents forestiers, biologistes de la faune).

Créer un réseau de surveillance sentinelle dans les hôpitaux régionaux secondaires et
tertiaires des régions les plus susceptibles de traiter des cas cliniques de syndrome
pulmonaire à hantavirus.

Surveillance animale
Effectuer des études de séroprévalence périodiques chez les rongeurs hôtes afin de
mieux connaître cette infection chez les animaux (distribution géographique, variations
saisonnières et annuelles).

7.4.2 Prévention, contrôle et communications

Sensibiliser les médecins microbiologistes-infectiologues, pneumologues, internistes
et omnipraticiens de même que les professionnels de la santé animale tels les
médecins-vétérinaires des régions les plus susceptibles de présenter des cas sporadiques
de cette infection.
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Informer le grand public, et en particulier les personnes les plus susceptibles d’être
exposées aux rongeurs et à leurs excreta, des risques liés à l’exposition et des mesures
de prévention (port de vêtements et d’équipement adéquats, méthodes de nettoyage et
de désinfection des endroits contaminés) à prendre.

Évaluer l’utilité et l’efficacité des mesures de contrôle antivectorielles chez les
rongeurs en cause.

7.4.3 Recherche

Faciliter des études épidémiologiques descriptives sur la prévalence de l’infection chez
les rongeurs et sur la fluctuation des populations selon les sites géographiques et les
saisons.

Encourager des études rétrospectives (portant, par exemple, sur les cinq dernières
années) pour évaluer la possibilité de survenue de cas cliniques humains de syndrome
pulmonaire à hantavirus en relation avec un syndrome de détresse respiratoire aiguë
de l’adulte inexpliqué.

Soutenir des études pour établir le degré de virulence du virus Monongahela au
Québec et les facteurs pouvant favoriser sa transmission chez l’homme.
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INTRODUCTION

La rapidité et le volume des voyages et des échanges commerciaux internationaux ont augmenté
le risque de voir arriver au Québec des personnes atteintes de maladies exotiques. Les personnes
chez qui on pourra suspecter des infections exotiques seront le plus souvent des voyageurs1

arrivés récemment au pays. En effet, même si certaines de ces infections ont des périodes
d’incubation courtes, il est tout à fait plausible que des voyageurs exposés aient le temps de
franchir plusieurs frontières internationales avant de présenter les premiers signes cliniques de
la maladie.

Le voyageur québécois d’aujourd’hui explore de nouveaux endroits, entre en contact avec un
nouvel environnement et une nouvelle flore microbienne à laquelle il n’a jamais été exposé. Les
micro-organismes dont l’hôte principal ou exclusif est l’homme et qui se transmettent par contact
sexuel, par contact étroit, par les sécrétions nasopharyngées ou par voie aéroportée peuvent
facilement faire escale avec les voyageurs québécois. Par contre, il est moins probable que les
micro-organismes dont les hôtes naturels sont des animaux, ceux qui nécessitent des vecteurs, qui
ont des cycles de vie compliqués ou qui nécessitent des conditions climatiques particulières
puissent accompagner les voyageurs à leur retour et s’établir au Québec (55).

Une des premières tâches du sous-groupe de travail sur les infections en émergence était de
répondre au trois questions suivantes :

1. Lesquelles des infections exotiques sont émergentes?
2. Ces infections peuvent-elles menacer la population québécoise (qui est à risque)?
3. Quels sont les moyens appropriés pour intervenir?

Il fallait évidemment définir exotique et émergent. Le terme exotique, pour le groupe de travail,
qualifie tout agent pathogène ou maladie qui n’est pas endémique au Québec ou qui représente
une menace venant de l’extérieur du pays; le terme émergent renvoie à l’apparition brusque d’une
nouvelle maladie ou à la réapparition d’une ancienne maladie déjà connue. L’augmentation de
l’incidence d’une maladie est indéniablement un indice de son émergence.

Les infections exotiques jugées émergentes pouvant représenter un danger pour la population
québécoise sont les suivantes : la dengue, la diphtérie, plusieurs des fièvres hémorragiques
virales et le paludisme. Les zoonoses exotiques ont déjà été examinées par le groupe de travail
sur les zoonoses émergentes.

L’immigration n’a pas favorisé l’apparition de maladies exotiques nouvelles ou réémergentes au
Québec. Les immigrants et les réfugiés représentent tout au plus un risque d’importation de
maladies infectieuses semblable à celui des voyageurs québécois.
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1. LA DENGUE

En 1995, il y a eu une hausse inquiétante de l’incidence de la dengue en Amérique centrale, au
Mexique et dans les Antilles et l’épidémie en cours continue de se propager. Ce sont des régions
couramment fréquentées par les touristes québécois.

1.1 Brève description de la maladie

La fièvre dengue classique (FD) est une maladie fébrile aiguë qui se manifeste par des céphalées,
des arthralgies, des myalgies, un exanthème, des lymphadénopathies et une leucopénie. La
période d’incubation est de trois à quatorze jours, mais plus habituellement de cinq à sept jours.
Les symptômes sévères durent typiquement de trois à cinq jours, mais la convalescence peut
s’étendre sur plusieurs semaines avec des symptômes de faiblesse, de dépression et d’arthralgie.

Si la maladie est souvent bénigne et se résorbe spontanément, elle adopte parfois deux autres
formes plus sévères : la fièvre dengue hémorragique (FDH), où l’on observe, en plus des
manifestations hémorragiques, une thrombocytopénie et une hémoconcentration et, dans les cas
les plus graves, le syndrome de choc dengue, avec insuffisance circulatoire, choc et parfois décès.

Le cycle de base se déroule entre l’homme et un moustique du genre Aedes. L’homme, en
période de virémie qui peut durer de cinq à six jours, constitue la source d’infection du
moustique : en s’alimentant du sang du patient fébrile, le moustique ingère le virus qui se
multiplie et infecte ses glandes salivaires. Le moustique peut transmettre la maladie à des
personnes saines au bout de dix jours (1). La transmission ne se fait pas de personne à personne.
Plusieurs moustiques peuvent transmettent le virus de la dengue, mais les deux principaux sont
l’Aedes aegypti qui vit à proximité de l’homme et qui pique le jour ainsi que l’Aedes albopictus.
Les moustiques sont infectés leur vie durant et l’infection est transmise verticalement. L’homme
constitue le seul réservoir du virus (28).

Il est possible de distinguer quatre sérotypes qui ont un potentiel antigénique similaire.
L’infection par un de ces sérotypes ne protège pas l’individu contre les autres; une personne peut
donc avoir quatre épisodes de dengue dans sa vie (28).

La présence de titres d’anticorps subneutralisants dirigés contre un ou plusieurs sérotypes peut
occasionnellement augmenter la pathogénicité de l’infection au moment de l’exposition à un
nouveau sérotype causant ainsi une fièvre dengue hémorragique (FDH). La cause des
complications hémorragiques chez les enfants de 12 à 18 mois serait la décroissance des anticorps
maternels qu’ils possèdent et, chez les enfants de 4 à 6 ans, une deuxième infection à l’un des
quatre sérotypes. Il semble y avoir un risque accru de fièvre dengue hémorragique si, à la
deuxième exposition, le sérotype 2 est en cause (29). La létalité de la FDH se situe autour de
5 %, et c’est principalement des enfants qui meurent de cette maladie (16).
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1.2 Épidémiologie mondiale, canadienne et québécoise

En 1995, la dengue est devenu la maladie virale transmise par des moustiques la plus importante
(16). Les virus de la dengue sont largement distribués dans les tropiques et les régions
subtropicales. Ils ont été signalés dans plus de cent pays (14). Mais tous les sérotypes ne sont pas
présents dans chaque région (ex. : on retrouve le sérotype 2 presque exclusivement dans les
Caraïbes ). Les moustiques pouvant transmettre la dengue ont une distribution encore plus large,
pouvant même se retrouver dans les régions tempérées.

Une pandémie de dengue débuta dans le sud-est de l’Asie peu de temps après la seconde guerre
mondiale. Entre 1956 et 1990, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) a dénombré plus de
trois millions de cas de fièvre dengue et 45 000 décès (causés principalement par la fièvre dengue
hémorragique) (18). Au cours des quinze dernières années, on a observé une augmentation
marquée du nombre de cas de ces deux affections. On estime que, dans le monde, deux milliards
de personnes risquent de contracter la dengue.

« L’épidémie de dengue qui sévit actuellement se situe en Amérique du Sud, en Amérique
centrale, au Mexique et dans les Caraïbes. En 1996, un total de 205 707 cas de dengue dont
4 440 cas de dengue hémorragique ont été signalés au Bureau régional de l’OMS des
Amériques/Organisation panaméricaine de la santé. Des flambées de dengue ont été raportées au
Brésil, au Mexique et à la Trinité et Tobago. La dengue hémorragique a continué de sévir en
Colombie et au Vénézuela et, pour la deuxième année consécutive, le Mexique a signalé des
centaines de cas de dengue hémorragique (34) ». Des cas de dengue ont été confirmés dans
plusieurs pays des Caraïbes.

Aux États-Unis, l’espèce d’origine asiatique, Aedes albopictus ou Asian Tiger Mosquito, a été
introduite au milieu des années 80 par l’importation de pneus hors d’usage en provenance d’Asie
(6). La découverte du moustique eut lieu au Texas en août 1985 (11). Cette espèce, qui se
développe notamment dans les pneus et dans divers contenants artificiels contaminés, semble être
très compétitive et peut déloger d’autres espèces. Elle semble posséder une capacité très grande
d’adaptation à divers milieux. Son expansion territoriale, surtout attribuable au transport de pneus
usagés entre États, est impressionante : en peu de temps, elle s’est propagée vers des États du
Centre et de l’Est. Cependant, l’A. albopictus n’a pas encore élargi son territoire au-delà de l’État
du New-Jersey sur la côte est des État-Unis (11).

De 1977 à 1994, 2 287 cas de fièvre dengue suspectés ont été déclarés aux États-Unis.
Cependant, comme la surveillance dans ce pays est de nature passive et dépend de la bonne
volonté des médecins, on croit que ce chiffre est inférieur au nombre réel de cas importés. De
plus, le sud des États-Unis ainsi que l’État du Texas où l’A. albopictus est bien installé sont des
endroits à risque pour la transmission de la maladie et l’apparition d’éclosions (16).

Au Canada, environ une dizaine de cas sont signalés chaque année. La fièvre dengue représente
2 % des maladies causant une fièvre chez les voyageurs canadiens revenant au pays (27).
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1.3 Facteurs favorisant l’émergence

L’émergence de la dengue peut survenir lorsqu’un nouveau sérotype est introduit dans une région
endémique de dengue ou dans une région auparavant exempte de dengue (États-Unis). La
présence de moustiques pouvant transmettre la dengue est un préalable. Les programmes de
grande portée visant à faire disparaître des Amériques le principal vecteur de la dengue et de la
fièvre jaune, l’Aedes aegypti, n’ont pas produit le résultat espéré. La distribution du moustique
s’est nettement étendue au cours des vingt dernières années, et la réinfestation de certaines
régions des Amériques a entraîné une propagation accrue des virus de la dengue (35).

Dans les régions tropicales et subtropicales, divers facteurs ont favorisé l’émergence de la
dengue : l’urbanisation constante non contrôlée, le développement de la résistance des moustiques
aux pesticides, une absence de financement ou un financement inadéquat des mesures de lutte
contre les moustiques et des conditions environnementales (ex. : dépotoirs de vieux pneus) qui
favorisent le pullulement de moustiques. Dans les pays exempts de dengue, ce sont les voyageurs
qui risquent de contracter la maladie; s’ils voyagent fréquemment en région endémique, ils
s’exposent à la fièvre dengue hémorragique (deux épisodes de dengue avec des sérotypes
différents).

L’extension territoriale du moustique A. albopictus jusqu’au Québec est peu probable, mais il
pourrait s’installer dans le sud du Québec dans certaines conditions climatiques (Communication
personnelle avec J.P. Bourassa, entomologiste à l’Université du Québec à Trois-Rivières).
L’abandon annuel dans l’environnement québécois de plus de quatre millions de pneus usagés
est inquiétant (6). Cette situation pourrait permettre la prolifération et l’expansion d’A. albopictus
si l’importation de pneus usagés (pouvant contenir des larves d’A. albopictus) en provenance des
États-Unis et d’Asie) n’est pas contrôlée. L’utilisation rapide, le déchiquetage avant l’entreposage
en tas à l’extérieur, le recyclage et la valorisation, et l’entreposage des pneus usagés loin des
agglomérations sont d’autres mesures pour prévenir l’apparition d’A. albopictus.

1.4 Surveillance

Les États-Unis exercent une surveillance active du moustique A. albopictus. L’OMS et les
militaires américains maintiennent plusieurs laboratoires dans plusieurs pays du monde pour
surveiller les arboviroses. Au Canada, la surveillance de la dengue est de nature passive.

Des épreuves sérologiques pour effectuer le diagnostic sont disponibles au Laboratoire de lutte
contre la maladie (LLCM) et aux Centers for Disease Control and Prevention (CDC).

Il n’existe pas, présentement, de vaccin contre la dengue.

1.5 Prévention et contrôle

Le LLCM a conçu une trousse d’information sur la fièvre dengue et la fièvre dengue
hémorragique à l’intention des médecins. Cette trousse comprend une déclaration récente sur la
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dengue faite par le Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des voyages
dans laquelle on recommande notamment que les voyageurs prennent des mesures personnelles
de protection contre les moustiques, et un document sur la fièvre dengue diffusé par FAXLINK
en juillet 1995. Toutes mesures qui contribuent à réduire l’exposition aux moustiques Aedes
femelles qui se nourrissent pendant le jour se traduisent par une réduction du risque de contracter
la fièvre dengue. On peut obtenir des renseignements par babillard électronique de la Direction
générale de la protection de la santé, du FAXLINK (613-941-3900) et du World Wide Web
(http://www.hwc.ca/hpb/lcdc).

Le LLCM continue de suivre de près l’évolution de l’épidémie ainsi que tout fait nouveau
survenant au Canada et collaborera avec le département des Affaires étrangères et du Commerce
international afin de diffuser, au besoin, des conseils sanitaires aux voyageurs qui se rendent dans
les pays touchés par cette maladie.

2. LA DIPHTÉRIE

2.1 Brève description de la maladie

La diphtérie est causée par le Corynebacterium diphteriae, un bacille Gram positif
pléomorphique, non mobile, ne produisant ni capsule ni spore. Un phage lysogénique induit la
production d’une exotoxine extrêmement puissante qui est responsable des manifestations
cardiaques, neurologiques et rénales. L’humain est le seul réservoir connu de C. diphteriae. La
transmission se fait par voie respiratoire (gouttelettes aérosolisées) ou par contact avec des
sécrétions respiratoires ou des lésions cutanées. Les objets inanimés peuvent à l’occasion jouer
un rôle, et du lait contaminé a parfois été incriminé. La période d’incubation se situe entre deux
et quatre jours.

La forme respiratoire de la diphtérie se caractérise par une atteinte inflammatoire du tractus
respiratoire (écoulement nasal séropurulent, pharyngite membraneuse sévère avec, parfois,
extension au larynx et à la trachée) suivie de complications systémiques causées par de la toxine
diphtérique. L’atteinte cardiaque se manifeste par des arythmies parfois fatales (bloc auriculo-
ventriculaire) et par une insuffisance cardiaque. On observe parfois une neuropathie des nerfs
crâniens et une polyneuropathie périphérique généralement réversible.

La diphtérie cutanée se manifeste par des ulcères chroniques, souvent avec une membrane, ne
guérissant pas spontanément et parfois surinfectés. Elle ne s’accompagne pas de production de
toxine ni de manifestations systémiques, mais peut entraîner des cas de diphtérie respiratoire dans
l’entourage.

2.2 Épidémiologie mondiale, canadienne et québécoise

Dans les pays occidentaux, l’incidence de la diphtérie a diminué de façon radicale depuis
cinquante ans. Par exemple, les États-unis rapportaient 147 991 cas en 1920, et moins de cinq
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cas par année depuis quinze ans (26). Au Canada, seulement quatre cas ont été déclarés en 1993
(47). L’incidence a également diminué dans les pays en voie de développement avec le
Programme élargi de vaccination, mais la diphtérie reste endémique dans plusieurs parties du
monde (Brésil, Inde, Indonésie, Nigéria, Philippines, etc) (26). Des éclosions de diphtérie sont
survenues depuis quelques années en Algérie, en Équateur et en Thaïlande (10).

Depuis 1990, on a noté une résurgence dramatique de la diphtérie, particulièrement en Ukraine
et en Russie. En 1990, 1 211 cas ont été rapportés et le tiers provenait de Moscou. L’éclosion
continua en 1991 (1 869 cas rapportés) et 1992 (3 897 cas rapportés). En 1993, il y a eu une
augmentation spectaculaire du nombre de cas (15 210 cas rapportés) (43). En 1994, l’épidémie
s’est propagée aux nouveaux États indépendants de l’ex-URSS avec 47 802 cas rapportés incluant
1 746 décès (dont 1 104 en Russie). La létalité varie de 2,8 % en Russie à 23 % en Lithuanie
et au Turkménistan. Les groupes d’âge ayant les plus hauts taux d’incidence sont les suivants :
4 à 10 ans, 15 à 17 ans et 40 à 49 ans. Près de 70 % des cas ont été rapportés chez les personnes
âgées de 15 ans et plus (9).

2.3 Facteurs favorisant l’émergence

Les causes expliquant l’épidémie récente de diphtérie dans les pays nouvellement indépendants
de l’ex-URSS dont la Russie sont complexes et reliées entre elles.

L’étude d’une éclosion survenue dans les pays scandinaves au milieu des années 80 indiquait que
l’introduction d’une souche toxigène dans une population pouvait déclencher une éclosion
lorsqu’une proportion importante des adultes n’étaient pas adéquatement immunisés contre la
diphtérie (21). Ainsi, il est possible que, l’effondrement de l’empire soviétique et la crise
économique qui a suivi, le taux de couverture vaccinale chez les enfants et les adultes ait
diminué. De plus, un nombre important d’enfants auraient été vaccinés avec une quantité moindre
d’anatoxine diphtérique (préparation dT). Ces deux derniers facteurs auraient permis l’introduction
de souches toxigènes (9). De plus, les données préliminaires de caractérisation moléculaire
suggèrent l’émergence d’un clone particulier en Russie au moment où l’épidémie a débuté (43).
La diphtérie aurait pu aussi être introduite à la fin des années 80 avec la démobilisation des
forces armées de l’ex-URSS (42). Pendant que la guerre civile sévissait en Afghanistan entre
1980 et 1989, 13 628 cas de diphtérie ont été rapporté à l’OMS par ce pays. Plus de 100 000
soldats de l’ex-URSS retournèrent dans leurs pays entre les mois de mai 1988 et février 1989
(19).

La dissémination subséquente des souches toxigènes a pu être facilitée par les migrations
importantes de la population, le surpeuplement des grandes villes, une infrastructure sanitaire
déficiente, une instabilité socio-économique et des mesures de contrôle inadéquates dans les
débuts de l’épidémie (9, 19). Des études récentes sur l’efficacité du vaccin utilisé en Russie et
en Ukraine ont démontré qu’il était hautement efficace (9, 43).

La vaccination systématique de toute une population est le meilleur moyen de protection contre
la résurgence de la diphtérie. L’anatoxine, qui offre une immunité antitoxique et non
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antibactérienne, semble diminuer la survie des souches toxigènes de C. diphteriae tout en
permettant la survie des souches non toxigènes (21). Cependant, après la vaccination primaire,
le niveau des anticorps protecteurs diminue avec le temps de sorte que bon nombre d’individus
âgés ne sont plus protégés. Des études sérologiques effectuées dans les nouveaux États
indépendants de l’ex-URSS, en Suède et aux États-Unis ont démontré que 20 à 60 % des adultes
âgés de 20 ans et plus ne sont pas adéquatement protégés contre la diphtérie (9). Une enquête
sérologique sur les taux d’antitoxine diphtérique parmi les donneurs sanguins, effectuée en 1996
par le LLCM, a révélé qu’approximativement 40 % des Québécoises et Québécois agés de 40 ans
et plus ne sont pas adéquatement protégés contre la diphtérie (5) (voir l’annexe 1). Une deuxième
enquête sérologique effectuée auprès des donneurs sanguins de Toronto en 1997 a démontré que
147 personnes (20,7 %) présentaient un taux non protecteur d’antitoxine diphtérique. Les
personnes âgées de plus de 60 ans étaient les moins bien protégées (58) (voir l’annexe 2).

En 1994, au moins vingt cas de diphtérie importée ont été relevés en Bulgarie, en Finlande, en
Allemagne, en Norvège et en Pologne, ce qui montre le potentiel de propagation de l’épidémie
qui sévit présentement dans les états nouvellement indépendant de l’ex-URSS aux régions
avoisinantes (Europe, Méditerranée de l’Est et Asie) et qui peut s’étendre par la suite au reste du
monde (9).

2.4 Surveillance

Le diagnostic définitif repose sur la culture du C. diphteriae à partir des écouvillonnages de gorge
ou de lésions cutanées. L’identification se fait à partir de critères morphologiques (apparence de
lettres chinoises à la coloration de Gram) et par des tests biochimiques à partir des colonies
isolées sur des milieux sélectifs (le laboratoire doit donc être avisé qu’on recherche spécialement
cette bactérie). Un test d’immunofluorescence directe sur des cultures après quatre heures
d’incubation permet un diagnostic plus rapide, mais cet examen n’est généralement pas
disponible. La culture positive ou l’immunofluorescence positive définissent un cas. Si ces
examens ne sont effectués que lorsque le contexte clinique permet de suspecter la diphtérie, la
valeur prédictive positive sera bonne. La diphtérie est une maladie à déclaration obligatoire. Il
n’y a pas de surveillance active présentement au Québec.

Le diagnostic par culture est donc relativement facile lorsqu’on demande au laboratoire de
rechercher cette bactérie. Les laboratoires sont en général plus fiables que les cliniciens en ce qui
concerne la déclaration de la maladie. Par contre, les médecins québécois ne connaissent pas cette
maladie avec laquelle ils n’ont jamais été aux prises. On peut présumer qu’il pourra y avoir un
certain retard avant que le diagnostic ne soit fait.

2.5 Prévention et contrôle

L’anatoxine diphtérique présentement utilisée au Québec dans le calendrier régulier de vaccination
des nourrissons et des enfants est une préparation vaccinale qui est très immunogène (87 % de
protection dans une éclosion au Yémen en 1985) (30). Le seul laboratoire au Québec qui a
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l’expertise et les ressources matérielles nécessaires pour identifier et confirmer la présence de C.
diphtheriae est le Laboratoire de santé publique du Québec.

3. LES FIÈVRES HÉMORRAGIQUES

3.1 Brève description

Les fièvres hémorragiques virales (FHV) sont des infections graves, transmissibles et à létalité
souvent élevée. Elles sont caractérisées au début par un syndrome d’allure grippale avec fièvre
et dans un deuxième temps par des signes plus significatifs : éruption cutanée, hémorragies, choc
et hépatotoxicité avec ou sans ictère. Au Québec, trois catégories de personnes sont susceptibles
d’être atteintes d’une de ces fièvres hémorragiques virales :

1) les voyageurs, les travailleurs, les coopérants ou les immigrants ayant séjourné dans une zone
à risque;

2) les personnes qui ont été exposées au sang, aux sécrétions ou aux excrétions d’une personne
ou d’un animal infecté;

3) le personnel de laboratoire manipulant des échantillons sanguins d’une personne ou d’un
animal infecté.

Le risque qu’un voyageur contracte une fièvre hémorragique est très faible. Néanmoins, avec le
nombre croissant de voyages à l’extérieur du pays et particulièrement vers les endroits
« exotiques », le risque d’infection est possible. Ainsi, un cas de fièvre de Lassa a été confirmé
au Canada chez un voyageur en 1989 (54).

L’importation au Québec d’une de ces fièvres hémorragiques virales pourrait provoquer une crise
de santé publique en raison de la difficulté à diagnostiquer les maladies dans leur phase initiale,
du risque de contagion pour le personnel médical et de laboratoire et des mesures exceptionnelles
de contrôle qui devraient être mises en place.

Les virus décrits dans la présente section appartiennent aux trois groupes suivants : les arenavirus
(dont le virus de Lassa et le virus des fièvres hémorragiques d’Amérique du Sud [groupe des
Tacaribes]), les bunyavirus (virus de la fièvre hémorragique de Crimée-Congo) et les filoviridés
(virus Ebola et de la maladie de Marburg).

3.2 Épidémiologie

3.2.1 Fièvre de Lassa

La fièvre de Lassa a été reconnue pour la première fois en 1969 chez une infirmière missionnaire
à Lassa, au Nigéria. Par la suite, plusieurs éclosions nosocomiales sont survenues au Nigéria, au
Libéria et à la Sierra Leone. La dernière éclosion de cette maladie est survenue à la Sierra Leone
en mai 1996 (32). Le virus de la fièvre de Lassa est largement répandu en Afrique de l’Ouest
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causant, selon des estimations, près de 300 000 infections et 5 000 décès annuellement. La plupart
des éclosions nosocomiales surviennent durant la saison sèche (janvier à avril) alors que la
transmission endémique se fait à longueur d’année. Le principal réservoir du virus serait un
rongeur, Mastomys natalensis (rat à mamelles multiples). Les premiers cas humains résulteraient
d’une contamination directe ou indirecte par l’urine de ces rongeurs. Ce virus se transmet ensuite
aisément de personne à personne. Les cas secondaires résultent du contact avec le sang (virémie
élevée et prolongée) et les excrétions du patient, mais la voie aérienne n’est pas à exclure. La
létalité est d’environ 15 à 25 % parmi les cas hospitalisés et elle varie largement dans les
différentes régions (40).

3.2.2 Fièvre hémorragique d’Amérique du Sud (groupe des Tacaribes)

Virus Junin (fièvre hémorragique d’Argentine)

La fièvre hémorragique d’Argentine sévit dans la zone de pampa humide de ce pays, consacrée
surtout à la culture du maïs et d’autres céréales. Les premières épidémies ont eu lieu en 1953 et
l’agent a été isolé pour la première fois en 1958. Depuis, il y a eu des épidémies annuelles,
d’intensité variable, affectant surtout la population rurale, notamment les travailleurs agricoles.
La plupart des cas surviennent entre avril et juillet avec un pic en mai. Les rongeurs sauvages
Calomys laucha et Calomys musculinus en sont les hôtes vertébrés. L’homme s’infecte par
contact avec des rongeurs infectés ou leurs excrétions. L’infection peut se transmettre par contact
intime (40). Le personnel de laboratoire est aussi exposé au risque d’infection (55). La létalité
est de 10 à 15 %.

Virus Machupo (fièvre hémorragique de Bolivie)

Le virus Machupo a été isolé pour la première fois en 1963. Les foyers endémiques connus se
situent dans les provinces de Mamoré, d’Iteniz, de Yamica et dans le département de Béni, en
Bolivie. Plusieurs épidémies ont eu lieu ainsi que deux épisodes d’infections nosocomiales. Les
foyers épidémiques sont liés à la présence en très grand nombre de rongeurs Calomys. Le virus
reste actif dans le réservoir C. callosus. L’homme s’infecte dans les champs ou à son domicile
(40). La transmission entre humains peut se produire (31). La létalité se situe entre 15 et 20 %.

Virus Guanarito (fièvre hémorragique du Venezuela)

Le virus Guanarito a été isolé pour la première fois en septembre 1989 pendant une épidémie
dans la municipalité de Guanarito, dans l’État de Portuguesa au Venezuela. Approximativement
cent cas ont été reconnus en 1990 et 1991. Les rongeurs de l’espèce Sigmodon alstoni sont les
réservoirs de ce virus. L’homme s’infecte probablement dans les champs ou à son domicile (44).
La létalité est 30 %.
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Virus Sabiá (fièvre hémorragique du Brésil)

Ce nouveau membre du groupe des Tacaribes fut isolé chez un patient vivant à São Paulo, au
Brésil en 1990. Seulement trois cas ont été reconnus : le premier cas du Brésil qui est décédé,
un technicien de laboratoire du Brésil qui manipulait des échantillons de sang du premier cas (13)
et un virologiste du Connecticut qui effectuait des recherches sur ce virus (20, 8). Le réservoir
est probablement un rongeur et la létalité correspond à une personne sur les trois cas connus.

3.2.3 Fièvre hémorragique de Crimée-Congo

La fièvre hémorragique de Crimée-Congo est observée dans les régions des steppes de la Crimée
occidentale, dans la péninsule de Kertch, au Kazakhstan et en Ouzbékistan, dans les régions de
Rostov-sur-le-Don et d’Astrakan en Russie, de même qu’en Albanie, en Bosnie-Herzégovine, en
Bulgarie, en Iraq, dans la péninsule arabe, en Indes, au Pakistan, en Chine, en Afrique et en
Afrique du Sud. L’incidence de la maladie évolue parallèlement à la densité de population des
tiques adultes du groupe Hyalomma marginatum (avec un pic de juin à septembre). Les animaux
servent d’amplificateurs du virus et de source d’alimentation pour les tiques. L’homme contracte
l’infection quand il est piqué par les tiques infectées ou quand il écrase les tiques avec ses mains,
le virus pénétrant alors les excoriations cutanées, par contact avec des animaux virémiques et
aussi par transmission entre humains principalement parmi les membres d’une même famille et
le personnel hospitalier exposé aux hémorragies des malades (3). Des foyers familiaux et
hospitaliers — avec souvent de nombreux cas et un taux de mortalité élevé — ont été enregistrés
dans plusieurs pays européens et asiatiques (7, 51, 53). La létalité signalée va de 2 à 50 %.

3.2.4 Maladie de Marburg et fièvre Ebola

La maladie de Marburg a été reconnue en quatre occasions distinctes. En 1967, il y a eu 31 cas
et 7 décès en République fédérale d’Allemagne et en ex-Yougoslavie chez des personnes exposées
à des singes verts d’Afrique (Cercopithecus aethiops) venant d’Ouganda. En 1975, les trois cas
fatals diagnostiqués en Afrique du Sud avaient pour origine le Zimbabwe. En 1980, il y a eu deux
cas confirmés au Kenya, dont un fatal, et en 1982, un cas de la maladie contractée au Zimbabwe
avait été diagnostiqué en Afrique du Sud. Environ 25 % des cas d’infection par le virus de
Marburg signalés sont décédés (37, 41).

La fièvre Ebola a d’abord été identifiée en 1976 lorsque deux foyers épidémiques sont apparus
presque simultanément dans la province équatoriale du Soudan et dans la région adjacente de la
République démocratique du Congo (ex-Zaïre). Par la suite, un cas a été reconnu en Angleterre
en 1976 et un autre (ex-Zaïre) en 1977. Une seconde flambée épidémique est survenue dans la
même région du Soudan en 1979. Le virus fut appelé Ebola, du nom d’une rivière de la
République démocratique du Congo, après l’isolement de virus apparemment identiques pour les
trois éclosions. Cependant, en 1983, les chercheurs ont pu démontrer qu’il s’agissait en fait de
deux sous-types (Zaïre et Soudan). Une autre flambée est survenue au début de 1995 (République
démocratique du Congo) autour de la région de Kikwit (37, 38, 41). Finalement, depuis 1994,
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trois éclosions de fièvre Ebola de sous-type Zaïre, non liées entre elles, sont survenues dans le
nord-est du Gabon parmi les habitants des forêts équatoriales de la province Ogooué-Ivindo (15).

Un autre virus appartenant à l’espèce Ebola, nommé sous-type Reston, a été identifié chez des
singes (Macacca fascicularis) importés des Philippines aux États-Unis en novembre 1989;
plusieurs des singes sont décédés. Des anticorps contre ce sous-type ont pu être détectés chez des
singes provenant de l’Indonésie et de l’Afrique de l’Est. La pathogénicité et la fréquence des
infections chez l’humain avec ce sous-type n’ont pas été encore établies. Quatre des cinq
animaliers qui ont été très exposés au virus Ebola de sous-type Reston ont fabriqué des anticorps
tout en restant asymptomatiques. Un autre épisode d’Ebola de sous-type Reston s’est présenté en
Italie en 1992; aucune personne n’a été infectée (34, 41). Un dernier épisode est survenu au
Texas (É.-U.) en avril 1996. Les deux singes infectés provenaient du même exportateur de singes
situé aux Philippines. Aucune maladie n’a pu être décelée chez le personnel s’occupant des
singes, ni au Texas, ni aux Philippines (46).

Un nouveau virus Ebola de sous-type Côte-d’Ivoire a été identifié en décembre 1994, janvier
1995 chez une anthropologue suisse qui s’était rendue au parc national Tai situé en Côte-d’Ivoire
pour enquêter sur le haut taux de mortalité d’un groupe de chimpanzés (Pan troglodytes) bien
connu (24). Un autre cas infecté par ce nouveau sous-type a été découvert en Côte-d’Ivoire en
décembre 1995 (57). Le malade a survécu.

La létalité de la fièvre d’Ebola de sous-type Zaïre est de 80 à 90 %, pour celle de sous-type
Soudan, 50 %, et de 0 % pour la fièvre d’Ebola de sous-type Reston et pour celle de sous-type
Côte d’Ivoire.

3.3 Facteurs favorisant l’émergence de ces maladies

L’émergence des fièvres hémorragiques d’Amérique du Sud, de la fièvre de Lassa et de la fièvre
hémorragique de Crimée-Congo est probablement liée aux modifications de l’environnement
engendrées par le déboisement, la guerre et les cultures céréalières. Ces modifications ont favorisé
la multiplication des rongeurs et l’exposition humaine aux tiques. Quant à la fièvre d’Ebola et
à la maladie de Marburg, les facteurs favorisant leur émergence ne sont pas connus. L’infection
chez l’humain est par contre intimement liée aux contacts avec des singes infectés qui ne sont
pas les hôtes définitifs de ces virus (49) et le fait de travailler en forêt tropicale. Il est probable
que d’autres éclosions surviendront dans les années à venir à cause de l’incursion constante des
humains dans les forêts tropicales (45) et parce que les pays où les éclosions ont lieu n’ont pas
les ressources nécessaires pour prévenir adéquatement la transmission de ces virus (4).

3.4 Surveillance

La surveillance qui s’effectue au Canada est de nature passive. Elle dépend de la notification de
cas suspects par le ministère des Affaires extérieures, par Immigration et Citoyenneté Canada, par
les autorités des aéroports ou d’autres ports d’entrée au pays, et par les médecins et les
laboratoires. De plus, la Division des services de santé et de quarantaine est fréquemment en
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communication avec les épidémiologistes des États-Unis, de l’Australie, du Japon et de plusieurs
pays européens. Cette division effectue aussi un survol des babillards électroniques pour être en
mesure de repérer rapidement l’apparition d’une de ces maladies dans une quelconque région du
monde.

Le système d’alerte qui se construit présentement au Canada et au Québec a une faille : tout
dépend de l’identification des cas infectés ou suspectés. Même si la plupart de ces maladies se
présentent d’abord par une symptomatologie non spécifique d’allure grippale avec fièvre, créant
ainsi une difficulté d’identification rapide, il est néanmoins impératif de les diagnostiquer tôt pour
permettre la mise en place de mesures efficaces empêchant la contagion.

3.5 Prévention et contrôle

Dès qu’un cas est reconnu ou suspecté pour un voyageur entrant au Canada, Santé Canada met
en place les mesures de quarantaine (la Loi sur la quarantaine et la Loi sur l’immigration
autorisent l’examen et l’évaluation des voyageurs considérés comme pouvant être grandement
malades par un médecin, au port d’entrée). Par contre, la responsabilité de la quarantaine, du
traitement des cas reconnus ou suspectés et de l’identification des contacts revient au réseau de
santé québécois. Un document intitulé Plan québécois des urgences infectieuses (48) et le Plan
canadien d’intervention d’urgence en cas de fièvres hémorragiques virales et autres maladies
connexes (23) sont deux documents décrivant les mesures de contrôle nécessaires pour prévenir
et limiter la contagion.

Présentement il n’y a pas de stratégie de diffusion rapide de l’information aux médecins sauf par
l’entremise du réseau de la santé publique.

4. LE PALUDISME

4.1 Brève description de la maladie

Le paludisme est une infection parasitaire causée par une des quatre espèces infectant l’homme
(Plasmodium falciparum, P. vivax, P. ovale et P. malariae). Le mode principal de transmission
se fait par la piqûre de moustiques femelles infectés du genre Anopheles. L’infection peut aussi
survenir après une transfusion sanguine ou une injection s’il y a eu contamination par un
plasmodium. Les aiguilles ou les seringues hypodermiques utilisées par les usagers de drogues
injectables représentent également un autre mode de transmission. Finalement, la transmission
congénitale a fait l’objet de publications. La période d’incubation est d’environ douze jours pour
le P. falciparum, quatorze jours pour le P. vivax et le P. ovale, et trente jours pour le P. malariae.
Fièvre, frissons, transpirations et malaises sont fréquents. La maladie peut progresser rapidement,
surtout s’il s’agit du P. falciparum, nécessitant donc un diagnostic et un traitement rapides. Des
rechutes peuvent survenir des années après une première infection avec le P. vivax et le P. ovale.
Le diagnostic est confirmé par la présence de parasites dans les globules rouges à l’examen
microscopique.
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4.2 Épidémiologie mondiale, canadienne et québécoise

On estime qu’il y a entre 100 et 300 millions de nouveaux cas de paludisme chaque année,
principalement dans les régions tropicales et subtropicales (2, 50). Plus de 3,5 millions de décès
sont attribués au paludisme avec plus d’un million de cas en Afrique seulement (50). Environ 1 %
des personnes infectées par le P. falciparum en meurent (33). Ce sont les enfants de moins d’un
an qui souffrent le plus de cette maladie. Au Canada, le paludisme est une maladie strictement
importée avec approximativement 458 cas rapportés annuellement depuis 1990; au Québec, une
moyenne de 40 cas ont été rapportés depuis 1990 (47). Cependant, des épreuves périodiques de
compétence ont été amorcées en 1995 par le Centre de référence québécois en parasitologie, et
ainsi, 110 cas ont été rapportés au Québec en 1995 et et 113 cas en 1996 (communication
personnelle de Christine Savard du Bureau de surveillance épidémiologique, Montréal, fichier des
MADO). Les immigrants devenus citoyens canadiens, retournant dans leur pays d’origine pour
un court séjour, ne fréquentent que rarement les cliniques Santé-Voyage et ils sont donc
particulièrement exposés à contracter le paludisme.

4.3 Facteurs favorisant l’émergence

La situation du paludisme empire dans de nombreuses régions du monde. Depuis 1947, plus de
cinquante espèces de moustiques ont développé une résistance aux insecticides (36). Le
réchauffement de la planète pourra avoir comme conséquence une expansion de moustiques
capables de transmettre le paludisme aux zones tempérées et à haute altitude, une réduction de
l’intervalle entre les piqûres des anophèles et une diminution du temps nécessaire pour la
reproduction sexuée des sporozoaires (cycle sporogonique des anophèles) (25). Tous ces facteurs
font que l’incidence et la prévalence des cas de paludisme risquent d’augmenter dans les années
à venir. De plus, la prévention et le traitement du paludisme à P. falciparum deviennent plus
difficiles à mesure que la résistance de ce parasite aux médicaments gagne en intensité et en
étendue. Une résistance du P. vivax à la chloroquine est maintenant une réalité dans quelques
pays du monde (33). Finalement, les changements dans la fréquence, la durée et le type des
voyages effectués sont d’autres facteurs responsables du risque accru que les voyageurs québécois
courent en se rendant dans les régions endémiques du monde.

4.4 Surveillance

Le paludisme est une maladie à déclaration obligatoire. Tous les médecins et tous les laboratoires
qui effectuent les analyses doivent signaler les cas diagnostiqués. Cette surveillance permet
d’apprécier la compétence du réseau à effectuer le diagnostic, aide à cibler les mesures de
prévention nécessaires aux voyageurs et pourrait être un indicateur de l'augmentation de la
résistance aux antipaludéens. L’infection à P. falciparum constitue une urgence médicale en
région non endémique (12).

Le diagnostic de routine est établi par l’examen de gouttes épaisses colorées au Giemsa. Tous les
cas de paludisme sont confirmés par ce test. Le diagnostic fait à l’aide d’un microscope est
extrêmement sensible et spécifique (faux positif : presque 0 %; faux négatif : près de 5 %).
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Des résultats négatifs obtenus par l’examen du frottis sanguin n’excluent pas le diagnostic de
paludisme. Si les symptômes et signes cliniques le justifient, la consultation d’un spécialiste est
requise.

Le diagnostic peut être retardé à cause d’un manque d’expérience clinique ou la difficulté d’accès
à un laboratoire.

4.5 Prévention et contrôle

4.5.1 Chez les voyageurs

Les cliniques Santé-Voyage sont les mieux placées pour bien renseigner les voyageurs du risque
de paludisme dans les différents pays du monde. Il ne suffit pas de connaître le risque pour un
pays, mais aussi le risque dans les différentes régions de ce pays. Cette information peut être
obtenue par différentes sources : OMS, CDC, LLCM et Centre de références québécois en
parasitologie. Tous les voyageurs qui présentent des symptômes compatibles avec le paludisme
doivent consulter un médecin pour éliminer ce diagnostic (52).

4.5.2 Chez les immigrants et les réfugiés

Les personnes immigrantes et les réfugiés qui présentent, à leur entrée au pays ou plus tard, des
symptômes compatibles avec le paludisme doivent, eux aussi, consulter un médecin.

4.5.3 Paludisme transmis par transfusion sanguine

La Société canadienne de la Croix-Rouge questionne tous les donneurs sanguins. Les deux
questions posées pour dépister le paludisme sont : 1) avez-vous déjà eu le paludisme? et 2 ) au
cours des trois dernières années, avez-vous visité ou habité un endroit où le paludisme est
répandu? Les individus qui ont déjà eu le paludisme et qui ont été traités avec succès il y a plus
de six mois peuvent donner du sang. Cependant, seule la composante plasmatique sera utilisée.
Ceux qui ont visité ou habité une région endémique durant les trois dernières années peuvent
donner du sang en respectant les règles suivantes :

1) les individus qui ont reçu une chimioprophylaxie doivent attendre six mois avant d’effectuer
un don sanguin dont seulement la composante plasmatique sera utilisée; les autres constituants
sanguins ne sont utilisés que si ces individus effectuent un don trois ans après leur séjour;

2) les individus qui n’ont pas reçu de chimioprophylaxie doivent attendre trois ans avant d’être
acceptés comme donneurs sanguins (22).

4.5.4 Communication au réseau et aux partenaires

La communication de l’information est effectuée par le Centre de références québécois en
parasitologie et par le système MADO. Le centre de références regroupe le Laboratoire de santé
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publique du Québec, le Centre des maladies tropicales de l’Université McGill et l’Institut de
parasitologie.

5. RECOMMANDATIONS

5.1 Surveillance

Effectuer chaque année, en juin et en août, un échantillonnage (méthode des dépotoirs) dans
le sud du Québec pour la recherche de A. albopictus.

S’assurer que les laboratoires avisent immédiatement les directions de santé publique si un
cas de diphtérie toxinogène devait être détecté. Une enquête devrait immédiatement être
effectuée dans l’entourage du cas. De plus, les médecins locaux devraient être informés de
la situation pour augmenter leur « indice de suspicion ».

S’assurer que tous les laboratoires d’hématologie déclarent leurs cas de paludisme et adhèrent
au programme de contrôle de la qualité mis en place au Québec.

5.2 Recherche appliquée

Participer à la mise au point d’un vaccin quadrivalent contre la dengue pour les voyageurs.

Effectuer des études sur l’observance de la chimioprophylaxie et le phénomène de la
résistance aux antipaludéens.

5.3 Prévention, contrôle et communications

Concernant la dengue, il faudra informer :

les voyageurs afin qu’ils sachent comment se protéger des moustiques pouvant transmettre
la dengue. Il ne faudra pas oublier d’informer les voyageurs se rendant dans le sud des
États-Unis. (ces voyageurs ne consultent pas les cliniques Santé-Voyage);
les médecins pour les inciter à penser au diagnostic de la fièvre dengue et les aider à le
poser.

Sensibiliser les médecins des cliniques Santé-Voyage à l’importance de vacciner les voyageurs
dans certains pays contre la diphtérie et à la nécessité de donner systématiquement un rappel
de d2T5 lorsque cela se révèle nécessaire (par exemple, pour les voyages dans les pays de l’ex-
URSS et en Afghanistan).

Aviser immédiatement les médecins d’un territoire lorsqu’il y a confirmation d’un cas de
diphtérie toxinogène. Cette maladie devrait être recherchée en particulier chez les patients
présentant une pharyngite membraneuse.
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Envisager l’administration systématique d’une dose de rappel de d2T5 aux personnes de 50
ans et plus. La seule façon efficace de prévenir la diphtérie est un programme d’immunisation
active de toute la population au moyen du d2T5 comprenant un suivi efficace pour
l’administration de doses de rappel destinées à maintenir l’immunité. Or, on constate que les
doses de rappel ne sont pas administrées suivant les recommandations. Il serait alors pertinent
de :

envisager l’administration d’une dose de rappel systématique à l’âge de 50 ans pour les
personnes ayant reçu leur série vaccinale primaire avec dose de rappel à l’adolescence.
C’est, à tout le moins, ce que recommande l’American College of Physicians Task Force
on Adult Immunization (17).

Diffuser et mettre en pratique les recommandations formulées dans le Plan québécois des
urgences infectieuses. Il faudra donc :

former le personnel du réseau de la santé (médecins aux ports d’entrée, médecins
travaillant à l’urgence, microbiologistes-infectiologues, médecins des cliniques Santé-
Voyage, responsables de la prévention des infections nosocomiales des centres
hospitaliers, médecins en santé publique) pour qu’ils puissent prendre en charge un
malade atteint d’une fièvre hémorragique virale, tout en protégant le personnel soignant
et la population.

Mettre au point une stratégie de diffusion de l’information à l’intention des médecins et du
personnel du réseau de la santé publique lorsqu’il y aura un ou des cas de fièvre
hémorragique virale reconnus au Québec.

Améliorer notre capacité d’informer les voyageurs à haut risque de contracter le paludisme.
Il faut aussi améliorer notre capacité de rejoindre les voyageurs qui consultent peu les
cliniques Santé-Voyage, tels les coopérants, les missionnaires et les personnes arrivant de pays
endémiques.

S’assurer que les médecins travaillant à l’urgence et dans les cliniques post-voyage reçoivent
une mise à jour régulière de l’information touchant le diagnostic, la prévention et le traitement
du paludisme.

5.4 Infrastructure

Classer maladies à déclaration obligatoire (fichier des MADO), section des maladies à
surveillance extrême, les fièvres hémorragiques décrites dans ce document.

Actuellement, huit maladies sont à surveillance extrême soit le botulisme, le choléra, la
fièvre de Lassa, la fièvre Ebola, la fièvre jaune, la maladie de Marburg, la peste et la
variole. Ces maladies doivent être déclarées d’urgence par téléphone ou télécopieur
simultanément au ministre de la Santé et des Services sociaux et au directeur régional de la
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santé publique du territoire et doivent de plus être confirmées par écrit dans les 48 heures qui
suivent au moyen de la formule AS-770 - Déclaration d’une maladie à déclaration obligatoire.

Cependant, il serait souhaitable de regrouper trois de ces maladies, soit la fièvre de Lassa, la
fièvre hémorragique africaine, plus connue sous le nom de fièvre Ebola, et la maladie de
Marburg sous la mention « Fièvres hémorragiques virales ». De plus, six nouvelles maladies
devraient être ajoutées sous cette désignation soit la fièvre hémorragique d’Argentine, la fièvre
hémorragique de Bolivie, la fièvre hémorragique du Venezuela, la fièvre hémorragique du
Brésil, la fièvre hémorragique de Crimée-Congo et la fièvre de la vallée du Rift.
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ANNEXE 1

ENQUÊTE SÉROLOGIQUE SUR LES TAUX D’ANTITOXINE
DIPHTÉRIQUE PARMI LES DONNEURS SANGUINS POUR

PLASMAPHÉRÈSE, QUÉBEC 1996

Pourcentage des échantillons ayant un taux d’antitoxines diphtériques (UI/m )*

Groupe d’âge (nb) < 0,01** 0,01-0,09 >0,1

20-29 ans (28)*** 7,1 46,4 46,4
Homme 14,3 28,6 57,1
Femme 0,0 61,5 38,5
30-39 ans (48) 18,8 52,1 29,2
Homme 23,1 48,7 28,2
Femme 0,0 66,7 33,3
40-49 ans (74) 39,2 37,8 23,0
Homme 38,6 35,1 26,3
Femme 41,2 47,1 11,8
50-59 ans (76)** 39,5 38,2 22,4
Homme 40,7 37,3 22,0
Femme 37,5 37,5 25,0
60 ans et + (44) 38,6 31,8 29,5
Homme 40,0 32,5 27,5
Femme 25,0 25,0 50,0
Total (270) 32,2 40,4 27,4
Homme (209) 34,9 37,3 27,8
Femme (59) 23,7 49,2 27,1

* Méthode d’analyse : neutralisation de la toxine.
** Des taux inférieurs à 0,01 UI/m sont considérés comme non protecteurs.
*** Une personne de sexe inconnu a été retirée de la distribution de fréquence par sexe.

Source : voir référence (5).
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ANNEXE 2

ENQUÊTE SÉROLOGIQUE SUR LES TAUX D’ANTITOXINE
DIPHTÉRIQUE PARMI LES DONNEURS SANGUINS POUR

PLASMAPHÉRÈSE, TORONTO 1997

Taux d’antitoxines diphtériques (UI/m )*

Nombre (et pourcentage) de participants

Groupe d’âge < 0,01** 0,01-0,09 >0,1

<30
n=153

30-39
n=218

40-49
n=158

50-59
n=102

60 et +
n=79

Total
n=710

26 (17,0)

29 (13,3)

32 (20,3)

28 (27,5)

33 (41,8)

147 (20,7)

68 (44,4)

88 (40,4)

56 (35,4)

45 (44,1)

35 (44,3)

292 (41,1)

60 (39,2)

101 (46,3)

70 (44,3)

29 (28,4)

11 (13,9)

271 (38,2)

* Méthode d’analyse : neutralisation par microculture de tissu (méthode de séroneutralisation).
** Des taux inférieurs à 0,01 UI/m sont considérés comme non protecteurs.

Source : voir références (58).
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INTRODUCTION

L’équipe de travail sur les infections transmises par l’eau et les aliments formée par le groupe
de travail sur les infections en émergence au Québec avait pour objectifs :

1) de faire le point sur la problématique des infections émergentes transmises par l’eau et les
aliments;

2) d’identifier les agents pathogènes responsables des infections émergentes transmises par l’eau
et les aliments et qui pourraient menacer la santé des Québécois;

3) de faire le point sur les réseaux actuels de surveillance afin de proposer des mécanismes de
surveillance, de détection rapide et d’intervention appropriée.

Pour plusieurs raisons, nous devons surveiller les toxi-infections d’origine alimentaire ou
hydrique.

L’approvisionnement en nourriture et les conditions d’élevage du bétail ont changé radicalement
ces dernières années. Aux États-Unis, on importe plus de trente milliards de tonnes de nourriture
par année incluant des fruits, des légumes, des fruits de mer, etc. Ces importations proviennent
souvent de régions ou de pays dont les conditions sanitaires demeurent limitées ou moindres
qu’en Amérique du Nord. Les procédés techniques de fabrication évoluent constamment. La
centralisation industrielle a pour effet qu’un seul véhicule alimentaire contaminé peut infecter un
grand nombre d’individus.

Nous assistons à un accroissement de personnes âgées ou immunodéprimées qui sont des
individus considérés comme à haut risque de contracter des infections. Les consommateurs
consacrent moins de temps qu’auparavant à la préparation des repas et achètent des repas
cuisinés. Généralement, ils reçoivent peu d’éducation à l’école ou à la maison sur la manipulation
et la préparation sécuritaire des aliments.

Diverses substances végétales ont été reconnues comme vecteurs ou véhicules probables de
grandes épidémies. On peut citer par exemple les fraises pour le virus de l’hépatite A en 1997,
les framboises pour le Cyclospora cayetanensis en 1996, le cidre de pommes pour l’Escherichia
coli 0157:H7 en 1991 et la cantaloupe pour la Salmonella du sérotype Chester en 1989 (11).

Récemment au Québec, l’investigation de grandes éclosions telles que la contamination de la
luzerne par Salmonella du sérotype Newport ou celle de la salade de pois chiches par la Shigella
sonnei mettant en cause plusieurs régions a mobilisé les énergies de beaucoup d’intervenants en
santé publique. Dans sa lutte contre ces infections, la Food and Drug Administration des États-
Unis a approuvé la technique de l’irradiation des fruits, des légumes et de la viande de poulet
et de porc.
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Finalement, il y a quelques années, de nouveaux pathogènes alors inconnus ont été classés
comme émergents. Ceux-ci incluent des bactéries, des parasites, des virus, des produits toxiques
qui sont à l’origine de toxi-infections alimentaires. Une vigilance constante est nécessaire pour
déceler les nouveaux problèmes qui demandent de nouvelles solutions.
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SURVEILLANCE ÉPIDÉMIOLOGIQUE ET INFECTIONS ÉMERGENTES

Au Québec, il est difficile de connaître le nombre d’éclosions d’origine alimentaire ou hydrique
puisqu’il n’existe pas de système intégré d’information. Il n’existe pas non plus de stratégie
concertée par les différents intervenants pour l’investigation sur une éclosion et le contrôle de
celle-ci. Face à cette situation, l’équipe de travail propose donc des mécanismes de partage rapide
de l’information essentielle à la détection précoce et à l’établissement du diagnostic d’un
problème de santé publique, et à la mise en place de mesures de contrôle appropriées.

En fonction de la définition d’« émergence » telle qu’elle est donnée dans le premier chapitre,
l’équipe de travail a entrepris l’établissement de priorités dans l’ensemble du dossier à partir de
la liste de pathogènes présentée à l’annexe 2. Cette démarche a été effectuée selon l’expérience
et les compétences de chacun des membres. Une attention particulière a été portée dès le départ
à la représentativité de toutes les organisations en cause.

Tout d’abord, les nouveaux micro-organismes pathogènes, comme certaines espèces du genre
Campylobacter ou Microsporidium liées aux patients immunodéprimés n’ont pas retenu
l’attention de l’équipe puisqu’on en est souvent encore au stade de recherche et que, par
conséquent, leur effet potentiel en santé publique n’a pas été clairement démontré.

Les agents pathogènes dont la prévalence est demeurée relativement stable au cours des cinq
dernières années, tels Campylobacter (avec approximativement 2200 déclarations par année),
Salmonella (1400 déclarations), Giardia (730 déclarations), Yersinia (400 déclarations), Shigella
(300 déclarations) ne répondaient pas à la définition d’« émergence ».

Les micro-organismes qui ne sont pas à déclaration obligatoire comme les Aeromonas retrouvés
dans les eaux de consommation, les vibrions autres que O1 et O139 retrouvés par exemple dans
les produits de la mer ne représentent que quelques cas, et leur émergence n’a pas encore été
démontrée au Québec. Enfin, d’autres agents pathogènes comme la Salmonella du sérotype Typhi
et la Coxiella burnetii ont été traités par d’autres équipes de travail (voir les chapitres en
question).

En bactériologie, trois micro-organismes ont retenu l’attention : Salmonella du sérotype
Enteritidis comptant pour 26 % des salmonella rapportées aux États-Unis et faisant l’objet, au
Québec, d’une surveillance en laboratoire depuis janvier 1995; Escherichia coli entéro-
hémorragique (ECEH) responsable, entre autres affections, de la colite hémorragique et du
syndrome hémolytique urémique pour lequel on a peu de statistiques; Listeria monocytogenes qui,
sans être vraiment un pathogène en émergence, retient l’attention de la communauté scientifique
internationale comme pathogène à surveiller. À ce propos, un groupe d’experts a fait la
recommandation d’une surveillance provinciale dans le cadre des maladies à déclaration
obligatoire. Cette recommandation qui a été suivie est présentée dans un document intitulé : Avis
de santé publique, fromages au lait cru non inclus dans le présent document.
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En parasitologie, on s’attarde particulièrement à l’agent responsable de la plus grande épidémie
de ces dernières années (Cryptosporidium parvum) avec 403 000 malades à Milwaukee en 1993,
pour lequel on a peu de données au Québec. Bien que ce germe ne soit pas à déclaration
obligatoire, il y aurait lieu de connaître l’étendue de sa présence au Québec.

En virologie, les infections aux calicivirus (virus de Norwalk et Norwalk-like virus) ne sont pas
vraiment émergentes. Par contre, la problématique lié aux éclosions associées aux calicivirus est
émergente. On invoque de plus en plus ces virus dans l’étiologie d’éclosions importantes, surtout
lorsqu’on ne retrouve aucun agent bactérien pouvant expliquer des éclosions de gastro-entérites.

Enfin, les toxi-infections d’origine marine, en particulier l’intoxication paralysante par les
coquillages (IPC) et l’intoxication amnésique par les coquillages (IAC), ont été responsables
d’éclosions importantes au Québec au cours de la dernière décennie.

Étant donné leur caractère urgent, leurs répercussions sur la santé publique et leurs conséquences
économiques, les éclosions de gastro-entérites nécessitent non seulement une intervention rapide
et appropriée, mais aussi une collaboration étroite entre la Direction générale de la santé publique
(DGSP), les directions régionales de la santé publique (DRSP) et divers partenaires tels le
ministère de l’Agriculture, des Pêcheries et de l’Alimentation du Québec (MAPAQ) ou les
organismes délégués, le Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ), le ministère de
l’Environnement et de la Faune (MEF) et l’Agence canadienne d’inspection des aliments (ACIA).

Le problème lié aux toxi-infections d’origine alimentaire risque de s’accentuer au cours des
prochaines années, en bonne partie à cause des changements intervenus dans les processus de
production alimentaire et de la globalisation du commerce des aliments. Le système de
surveillance actuel devra être amélioré grâce à la collecte et à l’analyse des données existantes
sur les cas survenant chez l’humain, sur les aliments contaminés et les souches bactériennes
résistantes isolées chez les animaux dont la nourriture contient des antibiotiques. À ce titre, le
système Spatial Public Health Information Exchange (SPHINX) actuellement mis au point par
le Laboratoire de lutte contre la maladie (LLCM) permettra éventuellement d’établir ces liens
pour améliorer la surveillance des sérotypes Salmonella plus rares.
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1. Toxi-infections d’origine alimentaire
ou hydrique

1. DÉFINITIONS

On entend par toxi-infection alimentaire ou hydrique, toute maladie de nature infectieuse ou
toxique causée ou présumément causée par la consommation d’aliments ou d’eau. Au MAPAQ
(3), toutes les toxi-infections (cas singuliers ou éclosions) sont traitées et considérées dans les
statistiques.

Selon le guide des définitions nosologiques des maladies à déclaration obligatoire (MADO) (2),
on considère qu’il y a toxi-infection alimentaire ou hydrique, en présence de manifestations
cliniques similaires chez au moins deux personnes et d’un lien épidémiologique entre le fait
d’être malade et la consommation d’aliments ou d’eau en commun, avec ou sans identification
d’un agent pathogène.

On entend par diarrhée épidémique les manifestations de diarrhée (c’est-à-dire, au moins une
selle aqueuse ou au moins trois selles moulées sans cause apparente par période de 24 h) chez
au moins deux personnes, avec une augmentation de l’incidence des diarrhées et un lien
épidémiologique entre les cas sans que l’origine alimentaire ou hydrique n’ait été mise en
évidence. Tout comme pour les toxi-infections alimentaires ou hydriques, cette maladie est à
déclaration obligatoire seulement pour les besoins de la surveillance locale, et son signalement
exige une enquête épidémiologique.

Essentiellement, le MAPAQ s’intéresse à l’environnement ou aux causes d’une toxi-infection,
alors que le ministère de la Santé et des Services sociaux (MSSS) considère les personnes
affectées. Les données des deux ministères permettent de mettre en place des moyens de contrôle
et de prévention efficaces. Qu’il s’agisse de toxi-infection alimentaire ou de diarrhée épidémique,
le système ne permet pas de distinguer les épisodes ou éclosions des cas individuels.

Plus de 250 maladies ont été décrites et associées à l’ingestion d’aliments ou d’eau contaminés.
Les toxi-infections d’origine bactérienne, telles la campylobactériose ou la salmonellose, ou
d’origine virale mettant en cause les calicivirus sont les plus fréquentes. Les aliments les plus
souvent incriminés demeurent les produits d’origine animale non cuits ou insuffisamment cuits
tels la viande, le lait, les œufs, le poisson ou les crustacés. Les éclosions qui ont fait l’objet
d’investigation et dont les données cliniques indiquent la présence probable d’un agent infectieux
sans qu’aucun agent n’ait été mis en évidence pourraient constituer des éclosions émergentes
selon les statistiques des États-unis à la fin des années 80. On avance même que la majorité des
épisodes d’intoxication alimentaire seraient d’étiologie indéterminée : 83 % en 1987, 81 % en
1988 et 79 % en 1989 (4).
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1.2 Situation épidémiologique

1.2.1 À l’échelon mondial

Le programme de surveillance de l’OMS recueille des données de 29 pays sur le nombre de
personnes malades, l’agent étiologique, le type d’aliment, le lieu où il fut consommé, l’endroit
où il fut acheté, ainsi que l’endroit où la contamination s’est probablement produite et les facteurs
qui ont contribué à l’éclosion. Cependant, puisque les définitions des paramètres varient d’un
pays à l’autre, la comparaison des profils nationaux et la différence de morbidité sont à prendre
sous toutes réserves. Par exemple, le nombre d’épisodes varie de 4,4 en Israël, à 26 au Canada
et à 247 aux États-Unis par 10 millions d’habitants (4).

1.2.2 Aux États-Unis

Les CDC d’Atlanta, en collaboration avec l’Environmental Protection Agency, maintient un
relevé d’éclosions d’origine hydrique aux États-Unis. Par exemple, on rapporte 34 éclosions en
1991-1992 (5) et 30 éclosions en 1993-1994 (6) associées à l’eau de consommation. Pour les
toxi-infections d’origine alimentaire, les CDC, par l’intermédiaire de la section Foodborne and
Diarrheal Disease Branch, utilisent un logiciel appelé PHLIS (Public Health Laboratory
Information System) distribué gratuitement et qui permettra une surveillance des éclosions
rapportées par les personnes des secteurs alimentaire, hospitalier, de laboratoire ou de recherche,
etc. Ce système a été construit pour que tous les intervenants s’intéressant à une éclosion
consultent une seule et même banque de données. Aux États-unis, pour l’année 1983, on estimait
à environ 6 millions le nombre de cas de toxi-infections d’origine alimentaire ou hydrique ayant
causé près de 9 000 décès (7). Toujours aux États-Unis, on évalue annuellement entre 400 et 500
éclosions de toxi-infection d’origine alimentaire (8) à l’échelle nationale.

1.2.3 Au Canada

Le nombre d’épidémies rapportées à Santé Canada s’élevait à 1 030 en 1987, 897 en 1988 et 937
en 1989. Cependant, le nombre de cas singuliers est nettement sous-estimé, car on ne retrouve
que 277 cas en 1987, 333 en 1988 et 311 en 1989. La plupart des incidents ont été signalés en
Ontario (61 à 66 %), en Colombie-Britannique (13 à 15 %) et au Québec (9 à 13 %) (3).
Toutefois, il n’existe pas de distinction entre les éclosions familiales, nosocomiales ou
communautaires. La façon de déclarer n’est pas la même pour chaque province; par exemple,
l’Ontario consacre beaucoup d’énergie à la surveillance des éclosions d’origine alimentaire ou
hydrique.

1.2.4 Au Québec

Présentement, il est difficile de connaître la situation réelle au Québec, car les données se
retrouvent dans plusieurs banques parallèles. Le système MADO du MSSS contient des données
souvent inscrites comme des cas singuliers, soit environ 6 000 déclarations de maladies entériques
par année. Les données ne sont pas saisies de façon uniforme; dans certaines régions ce sont les
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épisodes ou éclosions qui sont saisis alors que dans d’autres ce sont les cas. Au MAPAQ on
reçoit quelque 350 déclarations d’éclosions par année et, à la Communauté urbaine de Montréal,
on traite environ 90 déclarations d’éclosions qui font partie du registre de plaintes de citoyens.
Au LSPQ on compte environ 30 éclosions de diarrhée infectieuse par année pour lesquelles ses
services d’investigation microbiologique sont sollicités. Santé Canada inscrit dans un « système
des incidents » les plaintes de citoyens qui lui sont acheminées et Agriculture Canada intervient
lorsqu’un aliment importé ou exporté est reconnu comme la source probable d’une infection.
Selon le bilan des éclosions de maladies d’origine hydrique au Québec, 52 épidémies ont été
répertoriées de 1989 à 1993. Au cours des années 1994-1995, 17 épisodes sont survenus, soit un
total de 69 éclosions pour la période de 1989-1995 pour lesquelles l’agent étiologique n’a pu être
identifié dans plus de la moitié des cas, soit 59 % (9). Ces données ne représentent qu’une faible
proportion des cas réels de la population québécoise puisque la surveillance est de type « passif »
et est influencée par le degré de sensibilisation des intervenants en santé publique et des
ressources humaines disponibles au sein des unités de santé publique pour enquêter sur les
événements ou les prendre en charge.

1.3 Surveillance

1.3.1 Situation actuelle

La nouvelle Agence canadienne d’inspection des aliments

Tel qu’il l’a été mentionné préalablement, le gouvernement canadien a entrepris un projet de
restructuration du système fédéral d’inspection des aliments qui inclut Agriculture et Agro-
Alimentation Canada, Santé Canada, et Pêches et Océans Canada. C’est l’Agence canadienne
d’inspection des aliments (ACIA) qui a été créée en avril 1997.

Santé-Canada

Depuis deux ans et à l’échelle nationale, Santé Canada procède à un enregistrement informatisé
de toutes les plaintes, réglementées ou non, dans un système appelé « système des incidents »
qui contient : les plaintes reçues, les actes de sabotage, les rapports d’empoisonnement, de
blessures et de réactions adverses, les enquêtes auprès des manufacturiers, des importateurs et des
détaillants en alimentation. Toutefois, le registre de plaintes de citoyens de Santé Canada est
difficilement accessible pour les autres organismes, à cause de la Loi sur l’accès à l’information.
Pêches et Océans Canada possède aussi un système informatisé pour leurs plaintes
d’empoisonnement alimentaire et leurs enquêtes sur les produits marins.

En plus de l’enregistrement de plaintes dans un « système des incidents » décrit dans un
paragraphe précédent, le Bureau des maladies infectieuses du LLCM met actuellement au point
un système de surveillance appelé SPHINX en collaboration avec des partenaires des secteurs
public et privé. Le projet pilote mettra l’accent sur le nouveaux problèmes tels les infections à
Cyclospora, l’émergence de bactéries résistantes aux antimicrobiens comme la Salmonella de
sérotype Typhimurium, lysotype 104, et de salmonella rarement isolées (10).
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Le ministère de l’Agriculture, des Pêcheries et de l’Alimentation du Québec

Le système de surveillance du MAPAQ contient un registre de plaintes de citoyens qui inclut les
épisodes de cas singuliers et d’éclosions de toxi-infection alimentaire. De plus, depuis avril 1996,
les données de la Communauté urbaine de Montréal, de la ville de Québec, de Trois-Rivières et
de Sherbrooke sont incluses dans ce fichier. Des enquêtes alimentaires sont systématiquement
effectuées pour chaque cas. Les principaux paramètres considérés sont la nature des aliments en
cause, le lieu de consommation, la symptomatologie et le profil du plaignant. Une action est
entreprise en fonction du risque que présente l’événement pour la santé publique.

Le ministère de l’Environnement et de la Faune

Le MEF possède un registre informatisé de tous les paramètres faisant l’objet d’un contrôle
réglementaire de l’eau potable tenu par les directions régionales, qui sont responsables de la
surveillance de l’application du règlement. L’exploitant d’un réseau d’aqueduc est tenu de faire
parvenir les résultats de ce contrôle à la direction régionale du MEF qui s’occupe d’inscrire les
données dans le registre. En plus des données obtenues par le contrôle réglementaire, le MEF
compile des renseignements supplémentaires qui sont recueillis à l’aide du programme provincial
de surveillance de la qualité de l’eau potable. Le programme vise, entre autres choses, à évaluer
les problèmes particuliers qui ne peuvent être mis en évidence par le contrôle obligatoire. Par son
programme de surveillance, le MEF offre un soutien aux organismes de santé publique dans la
détermination des risques pour la santé liés à l’ingestion d’eau potable, particulièrement pendant
les éclosions de maladies suspectées d’être d’origine hydrique.

Le ministère de la Santé et des Services sociaux

Le MSSS, de concert avec les directions régionales de santé publique, possède un système
informatisé sur les maladies à déclaration obligatoire (fichier des MADO) situé au LSPQ. Ce
fichier central contient les déclarations nominales ou anonymes de chacune des régions
administratives du Québec, qui sont ensuite transférées dans une banque dépersonnalisée
accessible à tous les utilisateurs. Il faut noter cependant que ce registre reflète mal la situation
en ce qui concerne le nombre d’éclosions d’origine alimentaire ou hydrique.

1.3.2 Analyse de la situation

Les nombreux systèmes utilisés par les différents organismes démontrent à tout le moins un
intérêt marqué pour la surveillance des toxi-infections d’origine alimentaire ou hydrique et la
volonté des intervenants d’exercer cette surveillance. On peut également considérer comme un
bon point le fait que les toxi-infections alimentaires et la diarrhée épidémique soient des maladies
à déclaration obligatoire.

Par contre, la multiplicité des systèmes et des organisations ou ministères qui les gèrent apporte
de nombreux inconvénients dont le manque de stratégie commune, d’intégration des systèmes et
de vision d’ensemble n’est pas le moindre. Soumises à des contraintes économiques et politiques,
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ces organisations doivent se restructurer au gré de ces contraintes, ce qui a souvent pour effet une
limitation des ressources affectées à la surveillance et une augmentation des besoins en formation
et en outils de terrain. On peut souligner de façon plus particulière les problèmes suivants :

• les définitions nosologiques ne sont pas les mêmes pour toutes les parties engagées dans la
surveillance;

• les systèmes ne distinguent pas un cas d’une éclosion;

• il n’existe pas de registre central réunissant les données des multiples banques de données :
celle de Santé Canada, du MAPAQ, de la Direction de la santé publique, du Centre de
toxicologie du Québec, etc.

L’une des principales difficultés du système de surveillance actuel consiste en la multiplicité des
intervenants, des organisations, des ministères provinciaux et fédéraux dont chacun tient un
registre ayant des définitions qui diffèrent. Comme la stratégie en cette matière est en discussion
présentement par Santé Canada, il serait intéressant d’harmoniser le processus. De plus les
organisations, suite à des contraintes économiques ou politiques, se restructurent et souvent les
ressources deviennent limitées, entraînant ainsi des besoins accrus en formation et développement
d’outils de terrain.

1.4 Recommandations

1.4.1 Surveillance

Uniformiser les définitions nosologiques pour les différents intervenants.

Convaincre les directions de santé publique d’exercer son leadership en matière de
surveillance d’éclosions de toxi-infections d’origine alimentaire ou hydrique en
collaboration avec les autres organismes comme le MAPAQ et le MEF.

Améliorer la saisie des données sur les éclosions dans le système MADO en
permettant de distinguer les cas isolés des autres cas et d’en évaluer l’importance
relative.

Insister auprès des intervenants du réseau de la santé publique sur l’importance de
saisir les épisodes ou éclosions même si aucun agent pathogène n’a été identifié.

Rationaliser et structurer l’intervention sur le terrain afin d’harmoniser les paramètres
de surveillance.

Instaurer des systèmes de surveillance actifs afin de mieux évaluer le nombre et les
conséquences des toxi-infections d’origine alimentaire ou hydrique.
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Procéder à l’investigation des cas individuels afin de détecter les personnes à risque
de provoquer une éclosion ou qui en confirme l’existence.

1.4.2 Recherche appliquée

Préparer et distribuer un modèle d’enquête épidémiologique guidant l’action sur le
terrain dans les cas de toxi-infections d’origine alimentaire ou hydrique ainsi que de
diarrhées épidémiques.

Favoriser les enquêtes de cas témoins de type analytique lorsque la situation le justifie.

Étudier et proposer des outils de travail opérationnels pour la surveillance (comme la
mise au point, aux États-Unis, du logiciel appelé PHLIS).

Mettre au point des techniques de laboratoire de recherche virale sur des prélèvements
d’origine hydrique ou alimentaire.

Adapter et appliquer les nouvelles techniques de dépistage plus rapide et plus sensible
des agents étiologiques.

Étudier la possibilité légale d’intégrer certaines banques de données ou de modifier les
systèmes en place.

1.4.3 Prévention et contrôle

Connaître tous les participants ou organismes qui peuvent aider à l’investigation d’une
éclosion.

Mettre en place un système de communication efficace entre les intervenants.
Actuellement, les moyens utilisés sont le téléphone, le télécopieur et le courrier
électronique pour le réseau de santé publique.

Intervenir auprès des cliniciens pour qu’ils prennent en considération la santé publique
en faisant une investigation soigneuse au moment d’une éclosion; leur préciser les
prélèvements de selles et de vomissements à faire pour un contrôle d’éclosion
approprié, par exemple, au moyen d’articles publiés dans la revue Médecin du Québec.

Poursuivre la responsabilisation et la formation des dirigeants d’entreprises quant au
contrôle des aliments crus.

Intervenir auprès de la population par des campagnes de sensibilisation à l’hygiène
alimentaire.
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1.4.4 Infrastructure

Former un comité permanent pluridisciplinaire capable de recommander et de proposer
aux différents intervenants des solutions ou des pistes de solution pour les nouveaux
problèmes.

Obtenir une meilleure concertation en vue de réduire l’incidence des maladies
transmises par l’eau et les aliments.

Former une équipe de soutien provinciale intersectorielle qui puisse aider une ou
plusieurs régions quant à l’investigation sur une éclosion.

Favoriser l’échange d’information par des rencontres entre les différents intervenants.

Faire connaître l’expertise et les services offerts par chacun des intervenants ainsi que
leurs responsabilités et leurs rôles respectifs.

Procéder à une mise à jour du Plan d’intervention en eau potable révisé en mai
1991.



Chapitre 6 — Infections et toxi-infections transmissibles par l'eau et les aliments

154

1.5 Ressources (en plus des membres du groupe de travail)

CANADA Dr Ewen Todd Dr Paul Sockett, Chief
Head, Contaminated Food Section Division of Disease Surveillance
Bureau of Microbial Hazards Bureau on Infectious Diseases
Foods Directorate, Banting Building Laboratory Centre for Disease
Health Canada, 2204A2 Health Canada, 0603E1
Ottawa (Ontario) K1A 0L2 Ottawa (Ontario) K1A Ol2
Tél. : 613-957-0887 Tél. : 613 941-1288
Téléc. : 613-941-0280 Téléc. : 613 998-6413

QUÉBEC Dr Gilles Delage, directeur Mme Danielle Ramsay
Laboratoire de santé publique du Québec Coordonnatrice aux toxi-infections
20045, chemin Sainte-Marie alimentaires
Sainte-Anne-de-Bellevue (Québec) H9X 3R5 Direction des laboratoires d’expertise
Tél. : 514-457-2070 et d’analyse alimentaires.
Téléc. : 514-457-6346 Ministère de l’Agriculture,

des Pêcheries et de l’Alimentation
du Québec (MAPAQ)
2700, rue Einstein, bureau C.2.105
Sainte-Foy (Québec) G1P 3W8
Tél. : 418-643-9600
Téléc. : 418-643-0131

ÉTATS-UNIS Dre Nancy Bean
Chief, Surveillance and Epidemiology
Investigation Section
Centers for Disease Control and Prevention
Mailstop C09. 1600 Clifton Road
Atlanta, Georgia, USA
30333
Tél. : 404-639-1364
Téléc. : 404-639-2780

EUROPE (Système SALMNET)
Mr. Ian Fisher
Communicable Disease Surveillance Centre
61 Colindale Avenue
London NW9 5EQ
United Kingdom
Tél. : 011 44 181 200 6868 poste 4543
Téléc. : 011 44 181 200 7868
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OMS Professor Klaus Gerigk
Damsdorfer Weg 9
D-14109 Berlin, Germany
Tél. : 011 49 30 805 1599
Téléc. : 011 49 30 8412 2957
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2. Infections à Salmonella du sérotype
Enteritidis

On entend par salmonelloses, les infections dont l’agent Salmonella (exception faite de
l’agent responsable des fièvres typhoïdes et paratyphoïdes) est confirmé par un laboratoire.

2.1 Registres épidémiologiques

Au niveau international, l’Organisation mondiale de la santé publie des documents sur la lutte
contre les salmonelloses et des relevés du nombre d’isolats de salmonelles retrouvées dans les
pays participants (Bulletin épidémiologique de l’OMS).

Aux États-Unis, les CDC d’Atlanta rapportent régulièrement des données concernant le nombre
de déclarations sur leur territoire dans le Morbidity and Mortality Weekly Report. De plus, il
existe un bureau de surveillance auprès duquel on peut obtenir des données descriptives précises
(ex. : sérotypes par État).

En Europe occidentale, quatorze pays membres de l’Union européenne procèdent depuis 1994
à un relevé de données non agrégées des lysotypes de Salmonella des sérotypes Typhimurium,
Enteritidis et Virchow (système SALMNET).

Au Canada, le LLCM publie annuellement les données canadiennes dans le Relevé des maladies
transmissibles au Canada.

Au Québec, le fichier central des MADO demeure un des éléments importants de la surveillance
passive et peut être complété par les données du fichier laboratoire du LSPQ.

Globalement, l’incidence des salmonelloses varie entre 25 et 45 cas par 100 000 habitants. Ce
qui modifie la présentation des salmonelles, c’est le changement des sérotypes. Par exemple, il
y a une dizaine d’années, le sérotype Typhimurium dominait dans tous les pays occidentaux.
Maintenant, en Europe occidentale, le sérotype Enteritidis domine dans la majorité des pays. Au
Québec, un phénomène similaire se dessine. La prévalence de ce sérotype augmente constamment
et cause des éclosions comme celles qui sont survenues dans les régions suivantes : Laurentides
en 1990 et 1996; Sherbrooke en 1989; Québec en 1988; Rouyn-Noranda en 1996; Val-d’Or en
1996; Mont-Laurier en 1996. Ce qui émerge au Québec, ce ne sont pas les salmonelles, mais
certains sérotypes ou lysotypes parfois associés à des éclosions importantes. Par exemple, en
1990-1991, on ne dénombrait que quelques cas d’infections à Salmonella du sérotype Enteritidis
de lysotype 4. Maintenant, ce germe représente près de 50 % des isolats.
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2.2 Facteurs de risque

Les facteurs de risque les plus importants pour la Salmonella du sérotype Enteritidis demeurent
l’alimentation et, plus précisément, la volaille et les œufs. Les cas liés aux voyageurs, aux
immigrants et aux animaux de compagnie se présentent généralement comme des éclosions
limitées.

Approximativement 40 000 cas d’infection à salmonella sont rapportées annuellement par les
CDC d’Atlanta. Ces derniers considèrent que ce nombre représente seulement un cas déclaré sur
cent cas infectés. De plus, le nombre de déclarations a augmenté de 20 000 cas depuis 1960.

L’accroissement des infections humaines à salmonelles au cours des 25 dernières années est
probablement lié à plusieurs causes telles que :

a) les changements dans l’alimentation et les techniques d’élevage, en particulier celle du poulet
avec l’installation de poulaillers de grande superficie;

b) les changements technologiques dans le processus de fabrication des aliments;

c) les modifications dans les méthodes de conservation et de distribution des aliments;

d) les changements démographiques comme l’augmentation du nombre de personnes âgées et
des individus immunodéprimés.

Les œufs ont été liés à un accroissement des infections causées par un type spécifique de
Salmonella du sérotype Enteritidis. C’est un problème de santé publique qui a été relevé dans les
États du nord-est des États-Unis il y a quelques années et qui affecte maintenant d’autres régions.
On évalue, dans les États du Nord-Est, qu’un œuf sur 10 000 est contaminé de l’intérieur par la
Salmonella du sérotype Enteritidis.

Cette bactérie peut vivre dans le tractus intestinal de la poule asymptomatique et peut infecter
les ovaires et l’oviducte. Des coquilles d’œufs contaminées ont été trouvées dans toutes les
régions des pays industrialisés. Toutes les parties de l’œuf peuvent être contaminées, le blanc,
le jaune et la coquille. Cependant, les œufs de catégorie A qui ont été lavés sont moins
contaminés à l’extérieur que les autres. Récemment, des éclosions à Salmonella du sérotype
Enteritidis ont été associées au blanc et au jaune des œufs même si le blanc d’œuf contient des
éléments bactéricides.

La cuisson réduit le nombre de salmonelles présentes, mais seule une cuisson complète peut tuer
tous les germes. Les œufs peuvent aussi être pasteurisés (augmentation rapide de la température
à 60 ˚C en 3,5 minutes) de façon similaire au lait. Les œufs pasteurisés ne sont pas encore en
vente sur le marché, à l’exception des substituts à bas taux de cholestérol qui sont fabriqués à
partir de blancs d’œufs pasteurisés. Cependant, les blancs d’œufs ou les œufs entiers pasteurisés
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sont disponibles pour les cuisines d’établissements ou dans les grands commerces. Aucune
éclosion n’a été associée à des œufs pasteurisés aux États-Unis.

La consommation individuelle représente environ 200 œufs par année aux États-Unis. Si on
admet qu’un œuf sur 10 000 est contaminé et que les œufs ne sont pas incorporés à un mélange,
cela signifie que, chaque année, un consommateur sur 50 mangera un œuf contaminé. Cela est
sans conséquence si l’œuf est bien cuit. D’un autre côté, chaque fois que 500 œufs sont mélangés
dans un récipient, il y a une chance sur 20 pour que ce mélange soit contaminé. Un seul œuf peut
contaminer tout le mélange.

Les personnes à risque élevé sont les personnes âgées, les enfants, les femmes enceintes ou les
personnes ayant une maladie ou suivant un traitement réduisant leur système immunitaire. La
plupart des décès attribués à la Salmonella du sérotype Enteritidis se produisent chez les aînés
dans les centres d’accueil. Ces personnes à haut risque devraient éviter de consommer tout œuf
non cuit quelle qu’en soit la présentation.

2.3 Surveillance

2.3.1 Situation actuelle

Au début de 1995, le LSPQ entreprenait un programme de surveillance en laboratoire des souches
de Salmonella du sérotype Enteritidis en vue d’établir la fréquence et la colonisation de ce germe
au Québec. Les tableaux présentés un peu plus loin montrent la distribution des lysotypes de
Salmonella du sérotype Enteritidis par année ainsi qu’une distribution régionale annuelle des
isolats et du lysotype 4. Ces tableaux expriment seulement des tendances.

2.3.2 Analyse de la situation

Ce programme du LSPQ constitue un point fort de la surveillance des souches de Salmonella du
sérotype Enteritidis isolées dans les laboratoires cliniques au Québec. Le fait que la salmonellose
est une maladie à déclaration obligatoire au Québec et que la surveillance passive s’organise en
Europe et en Amérique du Nord joue aussi en faveur d’une meilleure surveillance de cette
bactérie.

Par contre, les lysotypes du sérotype Enteritidis ne sont pas enregistrés dans le fichier central des
MADO et l’accessibilité aux données européennes demeure encore limitée (fichier SALMNET,
localisé à Collindale en Angleterre).

Pour plusieurs signalements, l’enquête épidémiologique n’est pas effectuée par les directions de
santé publique, ce qui constitue une autre faiblesse du système de surveillance. À cela s’ajoute
le fait que peu d’information circule entre les intervenants en santé et les inspecteurs des
ministères de l’agriculture et le fédéral lorsque des cas humains ne sont pas encore en cause.



Chapitre 6 — Infections et toxi-infections transmissibles par l'eau et les aliments

160

2.3.3 Recommandations

Procéder à une enquête épidémiologique pour chaque déclaration de Salmonella du
sérotype Enteritidis.

Poursuivre le programme de surveillance en laboratoire, déjà existant au LSPQ, des
souches de Salmonella du sérotype Enteritidis isolées dans les laboratoires cliniques.

Inscrire les données du lysotype au fichier central des MADO afin que la situation
puisse être analysée au niveau provincial.

Maintenir la recherche de la source au moment d’une éclosion tout particulièrement
pour les œufs.

Poursuivre la surveillance passive telle que l’enregistrement dans le fichier des MADO
et prévoir l’amélioration de ce système de déclarations par l’inclusion des cas liés
épidémiologiquement à un cas confirmé.

Revoir la définition nosologique des salmonelles afin d’y inclure les cas liés
épidémiologiquement à un cas confirmé.

Faire effectuer une surveillance des couvoirs par l’Agence canadienne d’inspection des
aliments (ACIA) et la Fédération des producteurs d’œufs de consommation du Québec.

Mettre au point des mécanismes d’échange des données de surveillance entre les
différents secteurs d’activité.

2.4 Recommandations en prévention et contrôle

Concevoir une approche de prévention concertée avec les différents établissements de santé.

Implanter et adapter les recommandations des CDC d’Atlanta (recommandations résumées
à la page suivante) en les adaptant au contexte québécois et prévoir une campagne
d’information orientée précisément vers des groupes cibles tels les centres d’accueil et les
restaurants.

Agir sur les facteurs de risque à la suite d’une investigation d’une éclosion.

Enquêter sur les cas sporadiques afin de repérer les éclosions et de déterminer si le
bénéficiaire appartient à un groupe à risque quant à la transmission, tels les manipulateurs
d’aliment, les personnes travaillant en garderie...

Établir une stratégie d’intervention concertée en cas d’éclosion.
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2.5 Recommandations en recherche appliquée

Mettre au point des marqueurs épidémiologiques capables de discriminer un même lysotype
de Salmonella du sérotype Enteritidis.

Comprendre l’écologie des Salmonella du sérotype Enteritidis dans les couvoirs.

2.6 Recommandations en infrastructure

Favoriser la circulation de l’information entre les parties en cause : les laboratoires, les
directions de santé publique (incluant les professionnels du milieu hospitalier et les médecins
en cabinet privé), les manipulateurs d’aliments, les exportateurs, les inspecteurs et les
producteurs, etc.

S’assurer que le réseau de la santé, en concertation avec les autres intervenants tels que le
MAPAQ, exerce son leadership dans les mesures de prévention et de contrôle.

Former un groupe de travail intersectoriel pour préparer un programme de prévention et de
contrôle de la Salmonella du sérotype Enteritidis au Québec.
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Tableau 1. Recommandations des CDC d’Atlanta pour la prévention des infections à
salmonella du sérotype enteritidis associées aux œufs1

1. La consommation d’œufs crus ou insuffisamment cuits devrait être évitée,
particulièrement pour les personnes immunodéprimées.

2. Dans les hôpitaux, les centres d’accueil, les cuisines commerciales, les mélanges d’œufs
et les œufs crus ou insuffisamment cuits devraient être remplacés par des dérivés d’œufs
pasteurisés.

3. Les œufs devraient être cuits à une température ≥ 60 °C durant 15 secondes ou plus
(blanc → figé, jaune → épaissi) et consommés rapidement.

4. Les mains, les ustensiles de cuisine et les surfaces de travail devraient être lavés avec
de l’eau et du savon après un contact avec des œufs crus.

5. Les œufs devraient être achetés et conservés réfrigérés en tout temps (≤ 5 °C).

6. Un programme d’assurance qualité des troupeaux de poules pondeuses, satisfaisant à des
critères nationaux incluant les analyses microbiologiques, devrait être adopté par cette
industrie à travers le monde.
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Tableau 2. Salmonella du sérotype Enteritidis

Distribution annuelle des lysotypes
Selon les souches reçues au LSPQ de 1990 à 1996

Lysotype 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 TOTAL

1 0 0 0 3 1 1 2 7
4 2 2 4 18 43 51 170 290

4A 0 0 0 3 0 2 2 7
5 0 0 0 1 0 0 0 1

5A 0 0 0 1 0 0 2 3
6 0 0 0 1 0 0 2 3

6A 0 0 1 1 2 4 3 11
7 0 0 0 1 0 0 0 1
8 1 3 0 16 14 33 30 97

8A 0 0 0 0 0 0 1 1
9A 0 0 0 0 0 0 1 1
9B 0 4 0 0 0 0 0 4
11 0 0 0 0 0 0 1 1
13 0 0 1 1 5 0 1 8

13A 0 1 0 7 2 10 16 36
14B 0 0 0 1 0 1 0 2
15 0 0 0 1 0 1 1 3
18 0 0 0 0 0 0 1 1
21 0 0 0 1 0 0 0 1
22 10 0 0 1 0 2 0 13

23 0 1 0 0 0 1 0 2
28 0 0 0 2 1 1 2 6
29 0 0 0 0 0 1 0 1
34 0 0 0 0 2 4 0 6

38A 0 0 0 0 0 0 1 1

Atypique 0 0 0 0 2 2 3 7

Non typable 0 0 0 0 0 1 1 2

Non fait 72 38 13 2 1 0 0 126

TOTAL 85 49 19 61 73 115 240 642

Source : Laboratoire de santé publique du Québec. (Mise à jour des données : 15 mai 1997)
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Tableau 3. Salmonella du sérotype Enteritidis

Distribution annuelle par région sociosanitaire
selon les souches reçues au LSPQ de 1990 à 1996

RSS 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 TOTAL

Bas-Saint-Laurent -01 1 - - - 2 4 12 19
Saguenay/Lac-Saint-Jean -02 1 3 - - 2 9 3 18
Québec-03 - 3 2 7 7 5 14 38
Maurici—Bois-Francs -04 1 5 - 3 1 2 8 20
Estrie -05 3 1 4 - - - 7 15
Montréal-Centre -06 15 9 8 23 20 40 42 157

Outaouais -07 1 - - - 3 3 11 18
Abitibi-Témiscamingue -08 1 - - 2 - 5 76 84
Côte-Nord -09 - 2 - - - 1 1 4
Nord-du-Québec -10 - - - - - - - -
Gaspésie—Îles-de-la-
Madeleine -11

- - 1 2 1 - - 4

Chaudière-Appalaches -12 - - - 1 2 1 4 8

Laval -13 - - 1 2 4 8 8 23
Lanaudière -14 1 2 1 4 - 7 4 19
Laurentides -15 60 20 - 6 21 7 28 142
Montérégie -16 - 4 1 8 8 19 18 58
Nunavik (Inuits) -17 - - - 2 - - - 2
Terres-Cries-de-la-Baie-
James -18

- - - - 1 2 - 3

Hors Québec 1 - - - - 2 4 7

Inconnu - 1 1 1 1 - - 3

Total 85 49 19 61 73 115 240 642

Source : Laboratoire de santé publique du Québec. (Mise à jour des données : 15 mai 1997)



Chapitre 6 — Infections et toxi-infections transmissibles par l'eau et les aliments

165

Tableau 4. Salmonella du sérotype Enteritidis de lysotype 4 et 4a

Distribution annuelle par région sociosanitaire (RSS)
selon les souches reçues au LSPQ de 1990 à 1996

RSS 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 TOTAL

Bas-Saint-Laurent -01 - - - - - - 9 9
Saguenay/Lac-Saint-Jean -02 - - - - 1 4 2 7
Québec-03 - - 1 - 3 1 7 12
Maurici—Bois-Francs -04 - - - - - - 4 4
Estrie -05 - - - - - - 2 2
Montréal-Centre -06 - 2 3 6 13 27 21 72

Outaouais -07 - - - - 2 - 10 12
Abitibi-Témiscamingue -08 - - - 2 - 1 71 74
Côte-Nord -09 - - - - - - 1 1
Nord-du-Québec -10 - - - - - - - -
Gaspésie—Îles-de-la-
Madeleine -11

- - - 1 - - - 1

Chaudière-Appalaches -12 - - - 1 1 1 1 4

Laval -13 - - - 1 3 4 3 11
Lanaudière -14 - - - 2 - 2 1 5
Laurentides -15 2 - - 3 14 3 23 45
Montérégie -16 - - - 5 6 9 14 34
Nunavik (Inuits) -17 - - - - - - - -
Terres-Cries-de-la-Baie-
James -18

- - - - - - - -

Hors Québec - - - - - 1 3 4

Inconnu - - - - - - - -

Total 2 2 4 21 43 53 172 297

Source : Laboratoire de santé publique du Québec. (Mise à jour des données : mai 1997)
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3. Infections à Escherichia coli
entéro-hémorragique (ECEH)

3.1 Agent étiologique

Les Escherichi coli entéro-hémorragiques (ECEH) regroupent des E. coli vérotoxinogènes
(capables de produire un effet toxique sur les cellules Véro) associés cliniquement à des cas
diagnostiqués de diarrhée, de colite hémorragique, de syndrome hémolytique urémique (SHU)
ou de purpura thrombotique thrombocytopénique (PTT). Les sérotypes les plus souvent cités sont
O157:H7 et O26:H11. Le sérotype le plus souvent mis en évidence au Québec est le O157:H7.
Néanmoins, de récentes études démontrent que plusieurs sérotypes autres que 0157:H7 associés
à la production de vérotoxines seraient responsables du syndrome hémolytique urémique dont le
nombre de cas semble varier d’une région à l’autre.

3.2 Épidémiologie mondiale, canadienne et québécoise

Aux États-Unis, les auteurs de différentes études estiment que l’incidence des infections à E. coli
de sérotype O157:H7 est de 3 à 8 cas pour 100 000 habitants ou 7 660 à 20 448 cas
annuellement. La Grande Bretagne répertorie aussi un nombre important de cas par année et ce
nombre a doublé de 1990 à 1992, où on compte environ 650 cas et 50 décès.

Au Canada, une moyenne annuelle de 1 388 cas ont été déclarés depuis 1990. En 1992, 150 cas
de syndrome hémolytique urémique chez les enfants ont été répertoriés. Selon la Fondation
canadienne du rein, ces infections constituent la première cause d’insuffisance rénale chez les
enfants.

Au Québec, une moyenne de 257 cas par année une fluctuation ont été déclarés et diagnostiqués
depuis 1990. Les cas sporadiques et les épisodes épousent une fluctuation saisonnière; la plupart
des cas surviennent entre mai et septembre. Une tendance à la baisse est observée depuis 1992.
En 1995, on a assisté à une certaine augmentation du nombre de cas déclarés, alors qu’il semble
s’être stabilisé en 1996 avec 230 cas confirmés.

3.3 Facteurs favorisant l’émergence

En plus de l’émergence probable de souches plus virulentes, les facteurs favorisant la
transmission de l’E. coli 0157:H7 sont : la consommation de viande crue ou mal cuite, la
consommation de lait cru, l’augmentation du nombre de personnes à risque, le jeûne des animaux
avant l’abattage, l’augmentation de l’industrialisation de la production et de la transformation
animale, la transmission de personne à personne, d’animaux à personne et l’augmentation de la
consommation d’aliments dans les restaurants.
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3.4 Analyse de la situation

3.4.1 Surveillance de l’agent et de la maladie

Actuellement, au Québec, l’ensemble des entérites à E. coli (entéro-invasifs, entéropathogènes,
entérotoxigènes, entéro-agglutinants, entéro-hémorragiques) sont des maladies à déclaration
obligatoire. Le système MADO permet de distinguer entre les cas associés au O157:H7 des autres
cas. S’il s’agit d’une colite hémorragique, une culture de selles peut être effectuée pour identifier
le sérotype O157:H7. Aucun autre sérotype d’E. coli entéro-hémorragiques n’est recherché. Aux
États-Unis, seul le sérotype O157:H7 est recherché à cause des caractéristiques biochimiques
particulières qui le distingue des autres sérotypes.

Lorsqu’un cas d’infection à E. coli O157:H7 est rapporté et que l’on suspecte un lien alimentaire,
la direction de la santé publique en cause peut procéder à une enquête alimentaire et entrer en
contact avec MAPAQ. Toutefois la méthode recommandée pour isoler l’E. coli O157:H7 permet
difficilement de retrouver cette bactérie dans les aliments. Par cette méthode, selon des études
canadiennes et québécoises, on aurait établi la prévalence de la bactérie dans le bœuf haché entre
0 et 2 %. Or, il ne fait aucun doute que cette incidence est sous-estimée, compte tenu du peu de
sensibilité de la méthode. Des améliorations ont été apportées à la technique en 1995-1996.

On peut résumer les points forts de la situation québécoise comme suit :

• Au point de vue clinique, la technique de mise en évidence de l’E. coli O157:H7 dans les
selles est éprouvée.

• L’infection à E. coli entéro-hémorragique est une maladie à déclaration obligatoire et les
entérites à sérotype O157:H7 sont distinguées des infections causées par d’autres E. coli
pathogènes.

• De récents progrès technologiques tels l’immunocapture et l’amplification génique
(polymerase chain reaction) ont permis d’améliorer la méthode de détection de l’agent
responsable dans les aliments.

• Les directions de santé publique procèdent à une enquête épidémiologique lorsque des
complications se manifestent chez les enfants.

Par contre, la situation actuelle comporte des points faibles :

• Une trentaine de laboratoires cliniques ne font pas la recherche du sérotype O157:H7 dans les
selles.

• L’enquête n’est pas poussée lorsqu’il ne s’agit pas du sérotype O157:H7.

• Les responsables de laboratoire ne rapportent pas tous les cas.
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• Actuellement, il est difficile de dénombrer les cas de syndrome hémolytique urémique (SHU)
consécutif à l’infection.

• Jusqu’à récemment, la méthode de détection dans les aliments n’était pas très sensible.

• Les lysotypes des souches ne sont pas inscrits dans le système MADO.

3.4.2 Ressources

Divers laboratoires sont engagés dans le diagnostic des E. coli entéro-hémorragiques, soit : les
laboratoires de microbiologie clinique, le Laboratoire de santé publique du Québec, et celui qui
relève de la Direction des laboratoires d’expertise et d’analyse alimentaires du MAPAQ.

3.5 Recommandations

3.5.1 Surveillance

Effectuer la recherche systématique d’E. coli O157:H7 dans les laboratoires cliniques
pour les cas de selles diarrhéiques liquides, sanguignolantes ou non.

Pousser l’enquête lorsqu’il s’agit d’une souche de sérotype autre que le O157:H7
vérotoxinogène.

Encourager les cliniciens et les responsables de laboratoire à rapporter tous les cas.

Améliorer le système de déclaration pour être en mesure de dénombrer les syndromes
hémolytiques urémiques (SHU) consécutifs à l’infection.

Inclure le syndrome hémolytique urémique (SHU) dans la liste des maladies à
déclaration obligatoire.

3.5.2 Recherche appliquée

Mettre au point des méthodes pour faciliter la détection des E. coli de sérotype autre
que O157:H7.

Amélirer les méthodes de détection d’E. coli O157:H7 dans les aliments.

Évaluer la qualité des antisérums utilisés pour la caractérisation des souches.

Déterminer les facteurs de virulence et clarifier le mécanisme de pathogénicité. Par la
suite, déterminer des marqueurs de virulence particuliers aux E. coli entéro-
hémorragiques et mettre au point des méthodes de détection basées sur ces marqueurs.
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Connaître l’écologie de cet agent pathogène dans les troupeaux et les produits de
l’élevage (ex. : dans les produits laitiers), et déterminer les facteurs qui favorisent leur
colonisation.

Poursuivre les recherches sur la vaccination humaine, la vaccination animale et
l’antibiothérapie.

Favoriser l’adoption par l’Agence canadienne d’inspection des aliments d’une politique
d’action par rapport aux aliments crus (principalement la viande hachée) contaminés
par l’E. coli vérotoxinogène.

3.5.3 Prévention et contrôle

Maintenir auprès des médecins praticiens un haut niveau de suspicion d’infection à
E. coli entéro-hémorragiques pour tous les patients présentant une diarrhée, une colite
hémorragique, un syndrome hémolytique urémique ou un purpura thrombotique. Un
prélèvement de selles de ces patients devrait être transmis pour analyse
microbiologique à la recherche d’E. coli O157:H7 et une analyse plus poussée devrait
permettre la recherche et l’identification des E. coli vérotoxinogènes d’un autre
sérotype que 0157:H7.

Poursuivre l’éducation du public et des professionnels de ce secteur de la santé. À cet
effet, le MAPAQ doit maintenir sa campagne d’information printanière encourageant
les pratiques aptes à réduire les risques à la consommation, particulièrement en ce qui
concerne la cuisson, la contamination croisée et les règles minimales d’hygiène qui
devraient être appliquées.

Continuer de surveiller la qualité des aliments et de l’eau, particulièrement dans les cas
de toxi-infections liées à ces produits.

Poursuivre l’implantation et l’amélioration des programmes de contrôle des points
critiques dans les abattoirs, les usines de transformation, les établissements de détail
et de restauration.

Prendre les précautions de base ou procéder éventuellement à l’isolement des porteurs
symptomatiques, particulièrement dans les centres d’accueil, les pouponnières, les
garderies ou dans tout établissement où une concentration de personnes à risque peut
être retrouvée.
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3.5.4 Infrastructure

Coordonner et harmoniser l’organisation des services.

Favoriser un très bon réseau de communication entre les différents intervenants.

Faire connaître à tous les intervenants du milieu les services et l’expertise disponibles
au Québec et à l’extérieur.
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4. Infections à Cryptosporidium parvum

4.1 Historique et définition nosologique

Le Cryptosporidium est un parasite intestinal responsable d’infections chez l’humain et les
animaux. Dans l’environnement, le parasite est retrouvé sous une forme enkystée (oocyste) qui
lui confère une très grande résistance. La maladie se manifeste par de la diarrhée, des crampes
abdominales, des nausées et d’autres symptômes similaires à ceux de la giardiase. L’infection est
beaucoup plus grave pour les individus immunodéprimés chez qui elle peut entraîner la mort (4,
8). Une étude récente (10) démontre que l’ingestion d’une centaine d’oocystes (valeur médiane
de 132 oocystes) peut provoquer la maladie, quoique un seul oocyste semble suffisant pour
provoquer des symptômes chez certaines personnes (14).

La transmission est fécale-orale, directement par contact entre humains et animaux infectés ou
par ingestion d’aliments ou d’eau contaminés. Les aliments peuvent être contaminés suite à leur
manipulation par un individu infecté ne respectant pas les précautions d’hygiène de base
préconisées dans le domaine alimentaire. L’eau et la glace sont habituellement contaminées par
des matières fécales d’humains ou de certaines espèces d’animaux. Les réservoirs les plus
importants sont l’humain, les bêtes d’élevage (vaches, moutons, cochons), les chiens, les chats
ainsi que plusieurs animaux sauvages (castors, rats musqués, renards, ours et autres) (27). Des
infections entre espèces peuvent survenir rapidement.

4.1.1 Données sanitaires

Au début des années 80, aux États-Unis, on a relevé plusieurs épidémies dans des garderies (5).
Par la suite, en 1984, à Braun Station au Texas, est survenue la première éclosion d’origine
hydrique connue et notée. Depuis ce temps, de nombreuses épidémies associées à l’eau potable
(9, 12, 15, 19, 26) et à l’eau de baignade (6, 16), et une épidémie d’origine alimentaire (24) ont
été décrites.

Cette infection compte pour 0,6 à 20 % des malaises gastro-intestinaux rapportés dans les pays
industrialisés (4). Environ 15 000 cas ont été rapportés par les CDC (Atlanta) entre 1984 et
1988 (8). En Angleterre, les cas sont estimés à 9 000 par année et le Cryptosporidium arrive au
quatrième rang des agents responsables de diarrhée. Une étude anglaise démontre que l’infection
à Cryptosporidium chez des patients atteints de diarrhée aiguë est presque aussi fréquente que
celle causée par les Salmonella et trois fois plus importante que les infections à Shigella (25).

La relation entre la présence d’oocystes de Cryptosporidium dans l’eau et les risques pour la
santé courus par les consommateurs est au sujet de plus en plus documenté (13, 11). Il y a donc
un risque d’infection à la suite d’ingestion d’eau buvable ainsi que d’eau de baignade
contaminées. Plusieurs épidémies d’importance d’origine hydrique sont survenues aux États-Unis
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(9, 12, 15, 19, 26), en Angleterre (1, 2) et une au Canada (24). L’eau contaminée en cause dans
la plupart de ces épidémies répondait aux standards de qualité. Au printemps 1993, deux
épidémies d’origine hydrique sont survenues simultanément. L’une à Milwaukee (Wisconsin)
faisant plus de 403 000 malades (19) tandis que l’autre a rendu malade environ 10 000
consommateurs d’eau supposée potable de la région de Waterloo en Ontario (24). Dans les deux
cas, une défectuosité technique affectant l’efficacité du traitement a été mise en cause. Au
Québec, aucune éclosion liée au Cryptosporidium n’a été déclarée.

4.1.2 Données environnementales

Des études américaines (17, 18) démontrent que les oocystes de Cryptosporidium sont présents
dans 25 % des eaux traitées même après un traitement complet (sédimentation, décantation,
filtration et désinfection) et dans 65 à 97 % des eaux de surface. En Angleterre, le groupe
national de surveillance de Cryptosporidium a démontré la présence d’oocystes dans la majorité
des cours d’eau de surface (22). Une étude pancanadienne (28) a démontré la présence
d’oocystes dans 11 % des 113 échantillons prélevés durant une année complète dans dix cours
d’eau différents. La même étude démontre également la présence d’oocystes dans 7 % des 112
échantillons d’eau prélevée du robinet. Au Québec, la fréquence et la distribution des oocystes
de Cryptosporidium dans les différents plans d’eau sont peu connues, mais leur présence a été
signalée dans des cours d’eau peu protégés de la pollution urbaine et agricole. Une étude du
MEF (3) a confirmé la présence d’oocystes de cryptosporidium dans 39 % des échantillons d’eau
de surface analysés et aucun dans les prélèvements d’eau souterraine. Le second volet de cette
étude visait à analyser l’eau de quatre municipalités à tous les mois durant une année complète.
Les résultats confirment la présence d’oocystes dans 40 à 89 % des échantillons d’eau brute et
dans 7 à 73 % des échantillons d’eau traitée. Des études entreprises au Québec (23) confirment
la présence d’oocystes dans différents cours d’eau en quantité variant de 5 à 3 000 oocystes/100
L.

En tenant compte de ces données, on peut supposer que les oocystes de Cryptosporidium sont
présents dans plusieurs cours d’eau qui servent de source d’approvisionnement en eau potable.
De plus, à cause des limites des différents traitements pour l’inactivation des oocystes, tout laisse
croire que les consommateurs d’eau potable, et plus particulièrement les personnes
immunodéprimées, pourraient éventuellement être infectés par ce parasite.

4.1.3 Facteurs favorisant l’émergence

L’émergence de la cryptosporidiose au Québec est difficile à établir puisque cette maladie ne fait
pas l’objet d’une surveillance particulière ni d’une déclaration systématique par les professionnels
de la santé. Les CDC d’Atlanta reconnaissent que le manque de surveillance et les limites des
méthodes diagnostiques nuisent aux efforts de santé publique pour prévenir et contrôler les
épidémies (7).

Au Québec, l’incidence de ce parasite chez les animaux d’élevage semble augmenter depuis les
dernières années. Les contaminations entre espèces sont également importantes ainsi que celles
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entre l’humain et les animaux. Par conséquent, l’environnement contient des quantités d’oocystes
d’origine animale et humaine de plus en plus imposantes, augmentant ainsi le degré de pollution
de nos cours d’eau (communication personnelle de G. Faubert). Cela entraîne une augmentation
du risque pour la santé lié à l’ingestion d’une eau de surface traitée de façon inadéquate. Dans
le domaine du traitement de l’eau, on peut facilement reconnaître que la tolérance d’une méthode
comme la simple chloration des eaux de surface et d’une norme de turbidité à 5 UTN contribue
au maintien du risque que pose la présence du parasite dans l’eau.

4.2 Principales contraintes et problèmes soulevés

Peu de données sont disponibles sur la présence du Cryptosporidium dans l’eau du Québec et son
évolution durant ces dernières années. Les limites d’analyse quant au dépistage et à la
détermination de la viabilité et de l’infectiosité des oocystes imposent des contraintes à
l’évaluation de la problématique liée au Cryptosporidium dans l’eau potable. De plus, aucune
mesure particulière n’est mise en place pour assurer le suivi des cas de cryptosporidiose. Donc,
le manque de surveillance, tant dans le domaine de la santé que dans celui de l’environnement,
contribue à une mauvaise estimation de l’effet de la présence de ce parasite dans l’eau de
consommation. Ces obstacles, permettent difficilement de vérifier la présence d’éclosions
d’origine hydrique, alimentaire ou autre.

4.3 Analyse de la situation et recommandations

4.3.1 Surveillance de l’agent et de la maladie

L’analyse de la situation actuelle montre que la cryptosporidiose ne fait pas l’objet d’une
surveillance particulière par le réseau de la santé. Le MEF exerce un certain suivi dans quelques
sources d’approvisionnement en eau potable et le MAPAQ exige une recherche de ce parasite
préalable à tout nouveau projet d’eau embouteillée et à toute nouvelle demande d’importation
d’eau.

Les organismes de santé publique devraient envisager la mise au point d’un système de
surveillance de ce parasite afin d’amasser des données sur sa prévalence chez les consommateurs
d’eau ainsi que des données épidémiologiques pour repérer les sources potentielles d’infection.

Un groupe d’intervenants américains (21), préoccupés par les problèmes que pose la présence de
ce parasite dans l’eau, ont proposé l’approche de surveillance suivante :

1) rendre obligatoire la déclaration de la cryptosporidiose;
2) surveiller les ventes de médicaments antidiarrhéiques;
3) surveiller les plaintes de malaises gastro-intestinaux qui sont acheminées vers les différents

organismes de santé publique;
4) surveiller l’incidence des cas de diarrhée dans les foyers d’accueil;
5) surveiller les données des laboratoires sur la cryptosporidiose;
6) contrôler l’eau potable dans certaines municipalités plus à risque;
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7) offrir une assistance immédiate pour les investigations épidémiologiques et environnementales
lorsque la situation l’exige.

Recommandations

Rendre la cryptosporidiose une maladie à déclaration obligatoire par les laboratoires ou, à tout
le moins, l’intégrer dans un programme de surveillance par les laboratoires de santé.

Maintenir le programme provincial de surveillance de la qualité de l’eau potable qui intègre
le dépistage des oocystes dans certains cas.

Exercer une surveillance particulière des symptômes gastro-intestinaux dans certains groupes
sentinelles (ex. : les personnes immunodéprimées).

4.3.2 Recherche appliquée

Les besoins en recherche appliquée touchent principalement l’amélioration des méthodes de
dépistage et l’évaluation de la viabilité et de l’infectiosité des oocystes dans les échantillons d’eau
et d’aliments. Des études épidémiologiques devraient également être encouragées.

L’amélioration de nos connaissances quant à l’effet réel sur la santé de la présence d’oocystes
dans l’eau potable pourrait éventuellement influencer la réglementation sur l’eau potable ou
certaines directives comme celles touchant le type de traitement, le captage et la distribution de
l’eau.

Recommandations

Améliorer les méthodes de dépistage des oocystes dans l’eau, les aliments et les selles.

Mettre au point des méthodes permettant d’évaluer la viabilité et l’infectiosité des oocystes
dépistés dans les échantillons d’eau et les aliments.

Préparer des études conjointes, MSSS et MEF, permettant d’évaluer la proportion de cas de
cryptosporidiose imputables à la présence d’oocystes en faible nombre dans l’eau potable ou
d’estimer le risque relatif de contracter une cryptosporidiose par ingestion d’eau par rapport
aux autres modes de transmission, etc.

Appuyer les projets de recherche qui visent à évaluer l’efficacité de nouveaux traitements de
purification d’eau potable dans l’inactivation et l’élimination des oocystes de Cryptosporidium.

4.3.3 Prévention et contrôle

La seule présence de Cryptosporidium dans l’eau de consommation n’est pas suffisante pour en
empêcher la consommation. La viabilité et la pathogénicité des oocystes sont des caractéristiques
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qui sont présentement difficiles à évaluer, mais qui demeurent essentielles avant de porter un
jugement définitif sur le risque associé à l’ingestion d’une eau où des oocystes ont été dépistés.
D’autres mesures sont nécessaires afin de permettre une bonne estimation des risques associés
à l’ingestion de ce parasite. En effet, des renseignements sur l’efficacité du traitement de l’eau,
la qualité globale de l’eau et des données de base sur la qualité de l’eau et sur l’épidémiologie
sont utiles au bon processus d’évaluation.

Toutes les personnes, surtout les individus immunodéprimés, devraient être informées des modes
de transmission de la cryptosporidiose et des précautions à prendre pour diminuer le risque de
contamination. Ces précautions préconisées par les CDC (Atlanta) consistent à éviter de boire
l’eau directement dans une rivière ou un lac et à être vigilant au moment de la baignade. Pour
les personnes immunodéprimées qui veulent éviter tout risque d’ingestion d’eau contaminée par
ce parasite, les CDC recommandent de faire bouillir l’eau une minute avant de la consommer,
d’utiliser un système domestique de filtration d’eau (porosité de ≤ 1 m) ou de boire de l’eau
embouteillée.

Les études sur le dépistage des oocystes dans les eaux brutes et traitées devraient être maintenues
afin d’améliorer nos connaissances sur le sujet. Le dépistage environnemental de Cryptosporidium
devrait faire l’objet d’un suivi dans la prochaine programmation sur la surveillance de la qualité
de l’eau au Québec.

Recommandations

Analyser avec prudence la présence d’oocystes dans l’eau traitée en tenant compte de
plusieurs critères tels que la turbidité de l’eau, le décompte des particules, les conditions de
traitement, les évidences de maladie dans la communauté, etc.

Informer les individus à risque, telles les personnes immunodéprimées, sur les modes de
transmission et les précautions à prendre pour diminuer le risque d’infection par l’eau et les
aliments.

Offrir une assistance immédiate pour les questions épidémiologiques et environnementales
lorsque la situation l’exige en mettant sur pied une équipe d’experts-conseils (MSSS,
MAPAQ, MEF).

4.3.4 Infrastructure

Le laboratoire du MEF est en mesure de détecter la présence d’oocystes dans les échantillons
d’eau potable ou autres. Il ne peut cependant pas établir la viabilité des oocystes détectés. Le
LSPQ peut confirmer la présence de Cryptosporidium dans les échantillons de selles positifs des
laboratoires du réseau de la santé.
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Recommandations

Maintenir au MEF le soutien technique nécessaire à l’identification du parasite dans l’eau.

Favoriser les échanges d’information entre les différentes organisations en cause (MSSS,
MAPAQ, LSPQ et MEF) par la mise sur pied d’un comité permanent sur les maladies
d’origine hydrique et alimentaire.
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5. Infections à calicivirus

C’est la problématique des éclosions de virus de type Norwalk (Small round structured virus) qui
est émergente, et non pas l’incidence en soi des maladies associées à ces virus.

On invoque de plus en plus ces petits virus sphériques et structurés appartenant à la famille des
caliciviridae pour expliquer des éclosions importantes de gastro-entérite, surtout lorsqu’on ne
retrouve aucun agent bactérien ou parasitaire associé à l’éclosion.

Dans un contexte de surveillance des agents pathogènes en émergence, il est important de valider
la présence de ces agents étiologiques afin de ne pas masquer la contribution d’autres agents
pathogènes pouvant être réellement en émergence.

5.1 Description de la maladie

5.1.1 Agent étiologique

Les SRSV (Small round structured virus) sont de petits virus sphériques et structurés, à ARN,
de 27 à 32 n, qui forment plusieurs groupes distincts sur le plan sérologique. Chacun porte un
nom désignant l’endroit d’origine de sa découverte (ex. : Norwalk, Snow Mountain, Hawaï,
Toronto...).

Le virus de Norwalk est le représentant le plus connu de ce groupe. À cause de son organisation
génomique (ARN à simple brin), le virus de Norwalk a été classé dans la famille des caliciviridae
en 1993.

Même s’ils font partie de la même famille, les petits virus sphériques et structurés sont
morphologiquement distincts et montrent une structure génomique différente des calicivirus
entériques humains classiques communément associés aux gastro-entérites chez les enfants.

5.1.2 Séroprévalence

On estime que l’infection à calicivirus est très fréquente. La séroprévalence des anticorps
augmente avec l’âge et peut facilement atteindre plus de 50 % à l’âge de 10 ans, pouvant
atteindre près de 100 % au-dessus de 60 ans.

Par contre, l’immunité n’est pas permanente et la réinfection peut survenir. Ainsi, toutes les
personnes qui ingèrent le virus et qui n’ont pas eu, dans les deux années précédentes, une
infection avec la même souche de calicivirus sont vulnérables et peuvent contracter la maladie.
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5.1.3 Nature de la maladie

La dose infectante n’est pas connue, mais on présume qu’elle est faible, le virus étant hautement
infectieux.

La maladie associée à ces virus est essentiellement une gastro-entérite apparaissant le plus
souvent 24 à 48 heures après l’ingestion d’eau ou d’aliments contaminés. Elle est caractérisée
par des nausées, des vomissements, de la diarrhée et des douleurs abdominales.

La maladie est généralement de courte durée, soit de 24 à 60 heures. Les cas sévères ou les
complications requérant une hospitalisation sont rares. Par contre, le taux d’attaque de la maladie
est relativement élevé et peut affecter plusieurs personnes, particulièrement lorsque tout un réseau
d’eau potable est contaminé. Plusieurs personnes vulnérables peuvent donc contracter la maladie
qui peut avoir une morbidité de longue durée.

Enfin, une éclosion peut s’étaler sur une période de plusieurs jours et même de quelques
semaines et avoir des répercussions économiques importantes.

5.1.4 Diagnostic de la maladie chez l’humain

L’identification du virus peut être faite par un examen en microscopie électronique sur des selles
prélevées très tôt après le début des symptômes, idéalement dans les premières 24 heures.

Le diagnostic précis de la maladie peut être fait par les rares laboratoires qui possèdent des
réactifs immunologiques provenant d’études faites chez des volontaires. On peut alors utiliser ces
réactifs pour augmenter la sensibilité et la spécificité de l’examen en microscopie électronique
(ou procéder à des tests immunologiques). Malheureusement, ces tests ne sont pas disponibles
au Québec. De nouvelles techniques sont en voie de développement pour faciliter le diagnostic
sur les spécimens tant biologiques qu’alimentaires. Parmi ces techniques, on retrouve
l’amplification génique (polymerase chain reaction ou PCR) et les anticorps monoclonaux.

En théorie, la confirmation d’une infection pourrait requérir la démonstration d’une
séroconversion par la détection d’anticorps spécifiques IgM ou une augmentation significative
du titre d’anticorps sur des sérums prélevés pendant la phase aiguë et la phase de convalescence
de la maladie. Certaines classes d’immunoglobulines pourraient également être utilisées pour
mettre en évidence une infection récente ou en évolution. En pratique, ces techniques ne sont pas
utilisées à cause de la trop grande spécificité par espèce des virus de cette famille.

Au Québec, l’investigation de ces éclosions a grandement été facilitée par le Laboratoire de santé
publique du Québec. Le LSPQ offre, depuis quelques années, un service de microscopie
électronique. Il reste cependant à améliorer la rapidité et la qualité des interventions sur le terrain,
de telle sorte qu’on puisse rapidement prélever et acheminer des échantillons de qualité au LSPQ.
À cet effet, un document intitulé Investigation microbiologique d’une éclosion de diarrhées
infectieuses : recherche de l’agent étiologique, 1995 a été rédigé par les professionnels du LSPQ.
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Ce document, destiné aux professionnels de santé publique, vise à faciliter le processus
d’identification d’un agent pathogène responsable d’une éclosion.

5.2 Contexte

5.2.1 Éclosions d’étiologie inconnue

La majorité des intoxications collectives d’origine hydrique recensées depuis plus de 20 ans en
Amérique du Nord sont d’origine indéterminée, non bactérienne, probablement virale. Parmi ces
éclosions d’origine indéterminée, les virus de la famille des caliciviridae Small round structured
virus et human calicivirus, incluant les virus de type Norwalk, sont régulièrement invoqués.

Cette proportion importante d’éclosions d’origine indéterminée est préoccupante pour les
professionnels qui s’intéressent à l’émergence de nouveaux pathogènes. Cette tendance à associer
de plus en plus ces éclosions aux calicivirus mérite une attention particulière, ne serait-ce que
pour confirmer cette association et ne pas masquer d’autres agents pathogènes émergents.

Au Canada et au Québec, on a rapporté des épidémies associées au virus de type Norwalk. En
ce qui concerne le Québec, on peut citer :

• en 1987 et 1988, deux épidémies importantes à Grande-Île, près de Valleyfield, liées à la
consommation d’eau :

— l’épidémie de 1987 a affecté plus de 1 400 personnes (42 % de la population exposée),
privant la population de cette municipalité de son approvisionnement en eau pendant plus
de trois mois. L’eau provenait d’un puits artésien;

— l’épidémie de 1988 a vraisemblablement été aussi importante, quoique le taux d’attaque
n’a pas été établi avec précision pour cette deuxième épidémie;

• en 1989, une centaine de cas liés à la consommation d’eau provenant d’un puits privé dans
un hôtel du lac Beauport;

• en 1993, plusieurs cas associés à la consommation d’huîtres provenant des Provinces
Maritimes;

• d’autres éclosions, relativement récentes, attribuées aux virus de type Norwalk dans certains
milieux fermés tels qu’en milieu scolaire, en milieu hospitalier ou dans des camps de
vacances;

• en 1994, le LSPQ a reçu le signalement de 30 éclosions de diarrhée épidémique qui auraient
touché au moins 1 245 personnes parmi 2 995 personnes exposées. Le contexte plaidait
davantage pour une transmission de personne à personne.
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5.2.2 Conclusions tirées

L’analyse de ces éclosions a révélé :

• des difficultés à obtenir le soutien analytique opérationnel permettant d’identifier ou de cerner
l’agent causal dans un contexte de santé publique ou de contamination environnementale;

• des difficultés à prélever rapidement et efficacement les échantillons de selles nécessaires;

• des faiblesses de notre système de surveillance (ex. : on constate une sous-déclaration des
éclosions lorsqu’aucun agent pathogène n’a été reconnu, même lorsque des dizaines de
malades sont infectés).

5.2.3 Source de contamination

La gastro-entérite à calicivirus (virus de type Norwalk) est transmise principalement par voie
fécale-orale à partir d’eau ou d’aliments contaminés, ou de personne à personne. On invoque
même une transmission de personne à personne par voie aérienne.

Une transmission secondaire survient généralement pendant les éclosions à partir de matières
fécales contaminées.

L’eau

L’eau est une des principales causes d’éclosions importantes liées aux calicivirus, que ce soit
l’eau provenant d’un réseau municipal de distribution, de puits de surface, de puits artésiens, de
zones récréatives, de lacs, de piscines privées ou commerciales.

Les calicivirus sont très résistants à la chloration. De fait, ils sont plus résistants que les
poliovirus de type 1 et que les rotavirus humains. Ils résistent à plus de 3,5 mg/L de chlore libre,
alors qu’une telle concentration est efficace contre la plupart des autres virus. Cette résistance
est un des éléments qui expliquent l’association entre les éclosions d’origine hydrique et les
calicivirus.

Les aliments

Les aliments les plus souvent associés à des éclosions de calicivirus sont les mollusques.
L’ingestion de palourdes ou d’huîtres crues ou insuffisamment cuites est particulièrement à
risque.
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5.3 Analyses

5.3.1 Analyse des selles

La microscopie électronique est disponible pour l’identification des calicivirus dans les selles. Par
contre, il est important de prélever les selles très tôt, idéalement dans les premières 24 heures qui
suivent l’apparition des symptômes.

Cette analyse peut être effectuée au LSPQ au moment d’une éclosion de gastro-entérite.

5.3.2 Analyses sérologiques

Les analyses sérologiques ne sont pas faites au LSPQ et sont peu utilisées en pratique.

NOTE : Plusieurs techniques, dont l’utilisation de sondes génétiques et des techniques
d’amplification génique, sont actuellement au point pour détecter la présence de virus
dans les échantillons biologiques.

5.3.3 Analyse des aliments

Les techniques décrites ci-dessus permettront également de détecter la présence de virus dans les
échantillons alimentaires.

Les techniques d’identification virale dans les aliments ne sont pas disponibles actuellement au
Québec. Par contre, on peut éventuellement avoir recours à des laboratoires extérieurs, entre
autres, à un laboratoire universitaire de la Caroline du Nord, ce dernier ayant déjà collaboré avec
le MAPAQ pour la recherche de virus de type Norwalk dans les huîtres.

5.3.4 Analyse de l’eau

Les techniques actuellement mises au point permettront également de détecter la présence de
virus dans les échantillons d’origine hydrique.

Les techniques d’identification virale dans l’eau au Québec sont disponibles pour certains virus
entériques tels que les virus de la polio, les adénovirus, les rotavirus et les entérovirus; elles ne
sont pas disponibles actuellement pour les calicivirus (de type Norwalk), car on ne possède pas
les sondes nécessaires.

Par contre, pour ces virus, on peut éventuellement avoir recours à des laboratoires extérieurs,
entre autres aux CDC qui ont déjà collaboré avec le MEF pour certaines recherches virales dans
l’eau.
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NOTE : À la « Conférence nationale consensus portant sur la surveillance des maladies d’origine
alimentaire (hydrique) et entériques » qui s’est tenue à Ottawa du 28 au 30 novembre
1995, on a recommandé de retenir les calicivirus (virus de type Norwalk) comme sujets
à cibler pour des études spéciales.

5.4 Recommandations

5.4.1 Surveillance

Demander aux intervenants régionaux de santé publique de déclarer les cas liés à une
toxi-infection alimentaire ou hydrique, ou à une diarrhée épidémique et d’enquêter à
leur sujet, même si aucun agent pathogène n’a été mis en évidence.

5.4.2 Recherche appliquée

Implanter et rendre opérationnelles, à l’échelle provinciale (MAPAQ, MEF...), les
méthodes analytiques permettant la recherche et l’identification des virus dans l’eau
et les aliments.

À défaut de pouvoir obtenir ces services à l’échelle provinciale, en promouvoir l’accès
à l’échelle fédérale.

Profiter des recommandations de la conférence canadienne de novembre 1995 qui
reconnaît les infections à virus de type Norwalk parmi les sujets prioritaires qui
devraient faire l’objet d’études ou de recherches.

5.4.3 Prévention et contrôle

Les recommandations dans le domaine de la prévention et du contrôle visent l’adoption d’une
stratégie opérationnelle dans les cas d’éclosions d’origine indéterminée.

Produire un protocole intégré d’investigation rapide et efficace (MSSS, MAPAQ, MEF...) pour
les éclosions importantes d’origine hydrique ou alimentaire.

Promouvoir l’usage de la trousse mise au point par le LSPQ pour la collection des spécimens
biologiques : Investigation microbiologique d’une éclosion de diarrhées infectieuses :
recherche de l’agent étiologique, 1995.

Faciliter la recherche virale dans les éclosions importantes.

Mettre sur pied une équipe d’experts-conseils (MSSS, DRSP, MAPAQ, MEF) pouvant
rapidement se concerter et aider les intervenants régionaux à préciser la nature de l’agent
pathogène au moment d’une éclosion importante.
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5.4.4 Infrastructure et organisation des services

Mettre au point une stratégie concertée (MSSS, DRSP, MAPAQ, MEF) d’investigation virale
incluant les calicivirus entériques, mais englobant aussi d’autres virus tels que ceux de
l’hépatite A, les rotavirus, les astrovirus et les adénovirus.
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1. Organismes principalement aquatiques des eaux salées ou douces. Elles sont pourvues, en plus de
chloropylle, de pigments assimilateurs. D’après les couleurs de ces pigments, on les range en différentes
classes : algues rouges, algues vertes et algues brunes. [Les algues bleues sont rangées dans le groupe des
procaryotes avec les bactéries.] Parmi plusieurs milliers d’algues, une trentaine seulement sont toxinogènes,
dont la plupart appartiennent à la classe des dinoflagellées (elles sont pourvues d’un organe filiforme
contractile qui assure la locomotion). Les algues constituent la base de la chaîne alimentaire en milieu
aquatique. Elles sont la proie de protozoaires de plancton animal et de divers animaux filtreurs dont les
mollusques.

2. Le phytoplancton est l’ensemble des plantes aquatiques de très petite taille qui vivent en suspension dans
l’eau de mer ou l’eau douce.

3. Toxines produites par des algues unicellulaires du phytoplancton.

4. Animal invertébré non segmenté vivant le plus souvent dans une coquille calcaire protectrice. Presque tous
les mollusques sont d’origine marine. Beaucoup sont comestibles (ex. : huîtres, moules, palourdes).
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6. Intoxications d’origine marine

Il existe quatre groupes de toxines d’origine marine : celles qui sont produites par des algues1

phytoplanctoniques2 et qui sont concentrées progressivement le long de la chaîne alimentaire
(phycotoxines3, ciguatoxines), celles qui sont produites par dégradation bactérienne dans certaines
espèces de poissons (scrombrotoxine et possiblement tétrodotoxine), les toxines présentes à l’état
naturel (hydroxyde de tétraméthylammonium) et les contaminants chimiques présents dans les
milieux marins pollués. Il sera question ici de l’intoxication paralysante par les mollusques4

et l’intoxication amnésique par les mollusques.

6.1 Brève description des intoxications

6.1.1 Intoxication paralysante par les mollusques (IPM)

L’intoxication paralysante par les mollusques est caractérisée par le picotement et
l’engourdissement de la bouche, des lèvres, de la langue et des extrémités et, par la suite, par une
détérioration de la coordination musculaire. Dans les cas graves, on observe une détresse et une
paralysie respiratoires qui peuvent parfois entraîner la mort.

6.1.2 Intoxication amnésique par les mollusques (IAM)

Les symptômes dominants de l’intoxication amnésique faisant suite à l’ingestion de mollusques
contaminés sont les vomissements, la diarrhée, les crampes abdominales, les céphalées, les
vertiges et une perte de la mémoire immédiate, ce dernier symptôme pouvant devenir permanent
dans certains cas.
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5. Classes d’algues brunes unicellulaires enfermées dans une coque silicieuse formée de deux pièces.
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6.2 Épidémiologie

6.2.1 Intoxication paralysante par les mollusques

L’intoxication paralysante est causée par des mollusques contaminés par des dinoflagellés qui se
retrouvent à plus de 30o de latitude nord ou sud où la température ambiante varie entre 15 oC et
17 oC. La première phycotoxine paralysante identifiée fut isolée d’une moule et nommée
saxitoxine. Les autres phycotoxines paralysantes en sont des dérivés. Ces toxines s’accumulent
dans la chair des mollusques bivalves.

Les phycotoxines paralysantes sont produites par les dinoflagellés nageurs du genre Alexandrium;
autrefois connu sous le nom de protogonyaulax et gonyaulax, Gymnodinium catenatum et
Pyrodinium bahamense sont deux espèces ayant une morphologie et une physiologie relativement
proches du genre Alexandrium.

Les espèces du genre Alexandrium se retrouvent le long de la côte du Pacifique de l’Amérique
du Nord et du Japon. A. excavatum a été associé à des éclosions de cas sur la côte est de
l’Amérique et le long de la côte du continent européen. Enfin, depuis le début des années 70,
Pyrodinium bahamense a été mis en cause dans des éclosions de cas d’intoxication paralysante
par les mollusques en Amérique du Sud et dans le Sud-Est asiatique.

Au Québec, l’algue microscopique Alexandrium spp représente le principal genre toxique que l’on
retrouve dans l’estuaire et le golfe du Saint-Laurent. Les concentrations de ce genre d’algues sont
maximales à Baie-Comeau et diminuent progressivement le long de la péninsule gaspésienne. La
toxine a été identifiée aux Îles-de-la-Madeleine en 1987 (on l’a retrouvée à cette date, mais elle
n’avait pas été cherchée auparavant) et dans l’hépatopancréas des homards de la région de Gaspé
en 1990. [La présence de phycotoxines paralysantes est attestée dans les viscères d’animaux
marins comme les calmars, les crabes, les homards et de nombreux poissons. Peu d’intoxications
humaines sont dues à la consommation de ces animaux, leurs viscères étant rarement
consommés.] Les rives nord et sud de l’estuaire, les rives nord et sud de la péninsule gaspésienne
incluant la baie des Chaleurs représentent les régions les plus durement touchées par
l’intoxication paralysante par les mollusques.

6.2.2 Intoxication amnésique par les mollusques

L’intoxication amnésique par les mollusques a été décrite pour la première fois au Canada en
1987, année où 107 personnes ont été intoxiquées et 4 sont mortes après avoir mangé des moules
bleues provenant de l’Île-du-Prince-Édouard. On a attribué cette intoxication à l’acide domoïque
provenant des diatomées5 marines Pseudo-nitzschia pungens (autrefois connu sous le nom
Nitzschia pungens) et N. pseudodelicatissima qui sont très répandues dans les eaux côtières des
océans Atlantique, Pacifique et Indien. L’acide domoïque est très toxique pour le système
nerveux central des mammifères. Les souches toxinogènes n’ont été signalées qu’au Canada (Île-
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du-Prince-Édouard, Baie de Fundy) et en Californie. Selon une étude québécoise, la diatomée
toxique P. pungens ne semble pas présente dans l’estuaire et la partie nord du golfe du Saint-
Laurent.

6.3 Facteurs favorisant l’émergence

Les facteurs qui modifient l’environnement local ou mondial (probablement les facteurs les plus
importants) favorisant ainsi l’efflorescence d’espèces d’algues toxiques sont les suivants : l’effet
de serre, les vents et les ouragans, un changement dans les courants marins, la diminution de la
couche d’ozone, la pollution favorisant l’eutrophisation et l’utilisation de substances nutritives
au moment de l’aquaculture de coquillages comestibles. Le déchargement des eaux de lest (eaux
utilisées par un navire pour lui donner de la stabilité) est l’exemple d’un facteur permettant
l’introduction d’espèces d’algues toxiques dans des régions qui en étaient auparavant exemptées.
Finalement, il va sans dire que le transport international de voyageurs et de fruits de mer expose
plus de gens au risque d’intoxication d’origine marine.

Au cours des dernières années, le nombre de rapports faisant état de la présence d algues
phytoplanctoniques toxiques dans les eaux de l estuaire et du golfe du Saint-Laurent n a cessé
d augmenter. Il est clair qu une grande partie de ce territoire est affectée par la présence d algues
toxiques ou potentiellement toxiques. Cependant, il n’est pas établi qu’il s’agit d’une situation
nouvelle ou émergente. Depuis quelques années, le nombre de personnes compétentes
s’intéressant au sujet a augmenté.

6.4 Surveillance

6.4.1 Situation actuelle

Les effets néfastes des algues toxiques sur le plan économique ainsi que les dangers pour la santé
des consommateurs ont conduit le gouvernement canadien à mettre en place un programme de
suivi des populations d’algues toxiques. Le but principal de cette recherche, effectuée par
l’Institut Maurice-Lamontagne de Pêches et Océans Canada, est de déterminer rapidement s’il
y a présence d’algues potentiellement toxiques ou nuisibles dans les eaux de l’estuaire et du golfe
du Saint-Laurent afin d’en informer les personnes intéressées. Les stations ont été choisies en
fonction des secteurs où le potentiel commercial de culture ou de cueillette est important. Un
protocole d’échantillonnage simple mais standardisé a été mis au point. Ce programme permet
également de déterminer la répartition spatiotemporelle des algues toxiques ainsi que d’étudier
les conditions environnementales qui favorisent leur efflorescence.

Le programme d’inspection de l’Agence canadienne d’inspection des aliments (ACIA), dans le
cadre du Programme de surveillance des zones coquillières, coordonne l’échantillonnage de
mollusques de plusieurs stations situées le long de l’estuaire et du golfe du Saint-Laurent pour
ensuite rechercher la présence de toxines, dans leur laboratoire et selon des protocoles bien
établis.
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Dans sa programmation annuelle, le MAPAQ maintient un programme de surveillance visant la
détermination de la présence des phycotoxines paralysantes et de l’acide domoïque dans les
mollusques sauvages ou cultivés (produits locaux ou importés) et dans l’hépatopancréas de
homards provenant de zones à risque et vendus chez les grossistes et les détaillants.

6.4.2 Analyse de la situation

Malgré la surveillance effectuée, le risque d’une intoxication est encore possible : toutes les rives
ou îles du golfe Saint-Laurent ne sont pas systématiquement et régulièrement évaluées quant à
la présence de toxines dans les mollusques. D’autres points peuvent être mis en évidence comme
la collecte illégale de coquillages reconnus comme toxiques qui se fait malgré les interdictions
et le fait que seulement quelques toxines font l’objet d’un dépistage, d’où la nécessité d’effectuer
en même temps une surveillance des dinoflagellés producteurs de toxines.

Puisque l’état actuel des connaissances ne permet pas de prédire la prolifération massive d’une
espèce phytoplanctonique toxinôgène plutôt qu’une autre, ou la présence de phycotoxines dans
les mollusques, il est important d’avoir un système régional de surveillance en place au Québec.
Soulignons également que la communication entre les directions de santé publique en cause,
l’Institut Maurice-Lamontagne, l’ACIA et le MAPAQ ne se fait pas toujours de façon optimale
et en temps opportun.

6.5 Prévention et contrôle

6.5.1 Situation actuelle

Pour l’intoxication paralysante par les mollusques (IPM), le calcul du niveau de toxicité est
principalement basé sur l’unité-souris. L’unité-souris est la quantité de toxines qui entraîne la
mort d’une souris de vingt grammes en quinze minutes. Le seuil de détection de la méthode
présentement utilisée est l’équivalent de 42 g de saxitoxine (STXeq) par 100 g de tissus de
mollusques. La fermeture des zones de collecte est recommandée par l Agence canadienne
d inspection des aliments lorsque le niveau de toxicité des mollusques dépasse la directive
gouvernementale fixée à 80 g STXeq/100 g.

Pour l’intoxication amnésique par les mollusques (IAM), le calcul du niveau de toxicité dans les
moules se fait par une méthode beaucoup plus sensible que l’unité-souris, la chromatographie
liquide de haute performance (HPLC). La limite de la directive gouvernementale pour l’acide
domoïque toléré a été fixée à 20 g/g et, depuis 1988, aucun cas n’a été rapporté.

L Agence canadienne d inspection des aliments ainsi que le MAPAQ peuvent, par leurs analyses
de laboratoire, empêcher la vente de certains produits ou retirer du marché certains produits
contaminés.
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Finalement, l’investigation sur les éclosions se fait par l’entremise des directions de santé
publique avec l aide du MAPAQ. L Agence canadienne d inspection des aliments intervient
lorsque l’éclosion peut avoir des répercussions nationales.

6.5.2 Communications au réseau et aux partenaires

La communication de l’information dans le réseau et aux partenaires se fait présentement par la
Direction de protection de la santé publique pour les questions de santé et, le cas échéant, par
Santé Canada, et pour les questions de toxicité, par l Agence canadienne d inspection des
aliments et par le MAPAQ.

On constate que le clinicien n’est pas toujours familier avec ces maladies d’origine marine même
si les symptômes sont assez caractéristiques.

6.6 Recommandations

6.6.1 Surveillance

Maintenir l’infrastructure de surveillance déjà en place et l’expertise existant dans le
domaine.

Demander à Pêches et Océans Canada, à l’ACIA et au MAPAQ d’aviser les directions
de santé publique en cause au moment de la détection d’algues toxiques. Demander
à l’ACIA et au MAPAQ d’aviser les directions de santé publique en cause lors de la
détection de phycotoxines.

S’assurer que les professionnels déclarent tout cas suspect à leur direction de santé
publique.

6.6.2 Recherche appliquée

Participer à l’avancement des connaissances écologiques des dinoflagellés dans
l’estuaire et le golfe du Saint-Laurent.

Mieux discerner les facteurs responsables de l’intoxication paralysante et amnésique
par les mollusques au Québec.

6.7 Prévention et contrôle

Mieux informer le personnel médical des différentes maladies et intoxications associées
à la consommation de fruits de mer.
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Aviser les cliniciens d’être à l’affût de symptômes inusités présentés par leurs patients,
car ces derniers peuvent être les premiers cas d’un nouveau syndrome ou d’une
intoxication d’origine marine encore inconnue.

6.8 Infrastructure

Continuer d’améliorer la compétence des professionnels qui ont la responsabilité
d’enquêter sur les éclosions de tout genre, incluant celles d’origine marine.
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Maladies entériques
déclarées dans le système MADO

de 1990 à 1996

ANNEXE 1

DATE D’ÉPISODE

Maladie ou pathogène 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996

Campylobacter 2146 2474 2312 2082 2434 2462 2816

Choléra 0 0 1 0 1 0 0

Diarrhée épidémique 104 78 44 6 20 20 92

Entérite à E. coli 504 524 403 289 289 342 301

Entérite à E. coli 0157:H7 239 385 321 222 229 267 230

Fièvre typhoïde 7 16 21 27 27 26 10

Fièvre paratyphoïde A 2 1 3 7 2 1 4

Fièvre paratyphoïde B 1 4 11 1 1 4 2

Entérite à Yersinia 417 415 543 505 307 314 296

Giardiase 689 639 766 780 713 794 934

Hépatite A 315 686 314 190 210 445 589

Salmonella 1954 1712 1320 1235 1205 1328 1610

Shigella 417 325 301 317 303 330 284

Alimentaire à Staphylococcus 1 1 1 1 3 2 0

Alimentaire à Botulinum 0 0 1 0 0 0 0

Alimentaire à Clostridium 3 2 2 1 0 0 0

Alimentaire à Bacillus 0 0 2 0 0 0 0

Infection alimentaire 113 192 101 117 125 172 160

Alimentaire (poisson) 10 8 2 3 2 1 7

Alimentaire (champignons) 2 1 1 0 0 0 0

Source : Fichier des MADO, 20 mai 1997.
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ANNEXE 2

Virus de l’hépatite A B Vibrio parahaemolyticus C
Virus Norwalk ou Norwalk-like A Vibrio vulnificus C
Aeromonas hydrophila CR Vibrio fluvialis C
Bacillus cereus C Yersinia enterocolitica B
Brucella abortus TAG Cryptosporidium parvum A
Campylobacter jejuni/coli B Entamoeba histolytica B
Clostridium botulinum B Giardia lamblia B
Clostridium perfringens C Toxoplasma gondii C
Coxiella burnetii TAG Anisakides (nématodes) NT
E. coli entéro-hémorraghique A Diphyllobothrium NT
E. coli B Taenia saginata/solium NT
Listeria monocytogenes A Trichinella spiralis CR
Salmonella sp. B Saxitoxines A
Salmonella sérovar Enteritidis A Ciguatoxines C
Salmonella sérovar. Typhi / Paratyphi TAG Diarrhetic shellfish poison C
Shigella sp. (multirésistance) TAG Acide domoïque C
Staphylococcus aureus C Coquillages neurotoxiques C
Streptococcus pyogenes (groupe A) TAG Histamine, Histamine-like C
Vibrio cholerae O1 et O139 B Tetrodotoxine C
Vibrio cholerae non O1 B Cyclospora C
Vibrio cholerae non O139 B Sarcosporidiose NT

NOTES: A Émergent; une fiche est incluse au rapport.
B Non émergent; maintenir la surveillance actuelle (MADO).
C Non émergent; investigation en laboratoire.

CR Encore besoin de recherche.
NT Non traité; peu de cas rapportés.

TAG Sujet traité dans un autre groupe.

Source: Council for Agricultural Science and Technology (CAST). Foodborne Pathogens: Risks and
Consequences, Task Force Report No. 122, September 1994, 87 pages.



INFECTIONS ÉMERGENTES
DUES À LA RÉSISTANCE
AUX ANTIBIOTIQUES

7chapitre



Chapitre 7 — Infections émergentes dues à la résistance aux antibiotiques

205

TABLE DES MATIÈRES

Page

INTRODUCTION . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 207

1. SURVEILLANCE ÉPIDÉMIOLOGIQUE DANS LE CONTEXTE DES
D’INFECTIONS ÉMERGENTES DUES À LA RÉSISTANCE AUX
ANTIBIOTIQUES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 209

2. CARACTÉRISTIQUES DES MICRO-ORGANISMES RETENUS . . . . . . . . . . . . . 209

3. RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 209
3.1 Surveillance . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 209
3.2 Recherche appliquée . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 210
3.3 Mesures préventives et de contrôle . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 211
3.4 Infrastructure . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 212

4. RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 212
4.1 Streptococcus pneumoniae . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 212
4.2 Staphylococcus aureus et staphylocoques à coagulase négative . . . . . . . . . . . . 212
4.3 Entérocoques . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 213
4.4 Neisseria meningitidis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 213
4.5 Neisseria gonorrhoeae . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 213
4.6 Haemophilus influenzae . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 213
4.7 Enterobacteriaceae inductibles . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 213
4.8 Pseudomonas aeruginosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214
4.9 Pathogènes entériques et urinaires . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214

4.9.1 Shigella sp. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214
4.9.2 Salmonella sp. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214
4.9.3 Campylobacter sp. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214
4.9.4 Escherichia coli (pathogènes urinaires) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214

4.10 Mycobacterium tuberculosis . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 214

BIBLIOGRAPHIE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 215

Résumé de certaines caractéristiques des micro-organismes retenus . . . . . . . . . . . . . . . . 216

Membres du sous-groupe de travail . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 217



Chapitre 7 — Infections émergentes dues à la résistance aux antibiotiques

206

ANNEXES — FICHES TECHNIQUES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 218

ANNEXE 1 STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 219

ANNEXE 2 STAPHYLOCOCCUS AUREUS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 226

ANNEXE 3 STAPHYLOCOQUES À COAGULASE NÉGATIVE . . . . . . . . . . 230

ANNEXE 4 ENTÉROCOQUES . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 233

ANNEXE 5 NEISSERIA MENINGITIDIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 240

ANNEXE 6 NEISSERIA GONORRHOEAE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 246

ANNEXE 7 HAEMOPHILUS INFLUENZAE . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 253

ANNEXE 8 ENTEROBACTERIACEAE INDUCTIBLES . . . . . . . . . . . . . . . . 260

ANNEXE 9 PSEUDOMONAS AERUGINOSA . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 264

ANNEXE 10 PATHOGÈNES ENTÉRIQUES ET URINAIRES PROVENANT
DE LA COMMUNAUTÉ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 267

ANNEXE 11 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 273



Chapitre 7 — Infections émergentes dues à la résistance aux antibiotiques

207

INTRODUCTION

Depuis quelques mois, nous sommes assaillis quotidiennement par de l’information relative à
l’émergence de germes multirésistants. La littérature scientifique, les journaux de tous les jours
et la télévision traitent abondamment du sujet. Le sentiment d’urgence et d’imminence est très
grand. Nul doute, le problème est sérieux. Pourtant, il nous laisse plutôt désarmés même si ses
causes profondes sont claires.

L’équation du problème est assez simple : d’un côté, le monde microbien, et de l’autre, l’arsenal
thérapeutique antimicrobien. Entre les deux se situent les prescripteurs, médecins et vétérinaires,
et les utilisateurs, les consommateurs (malades) et l’industrie agro-alimentaire. La dynamique des
relations entre ces deux grandes entités est cependant plutôt complexe.

Du côté médical, l’utilisation de l’arsenal thérapeutique se traduit par une efficacité démontrée
dans un très grand nombre de maladies. Il n’y a aucun doute à l’effet que les antibiotiques
représentent un avancement médical important. Il existe cependant un côté plus sombre à cet
arsenal : la prescription d’antibiotiques rime souvent de nos jours avec surconsommation ou
mauvaise utilisation. Malgré tous les guides thérapeutiques existant, la prescription d’antibiotiques
est souvent inutile ou erronée dans 15 à 30 % des cas. Plus de 85 % des antibiotiques sont
prescrits initialement de façon empirique. Dans le milieu hospitalier, 20 à 50 % du budget total
de la pharmacie est consacré aux antibiotiques. La plupart des antibiotiques sont prescrits sur une
base ambulatoire et cette tendance s’accroît rapidement. La fidélité des malades à la prescription
d’antibiotiques va de faible à moyenne, mais est rarement excellente. La prescription
d’antibiotiques faite aux enfants de moins de 15 ans est trois fois plus élevée que pour n’importe
quel autre groupe d’âge. Plus de 40 % de toutes les prescriptions d’antibiotiques chez les enfants
sont utilisées pour le traitement des otites moyennes.

Les milieux hospitaliers spécialisés de niveau tertiaire rassemblent de plus en plus de cas lourds.
Mentionnons, parmi ceux-ci, les patients immunosupprimés et les patients âgés. Ces catégories
de malades constituent un réservoir microbien privilégié où la pression de sélection est énorme.
L’effet de ce réservoir nosocomial sur la communauté n’est pas bien étudié.

D’autre part, il y a le monde vétérinaire et agro-alimentaire. Dans ces secteurs, l’usage des
antibiotiques à des fins de gestion de production ou à des fins de traitement des maladies
infectieuses est très important. Grosso modo, la moitié des antibiotiques produits dans le monde
sert à ces secteurs et l’autre moitié est utilisée dans le secteur médical.

Le monde microbien, pour sa part, est éminemment adaptable, pour ne pas dire intelligent. Sa
survie en dépend. Il dévoile des trésors d’imagination en mettant au point des mécanismes de
résistance de plus en plus sophistiqués et de plus en plus efficaces. L’arsenal antimicrobien
exerce sur cette entité une pression de sélection toujours plus grande, mais combien inefficace.
Une kyrielle de germes multirésistants en ressort et nous menace. Les germes multirésistants
émergent des points de sélection privilégiés où abonde l’utilisation d’antibiotiques, c’est-à-dire
le secteur vétérinaire, le secteur agro-alimentaire, l’environnement hospitalier et la communauté.
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Les solutions à ce problème sont complexes. Bien sûr, on ne peut cesser de prescrire des
antibiotiques. Cela équivaudrait à priver une foule de gens et d’animaux d’un traitement utile et
efficace.

• On pourrait règlementer plus sévèrement l’usage des antibiotiques dans le secteur vétérinaire
et agro-alimentaire comme l’ont fait plusieurs pays, mais est-ce suffisant?

• On peut « photographier » le problème et son étendue en mettant en place des programmes
de surveillance. Cela est très utile pour savoir de quoi l’on parle, mais est-ce suffisant?

• On peut guider de façon serrée la prescription d’antibiotiques par les médecins, mais est-ce
suffisant? Jusqu’où pouvons-nous aller dans ce domaine? Cela constitue clairement une
évaluation de l’acte médical. Or, cette activité est la responsabilité du Collège des médecins
ainsi que des fédérations médicales, des conseils médicaux et du Conseil consultatif de
pharmacologie.

• On peut mettre sur pied des programmes de promotion et de prévention quant à l’utilisation
adéquate des antibiotiques auprès de la population générale, mais est-ce suffisant?

La question se pose clairement : que peut-on faire de plus? Ou que devrons-nous faire de plus?
Il nous faut admettre que, dans toute cette question, bien peu d’actions concrètes sont planifiées.

Ce sont sur toutes ces questions que le sous-groupe de travail sur l’émergence des maladies
infectieuses dues à la résistance aux antibiotiques s’est penché au mieux de ses connaissances.
Le sous-groupe a surtout limité ses travaux, aux aspects de la surveillance. Il faudra, dans un
proche avenir, aborder plus en détail le volet promotion et prévention étant donné l’importance
d’agir le plus rapidement possible dans ce domaine.

Les membres du sous-groupe de travail ont porté une attention particulière aux infections causées
par les pathogènes suivants : les staphylocoques, les pneumocoques, les haemophilus, les
entérocoques, les pathogènes entériques et urinaires, le Neisseria meningitidis, le Neisseria
gonorrheae, les enterobacteriaceae inductibles, le Mycobacterium tuberculosis et le Pseudomonas
aeruginosa. La raison de ce choix est basée sur la fréquence et l’importance médicale des agents
infectieux de même que sur l’émergence de la résistance aux antimicrobiens. Les experts ont par
conséquent catégorisé les agents infectieux selon leur origine communautaire ou nosocomiale.
En effet, certains micro-organismes sont le propre des milieux hospitaliers (nosocomial) alors que
d’autres se retrouvent presqu’exclusivement dans la communauté. Les deux catégories de
pathogènes constituent une menace dans leur milieu respectif et peuvent à l’occasion être
responsables d’infections dans les deux milieux.

Nous espérons que toutes ces idées et ces données amèneront des actions concrètes dans un
domaine aussi important.
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1. SURVEILLANCE ÉPIDÉMIOLOGIQUE DANS LE CONTEXTE DES
D’INFECTIONS ÉMERGENTES DUES À LA RÉSISTANCE AUX
ANTIBIOTIQUES

En ce qui concerne les infections dues à la résistance des pathogènes aux antibiotiques, la
surveillance épidémiologique des agents pathogènes en émergence désigne les activités
d’isolement, d’identification et de mesure de la susceptibilité bactérienne des pathogènes choisis
dans des sites ou des circonstances particulières. Il s’agit d’activités dirigées et continues pour
une période de temps précise.

La surveillance a pour but d’alerter la communauté de l’émergence d’un ou de plusieurs micro-
organismes. Elle sonne également l’alerte quand il y a apparition d’une résistance d’un ou de
plusieurs micro-organismes aux antibactériens. En fournissant une meilleure connaissance des
modes et des mécanismes d’émergence, elle permet de concevoir des moyens de prévention et
de contrôle, et de suivre dans le temps l’évolution de la fréquence des isolements et du profil de
sensibilité aux antibiotiques des pathogènes choisis.

La surveillance permet également d’établir un profil provincial et des profils régionaux en
produisant des données pertinentes sur l’incidence ou la prévalence. Ces données doivent être
transmises aux médecins intéressés. La surveillance permet en outre d’évaluer l’effet des
interventions de prévention et de contrôle.

2. CARACTÉRISTIQUES DES MICRO-ORGANISMES RETENUS

Le tableau placé en annexe résume les principales caractéristiques des agents infectieux qui ont
été retenus en priorité par les membres de l’équipe de travail parce qu’ils présentent un risque
d’émergence ou de réémergence au cours des prochaines années. Ces agents infectieux ont été
regroupés en deux grandes catégories selon le milieu dans lequel ils constituent les risques les
plus élevés : les micro-organismes communautaires et les micro-organismes nosocomiaux.

3. RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES

3.1 Surveillance

Il est primordial de détecter précocément l’apparition de la résistance aux antibiotiques des agents
infectieux en cause autant dans les infections acquises dans la communauté que dans les
infections nosocomiales. Dans ce contexte, les principaux objectifs de surveillance amènent les
recommandations suivantes.

Maintenir les programmes de surveillance déjà existant pour les agents infectieux actifs dans
la communauté (voir les recommandations particulières dans les fiches techniques annexées) :



Chapitre 7 — Infections émergentes dues à la résistance aux antibiotiques

210

Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis, Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus
influenzae et Mycobacterium tuberculosis.

Former un réseau-conseil provincial qui assurerait la coordination des programmes de
surveillance de la résistance aux antibiotiques et de suivi décisionnel.

Établir un réseau provincial de surveillance des principales infections nosocomiales. Le réseau
devrait surveiller plus particulièrement l’émergence de la résistance aux antibiotiques des
micro-organismes suivants, isolés de sites cliniques significatifs.

PATHOGÈNES NOSOCOMIAUX

Agents infectieux visés Antibiotiques ciblés

Enterobacteriaceae inductibles Céphalosporines de 3e génération,
ciprofloxacine et aminosides.

Pseudomonas aeruginosa Céphalosporines de 3e génération à
activité antipseudomonas,
ciprofloxacine, pipéracilline et
aminosides.

Staphylococcus aureus
Staphylocoques à coagulase négative

Oxacilline, vancomycine et
aminosides.

Entérocoques Vancomycine, ampicilline,
aminosides.

Favoriser l’échange d’information dans le réseau de la santé publique (ex. : accès au fichier
des MADO pour les responsables de la prévention des infections dans les hôpitaux).

3.2 Recherche appliquée

Les projets suivants apparaissent prioritaires.

Reconnaître des interventions efficaces pour modifier les habitudes de prescription
d’antibiotiques des médecins québécois, particulièrement ceux qui exerçent dans la
communauté.

Évaluer le rôle des garderies dans l’émergence et la croissance de la résistance aux
antibiotiques dans la communauté.
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Évaluer l’effet de l’utilisation d’antibiotiques dans le secteur agro-alimentaire en ce qui a trait
à l’émergence de la résistance aux antibiotiques.

Évaluer l’effet du virage ambulatoire dans les infections nosocomiales susceptibles de
s’étendre dans la communauté.

3.3 Mesures préventives et de contrôle

La pression de sélection exercée par une antibiothérapie inappropriée est un facteur clé dans
l’émergence de la résistance bactérienne aux antibiotiques. Il est donc essentiel d’améliorer les
habitudes de prescription des médecins et de consommation des utilisateurs. Afin de préserver
l’efficacité des antibiotiques, les recommandations suivantes ont été faites.

Émettre de nouvelles recommandations thérapeutiques pour le traitement d’attaque de certaines
infections lorsqu’un seuil critique de résistance est atteint pour les antibiotiques de premier
choix à l’égard d’agents infectieux fréquemment en cause dans les infections communautaires
et nosocomiales.

Mettre en place des mesures préventives afin d’éviter l’émergence de nouveaux types de
résistances et de freiner la dissémination de résistances bactériennes déjà installées.

Mettre sur pied des programmes de formation de cycle supérieur (aux niveaux pré- et post-
gradués) visant à améliorer la qualité de prescription des antibiotiques des professionnels de
la santé (médecins, dentistes, infirmiers, vétérinaires.

Faire des campagnes d’information du grand public, avec le soutien de la santé publique, sur
l’utilisation adéquate des antibiotiques.

Réaliser des revues d’utilisation de médicaments (RUM), particulièrement en médecine
ambulatoire, afin de déterminer les priorités en matière d’intervention stratégique.

Éliminer la distribution d’échantillons d’antibiotiques aux médecins par les compagnies
pharmaceutiques.

Mieux vaux prévenir que guérir. L’histoire nous apprend que, tôt ou tard, les bactéries mettent
au point des mécanismes de résistance aux antibiotiques prescrits. La meilleure façon de prévenir
cet inconvénient est de prévenir l’injection même qui a suscité l’antibiothérapie, appropriée ou
non. On pourra donc suivre les recommandations qui suivent.

Optimiser la couverture vaccinale chez les adultes à l’égard du virus de la grippe et du
pneumocoque.

Sensibiliser le réseau de la santé à l’importance des infections nosocomiales et de la mise en
place de programmes de prévention efficaces.
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3.4 Infrastructure

Former un comité-conseil provincial permanent sur l’émergence des maladies infectieuses dues
à la résistance aux antibiotiques. Ce comité aurait pour mandat d’assurer la coordination des
programmes de surveillance sur la résistance aux antibiotiques et d’émettre les avis appropriés
afin de mieux coordonner les activités de surveillance qui en découlent.

Établir un comité provincial permanent de surveillance des infections nosocomiales
comprenant des représentants du réseau intéressés par la prévention des infections
(représentants de l’Association des professionnels en prévention des infections, de
l’Association des médecins microbiologistes-infectiologues du Québec, du Laboratoire de santé
publique du Québec, des directions régionales de la santé publique, etc.). Ce comité aurait
pour mandat de coordonner les activités de surveillance ainsi que d’émettre les avis appropriés
découlant des résultats de la surveillance.

Faire en sorte que les infections nosocomiales soient une préoccupation de la santé publique.

Sensibiliser le réseau à l’importance des maladies infectieuses en émergence dans la
communauté et dans le milieu hospitalier et les former à l’égard des mesures préventives.

Favoriser les échanges d’information dans le réseau de santé publique (MADO) avec les
responsables de la prévention des infections des hôpitaux.

S’assurer qu’il y ait des personnes responsables (personnel en nombre suffisant et formé de
façon adéquate) de la prévention des infections nosocomiales dans les centres hospitaliers.

4. RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES

Les recommandations particulières qui suivent sont tirées des recommandations présentées en
annexe pour chaque pathogène à l’étude.

4.1 Streptococcus pneumoniae

Maintenir le programme du LSPQ existant et harmoniser la définition des cas d’infections
pneumococciques envahissantes du système des MADO et du programme de surveillance.

Informer les médecins des indications de vaccination et des résultats de la surveillance.

4.2 Staphylococcus aureus et staphylocoques à coagulase négative

S’assurer que les laboratoires des centres hospitaliers québécois utilisent une technique
adéquate et standardisée pour la détection de la sensibilité à la méthicilline et à la
vancomycine.
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S’assurer que tous les hôpitaux québécois ont énoncé une politique et établi des procédures
adéquates pour la prévention de la transmission des souches de Staphylococcus aureus
méthicillino-résistantes dans leur établissement.

S’assurer que les hôpitaux adoptent un programme d’amélioration continue de la qualité pour
l’utilisation de la vancomycine.

4.3 Entérocoques

S’assurer que les laboratoires des centres hospitaliers québécois utilisent une technique
adéquate et standardisée pour la détection de la résistance à la vancomycine et aux aminosides
(résistance de haut niveau).

S’assurer que tous les hôpitaux québécois ont énoncé une politique et établi des procédures
adéquates pour la prévention de la transmission des souches vancomycine-résistantes dans leur
établissement.

S’assurer que les hôpitaux adoptent un programme d’amélioration continue de la qualité
d’utilisation de la vancomycine.

4.4 Neisseria meningitidis

Maintenir le programme du LSPQ existant.

4.5 Neisseria gonorrhoeae

Maintenir le programme du LSPQ existant.

4.6 Haemophilus influenzae

Implanter un programme provincial dans lequel chaque hôpital mesurera, à l’aide de
techniques standardisées, la sensibilité aux antibiotiques (en particulier l’ampicilline, le
chloramphenicol et les céphalosporines de 3e génération) et effectuera la recherche de ß-
lactamases.

Établir un programme où toutes les souches envahissantes seront envoyées au LSPQ pour le
sérotypage et, au besoin, pour déterminer la sensibilité aux antibiotiques.

4.7 Enterobacteriaceae inductibles

Voir les recommandations générales.
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4.8 Pseudomonas aeruginosa

Voir les recommandations générales.

4.9 Pathogènes entériques et urinaires

4.9.1 Shigella sp.

Implanter un programme de surveillance du profil de sensibilité aux antibiotiques pour
toutes les souches isolées au Québec. Le programme devrait être centralisé au LSPQ.

4.9.2 Salmonella sp.

Centraliser au LSPQ les données de sensibilité produites dans les laboratoires des
centres hospitaliers.

4.9.3 Campylobacter sp.

Effectuer périodiquement des études du profil de sensibilité des souches isolées. Ces
études devraient être faites par un laboratoire ayant une expertise dans ce domaine.

4.9.4 Escherichia coli (pathogènes urinaires)

Regrouper au LSPQ où ailleurs, selon des modalités qui restent à déterminer, les
données provinciales existantes concernant le profil de sensibilité aux antibiotiques des
souches isolées à partir des cas d’infections acquises dans la communauté.

4.10 Mycobacterium tuberculosis

Maintenir le programme existant.

Réévaluer périodiquement les régimes chimiothérapeutiques optimaux pour le traitement de
la tuberculose en fonction des profils de résistance.

Analyser les profils de résistance selon les régions du Québec.
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ANNEXES

FICHES TECHNIQUES
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ANNEXE 1 STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

1. HISTORIQUE

Le pneumocoque est un micro-organisme encapsulé montrant une diversité de plus de 80
types de polysaccharides capsulaires. Un premier vaccin contenant les quatorze sérotypes
les plus fréquemment rencontrés aux États-Unis a été introduit dans les années 70. Une
étude menée dans quatre hôpitaux de Montréal (17) a démontré que ce premier vaccin
n’assurait pas une couverture adéquate des sérogroupes ou sérotypes retrouvés dans la
population, en particulier chez les personnes âgées. En 1983, un nouveau vaccin contenant
23 sérotypes est venu corriger cette situation. En effet, une étude menée de 1984 à 1986
(14), avec la participation de quatorze hôpitaux du Québec, a démontré que 94 % des
souches de pneumocoques isolées de sites normalement stériles appartenaient à un
sérogroupe ou à un sérotype inclus dans le vaccin 23-valent ou qui y est lié. Cette étude
confirmait également que le taux de mortalité lié à une infection pneumococcique
augmentait en fonction de l’âge et de la présence de maladies sous-jacentes (14). Chez
les personnes âgées, le taux de mortalité était élevé en présence ou non de maladies sous-
jacentes. Ces observations appuyaient les recommandations canadiennes d’immunisation,
à savoir de vacciner les personnes âgées et les adultes présentant des conditions
prédisposantes (12). À l’époque, seulement 1,3 % (6/468) des souches avaient été trouvées
modérément sensibles à la pénicilline G (14).

2. IMPORTANCE MÉDICALE

Les infections pneumococciques sont une des principales causes de septicémies, de
pneumonies, d’arthrites, de méningites, d’otites et de sinusites (7, 16, 22, 23). Ainsi,
annuellement aux États-Unis, le pneumocoque est responsable de quelques 500 000 cas
de pneumonie, 50 000 cas de bactériémie et de 3 000 cas de méningite (10). De plus, on
estime que ces infections seraient la cause d’environ 36 000 décès annuellement (8). Ces
infections, causées par le Streptococcus pneumoniae, demeurent donc importantes aux
États-Unis et à travers le monde particulièrement chez les personnes âgées, les enfants et
les patients atteints de maladies sous-jacentes chez qui les risques de morbidité et de
mortalité sont plus élevés (8, 11).

3. MÉCANISMES DE RÉSISTANCE

Pour plusieurs micro-organismes, la résistance à la pénicilline G est due à la production
d’une β-lactamase. Chez le pneumocoque, la résistance aux ß-lactamines est le résultat
d’une modification chromosomique entraînant une modification au niveau des « PBP »
(penicillin binding proteins) et ainsi une diminution de jumelage entre l’antibiotique et
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la paroi cellulaire (24). De multiples changements génétiques des PBP entraînent ainsi
différents niveaux de résistance aux béta-lactamines incluant la céfotaxime et la
ceftriaxone (20, 27).

4. ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA RÉSISTANCE

L’émergence de la résistance à la pénicilline G de souches de Streptococcus pneumoniae
a été signalée à travers le monde (1, 24, 25), incluant les États-Unis (3, 4). À la fin des
années 80, une prévalence allant jusqu’à 45 % de souches de pneumocoques non sensibles
à la pénicilline G était rapportée en Afrique du Sud alors que des prévalences variant de
25 à 50 % l’étaient dans certains pays d’Europe comme l’Espagne, la Roumanie, la
Bulgarie, la Turquie, la Hongrie et en Israël (3, 24, 25). Une surveillance des souches
envahissantes de pneumocoque effectuée par les Centers for Disease Control and
Prevention rapporte une variation en fonction de la région entre 2 % et 30 % de souches
non sensibles à la pénicilline G (10). La résistance à la pénicilline G peut être de niveau
intermédiaire (concentration minimale inhibitrice (CMI): 0,1 - 1 mg/L) ou de haut niveau
(CMI ≥ 2 mg/L). La distinction entre ces niveaux de résistance est importante compte
tenu que les souches hautement résistantes à la pénicilline G sont plus à risque d’être
résistantes à d’autres antibiotiques et plus problématiques au regard du traitement des
infections sévères. De plus, des souches de pneumocoques ayant une valeur de
concentration minimale inhibitrice supérieure à 0,5 mg/L à la céfotaxime ou à la
ceftriaxone ont été rapportées comme étant en cause dans des infections graves et comme
étant responsables d’échecs thérapeutiques (20).

Au Canada, les données indiquaient jusqu’à récemment une prévalence inférieure à 4 %
(6, 14, 18, 19) pour les souches non sensibles à la pénicilline G. Une étude menée par le
réseau canadien de surveillance bactérienne rapporte une prévalence de 9,6 % de souches
de S. pneumoniae non sensibles à la pénicilline G parmi un échantillonnage de 2 012
isolats prélevés entre mai 1995 et juin 1996 à travers 113 hôpitaux du Canada (rapport
du Canadian Bacterial Surveillance Network, 1996) et une prévalence de 8,2 % pour les
souches provenant du Québec. En 1994, le Laboratoire de santé publique du Québec
signalait la présence et l’augmentation probable pour la province de Québec de la
fréquence d’isolement de souches non seulement résistantes à la pénicilline G mais aussi
multirésistantes (15). Plusieurs de ces souches appartenaient au sérotype 23F, un sérotype
associé à de la multirésistance tant en Europe qu’aux États-Unis (21). En effet, ces
souches ont été confirmées par les CDC comme étant apparentées au clône 23F
multirésistant de l’Espagne (résistant à la pénicilline G, à la ceftriaxone, au
chloramphénicol, à la tétracycline et au triméthoprime-sulfaméthoxazole). Malgré un
grand nombre de sérotypes possibles chez le pneumocoque, la résistance aux antibiotiques
est principalement liée à un nombre restreint de sérotypes soient le 6B, 9V, 14, 19A et
23F (20).
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5. SURVEILLANCE ACTUELLE

Compte tenu de l’augmentation de la fréquence de souches de pneumocoques non
seulement résistantes à la pénicilline G, mais aussi multirésistantes (incluant la résistance
aux céphalosporines de troisième génération), compte tenu également de la mise au point
prochaine de nouveaux vaccins, il apparaissait important de mettre sur pied un programme
de surveillance des infections pneumococciques envahissantes dont l’aspect
microbiologique était documenté. Un programme de surveillance des souches de
pneumocoque isolées de sites normalement stériles a donc été inauguré par le LSPQ en
mars 1995 pour permettre de connaître la prévalence des sérotypes et de tracer des profils
de résistance aux antibiotiques en relation avec les diverses données cliniques. La
sérotypie des souches est effectuée en collaboration avec le Centre national pour le
streptocoque de l’Université d’Alberta. Un autre groupe de surveillance est celui du réseau
canadien de surveillance bactérienne qui collecte des souches de pneumocoque à travers
plus d’une centaine d’hôpitaux canadiens. Aussi, le Bureau des maladies infectieuses du
Laboratoire de lutte contre la maladie instaurait, en décembre 1995 et pour une période
d’un an, un système de surveillance par unité de santé sentinelle (SSUSS), et ce, à travers
le Canada afin de cumuler des données sur l’incidence des maladies graves causées par
les streptocoques des groupes A et B, par le Streptococcus pneumoniae et le Listeria
monocytogenes. Les sept hôpitaux de soins aigus de la région de l’Estrie représentent le
Québec dans l’étude canadienne et font également partie des 26 hôpitaux sentinelles du
programme de surveillance du Québec. Il est donc demandé aux hôpitaux sentinelles du
Québec de faire parvenir au LSPQ toutes leurs souches de pneumocoque isolées de sites
normalement stériles (hémoculture, liquide céphalorachidien, liquide pleural, ascite, etc.)
alors que les autres hôpitaux doivent envoyer seulement les souches trouvées non
sensibles à la pénicilline G. Afin de connaître le nombre total des infections envahissantes
à pneumocoque, un questionnaire mensuel est envoyé à l’ensemble des centres hospitaliers
(122) susceptibles d’isoler du pneumocoque. Les données générées par ce programme de
surveillance feront l’objet de rapports bisannuels.

Les données émanant du programme provincial de surveillance pour l’année 1996
montrent que 1 139 souches de pneumocoque ont été rapportées par l’ensemble des
centres hospitaliers de la province de Québec pour une incidence de 15,5 cas pour
100 000 de population. Cette incidence est comparable à celle de 15,9 cas pour 100 000
rapportée par le SSUSS dans son troisième rapport trimestriel. Les 26 hôpitaux sentinelles
ont signalé 467 souches dont 450 ont été envoyées au LSPQ pour caractérisation, soit un
échantillonage de 39,5 %. Quarante-quatre de ces souches se sont avérées non sensibles
à la pénicilline G pour une prévalence de 9,8 % (44/450). Il est intéressant de noter que
ce pourcentage se compare à celui de 10,3 % rapporté par le réseau canadien de
surveillance bactérienne pour la partie centrale (Québec, Ontario et Manitoba) du Canada
(26). De plus, 31 souches provenant des autres hôpitaux (non sentinelles) ont été trouvées
non sensibles à la pénicilline G pour un total de 75 souches. Ainsi, parmi l’ensemble des
souches trouvées non sensibles à la pénicilline G, 14 souches sont multirésistantes
(pénicilline, chloramphénicol, triméthoprime-sulfaméthoxazole, ceftriaxone (I) et
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érythromycine) et appartiennent toutes à un des sérotypes apparentés au vaccin 23-valent
ou inclus dans le vaccin. Parmi l’échantillonnage provenant des hôpitaux sentinelles, 35
décès ont été signalés pour un taux de létalité se situant à 7,8 %, un taux inférieur à celui
de 11 % rapporté par le SSUSS. Globalement, 94,2 % des sérotypes retrouvés sont
apparentés à un des sérotypes du vaccin 23-valent.

Il est maintenant accepté par la communauté scientifique que le pneumocoque résistant
à la pénicilline G et aussi multirésistant est un pathogène en émergence (5, 9). Rappelons
qu’aucune souche hautement résistante à la pénicilline G n’avait été trouvée dans l’étude
menée entre 1984 et 1986 (14). Les CDC ont déjà mis en place un programme de
surveillance des souches envahissantes (9, 13). Pour l’instant, l’utilisation des
prélèvements nasopharyngés comme moyen d’étendre la surveillance aux infections des
voies respiratoires supérieures ne fait pas l’unanimité.

6. RECOMMANDATIONS

Surveillance

1- À la lumière des données disponibles, il est recommandé que le programme de
surveillance des souches envahissantes de pneumocoque mis en place par le LSPQ soit
maintenu afin de connaître de l’incidence des infections qu’elles causent ainsi que de la
prévalence des sérotypes et de la résistance aux antibiotiques. Ce programme permettra
de faire des recommandations relatives à un programme de vaccination adapté aux besoins
de la population du Québec.

2- Les infections pneumococciques envahissantes font maintenant partie des maladies à
déclaration obligatoire et ont été ajoutées, au cours de l’année 1996, au système MADO.
Une harmonisation de la définition des cas entre le système MADO et le programme de
surveillance facilitera le suivi et le jumelage entre ces deux outils de surveillance.

3- Les données générées par ce programme de surveillance pourront être utiles au Comité
sur l’immunisation du Québec pour l’établissement de politiques de vaccination anti-
pneumococcique et de traitement des infections graves.
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ANNEXE 2 STAPHYLOCOCCUS AUREUS

1. HISTORIQUE ET IMPORTANCE MÉDICALE

Le Staphylococcus aureus est un pathogène fréquemment retrouvé dans de multiples infections
d’origine communautaire et nosocomiale. Il est l’un des principaux agents des infections cutanées
et ostéo-articulaires, des pneumonies bactériennes et des bactériémies. En 1991, selon le National
Nosocomial Infections Surveillance des CDC, le S. aureus était le premier pathogène nosocomial
en importance dans les infections de plaies chirurgicales (17 %) et le deuxième plus fréquent
dans les pneumonies (16 %) et les bactériémies (16 %) (1).

Dans les années 40, le S. aureus était relativement sensible à la pénicilline qui était alors
l’antibiotique de choix pour les infections causées par cette bactérie. Vers les années 60, le
S. aureus est devenu résistant à la pénicilline en produisant une β-lactamase pouvant hydrolyser
cet antibiotique. De nouvelles molécules furent mises en marchés comme la méthicilline,
l’oxacilline et la céphalosporine pour résister à l’action de cette β-lactamase. Au début des années
70 en Europe et à partir de 1975 aux États-Unis, le S. aureus développa une résistance à la
méthicilline ou à l’oxacilline (SARM) par l’acquisition d’un gène (mecA) qui altère le site
d’attachement de ces antibiotiques à la paroi cellulaire (2-3). Cette résistance à la méthicilline
entraîne également une résistance à toutes les autres pénicillines et céphalosporines. De plus, on
a observé une multirésistance fréquente à plusieurs autres antibiotiques, comme l’érythromycine,
la tétracycline, la clindamycine et les sulfamidés, limitant souvent l’arsenal thérapeutique à un
seul antibiotique, soit la vancomycine, pour vaincre l’agent pathogène. Au cours des dix dernières
années, la résistance aux quinolones s’est rapidement développée après leur mise en marché.
Finalement, la résistance aux antimicrobiens topiques, telle la mupirocine, est une autre source
de problème potentiel. Cette résistance peut être transmise par des plasmides. Plus récemment,
la découverte d’entérocoques résistant à la vancomycine fait craindre l’émergence d’un S. aureus
également résistant à la vancomycine (4).

2. MÉCANISMES DE RÉSISTANCE ET MICROBIOLOGIE

La résistance à la méthicilline est produite par une altération des protéines de la paroi cellulaire
qui lient la pénicilline (PBP). Le gène (mecA) responsable de cette altération se situe au niveau
chromosomique et code la synthèse pour une PBP2 alternative, la PBP2A, qui a une affinité réduite
avec toutes les β-lactamines (3). Ce gène mecA est présent dans plusieurs bactéries, incluant les
staphylocoques à coagulase négative, et peut être transféré à d’autres bactéries par un transposon.
L’expression du gène peut être variable et dépendre d’autres gènes. Une particularité de cette
résistance est son hétérogénéité : en effet, seules quelques colonies parmi des milliers peuvent
exprimer cette résistance. De nombreux facteurs expérimentaux influent ce phénomène comme
le pH, la concentration de NaCl, la température et l’osmolarité, ce qui complique la détection de
la résistance en laboratoire par les méthodes traditionnelles (2-3).
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Des méthodes comme la méthode de dépistage en gélose (Agar Screen) sont plus sensibles et
précises pour repérer la résistance à l’oxacilline (5). Des études récentes, basées sur les contrôles
de qualité externe en Ontario et au Québec, font état de la faible performance des laboratoires
pour détecter la résistance de souches de S. aureus résistants à la méthicilline (SARM) avec de
faibles concentrations minimales inhibitrices (8-16 g/ml) (6). Les laboratoires utilisant la
méthode de diffusion en gélose et certains systèmes automatisés semblent avoir une faible
sensibilité par ces souches.

3. ÉPIDÉMIOLOGIE DES STAPHYLOCOCCUS AUREUS RÉSISTANTS À LA
MÉTHICILLINE

Le National Nosocomial Infections Surveillance System, de 1980 à 1989, observait une
augmentation de 1 à 17 % de la fréquence de la résistance des S. aureus à la méthicilline (7). Les
grands hôpitaux universitaires ont été les endroits de prédilection pour le développement de cette
résistance qui s’est graduellement étendue aux autres hôpitaux. Le réservoir de ce pathogène est
principalement les patients hospitalisés colonisés ou infectés en différents sites cutanés ou
respiratoires. Les mains du personnel constituent le mode de transmission privilégié pour le
transfert de bactéries de patient en patient à l’intérieur d’un hôpital. Le développement de cette
résistance est favorisé par les facteurs de risque suivants :

• une hospitalisation prolongée;
• un séjour aux soins intensifs ou dans une unité de brûlés;
• un contact avec un patient porteur de S. aureus résistant à la méthicilline;
• l’utilisation de multiples antibiotiques de façon prolongée (2).

En 1989 aux États-Unis, 97 % des hôpitaux ont rapporté la présence de ce type de staphylocoque
résistant (SARM), témoignant d’un bassin de population colonisée de plus en plus grand (5). Des
souches d’origine communautaire sont maintenant détectées plus fréquemment : une étude
canadienne menée dans cinq hôpitaux de soins aigüs de 1990 à 1992 a repéré 135 patients
porteurs du staphylocoque résistant (SARM), dont 62 % étaient d’origine communautaire (8). Une
étude effectuée en 1995 dans 21 hôpitaux canadiens a identifié le staphylocoque résistant dans
66 % d’entre eux. Le type de staphylocoque représentait 1,1 % de tous les S. aureus isolés dans
ces centres (communication personnelle de S. Patton).

La prévention de la transmission de ce staphylocoque résistant à la méthicilline dépend de la
détection des S. aureus résistant à la méthicilline par une technique de laboratoire adéquate. De
plus, un système de surveillance active est nécessaire pour repérer les patients infectés ou
colonisés avec un tel staphylocoque et qui permet d’appliquer les mesures de prévention
appropriées (9).

Aucune donnée objective n’existe sur l’incidence de ce type de staphylocoque résistant au
Québec. D’une part, il n’existe aucun réseau de surveillance des infections nosocomiales au
Québec qui permettrait d’évaluer l’incidence des infections causées par ces pathogènes et, d’autre
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part, il n’existe aucun organisme responsable de centraliser les données de sensibilité générées
par les laboratoires de microbiologie du Québec en ce qui a trait au S. aureus. À l’heure actuelle,
nous ne savons même pas si ces données sont disponibles à l’intérieur de chaque établissement.
Un récent sondage effectué en 1995 auprès des responsables de laboratoire de microbiologie du
Québec montrait que près de 50 % d’entre eux avaient isolé des staphylocoques résistants à la
méthicilline (SARM) dans l’année précédent le sondage et 10 % avaient une fréquence
d’isolement qui reflétait probablement un état endémique de ce staphylocoque dans leur centre.
L’origine présumée des souches isolées était nosocomiale dans 60 % des cas et communautaire
dans 40 % des cas. Cependant, seulement 17 % des hôpitaux semblaient avoir une politique de
prévention des infections précises concernant cet agent.
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ANNEXE 3 STAPHYLOCOQUES À COAGULASE NÉGATIVE

1. HISTORIQUE ET IMPORTANCE MÉDICALE

Le staphylocoque à coagulase négative est une bactérie nouvellement reconnue comme un
pathogène important dans les infections nosocomiales. Ce micro-organisme fait partie de la flore
cutanée normale des individus sains. Cependant, depuis quelques années, le staphylocoque à
coagulase négative a acquis un pouvoir pathogène accru surtout à cause de l’utilisation de
nouvelles technologies médicales et de la proportion croissante de patients immunosupprimés.
Le traitement de ces infections implique souvent une antibiothérapie coûteuse et prolongée et une
augmentation importante du séjour hospitalier. De plus, des interventions chirurgicales difficiles
sont souvent nécessaires pour traiter ces patients. Les staphylocoques à coagulase négative sont
majoritairement résistants à la pénicilline et à toutes les bêta-lactamines. De plus, on observe
fréquemment une résistance à d’autres antibiotiques, tels l’érythromycine, la clindamycine, la
tétracycline, les sulfamidés et les quinolones. Seule la vancomycine peut traiter les infections
causées par ces bactéries multirésistantes. Finalement, cette bactérie peut être le réservoir
d’acquisition de résistances multiples pour d’autres pathogènes connus.

2. MICROBIOLOGIE ET MÉCANISMES DE RÉSISTANCE

Les staphylocoques à coagulase négative représentent souvent des contaminants lorsqu’ils sont
isolés en laboratoire (3). Une interprétation clinique est nécessaire pour chaque résultat de culture
afin de distinguer les vrais pathogènes des colonisants ou des contaminants. La détection de la
résistance en laboratoire ne présente pas de problèmes particuliers. Les mécanismes de résistance
aux bêta-lactamines sont semblables à ceux décrits pour le S. aureus.

3- ÉPIDÉMIOLOGIE

Le staphylocoque à coagulase négative est maintenant reconnu par le National Nosocomial
Infections Surveillance System comme le cinquième pathogène nosocomial le plus important et
il est la cause la plus fréquente de bactériémies (27 %) (1). Il est également le troisième
pathogène en importance retrouvé dans les infections de plaies chirurgicales (12 %). La résistance
aux antibiotiques des staphylocoques à coagulase négative est l’un des facteurs principaux qui
explique l’émergence de ce nouveau pathogène nosocomial. L’utilisation d’antibiotiques à large
spectre, notamment en prophylaxie chirurgicale, a favorisé la sélection de cet organisme
multirésistant. De plus, l’usage croissant de techniques invasives et de matériel médicale
temporaire ou permanent comme les cathéters intraveineux et les prothèses artificielles chez une
population immunosupprimée sont des facteurs déterminants dans l’émergence de ce pathogène.
Des patients tels les nouveaux-nés prématurés, les cancéreux et les transplantés peuvent être
victimes d’infections sévères avec les staphylocoques à coagulase négative (10).
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Au Québec, aucune donnée n’a été publiée sur l’importance de ce pathogène. Dans un centre
hospitalier du Québec faisant une surveillance des infections nosocomiales depuis cinq ans, les
staphylocoques à coagulase négative représentaient 6 % des pathogènes nosocomiaux identifiés,
dont 22 % étaient responsables de bactériémies primaires, 7 % d’infection de plaies chirurgicales
et 19 % de toutes les bactériémies.

La prévention des infections à staphylocoques à coagulase négative relève de la prévention des
infections nosocomiales de chacun des types d’infections. Une surveillance active des principales
infections nosocomiales est la base sur laquelle des programmes de prévention doivent s’articuler.
Une documentation sur les pathogènes en cause dans ces diverses infections permettrait de
connaître l’importance du staphylocoque à coagulase négative dans chacun des centres
hospitaliers. Une attention particulière devrait être portée aux bactériémies, aux infections de
plaies chirurgicales, aux infections associées aux cathéters vasculaires et aux infections urinaires
afin de mieux connaître l’importance de la contribution du pathogène.

De plus, il serait utile de créer une structure organisationnelle qui pourrait centraliser les données
disponibles dans les différents centres hospitaliers québécois afin d’établir l’importance de cette
bactérie, de comparer les taux d’infection, d’évaluer l’efficacité des mesures de prévention et de
surveiller le développement de la résistance à la vancomycine.

4. RECOMMANDATIONS

1- Les laboratoires de microbiologie du Québec devraient s’assurer qu’ils utilisent une
technique adéquate pour repérer la présence de S. aureus résistants à la méthicilline.

2- Établir un réseau de surveillance de la sensibilité des staphylocoques dans les laboratoires
du Québec. La résistance à la méthicilline pour le S. aureus en particulier et à la
vancomycine pour tous les staphylocoques devrait être suivie de près.

3- Établir un réseau de surveillance active dans les centres hospitaliers afin d’établir
l’importance des S. aureus résistants à la méthicilline et des staphylocoques à coagulase
négative dans les infections nosocomiales.

4- Les hôpitaux du Québec devraient avoir une politique et des procédures pour prévenir la
transmission du S. aureus résistants à la méthicilline dans leur établissement (6).
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ANNEXE 4 ENTÉROCOQUES

1. HISTORIQUE ET IMPORTANCE MÉDICALE

Les entérocoques font partie de la flore normale des humains et se retrouvent dans le tractus
digestif et génital. Généralement inoffensifs, leur virulence est faible. Les deux espèces presque
exclusivement rencontrées en clinique sont l’Enterococcus faecalis et l’E. faecium (1, 2). Les
infections entérocococciques sont majoritairement d’origine urinaire nosocomiale en association
avec des anomalies de l’arbre urinaire ou l’utilisation d’instruments urologiques. On les isole en
second lieu dans des prélèvements de plaies abdominales et pelviennes associés à une flore
polymicrobienne, leur rôle pathogène dans cette situation étant souvent difficile à établir (2). On
a pourtant assisté au cours de la dernière décade à une augmentation importante de leur rôle
pathogène dans les infections nosocomiales (2). En effet, selon les données du système américain
de surveillance des infections nosocomiales, les entérocoques se classaient au deuxième rang des
agents pathogènes isolés à partir des infections nosocomiales en 1989 et au troisième rang quant
aux bactériémies nosocomiales (3,4).

2. MÉCANISMES ET ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA RÉSISTANCE

Les entérocoques possèdent une résistance intrinsèque à la majorité des antibiotiques d’usage
courant (2). Ils ne sont que modérément sensibles à la pénicilline et à la vancomycine et
présentent une résistance de faible niveau aux aminoglycosides. C’est pourquoi une thérapie
efficace d’une infection à entérocoque envahissante nécessite presque toujours la combinaison
d’une pénicilline ou de la vancomycine et d’un aminoglycoside (si la souche y est sensible) (2,5).
Les entérocoques sont particulièrement habiles à produire de nouveaux types de résistance (2).
Le premier mécanisme de résistance, décrit en 1970, a été la résistance de haut niveau aux
aminoglycosides, laquelle s’est rapidement répandue sur le globe dès le milieu des années 80 (6,
7). Plus de 60 % des souches d’entérocoque d’hôpitaux américains expriment une résistance de
haut niveau à la gentamycine. La production d’une enzyme inactivant l’antibiotique est
responsable de la résistance et confère une résistance croisée à tous les aminoglycosides sauf la
streptomycine (2, 7).

Le second type de résistance décrit chez les entérocoques est la résistance à la pénicilline. Une
résistance modérée à l’ampicilline est une caractéristique inhérente à E. faecium et à E.
raffinosus, mais non à E. faecalis. Cette résistance, de mode chromosomique, est attribuable à
une modification de la membrane externe des protéines de liaison à la pénicilline (penicillin
binding proteins) rendant la bactérie résistante à la pénicilline, à la combinaison de pénicilline
et d’inhibiteur de β-lactamases, et à l’imipenem (2, 6). Le niveau de résistance intrinsèque
d’E. faecium à l’ampicilline a progressivement augmenté ainsi que l’incidence des infections à
E. faecium (6, 8-12). On a également décrit la production de β-lactamases par l’E. faecalis (6,
13, 14). Même si des éclosions ont été rapportées aux États-Unis et ailleurs, ces souches sont peu
fréquemment isolées et demeurent sensibles à la combinaison pénicilline — inhibiteur de β-
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lactamases. La détection de ce type de résistance en laboratoire doit faire l’objet d’un dépistage
particulier, car elle peut ne pas être mise au jour par les techniques usuelles de détection de
sensibilité aux antibiotiques (6, 15). Il est recommandé d’utiliser un test de dépistage en gélose
(Agar Screen) (29). Un contrôle de qualité effectué récemment par le LSPQ a montré que
seulement 21 % (30/141) des laboratoires participant avaient mis en évidence la production de
β-lactamases et interprété correctement le profil de sensibilité à la pénicilline pour une souche
d’E. faecalis productrice de β-lactamases.

Finalement, le dernier type de résistance aux antibiotiques présentée par les entérocoques est la
résistance aux glycopeptides (vancomycine, téicoplanine). Il existe trois classes de résistance aux
glycopeptides, chacune médiée par un gène codant pour un précurseur de la paroi ayant une
affinité réduite pour la vancomycine (Van A-C) (16-17). Il est important de pouvoir distinguer
l’E. gallinarum et l’E. casseliflavus des autres espèces d’entérocoques, car la résistance n’est pas
médiée par un gène transmissible (Van C). Il n’est donc pas nécessaire d’isoler les patients
porteurs de ces souches par ailleurs beaucoup moins fréquemment isolées en clinique. Deux
autres phénotypes de résistance sont décrits chez les espèces pathogènes E. faecalis et E. faecium,
(Van A, B), le phénotype A conférant une résistance plus élevée à la vancomycine et croisée avec
la téicoplanine (17). Le dépistage d’une faible résistance aux glycopeptides (phénotypes Van B
et C) peut être difficile pour les laboratoires cliniques utilisant des tests de diffusion en disque
ou automatisés (15, 16).

La résistance aux glycopeptides a initialement été décrite en Europe en 1986 et aux États-Unis
en 1988 et s’est répandue de façon alarmante depuis. L’incidence de souches rapportées au
système américain de surveillances des infections nosocomiales a augmenté par un multiple de
20 de janvier 1989 au 31 mars 1993 (0,3 % à 7,9 %) et était en grande partie attribuable à une
augmentation de l’incidence dans les unités de soins intensifs (0,4 % à 13,67 %) (4). Des souches
d’entérocoque résistantes à la vancomycine (ERV) ont été isolées dans la majorité des États
américains (4, 9-12, 18-21). Plusieurs de ces souches étaient résistantes à tous les antibiotiques
et ont entraîné des décès par manque d’antibiothérapie efficace. Au Canada, la résistance aux
aminoglycosides et aux β-lactamines a été décrite (22-23), mais la résistance aux glycopeptides
n’avait fait l’objet d’aucun rapport avant la survenue d’une éclosion en Ontario impliquant au
moins neuf cas d’infection et un nombre beaucoup plus élevé de colonisation, et ce, dans
plusieurs centres hospitaliers de la grande région torontoise (24). Les patients les plus à risque
de contracter une infection à entérocoques résistants à la vancomycine sont les personnes atteintes
d’insuffisance rénale chronique, de néoplasie, les patients greffés et ceux dont l’état requiert une
hospitalisation prolongée. Les autres facteurs de risque reconnus à ce jour sont l’exposition à du
matériel contaminé, une histoire récente d’antibiothérapie, en particulier à la vancomycine, ainsi
que la proximité avec un autre patient porteur d’entérocoques résistants à la vancomycine (4, 10-
12, 20-21).

Il a bien été démontré que les souches résistantes aux antibiotiques persistaient pendant des mois
dans la flore digestive des patients même en l’absence de pression antibiotique (10-11, 25). De
plus, le gène de résistance est facilement transmis parmi les espèces d’entérocoques (2, 6, 10, 17).
Enfin, les entérocoques survivent très bien dans l’environnement (10, 18, 26). Le potentiel de
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dissémination de ces souches est donc très élevé, ce que nous ont révélé les récentes éclosions
et la courbe épidémiologique de la résistance aux États-Unis. Le contrôle de ces éclosions a
nécessité la mise en place de mesures extraordinaires (9-11 ,18, 21). Observation encore plus
alarmante, la niche écologique des entérocoques leur permet un contact soutenu avec d’autres
micro-organismes et pourrait favoriser la transmission de la résistance aux glycopeptides à
d’autres bactéries importantes (17). Ainsi, la transmission du gène Van A à une souche de
Staphylococcus aureus a été réalisée in vitro et in vivo (27). Devant la menace que cette situation
présente, les CDC américains ont publié, en septembre 1994, une série de recommandations
visant la prévention de la transmission de la résistance à la vancomycine (28). Un document
canadien sera également publié sous peu.

3. SURVEILLANCE ACTUELLE

Au Canada, deux organismes se sont intéressés aux entérocoques résistants aux antibiotiques. Le
premier, le réseau canadien de surveillance de la résistance aux antibiotiques, a publié dans son
bulletin d’octobre 1995 des données sur le profil de sensibilité de 341 entérocoques isolés de sites
stériles, provenant de 67 laboratoires de microbiologie à travers le Canada (24). On a isolé pour
la première fois des souches d’E. faecalis résistantes à la vancomycine (1 %), mais aucune n’était
résistante à la pénicilline. On a noté une incidence accrue de souches d’ E. faecium isolées (17 %
contre < 10 % auparavant). Un pourcentage élevé (67 %) de ces souches étaient résistantes aux
β-lactamines, mais aucune n’était productrice de β-lactamases. Enfin, on a mis en évidence une
incidence élevée de haute résistance aux aminoglycosides (E. faecalis : 25,7 % à la gentamycine,
26,1 % à la streptomycine, 10,8 % à la gentamycine et à la streptomycine; E.faecium : 12,3 %
à la gentamycine, 59,6 % à la streptomycine, 10,5 % à la gentamycine et à la streptomycine). Le
second organisme à s’être penché sur la question est le Canadian Nosocomial Infections
Surveillance Project. Il s’agit d’un réseau de plus de vingt hôpitaux canadiens sentinelles (dont
quatre au Québec) participant au projet de surveillance des infections nosocomiales. Une étude
de la prévalence ponctuelle des entérocoques résistants à la vancomycine a été effectuée dans les
échantillons de selles de patients ayant séjourné pendant au moins quatre jours dans des unités
à risque tels les unités de soins intensifs, les services d’oncologie-hématologie, les unités de
greffe de moëlle osseuse, de transplantation d’organes pleins et de dialyse. Cette étude s’est
déroulée du 8 janvier au 7 février 1996. On a répertorié 55 cas pour lesquels la présence
d’entérocoques résistants à la vancomycine a été détectée (27 d’E. faecalis, 28 d’E. Faecium)
dont 6 souches d’E. faecium provenant d’un centre hospitalier québécois (communication verbale
de M. Offner du LLCM).

Au Québec, aucun programme de surveillance n’existe. Cependant le LSPQ a reçu, au cours de
l’année 1995, 89 souches d’entérocoque présumées ou confirmées résistantes. De ces souches,
71,6 % étaient résistantes à l’ampicilline (62 souches d’E. faecium sur 63, 1 souche
d’E. gallinarum sur 2); aucune n’était productrice de β-lactamases. Une résistance à la
gentamycine a été détectée pour 42 % des souches (28 souches d’E. faecium sur 63, 9 souches
d’E. faecalis sur 22). Aucune souche n’était résistante à la vancomycine, mais trois souches
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montraient une sensibilité réduite à la vancomycine (CMI = 8-16 ug/m ; 1 souche d’E. faecalis
sur 22, 2 souches d’E. gallinarum sur 2).

Récemment, deux éclosions sont survenues au Québec; une à Valleyfield, largement publicisée
dans les médias, et une autre dans la région de Montréal. Le LSPQ a fourni le soutien nécessaire
quant aux services de laboratoire ainsi que les services d’une épidémiologiste dont le travail a
également été épaulé par les centres de santé publique en cause. L’Association des médecins-
microbiologistes-infectiologues du Québec doit émettre sous peu des lignes directrices en ce qui
concerne les mesures de contrôle et de prévention des entérocoques résistants à la vancomycine.
La mise en application de ces lignes directrices répond aux objectifs des recommandations 1 et
3 qui suivent.

4. RECOMMANDATIONS

1- Les laboratoires de microbiologie du Québec devraient s’assurer qu’ils utilisent une
technique de laboratoire adéquate pour repérer les souches d’entérocoque résistantes aux
antibiotiques (ERV).

2- Étant donné la progression alarmante de la résistance aux antibiotiques de l’entérocoque
et la survenue d’une éclosion d’entérocoques résistants à la vancomycine (ERV) en
Ontario, il est recommandé qu’un programme de surveillance des souches d’entérocoque
résistantes aux antibiotiques soit mis en place au Québec.

3- Étant donné la grande transmissibilité de la résistance des entérocoques, il est
recommandé que les hôpitaux adoptent une politique et établissent des procédures de
dépistage et de prévention de la transmission des entérocoques résistants à la vancomycine
(ERV) dans leur établissement.

4- Il est recommandé d’établir un réseau de surveillance active des infections nosocomiales
dans les centres hospitaliers québecois afin d’établir l’importance de l’incidence des
entérocoques résistants à la vancomycine (ERV).
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ANNEXE 5 NEISSERIA MENINGITIDIS

1. HISTORIQUE

Le Neisseria meningitidis est un diplocoque Gram négatif qui colonise les voies respiratoires
supérieures de l’humain, seul porteur connu du méningocoque. La transmission de cette bactérie
est continuelle et se fait de personne à personne, par un contact direct avec les sécrétions orales
ou une exposition aux gouttelettes des voies respiratoires (1, 2). Entre 2 à 30 % des individus
sont porteurs de méningocoque dans la gorge. Bien que certaines personnes hébergent le
méningocoque pendant des années, l’infection oropharyngée est habituellement transitoire et
disparaît en quelques semaines à quelques mois (2a). Le méningocoque comporte treize groupes
sérologiques parmi lesquels les groupes A, B, C, Y et W-135 sont le plus souvent pathogènes (3).

2. IMPORTANCE MÉDICALE

La manifestation la plus familière de N. meningitidis est la méningite aiguë, caractérisée
quelquefois par la présence de pétéchies ou d’une éruption purpurique (4). De façon
occasionnelle, le méningocoque peut causer une bactériémie bénigne avec absence des signes
classiques de méningococcémie (1) ou une infection localisée telle qu’une conjonctivite, une otite,
une pneumonie, une péricardite ou de l’arthrite (4).

Les infections à méningocoque sont une cause importante de morbidité et de mortalité à travers
le monde (2). Dans les pays industrialisés comme dans les pays en voie de développement, des
situations endémiques ou épidémiques continuent d’être signalées (1, 5, 6, 7, 8, 9). Alors que
l’incidence de la maladie se situe entre 1 et 3 cas par 100 000 de population dans les pays les
plus développés, cette incidence se situe entre 10 et 25/100 000 dans certains pays en voie de
développement (1).

Aux États-Unis, les données de surveillance pour la période allant de 1989 à 1991 indiquent que
l’incidence annuelle moyenne des infections méningococciques est de 1,1/100 000; 46 % des cas
surviennent chez les enfants de 2 ans ou moins et l’incidence la plus élevée est observée chez
les enfants de moins de 4 ans (1, 10). Pour la période allant de 1985 à 1992, l’incidence annuelle
moyenne des atteintes méningococciques au Canada était de 1,38/100 000 habitants (3) alors que,
au Québec, elle atteignait 2,4/100 000 pour l’année 1992 (9). Telle qu’elle a été observée aux
États-Unis, l’incidence en fonction de l’âge était plus élevée chez les enfants de moins de 5 ans;
au Québec et au Canada, cette incidence était respectivement de 9,7/100 000 et de 5,8/100 000.
Au Québec, les adolescents de 12 à 19 ans étaient le deuxième groupe le plus atteint, avec
26,5 % de tous les cas. Les sérogroupes B et C prédominaient (plus de 80 %) et le taux de
létalité se situait aux environs de 11 % (3, 9).
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En cas d’éclosion, l’utilisation prophylactique d’un vaccin contre les infections à méningocoque
des sérogroupes A, C, Y ou W-135 est possible. Cependant, l’efficacité potentielle du vaccin
antiméningococcique diffère selon le sérogroupe contre lequel on recherche une protection ou
selon l’âge de la personne à vacciner (3).

3. MÉCANISMES DE RÉSISTANCE

La pénicilline est considérée comme le traitement de choix pour le traitement des infections
méningococciques (1, 4, 11, 12). Cependant, l’existence de souches de N. meningitidis non
productrices de β-lactamases et ayant une sensibilité réduite à la pénicilline (CMI ≥ 0,1 µg/m )
a été rapportée par plusieurs auteurs (9, 13-20). Une diminution de l’affinité des protéines
membranaires (2) (penicillin binding proteins) pour la pénicilline serait en partie responsable de
cette résistance (19, 21, 22, 23). Des souches productrices de β-lactamases ont également été
signalées (15, 24, 25). Pour ces souches, la production de β-lactamases serait d’origine
plasmidique (15, 25, 26).

Les données disponibles concernant la résistance à la sulfadiazine et à la rifampine semble
montrer que des modifications d’origine chromosomique permettraient au N. meningitidis de
résister à ces antibiotiques (26a, 27).

4. ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA RÉSISTANCE

Un nombre accru de souches de N. meningitidis, non productrices de β-lactamases et ayant une
sensibilité réduite à la pénicilline, est signalé à travers le monde, notamment en Afrique du Sud
(13), en Espagne (14), en Angleterre (15), au Canada (9, 16, 17, 18) et aux États-Unis (19, 20).
De plus, des souches productrices de β-lactamases hautement résistantes à la pénicilline ont été
rapportées de façon sporadique en Angleterre (15), en Espagne (24) et au Canada (25).

Une étude réalisée par les CDC incluant des souches de N. meningitidis isolées aux États-Unis
en 1991-1992 a montré que 3,6 % de ces souches avaient une sensibilité réduite à la pénicilline
G (CMI = 0,125 µg/m ). Au cours de la même période, au Québec, 5,7 % (13/228) des souches
analysées montraient une sensibilité réduite à la pénicilline G. De plus, 12,3 % (28/228) étaient
résistantes à la sulfadiazine (CMI > 10 µg/m ) et on signalait une résistance multiple pour une
souche présentant une sensibilité réduite à la pénicilline G et une résistance à la rifampine et à
la sulfadiazine (9).

Des souches de N. meningitidis résistantes à d’autres antibiotiques tels que la tétracycline, la
rifampine et la sulfadiazine ont également été signalées (1, 2, 9, 10, 27, 28). La rifampine est
couramment utilisée pour la prophylaxie des infections méningococciques alors que la tétracycline
constitue une solution de rechange (1). Au Canada, la sulfadiazine n’est plus utilisée pour le
traitement ou la chimioprophylaxie de N. meningitidis (3), mais cet antibiotique demeure un
marqueur épidémiologique utile pour la caractérisation du méningocoque.
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5. SURVEILLANCE ACTUELLE

Dans toutes les provinces et dans les territoires du Canada, les infections méningococciques
invasives sont des maladies à déclaration obligatoire et les données de surveillance sont
recueillies à l’échelle nationale. Chaque province ou territoire possède son mécanisme de
déclaration et l’information est ensuite transmise à la base de données nationale du Laboratoire
de lutte contre la maladie à Ottawa (3).

Pour la province de Québec, toutes les souches de N. meningitidis isolées de liquides biologiques
stériles sont envoyées au Laboratoire de santé publique du Québec pour confirmation de
l’identification, le sérogroupage et pour les épreuves de sensibilité aux antibiotiques (pénicilline
G, rifampine, ceftriaxone, ciprofloxacine et sulfadiazine). Ces souches (>95 % des cas confirmés
rapportés dans le système MADO) sont ensuite envoyées au LLCM pour la détermination du
sérotype, du sous-sérotype et du profil isoenzymatique. Les données concernant l’âge, le sexe,
le site de prélèvement, l’évolution du patient et son état vaccinal sont obtenues à partir de
l’information fournie sur les requêtes d’analyse ou par le système MADO.

Les données cumulées pour la période 1993-1994 et 1995-1996 indiquent un changement dans
la prévalence des sérogroupes C et B comparativement à 1991-1992. Alors que 69,7 % et
27,4 % des souches isolées en 1991-1992 appartenaient aux sérogroupes C et B respectivement,
la prévalence de ces deux sérogroupes se situait à 46 % en 1993-1994. Pour la période de 1995-
1996, 23,1 % des souches appartenaient au sérogroupe C et 68,7 % au sérogroupe B,
correspondant à une inversion de la prévalence de ces sérogroupes depuis 1991-1992. Il est fort
probable que l’immunisation massive des enfants de 6 mois à 20 ans réalisée vers la fin de
l’année 1992 soit en partie responsable de ce changement dans la prévalence des sérogroupes C
et B pour la population québéçoise.

Pour ce qui est de la sensibilité aux antibiotiques, 4 % (7/174) des souches isolées en 1993-1994
et 7,5 % (10/134) des souches isolées en 1995-1996 présentaient une sensibilité réduite à la
pénicilline G, alors que 10,3 % (18/174) étaient résistantes à la sulfadiazine en 1993-1994 et
29,1 % (39/134) en 1995-1996. Aucune souche de N. meningitidis n’était résistante à la
rifampine, à la ciprofloxacine ou à la ceftriaxone.

6. RECOMMANDATION

Compte tenu des données actuelles sur l’émergence de souches de N. meningitidis résistantes aux
antibiotiques et de l’utilisation accrue de la rifampine comme agent prophylactique dans les
nombreuses éclosions survenues au Québec en 1991-1992 (9), nous formulons la recommandation
suivante.

Maintenir le programme actuel de surveillance des infections à méningocoques réalisé par le
LSPQ, en collaboration avec les centres hospitaliers du Québec (qui isolent le méningocoque)
et le LLCM à Ottawa.
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ANNEXE 6 NEISSERIA GONORRHOEAE

1. HISTORIQUE

Le Neisseria gonorrhoeae est un diplocoque Gram négatif responsable de l’une des plus ancienne
maladies humaines connues : la gonorrhée. La transmission de cette bactérie se fait presque
exclusivement par contact sexuel ou de la mère à l’enfant au cours de l’accouchement. Les
souches de gonocoques peuvent être caractérisées en fonction de leurs besoins nutritionnels
(auxotype) ou des variations antigéniques de la protéine I (IA et IB) dont les différents épitopes
permettent de classer les gonocoques en plusieurs sérotypes, allant de IA1 à IA24 et de IB1 à
IB32 sérotypes (1, 2).

2. IMPORTANCE MÉDICALE

Le N. gonorrhoeae peut infecter l’urètre, l’endocol, le rectum, les conjonctives et le pharynx.
Chez la femme, les complications rencontrées sont l’endométrite, la salpingite, la péritonite et
la bartholinite. Chez l’homme, on retrouve des abcès périurétraux et des épididymites. Dans les
rares cas de gonococcémie, les manifestations systémiques telles que arthrite, éruptions,
endocardite, myocardite, péricardite, méningite et hépatite sont observées. Pendant
l’accouchement, le gonocoque peut également infecter les conjonctives, le pharynx, les voies
respiratoires ou le canal anal du nouveau-né qui court un risque accru de septicémie
gonococcique (1, 2).

À travers le monde, l’incidence de l’infection à N. gonorrhoeae est peu connue puisqu’un nombre
très restreint de pays possèdent un système de surveillance leur permettant d’estimer cette
incidence (2). Il semble cependant que les pays en voie de développement soient les plus touchés.
Par exemple, on estime à 50 000 le nombre de cas d’infection ophtalmique chez les nouveaux-nés
au Kenya (4 % de toutes les naissances) en 1987. De plus, la prévalence de la gonorrhée chez
la femme enceinte vivant en Afrique, en Amérique latine et en Asie se situerait entre 4 et 10 %
(2).

Dans plusieurs pays de l’Ouest, l’incidence des infections gonococciques est à la baisse depuis
les 20 dernières années (3, 4). Aux États-Unis, alors que l’incidence des infections gonococciques
se situait à plus de 800/100 000 cas de population en 1981, elle atteignait 168/100 000 cas pour
l’année 1994 (4). Au Canada, l’incidence de la gonorrhée est passée de 233/100 000 cas en 1981
à 16/100 000 cas en 1994, ce qui représente une diminution de 92 % du nombre total de cas sur
une période de treize ans (3, 5, 6).

Selon les données du système de surveillance québécois (système MADO), l’incidence des
infections gonococciques se situait à 10,8/100 000 cas pour l’année 1994, à 8,7/100 000 cas pour
l’année 1995 et à 7,0/100 000 cas pour l’année 1996, ce qui représente pour chacune de ces
années 750, 606 et 479 cas déclarés. En 1996, les individus du sexe masculin étaient les plus
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touchés par l’infection à N. gonorrhoeae (67,8 % de tous les cas), les groupes les plus à risque
étant les jeunes hommes de 20 à 39 ans (46,8 %) suivi des jeunes femmes de 15 à 34 ans
(26,1 %).

3. MÉCANISMES DE RÉSISTANCE

La résistance aux antibiotiques de N. gonorrhoeae peut être d’origine plasmidique ou
chromosomique. La résistance plasmidique à la pénicilline résulte de la présence d’un gène
codant pour une β-lactamase de type TEM, alors que la résistance plasmidique à la tétracycline
provient de l’introduction du facteur de résistance streptococcique tetM (1, 7, 8). Certaines
souches possèdent ces deux facteurs de résistance.

La résistance chromosomique provient d’une ou de plusieurs mutations du génome bactérien
aboutissant à des changements phénotypiques telle une modification de la perméabilité cellulaire
(7, 8). Par exemple, la résistance aux β-lactamines s’expliquerait en partie par une modification
de l’affinité des protéines de liaison à la pénicilline au niveau de la membrane externe (PBP).
Pour la tétracycline, le mécanisme n’est pas encore complètement élucidé, mais une diminution
de la perméabilité cellulaire serait en cause. La résistance aux autres antibiotiques proviendrait
également d’une ou de plusieurs mutations du génome résultant en une diminution de la
sensibilité de la sous-unité 30S du ribosome du gonocoque à la spectinomycine ou en une
modification soit de la sous-unité β de la polymérase d’ARN (rifampine), soit de la gyrase
d’ADN (quinolones) (7, 8, 9, 10).

4. ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA RÉSISTANCE

C’est en 1976 que des souches de N. gonorrhoeae productrices de pénicillinases (NGPP),
hautement résistantes à la pénicilline, apparurent simultanément dans deux régions du monde :
en Angleterre (probablement importées d’Afrique de l’Ouest) et aux États-Unis (importées des
Philippines). Ces souches se répandirent ensuite dans plusieurs pays, plus particulièrement dans
des zones du monde où la prostitution est répandue (1, 2). Actuellement, elles représentent au
moins 50 % des isolats d’Afrique et d’Asie (2) alors que, États-Unis et au Canada, la prévalence
de ces souches se situe à 6,1 % et à 2,3 % respectivement (10a ,3).

Des souches de N. gonorrhoeae hautement résistantes à la tétracycline (NGRT) de même que des
souches présentant une résistance chromosomique à la pénicilline et à la tétracycline (NGRC) ont
également été signalées dans plusieurs pays y compris aux États-Unis et au Canada. Depuis 1987
aux États-Unis, les CDC surveillent l’émergence de la résistance aux antibiotiques des souches
de N. gonorrhoeae par un programme de surveillance (Gonococcal Isolate Surveillance Project)
regroupant 24 sites sentinelles. Les données les plus récentes (1994) de ce programme de
surveillance indiquent que la prévalence des souches résistantes à la tétracycline (NGRT), à la
pénicilline et à la tétracycline (NGRC), ou des souches à résistance chromosomique à la
pénicilline ou à la tétracycline, est de 6,5 %, 5,0 %, 2,7 % et 8,5 % respectivement (10a). Pour
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la même année au Canada, 26,8 % des souches de N. gonorrhoeae montraient une résistance
plasmidique à la pénicilline ou à la tétracycline alors que 6,1 % des souches avaient une
résistance chromosomique à un ou à plusieurs antibiotiques (3).

La présence de souches intermédiaires (CMI = 0,125-0,5 mg/L) ou résistantes (CMI ≥ 1 mg/L)
aux quinolones (11) a été rapportée dans différentes régions du monde telles que l’Australie (19,
20), l’Angleterre (21), la Chine (22), le Japon (23, 24), les États-Unis (12, 13, 14, 15) et le
Canada (16, 17, 18). Selon des données très récentes, l’émergence des souches résistantes aux
quinolones est en continuelle progression au Japon avec une prévalence se situant à environ 30 %
pour 1991-1993 (24).

À ce jour, aucune souche de N. gonorrhoeae résistante à la ceftriaxone ou au céfixime n’a été
isolée. Cependant, au cours de l’année 1994, 0,08 % des souches de N. gonorrhoeae reçues aux
CDC avaient une sensibilité réduite au céfixime (CMI = 0,5 mg/L) (10a). De plus, des données
japonaises indiquent que plusieurs souches ayant une sensibilité réduite aux quinolones montrent
également une sensibilité réduite à la ceftriaxone et au céfixime (24).

5. SURVEILLANCE ACTUELLE

Au Canada, les infections gonococciques sont des maladies à déclaration obligatoire et les
données de surveillance sont recueillies à l’échelle nationale. Chaque province ou territoire
possède son mécanisme de déclaration et l’information est ensuite transmise à la base de données
nationale du Laboratoire de lutte contre la maladie à Ottawa. Avec la collaboration des provinces,
le LLCM assure également la surveillance de l’émergence de la résistance aux antibiotiques.

Pour la province de Québec, la majorité des souches de N. gonorrhoeae résistantes aux
antibiotiques (incluant toutes les souches productrices de β-lactamases) de même que les souches
isolées chez des enfants (<14 ans), celles qui sont isolées à la suite d’un traitement inefficace,
celles qui proviennent de l’extérieur du Canada ou qui possèdent un profil inhabituel (ex. :
Phadebact -) sont acheminées au LSPQ pour confirmation de l’identification et pour
détermination de la sensibilité aux antibiotiques (pénicilline G, tétracycline, spectinomycine,
ceftriaxone, ciprofloxacine et céfixime). Les souches résistantes à au moins un antibiotique de
même que les souches isolées chez les enfants sont ensuite envoyées au LLCM pour la
détermination de l’auxotype, du sérovar et du profil plasmidique. Afin de connaître le nombre
total de cas d’infection à gonocoque, un questionnaire mensuel est envoyé à tous les laboratoires
(114) susceptibles d’isoler ce pathogène. Les données relative à l’âge, au sexe et au site de
prélèvement sont obtenues à partir de l’information fournie sur les requêtes d’analyse à l’envoi
des souches au LSPQ.

Au cours de l’année 1996, le LSPQ a reçu 236 (55,8 %) des 423 souches de N. gonorrhoeae
rapportées pour la province. Parmi ces souches, 81 d’entre elles étaient résistantes à au moins un
des antibiotiques testés au LSPQ, incluant 37 souches productrices de pénicillinases (8,7 % de
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toutes les souches) et 44 souches présentant une résistance chromosomique ou plasmidique à la
pénicilline ou à la tétracycline.

En cumulant les données de 1994 à 1996, le LSPQ a reçu 6 souches intermédiaires (CMI = 0,25-
0,5 mg/L) et 3 souches résistantes (CMI = 4 ou 8 mg/L) à la ciprofloxacine. Deux des trois
souches résistantes provenaient de l’urètre d’un homme de 22 ans ayant voyagé aux Philippines
et chez qui un traitement à l’ofloxacine combiné à la tétracycline s’est révélé un échec (18). La
troisième souche résistante à la ciprofloxacine provenait de l’urètre d’un homme de 54 ans ayant
voyagé en Thaïlande; la souche était également productrice d’une β-lactamase.

6. RECOMMANDATION

Quoique l’incidence des cas d’infection à N. gonorrhoeae soit à la baisse au Canada comme aux
États-Unis, la prévalence de la résistance aux antibiotiques est en continuelle progression (3, 10a).
Compte tenu des données sur l’émergence de la résistance aux quinolones de même que
l’augmentation de la résistance des souches aux céphalosporines, nous faisons la recommandation
suivante.

Maintenir au LSPQ le programme actuel de surveillance des infections à gonocoque réalisé
en collaboration avec les laboratoires du Québec (qui isolent le gonocoque) et le LLCM à
Ottawa.
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ANNEXE 7 HAEMOPHILUS INFLUENZAE

1. HISTORIQUE

L’Haemophilus influenzae est un bâtonnet Gram négatif, apparaissant sous forme de coccobacilles
à longs filaments, qui colonise les voies respiratoires supérieures de l’humain. L’H. influenzae
fait partie de la flore normale du pharynx et peut, occasionnellement, coloniser les muqueuses
de la conjonctive et le tractus urogénital. Généralement, la transmission se fait d’une personne
à l’autre, soit par contact direct avec les sécrétions orales ou par exposition aux gouttelettes des
voies respiratoires (2, 21). On estime qu’environ 80 % des individus sont des porteurs sains d’H.
influenzae, la plupart étant colonisés par des souches non encapsulées (dites non sérotypables).
Dans 3 à 5 % des cas, les individus sont porteurs d’H. influenzae du sérotype b, le sérotype
capsulaire le plus important en pathologie humaine. Plusieurs souches d’H. influenzae se
distinguent par la production d’une capsule définissant six sérotypes capsulaires, de A à F (21).

2. IMPORTANCE MÉDICALE

Jusqu’à récemment, au Canada et aux États-Unis, l’H. influenzae de type b (Hib) était la
principale cause de méningite bactérienne et une cause importante d’infections invasives graves
chez les jeunes enfants. Environ 55 à 65 % des enfants atteints d’une infection à H. influenzae
de type b contractaient une méningite alors que les autres souffraient d’épiglottite, de septicémie,
de cellulite, de pneumonie ou d’arthrite suppurée (1, 5).

Avant l’introduction des vaccins conjugués contre l’H. influenzae de type b en 1988, les données
canadiennes dénombraient environ 2000 cas d’infection à H. influenzae par année et un taux de
létalité de la méningite d’environ 5 % sans compter les séquelles neurologiques graves ou la
surdité observées chez 10 à 20 % des survivants. Depuis l’introduction de la vaccination,
l’incidence de ces infections a chuté de plus de 50 % et la vaccination systématique de tous les
enfants dès l’âge de deux mois devrait continuer à réduire l’incidence de la maladie (5). Aux
États-Unis, l’incidence des infections de ce type chez les enfants âgés de moins de 5 ans est
passée de 41 cas par 100 000 en 1987 (pour 7 États) à 2 cas par 100 000 en 1993 (pour 48 États)
alors qu’elle se situe à moins de 1 cas pour 100 000 chez les individus de 5 ans et plus (1). Chez
l’enfant (de moins de 5 ans), plus de 95 % des infections systémiques à H. influenzae sont
causées par Hib (21).

L’H. influenzae est également associé à des infections comme l’otite moyenne, la sinusite, la
bronchite et d’autres infections des voies respiratoires supérieures. Ces infections se retrouvent
dans tous les groupes d’âge et sont souvent associées à des souches non sérotypables ou
appartenant à des sérotypes autres que le sérotype b (5, 21). Ces souches d’H. influenzae peuvent
également être la cause d’infections envahissantes des voies respiratoires inférieures, souvent chez
des enfants vivant en milieu défavorisé, ainsi que de bactériémies chez l’adulte (21). Parmi les
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facteurs prédisposant aux infections à H. influenzae chez l’adulte, on retrouve la présence d’une
pathologie pulmonaire chronique, la grossesse, l’infection par le VIH et les tumeurs malignes (2).

3. MÉCANISMES DE RÉSISTANCE

Depuis le début des années 70, la résistance aux antibiotiques est devenue un phénomène courant
chez l’H. influenzae. Des souches résistantes à l’ampicilline, au céfaclor, au céfamandole, au
céfuroxime, au chloramphénicol, à la tétracycline, à l’érythromycine, au triméthoprime-
sulfaméthoxazole, à la rifampine et aux quinolones ont été rapportées (10, 12, 22, 24). La
résistance à l’ampicilline serait due à la production d’une β-lactamase d’origine plasmidique,
TEM-1 ou ROB-1, ou à une modification d’origine chromosomique des protéines de liaison à la
pénicilline au niveau de la membrane externe (PBP ou penicillin binding proteins) (3, 12, 22, 24).
La résistance au chloramphénicol serait due à la production d’un acétyl transférase (CAT) capable
d’inactiver le chloramphénicol alors que la résistance au triméthoprime-sulfaméthoxazole
proviendrait de la production de dihydrofolate réductase. La production d’acétyl transférase serait
d’origine plasmidique ou chromosomique (par insertion de séquences d’ADN) alors que la
production des enzymes responsables de la résistance au triméthoprime serait d’origine
chromosomique (11, 12, 22, 24, 25). Les études actuelles ne permettent cependant pas d’expliquer
les mécanismes de résistance aux autres antibiotiques.

4. ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA RÉSISTANCE

L’existence de souches d’H. influenzae résistantes aux antibiotiques a été rapportée à travers le
monde (4, 12, 15, 18, 22, 26) y compris aux États-Unis (6, 7, 12, 13) et au Canada (17, 27, 29).
C’est en Europe, en 1972, que la résistance à l’ampicilline a fait pour la première fois l’objet
d’une publication (20). Au cours de la période 1973-1974, le phénomène était rapporté de
nouveau aux États-Unis (16, 28). Pour tous ces isolats d’H. influenzae de type b responsables de
méningites ou de bactériémies, le traitement à l’ampicilline s’est révélé un échec à cause de la
présence d’une β-lactamase (TEM-1).

Des souches d’ H. influenzae productrices de β-lactamases (TEM-1) ont été trouvées dans
plusieurs pays (4, 12, 13, 15, 17, 22, 27). Aux États-Unis, la prévalence de telles souches est
d’environ 15 à 20 % (6, 7, 13) alors que les données canadiennes les plus récentes indiquent une
prévalence entre 28 et 37 % (17, 27). Des souches productrices d’une seconde β-lactamase, Rob
ou ROB-1, ont également été identifiées, mais leur prévalence n’a pas été établie. Ces souches
montrent une résistance limite à l’ampicilline difficilement détectable par les méthodes
conventionnelles de recherche de β-lactamases (3, 12, 22).

La présence de souches non productrices de β-lactamases, mais résistantes à l’ampicilline
(BLNAR) à cause d’une modification de la membrane externe des protéines de liaison à la
pénicilline a été rapportée pour la première fois en 1980 (19). La prévalence de ces souches
demeure faible, généralement inférieure à 2 % dans la plupart des pays. Certaines d’entre elles
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montrent une sensibilité réduite ou une résistance aux céphalosporines comme le céfaclor, le
céfamandole et le céfuroxime et aux combinaisons d’antibiotiques inhibiteurs de β-lactamases
(12). Au Canada, les souches non productrices de β-lactamases, mais résistants à l’ampicilline
(BLNAR) représentent moins de 1 % de toutes les souches d’H. influenzae (17).

Des souches résistantes à d’autres antibiotiques comme la tétracycline, le triméthoprime-
sulfaméthoxazole, la rifampine et les quinolones ont également été signalées de même que la
présence de souches multirésistantes. La prévalence de telles souches varie selon les pays mais
demeure généralement faible, soit entre 0 et 10 % (10, 12, 14, 22, 24). L’érythromycine possède
une faible activité contre l’H. influenzae (12, 22, 24). Aucune souche d’ H. influenzae résistante
à la ceftriaxone ou au céfotaxime n’a été signalée alors que 0,2 % des souches isolées au Canada
sont résistantes au céfixime (17) .

5. SURVEILLANCE ACTUELLE

Aux États-Unis, les CDC recommandent de signaler tous les cas d’infections envahissantes à H.
influenzae. Entre 1989 et 1993, après l’introduction de la vaccination, le nombre de ces infections
a diminué de 93 % alors que le nombre d’infections à H. influenzae de type B chez les enfants
de moins de 5 ans a chuté de 98 % (1). Au Québec, une étude intitulée Impact de l’introduction
de la vaccination contre les infections invasives à Haemophilus influenzae de type b au Québec
rapporte que, de 1982 à 1987, l’incidence des méningites à H. influenzae de type b chez les
enfants de moins de 5 ans a été de 25,6 cas pour 100 000 par année et celle des épiglottites de
18,8 cas pour 100 000 par année; l’étude indique aussi que ces incidences ont chuté à 0,84 cas
pour 100 000 en 1994 (8, 9).

Au Canada, l’ infection à H. influenzae de type b est une maladie à déclaration obligatoire et les
données de surveillance sont recueillies à l’échelle nationale. Tout comme aux États-Unis, le
nombre d’infections à H. influenzae de type b a diminué de façon significative au cours des cinq
dernières années et les données québécoises recueillies par le système MADO permettent de
constater une diminution d’environ 80 % du nombre de ces infections entre 1990 (129 cas), 1995
(24 cas) et 1996 (15 cas).

Indépendamment du système national de surveillance, le réseau canadien de surveillance
bactérienne (CBSN), un programme de surveillance de la résistance aux antibiotiques permet
d’évaluer les tendances et le profil de résistance des souches d’H. influenzae au Canada. Ce
programme de surveillance regroupe 177 laboratoires (dont 9 centres hospitaliers du Québec)
répartis à travers les dix provinces du Canada. Parmi les 4 127 souches d’H. influenzae isolées
(de tous sites) au Canada et acheminées au réseau canadien entre octobre 1993 et août 1995,
37 % étaient productrices de β-lactamases, 1,1 % étaient des souches non productives de
bêtalactamases mais résistants à l’ampicilline (BLNAR), alors que la résistance aux autres
antibiotiques (amoxicilline/acide clavulanique, céfaclor, céfixime, céfuroxime et tétracycline) se
situaient à moins de 1 %. La résistance au triméthoprime-sulfaméthoxazole variait de 2,4 %
(souches à β-lactamases négatives) à 16,7 % (souches à β-lactamases positives) alors que plus
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de 50 % des souches étaient résistantes à l’érythromycine (17). Présentement, le LSPQ offre des
services de sérogroupage des souches d’H. influenzae qu’il reçoit sur une base volontaire ainsi
que de confirmation de la résistance à l’ampicilline lorsqu’elle est demandée.

6. RECOMMANDATIONS

Les données actuelles montrent clairement le succès remporté par la vaccination contre
l’H. influenzae de type b. Cependant, il est impossible de prévoir quel effet aura cette diminution
du nombre d’infections sur l’incidence des infections à H. influenzae non sérotypables ou
appartenant à d’autres sérotypes. Présentement au Canada, plus de 50 % des infections à H.
influenzae surviennent chez l’adulte et les infections à H. influenzae de type b se retrouvent
d’avantage chez l’adulte que chez l’enfant (17, 23). Voici les recommandations que nous pouvons
faire à ce sujet.

1- Effectuer les épreuves de sensibilité à l’ampicilline incluant la recherche de β-lactamases
pour toutes les souches d’H. influenzae.

2- Effectuer les épreuves de sensibilité au chloramphénicol et à l’une des céphalosporines
de troisième génération pour toutes les souches isolées de sites normalement stériles.

3- Envoyer toutes les souches provenant de cas d’infection envahissante à H. influenzae au
LSPQ pour confirmation de l’identification du sérotype et, au besoin, pour la recherche
de la sensibilité aux antibiotiques. Les données ainsi obtenues pourraient être cumulées
à celles du réseau canadien de surveillance bactérienne qui reçoit et analyse les souches
isolées de tous sites d’infection.
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ANNEXE 8 ENTEROBACTERIACEAE INDUCTIBLES

1. DÉFINITION

On désigne sous le vocable d’enterobacteriaceae inductibles les bactéries bâtonnets Gram négatif
aérobiques appartenant à la famille des enterobacteriaceae et capables d’induire une très grande
production de β-lactamases.

Initialement, ces germes sont en général sensibles aux antibiotiques usuels, mais peuvent acquérir
une résistance de haut niveau lorsqu’ils sont exposés aux antibiotiques agissant comme inducteurs
de la production de β-lactamases.

2. HISTORIQUE

La notion d’entérobactériaceae inductibles existe depuis le début des années 80. La première
description a été faite en 1978. Ce groupe désigne des enterobacteriaceae comprenant
spécialement des germes des genres Citrobacter, Enterobacter, Proteus indol-positif, Serratia et
Providencia.

3. IMPORTANCE MÉDICALE

La problématique des Entérobactériaceae inductibles s’est accru de façon considérable avec
l’augmentation de l’utilisation des céphalosporines de 3e génération. Ces germes sont
particulièrement en cause dans des épidémies d’infections nosocomiales.

La littérature rapporte des infections ou des colonisations chez les patients. Le taux varie entre
19 et 80 % avec une moyenne de 10 à 20 % des patients. De 1986 à 1989, les données du
National Nosocomial Infections Surveillance System montrent que les souches d’Enterobacter sont
devenues le troisième germe nosocomial le plus souvent isolé. Il compte pour 11 % de toutes les
pneumonies nosocomiales et, à ce titre, il est au troisième rang. Des épidémies ont été rapportées
dans des unités d’oncologie, de néonatalogie, de chirurgie cardiaque et de soins intensifs.

4. MÉCANISMES DE RÉSISTANCE

Les mécanismes de résistance impliquant les enterobacteriaceae inductibles sont dûs à une
mutation chromosomique. La mutation entraîne la production d’une céphalosporinase inductible.
Elle se produit selon une fréquence de l’ordre de 1 x 106 à 1 x 107. Elle consiste en une variation
dans la zone AMP-D du chromosome. Les souches mutantes ont perdu le contrôle négatif de
l’expression de l’enzyme. La résistance se manifeste spécialement en présence de produits
inducteurs, telles les β-lactamines. Ces souches expriment une résistance élevée à toutes les β-
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lactamines sauf à l’imipenem. Cette résistance comprend également la possibilité de diminuer la
perméabilité par modification des protéines de surface.

5. ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA RÉSISTANCE

Les enterobacteriaceae inductibles représentent les germes nosocomiaux par excellence. On les
retrouve dans les unités de soins spécialisés. De véritables épidémies nosocomiales ont été notées.
On rapporte une transmission horizontale démontrée dont la source serait l’eau, les seringues, les
objets inanimés et la flore intestinale des malades. Il existe une sélection fécale attestée chez les
patients ayant reçu des céphalosporines. En général, les facteurs de risque les plus souvent
rencontrés dans les infections sont les grands hôpitaux et les hôpitaux de niveaux tertiaires.

Les taux de colonisation et d’infection sont en croissance partout dans le monde. Par exemple,
à Londres entre 1970 et 1980, le taux est passé de 4,1 % à 6,1 %. En Australie de 1984 à 1989,
le taux est passé de 1,1 à 1,8 %. À Houston (Texas) de 1972 à 1986, le taux est passé de
1,5/1000 admissions à 2,3/1000 admissions. En Europe, en général, de 1984 à 1990, le taux est
passé de 12 % à une moyenne de 19 à 25 % de toutes les bactéries Gram négatif isolées.

Il est important de rappeler que le phénomène des entérobacteriaceae inductibles est différent du
phénomène des entérobactéries résistantes par production de β-lactamases à spectre élargi
(Extended broad-spectrum -lactamases). Ce dernier phénomène d’origine plasmidique a été
rapporté pour la première fois en 1982 en Angleterre et en Argentine. La prévalence exacte n’est
pas connue et semble extrêmement variable dans le monde. Cela concerne plus précisément des
souches d’Escherichia coli et le Klebsiella pneumoniae. Des données canadiennes récentes
suggèrent que la prévalence de ce phénomène est faible (<5 %) (11).

6. SURVEILLANCE ACTUELLE

Il n’existe, à notre connaissance, aucune surveillance permanente au Québec. Il existe un système
de surveillance des infections nosocomiales aux États-Unis (CDC). La surveillance canadienne
est plutôt sporadique et est faite à l’aide d’études locales ou nationales subventionnées par
l’industrie pharmaceutique. Des données récentes suggèrent que la prévalence du phénomène des
enterobacteriaceae inductibles au Canada est importante. Les taux de résistance à la
céphalosporine de 3e génération parmi ces micro-organismes varie de 25 à 57 % pour une
population de malades aux soins intensifs.
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7. RECOMMANDATIONS DE SURVEILLANCE

Il est recommandé qu’un programme de surveillance soit institué dans certains hôpitaux cibles
à travers le Québec. Comme il s’agit de germes nosocomiaux par excellence, on devrait choisir
les hôpitaux d’après leur taille, leur degré de spécialisation, la sévérité des cas traités et selon le
profil de sensibilité des germes aux antibiotiques.

La surveillance pourrrait se limiter aux germes à Gram négatif isolés des sites cliniquement
significatifs selon des critères déterminés par le programme de surveillance. La surveillance
devrait se faire de façon standardisée dans les hôpitaux désignés et des données périodiques
devraient être produites.

La surveillance de la sensibilité devrait être précisément concentrée sur les céphalosporines de
la 3e génération, les fluoroquinolones (en particulier la ciprofloxacine) et les aminosides.
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ANNEXE 9 PSEUDOMONAS AERUGINOSA

1. HISTORIQUE

Le Pseudomonas aeruginosa est un germe bien connu et ubiquitaire. Il est présent dans l’eau, le
sol, les plantes et les animaux. Il est occasionnellement pathogène, selon les circonstances. La
colonisation des êtres humains est rare en dehors des milieux hospitaliers où l’incidence varie de
0 à 24 %. La colonisation hospitalière est fréquente en particulier chez les malades soignés à
l’aide de plusieurs instruments et appareils et les malades des soins intensifs. Dans ce contexte,
il s’agit d’un pathogène nosocomial de première importance.

2. IMPORTANCE MÉDICALE

Le P. aeruginosa est le 4e germe nosocomial isolé aux États-Unis et représente 10 % de tous les
cas. L’incidence est d’environ 4 cas par 1000 congés hospitaliers. Il semble que l’incidence
annuelle ait diminué depuis 1990. Les infections les plus fréquentes sont les pneumonies (16,8 %
de tous les cas), les septicémies (12,4 % de tous les cas), les infections urinaires (12 % de tous
les cas) et les infections postopératoires (plaies opératoires) dans une proportion de 8,2 % de tous
les cas. Ce germe affiche une résistance variable aux antibiotiques. C’est ainsi que la résistance
à la carbénicilline se retrouve dans 50 à 70 % des souches. Pour ce qui est de la pipéracilline,
la résistance varie entre 5 et 30 %; pour la ceftazidime, les chiffres varient entre 0,3 et 19 % et
pour l’imipenem, entre 10 et 17 %.

3. MÉCANISMES DE RÉSISTANCE

La résistance des Pseudomonas aeruginosa s’installe au moyen de la production de β-lactamases
par un mécanisme plasmidique ou chromosomique. Il s’agit de β-lactamases appartenant au
groupe BUSH 2C. La résistance plasmidiques confère à la bactérie la propriété de produire
jusqu’à 17 variétés de β-lactamases dont une hydrolyse, l’imipenem. La prévalence des plasmides
de résistance parmi les souches est variable : elles sont présentes pour moins de 10 % de toutes
les souches, mais de 20 à 65 % des souches sont résistantes à la carbénicilline. La résistance des
Pseudomonas aeruginosa amène une résistance croisée de toutes les molécules antipseudomonas.
Les β-lactamases produites par le Pseudomonas aeruginosa sont sensibles à l’action des
inhibiteurs de β-lactamases, mais ces produits ne réduisent pas les concentrations minimales
inhibitrices parce que l’inhibiteur agit comme un inducteur de la production des β-lactamases.
Enfin, moins de 10 % des souches résistantes aux β-lactamines le sont par un mécanisme de
production chromosomique de β-lactamases dont au moins quatre phénotypes sont reconnus. Les
souches résistantes aux β-lactamines sont parfois également résistantes à l’imipenem par
modification de la perméabilité.
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4. ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA RÉSISTANCE

À l’Université de Michigan entre 1982 et 1989, le taux de prévalence de souches résistantes à
la céfotaxime est passé de 9 % à 35 %. En France de 1980 à 1986, la résistance à la céfotaxime
est passée de 52 à 68 %. Les épidémies nosocomiales ont été rapportées et elles étaient dues à
la sélection de souches résistantes par mode chromosomique. Il semble que l’emploi d’un
aminoside en même temps que d’une β-lactamine dans le traitement de ces infections ne prévient
pas l’apparition de résistances. Un facteur épidémiologique important de la résistance des
Pseudomonas aux β-lactamines est la présence de patients atteints de fibrose kystique du
pancréas.

5. SURVEILLANCE ACTUELLE

Il n’existe aucun système de surveillance connu et répertorié.

6. RECOMMANDATIONS DE SURVEILLANCE

La surveillance du profil de sensibilité aux antibiotiques devrait comprendre de façon plus
particulière la sensibilité aux céphalosporines de 3e génération ayant une activité
antipseudomonas, à la ciprofloxacine et aux aminosides.

Cette surveillance devrait s’appliquer aux souches cliniquement significatives découvertes au
moyen du programme de surveillance.
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ANNEXE 10 PATHOGÈNES ENTÉRIQUES ET URINAIRES
PROVENANT DE LA COMMUNAUTÉ

1. HISTORIQUE ET IMPORTANCE MÉDICALE

Les infections entériques et urinaires sont les infections à entérobactéries les plus fréquemment
contractées dans la communauté. Les germes les plus fréquemment isolés des infections
entériques en Amérique du Nord sont les Campylobacter, les Salmonella, les Shigella et, dans
les infections urinaires, l’Escherichia coli. Le principal mécanisme de résistance des
entérobactéries est la production de β-lactamases, d’origine plasmidique ou non. Le phénomène
de résistance transmissible par les plasmides a initialement été décrit au Japon pour des souches
de Shigella en 1959. Ces plasmides peuvent confirmer une résistance à l’ampicilline, au
chloramphénicol, à la tétracycline, au triméthoprime-sulfaméthoxazole et aux aminoglycosides
(1).

2. ÉPIDÉMIOLOGIE DE LA RÉSISTANCE

C’est pour le Shigella dysenteriae que se pose le problème le plus sérieux de multirésistance. Des
souches résistantes à tous les antibiotiques disponibles par voie orale ont été signalées en Afrique
ou sont présentes à l’état endémique dans les pays en voie de développement (1). Des éclosions
causées par des souches de Shigella sonnei résistantes à de nombreux antibiotiques ont également
été signalées aux État-Unis et au Canada (2,3). Aux États-Unis en 1990, on a rapporté dans les
souches de Shigella spp des taux de résistance de 32 % à l’ampicilline, de 7 % au triméthoprime-
sulfaméthoxazole (TMP-SMX) et de 0,4 % à l’acide nalidixique; le facteur de risque le plus
important quant à l’installation d’une résistance aux antibiotiques reste un voyage à l’étranger (4).
Une résistance élevée et accrue à de multiples antibiotiques est en effet signalée un peu partout
dans le monde pour les Shigella spp (5-8).

Le phénomène de résistance aux antibiotiques s’est également étendu aux Salmonella spp. En
Asie, on a isolé des souches de Salmonella typhi, préalablement résistantes à l’ampicilline, au
chloramphénicol et au triméthoprime-sulfaméthoxazole et qui ont produit une β-lactamase TEM
modifiée leur conférant une résistance supplémentaire aux céphalosporines à large spectre (1).
En Grande Bretagne, l’incidence de souches de S. typhimurium multirésistantes a presque doublé
en huit ans (est passée de 5 à 12 % de 1981 à 1988) et a augmenté de 7 % au cours des deux
années suivantes. Aux États-Unis, le pourcentage de souches de Salmonella spp résistantes à au
moins un antibiotique a doublé en dix ans (est passé de 16 à 32 % de 1979 à 1989) incluant les
isolats d’hémocultures (1 à 11 %) (10). Des éclosions à Salmonella spp multirésistantes ont
également été rapportées.

La résistance aux antibiotiques des Campylobacters spp a été moins étudiée. En effet, aucun
laboratoire n’effectue de routine une étude de sensibilité aux antibiotiques lorsqu’il isole un
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Campylobacter. Cependant, de nombreuses études ont été publiées faisant état d’une résistance
croissante du Campylobacter jejuni et du Campylobacter coli aux quinolones et aux macrolides
(11-13). La résistance du Campylobacter jejuni à la fluoroquinolone a augmenté progressivement
au cours des cinq dernières années (on rapporte des taux atteignant 50 % en Espagne) (14). On
a décrit l’apparition d’une résistance à la quinolone en cours de traitement à la suite d’un échec
thérapeutique (15). Le taux de résistance des Campylobacter spp aux macrolides est cependant
demeuré stable et inférieur à 4 % pour le Campylobacter jejuni, mais est en incidence croissante
chez le Campylobacter coli (13).

On possède peu de données sur la résistance aux antibiotiques des pathogènes entériques au
Canada, sauf deux communications publiées dans le rapport hebdomadaire des maladies du
Canada (16-17). Le premier rapport fait état de la résistance aux antibiotiques de souches de
salmonella isolées chez les humains et les animaux en Ontario. Sur 89 souches de Salmonella
spp obtenues entre mai et août 1989 de patients souffrant de gastro-entérite dans la région de
Toronto, 2,2 % étaient résistantes à l’ampicilline, 20,2 % à la tétracycline et aucune au
chloramphénicol, au triméthoprime-sulfaméthoxazole et à la gentamycine (16). Pour l’étude de
sensibilité aux antibiotiques des souches de shigella isolées en Ontario en 1990, 598 isolats ont
été examinés. Dans l’ensemble, 79,6 % des isolats étaient résistants à au moins un antibiotique.
De plus, 52 % de tous les isolats étaient résistants à au moins quatre antibiotiques. La résistance
à l’ampicilline variait selon l’espèce de 39,3 % à 56,7 %, au triméthoprime de 26,7 % à 39,4 %,
à la tétracycline de 30,7 % à 80,3 % et au chloramphénicol de 5,2 % à 65 %. Aucun des isolats
n’avait acquis de résistance aux aminoglycosides ou à la fluoroquinolone (17). Quant aux
Campylobacters spp, aucune donnée n’est publiée à leur sujet. Les laboratoires de microbiologie
québécois ont déclaré 2431 campylobactérioses, 1212 cas de salmonellose et 300 cas de
shigellose en 1994 (fichier central des MADO). Il s’agit fort probablement d’une sous-estimation
du problème. Un centre hospitalier du Québec est sur le point de publier des données relatives
à la résistance aux antibiotiques des bactéries entéro-pathogènes isolées dans leur laboratoire. Des
souches de C. jejuni étudiées (159), aucune n’était résistante à l’érythromycine alors qu’on a
observé une incidence accrue de résistance à la ciprofloxacine de 1992-1993 (3,5 %) à 1995-1996
(11 %). Quant aux souches de Salmonella (125) et de Shigella spp (118) isolées de 1991 à 1995,
le profil de résistance aux antibiotiques est respectivement le suivant : ampicilline 4 % contre
62,7 %; triméthoprime-sulfaméthoxazole 0,8 % contre 26,3 %; ampicilline et triméthoprime-
sulfaméthoxazole 0,8 % contre 16,1 %; aucune souche n’était résistante à la ciprofloxacine
(communication personnelle de C. Gaudreau).

Même si l’incidence de la salmonellose et de la campylobactériose est plus élevée que celle de
la shigellose, le problème de résistance aux antibiotiques ne se pose pas de façon aussi aiguë pour
ces maladies, car une antibiothérapie est rarement indiquée. Cependant, une antibiothérapie
empirique dans les cas d’entérite plus sévère exerce sur la population de Salmonella spp et
Campylobacter spp une pression de sélection. De plus, le phénomène de dissémination de la
résistance aux antibiotiques grâce à la transmission de gènes parmi différentes espèces
bactériennes est de plus en plus préoccupant, en particulier chez les entérobactéries (1). Lors
d’une éclosion d’entérite à Salmonella spp multirésistante aux antibiotiques dans une réserve
indienne hopi aux États-Unis, on a pu mettre en évidence un lien direct avec une souche
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d’Escherichia coli multirésistante aux antibiotiques, isolée du tractus gastro-intestinal d’une
patiente sous antibioprophylaxie à long terme en raison d’infection urinaire récidivante (1).

L’Escherichia coli est le pathogène le plus fréquemment isolé dans les infections urinaires. La
résistance aux antibiotiques est plus fréquemment rencontrée dans les infections nosocomiales.
On décrivait déjà des souches productrices de β-lactamases à spectre élargi (c’est-à-dire des
souches qui confère une résistance aux céphalosporines de troisième génération) chez
l’Escherichia coli et les Klebsiella spp au début des années 80 en Europe (1). Depuis,
l’incidence de ce type de résistance a considérablement augmenté et plusieurs éclosions ont été
récemment rapportées aux États-Unis (1). Par contre, l’incidence de la résistance aux
antibiotiques de l’Escherichia coli dans les infections transmises dans la communauté (presque
exclusivement des infections urinaires) est moindre. On note toutefois une augmentation de
l’incidence de la résistance à l’ampicilline et au triméthoprime-sulfaméthoxazole pour
l’Escherichia coli isolé d’infections urinaires contractées dans la communauté au cours des
dernières années (18-20). Une étude britanique a révélé une résistance accrue de l’E.coli isolé
d’infections urinaires contractées dans la communauté de 1971 à 1992 : ampicilline, 1,8 à
43,3 %; triméthoprime-sulfaméthoxazole, 3,4 à 21,5 % et acide nalidixique, 9,3 à 22,1 % (18).
Une étude hollandaise a rapporté des résultats similaires (de 1982 à 1992) : ampicilline, 24 à
34 %; triméthoprime-sulfaméthoxazole, 14,5 à 28 % (19).

3. SURVEILLANCE ACTUELLE

Il n’existe aucun programme formel canadien ou québecois de surveillance de la résistance aux
antibiotiques des entérobactéries les plus fréquemment retrouvées dans les infections contractées
dans la communauté soit l’Escherichia coli dans les infections urinaires, et les Salmonella spp,
les Shigella spp et les Campylobacter spp dans les infections entériques.

4. RECOMMANDATIONS

1- Shigella spp

Il est recommandé qu’un programme de surveillance soit mis sur pied afin d’étudier la
résistance aux antibiotiques de toutes les souches de Shigella spp isolées dans les laboratoires de
microbiologie du Québec. Étant donné son incidence relativement faible, l’étude de cette
résistance pourrait être centralisée au Laboratoire de santé publique du Québec. Une
harmonisation entre les données du système MADO et le programme de surveillance de la
résistance permettrait de mieux caractériser l’épidémiologie de la shigellose au Québec et pourrait
aboutir à des recommandations de traitement de cette infection.
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2- Salmonella spp

Il est recommandé que les données des profils de sensibilité aux antibiotiques effectués
par les hôpitaux soient centralisées afin de pouvoir en tirer des recommandations de traitement.
Il s’agit de données déjà informatisées dans de nombreux laboratoires de microbiologie des
centres hospitaliers.

3- Campylobacter spp

Étant donné qu’aucune étude de sensibilité de routine n’est effectuée sur les souches de
Campylobacter spp, il est recommandé qu’une étude visant à dessiner le profil de sensibilité aux
antibiotiques des souches isolées soit effectuée périodiquement. Cette surveillance devrait être
réalisée par un laboratoire ayant une expertise dans ce domaine, à partir d’un échantillonnage
représentatif des souches isolées dans la province.

4- Escherichia coli

Le profil de sensibilité aux antibiotiques d’Escherichia coli isolé des infections urinaires
contractées dans la communauté est une donnée déjà informatisée dans de nombreux laboratoires
de microbiologie des hôpitaux du Québec. Il serait également intéressant de regrouper ces
données afin de suivre l’évolution de la résistance aux antibiotiques dans cette infection
fréquemment contractée dans la communauté.
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ANNEXE 11 MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS

1. IMPORTANCE MÉDICALE

La tuberculose est une maladie infectieuse causée par une bactérie, le Mycobacterium
tuberculosis, dont le mode quasi exclusif de transmission est par voie aérienne. Plusieurs organes
corporels peuvent être infectés, mais le plus important, à la fois du point de vue de la fréquence
et du risque de transmission, est le poumon. Une personne atteinte de tuberculose pulmonaire
produit en toussant des aérosols contenant des bacilles infectieux qui peuvent être respirés par
d’autres personnes qui sont à leur tour infectées.

La problématique liée au contrôle de la tuberculose au Québec est amplement traitée dans un
document produit par le sous-comité sur la tuberculose du Comité sur l’immunisation du Québec,
document intitulé La tuberculose au Québec — État de la situation et recommandations (1). Les
lecteurs sont renvoyés à ce document pour toute information relative à l’importance de la
tuberculose au Québec, à ses modes de transmission, à ses aspects cliniques et thérapeutiques,
à son dépistage et à sa prévention. Les différents aspects touchant la résistance aux antibiotiques
qui sont abordés dans le document précité ne seront pas repris dans le présent document.

2. ÉPIDÉMIOLOGIE ET MÉCANISME DE LA RÉSISTANCE

Le Mycobacterium tuberculosis devient résistant en général à la suite d’une mutation génétique
spontanée. Ce taux de mutation spontanée pour un micro-organisme a été établi à 1/10 (8) pour
la rifampicine, à 1/10 (6) pour l’isoniazide et la streptomycine et à 1/10 (4) pour l’éthambutol.

L’administration d’un seul antituberculeux entraîne la sélection d’une population de micro-
organismes qui seront résistants à ce médicament. L’association de plusieurs antituberculeux aide
à prévenir l’installation de cette résistance et c’est pourquoi la tuberculose est aujourd’hui traitée
par une combinaison thérapeutique de trois ou quatre médicaments antituberculeux (1,2).

Au début des années 90 aux États-Unis, on a noté une augmentation importante de la proportion
des souches de Mycobacterium tuberculosis résistantes aux antibiotiques. Une enquête a démontré
que 14,4 % des souches étaient résistantes à au moins un antituberculeux et que 3,3 % étaient
résistantes à la fois à l’isoniazide et à la rifampicine (3). La résistance à ces deux médicaments
pour les nouveaux cas de tuberculose a augmenté de six fois, passant de 0,5 % au début des
années 80 à 3,1 % au début des années 90. La situation était plus dramatique dans certaines
régions du pays où, comme dans la ville de New York, 33 % des cas présentaient une résistance
à au moins un médicament et 19 %, une double résistance à l’isoniazide et à la rifampicine. Le
principal facteur à l’origine de cette augmentation de la résistance est le relâchement des
programmes de contrôle de la tuberculose aux États-Unis qui a fait en sorte que la disponibilité
des médicaments et la fidélité au traitement ont grandement été affectées (3). Des mesures de
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santé publique importantes ont dû être instaurées afin de corriger la situation chez nos voisins
du Sud.

La situation québécoise n’est pas comparable à la situation américaine, particulièrement en ce qui
concerne la multirésistance. La figure suivante fait état de la prévalence (en %) des cas résistants
à au moins un antituberculeux, l’isoniazide et à l’isoniazide et à la rifampicine. On peut constater
que l’exception d’un pic en 1989 et d’un autre en 1994, la situation a été assez stable au Québec
au cours des dix dernières années (4). Par contre, en 1996, nous observons un taux légèrement
plus élevé de souches monorésistantes à l’isoniazide, alors que le taux de monorésistance à la
streptomycine est beaucoup plus bas que celui calculé pour toutes les années précédentes (tableau
non présenté).

INH = isoniazide
RIF = rifampicine

Le phénomène de résistance à plus d’un antituberculeux, particulièrement à l’isoniazide et à la
rifampicine, semble encore marginal au Québec et la majorité des cas de résistance (surtout à
l’isoniazide) se retrouvent chez les immigrants (5). Comme la majorité des immigrants demeurent
sur l’île de Montréal, c’est dans cette région de la province que la résistance aux antituberculeux
représente un problème plus important.
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L’analyse des données de la région de Montréal (6) pour les années 1992-1995 indique que
16,3 % des cas ont montré de la résistance à au moins un antituberculeux dont 8,8 % à
l’isoniazide. Le tableau suivant montre la répartition de cette résistance en fonction des années
et de l’état civil à la naissance (né au Canada ou immigrant).

Résistance aux antituberculeux en fonction des années et de l’état civil à la naissance

Année

Au moins 1 INH

Immigr.
%

Canadiens
%

Total
%

Immigr.
%

Canadiens
%

1992
1993
1994
1995

11,2
15,1
21,4
16,4

12,1
19,0
18,3
16,1

8,3
4,8

32,6
17,7

4,5
8,2

12,8
8,7

5,7
9,5

11,8
9,3

0,0
4,8

16,3
5,9

1992 à 1995
(moyenne)

16,3 16,4 16,1 8,7 9,1 7,1

On peut voir que le taux de résistance à l’isoniazide dépasse les 4 % (seuil utilisé par les
Américains pour décider d’une thérapie à quatre médicaments (1)) autant chez les immigrants que
chez les personnes nées au Canada. La seule exception est chez les personnes âgées de 65 ans
et plus nées au Canada pour lesquelles ce taux se situe à 3,4 %.

La très grande majorité des cas de résistance consistent en résistance simple (surtout à la
streptomycine) alors que seulement 1,2 % des cas de résistance présentent une double résistance
à l’isoniazide et à la rifampicine.

On peut donc constater que bien que, le Québec n’ait pas un problème aussi considérable que
celui des États-Unis particulièrement en ce qui concerne la résistance à plus d’un antituberculeux,
la résistance à l’isoniazide n’est pas un phénomène marginal surtout dans la région de Montréal
et que la situation aura des effets sur les choix thérapeutiques.

3. SURVEILLANCE ACTUELLE

La tuberculose est une maladie à déclaration obligatoire (fichier des MADO) de sorte que tous
les cas doivent être déclarés à la santé publique par les médecins et les laboratoires.
Particulièrement pour cette maladie, il est assez aisé de penser que la déclaration est optimale
étant donné son importance pour la santé publique et l’assistance fournie au médecin traitant par
la santé publique dans le suivi des cas. Toutes les données sur la tuberculose présentées au
Québec proviennent des analyses effectuées à partir des données du fichier central des MADO
situé au Laboratoire de santé publique du Québec.
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De plus, sauf en de rares exceptions, toutes les souches de mycobactéries sont envoyées au LSPQ
pour identification ou confirmation de l’identité et pour des épreuves de sensibilité. Ainsi, les
données du LSPQ permettent non seulement de connaître le taux de résistance des souches mais,
par le croisement des données avec celles du fichier des MADO, elles permettent également
d’évaluer le taux de résistance des cas.

Le système actuel permet donc de suivre adéquatement l’évolution de la résistance aux
antituberculeux au Québec.

4. RECOMMANDATIONS

1- Les membres de notre comité endossent toutes les recommandations présentées dans le
document du Comité sur l’ummunisation du Québec intitulé La tuberculose au Québec - État de
la situation et recommandations visant à réduire le phénomène de la résistance aux
antituberculeux, particulièrement pour ce qui touche les choix thérapeutiques en fonction des
profils régionaux de résistance, des modes d’administration de cette thérapie plus énergiques
pouvant aller jusqu’à la thérapie sous observation directe lorsque la situation l’exige.

2- Nous recommandons le maintien du système actuel de surveillance de la résistance des
souches et des cas au LSPQ.

3- Nous recommandons que l’analyse de la résistance en fonction de plusieurs paramètres
tels l’âge, le lieu de naissance, le type de médicament soit effectuée pour toutes les régions du
Québec et que ces profils régionaux de résistance soient transmis aux cliniciens qui traitent les
cas de tuberculose afin qu’ils puissent ajuster leur thérapie en fonction de ces résultats.
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INTRODUCTION

La définition de surveillance en santé publique la plus communément admise est la suivante :
« la collection, l’analyse et l’interprétation, sur une base continue et systématique, de données
particulières et essentielles pour la planification, l’implantation et l’évaluation de pratiques de
santé publique, et la diffusion de ces données dans un délai approprié auprès de ceux qui ont
besoin de cette information » (traduit de Thacker [14]) La finalité d’un système de surveillance
est de fournir de l’information servant à la prise de mesures de prévention ou de contrôle par
rapport à un problème de santé publique (5).

La surveillance traditionnelle met l’accent sur l’issue ou la conséquence d’un événement
quelconque (morbidité ou mortalité) généralement connu, affectant la santé (12). Cependant,
plusieurs nouvelles maladies infectieuses sont apparues depuis quelques décennies et ces maladies
n’ont pas été détectées par les systèmes de surveillance déjà en place. Parmi ces maladies, on
peut citer la maladie de Lyme, la maladie du Légionnaire, le sida, l’intoxication amnésiante à
l’acide domoïque et le syndrome pulmonaire à hantavirus. C’est parce qu’aucune cause apparente
ne pouvait expliquer ces maladies que des enquêtes ont été amorcées, permettant ainsi la
découverte d’agents microbiens jusqu’alors inconnus. Malgré le fait que l’émergence de ces
nouvelles maladies ait souvent fait l’objet de découvertes fortuites, il faut tout de même
remarquer que l’alerte a fréquemment été donnée par certains cliniciens qui ont prêté attention
à l’apparition d’agrégats de symptômes et de signes cliniques inusités.

Plusieurs maladies émergentes ou rééemergentes ont vu le jour en utilisant des véhicules
nouveaux ou inattendus. Par exemple, on a récemment lié le Salmonella de sérotype Newport et
la luzerne, le Cryptosporidium parvum et l’eau potable. Ces maladies ont des étiologies connues
et ne seront pas discutées dans le présent chapitre. Il faudra plutôt consulter les chapitres
antérieurs qui en traitent.

Pour permettre la détection de maladies dont l’étiologie est inconnue, il faudra sans doute
améliorer le système de surveillance actuel et ne pas s’en tenir uniquement à un système de
maladies à déclaration obligatoire comme celui des MADO. Un système de surveillance pour les
infections en émergence dont l’étiologie est inconnue exige un réseau de communication pour
faciliter les enquêtes comme celui du projet SPHINX (17). Mais, avant d’aborder cette question,
il sera utile de décrire et d’analyser les premiers moments entourant la découverte de trois
maladies nouvellement reconnues. Ces trois maladies ont été choisies pour illustrer des points
précis et les événements clés qui ont contribué au déclenchement d’une enquête épidémiologique.

1. UN AGRÉGAT DE POLYARTHRITE RHUMATOÏDE

L’histoire de la découverte de la maladie de Lyme débute en novembre 1975 lorsqu’une jeune
mère de la ville de Lyme, au Connecticut, téléphona au State Health Department pour signaler
que son enfant souffrait de polyarthrite chronique juvénile. De plus, cette femme avait remarqué
que d’autres enfants et adultes dans la communauté étaient atteints de polyarthrite rhumatoïde et
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elle croyait que le département devait enquêter. Peu de temps après, une autre femme avisa le
State Health Department pour signaler que les médecins avaient tout récemment diagnostiqué une
polyarthrite chronique juvénile chez deux de ses enfants. Cependant, elle ajouta que son mari et
elle avaient aussi souffert d’arthrite et, connaissant d’autres cas dans la communauté, elle se
demandait si cet agrégat de cas n’était pas dû à un agent infectieux.

Les intervenants de santé publique ont rapidement conclu qu’il s’agissait d’une situation anormale
et qu’il fallait effectivement enquêter sur cet agrégat spatiotemporel de polyarthrite rhumatoïde.
C’est ainsi qu’ils ont pris contact avec le Dr Allen C. Steere qui effectuait ses études
postdoctorales en rhumatologie à la faculté de médecine de l’université Yale. Celui-ci venait tout
juste de terminer un stage de deux années avec l’Epidemic Intelligence Service des CDC.

Intrigués par cette situation particulière, le Dr Steere et ses collègues menèrent une enquête
épidémiologique rétrospective et découvrirent rapidement les éléments suivants : les cas se
limitaient à trois comtés; il y avait cent fois plus de cas que le nombre auquel on aurait pu
s’attendre que la majorité des cas vivaient dans des régions boisées; les membres affectés d’une
même famille ne l’étaient pas tous en même temps et que les nouveaux cas survenaient plus
fréquemment durant l’été et l’automne (1). Dans les années subséquentes, plusieurs enquêtes ont
été entreprises, mais ce n’est qu’en 1982 que l’agent étiologique fût découvert.

2. DES CAS DE PNEUMONIE À PNEUMOCYSTIS CARINII

Durant l’automne de 1980, au centre hospitalier UCLA de Los Angeles, un des collègues du Dr
Michael Gottlieb lui demanda d’examiner un jeune homme souffrant d’une infection respiratoire
inusitée. Le Dr Gottlieb était stupéfait par la sévérité des symptômes et des signes que présentait
le jeune homme : il était pâle, squelettique, et souffrait d’une candidose buccale impressionnante,
d’une toux incontrôlable avec détresse respiratoire et d’une douleur pleurétique intense. Le
médecin demanda une bronchoscopie et les sécrétions bronchiques furent envoyées au laboratoire
de microbiologie. Le résultat des cultures le surprit : le jeune homme avait une pneumonie à
Pneumocystis carinii. Ce parasite ne se voyait que chez les nouveau-nés aux soins intensifs, les
personnes souffrant d’un cancer en phase terminale, et les personnes âgées. Pour le Dr Gottlieb,
il était inconcevable que ce jeune homme auparavant en bonne santé soit atteint de ce parasite.
Son patient était aussi infecté par le cytomégalovirus et il avait un décompte des lymphocytes
T pratiquement inexistant. Une entrevue plus détaillée ne révéla rien qui puisse expliquer
l’apparition de ces multiples infections sauf qu’il était homosexuel. Le jeune homme fut admis
au mois de mars et commença un traitement avec du triméthropime-sulfaméthoxazole, un
traitement expérimental avec la pentamidine et l’acyclovir. Malgré ces efforts, le patient est
décédé le 3 mai 1981.

Toujours à Los Angeles, un autre médecin qui comptait une forte proportion d’hommes
homosexuels parmi ses clients avait remarqué que, depuis 1979, plusieurs de ses patients
souffraient de fatigue chronique comme s’ils étaient atteints de mononucléose. En janvier 1981,
l’un d’eux fut admis au centre hospitalier UCLA pour une pneumonie. Le Dr Gottlieb était le
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médecin consultant. Lorsque les deux médecins apprirent que ce patient avait une pneumonie à
Pneumocystis carinii, ils comprirent qu’il s’agissait probablement d’un phénomène nouveau. En
avril 1981, le Dr Gottlieb s’occupait de trois autres cas similaires. C’est alors qu’il soumis, pour
publication dans le Morbidity and Mortality Weekly Report, un petit article relatant l’histoire
clinique de ces cinq cas de pneumonie. Les éditeurs acceptèrent de publier son article, car ils
avaient eux-même reconnu que plusieurs maladies transmissibles sexuellement étaient endémiques
dans la communauté gaie masculine, et que les demandes pour un médicament expérimental, la
pentamidine, avaient doublé en moins de cinq mois comparativement à l’année précédente (6, 3).

Un mois plus tard, le Dr Gottlieb et plusieurs autres médecins rapportent au Morbidity and
Mortality Weekley Report l’apparition, chez des hommes jeunes, de sarcomes de Kaposi et de
pneumonies à Pneumocystis carinii (4). Ces observations allaient permettre la découverte d’une
nouvelle maladie.

3. SYNDROME AMNÉSIQUE ET MOULES

Le 22 novembre 1987, deux personnes de Moncton, au Nouveau-Brunswick, sont hospitalisées
après avoir présenté des nausées, des vomissements et un état confusionnel. Bien que ces cas ne
soient pas liés entre eux, les symptômes se ressemblaient suffisamment pour que les médecins
interrogent les patients sur ce qu’ils avaient mangé. Tous deux avaient consommé des moules
achetées dans deux magasins d’alimentation différents. Le lendemain, des moules sont récupérées
et expédiées à l’unité d’essais biologiques de Pêches et Océans Canada.

Le 24 novembre, le Département de santé communautaire (DSC) de l’Hôpital général de
Montréal reçoit un appel des résidents et des médecins spécialistes en médecine interne de
l’hôpital Royal-Victoria ces derniers font part de leurs soupçons quant à un lien possible entre
la consommation de moules et deux patients admis aux soins intensifs. Fait intéressant à noter,
c’est une résidente qui effectuait un stage en santé communautaire au DSC de l’Hôpital général
de Montréal qui incita ses patrons à déclarer les deux cas inusités au DSC (communication
personnelle de Lucie Bédard du Bureau de surveillance épidémiologique de Montréal-Centre).
L’enquête épidémiologique révèle que les deux patients avaient consommé des moules dans des
restaurants de Montréal et que moins de douze heures après leur consommation, ils ont présenté
des nausées, des vomissements, des céphalées et, pour l’un d’eux, une désorientation et une perte
de mémoire immédiate. Par la suite, la Direction de l’inspection des aliments de la Communauté
urbaine de Montréal (CUM) et la Direction de la santé publique du MSSS sont avisés.

Le 25 novembre, la Division des travaux sur le terrain de la Direction générale de la protection
de la santé confirme que les moules en provenance soit de l’Île-du-Prince-Édouard, soit du
Maine, ont un lien avec la maladie. Des échantillons des moules consommées par les deux
patients sont emballés pour être expédiés le 26 novembre aux laboratoires de recherche du LLCM
à Ottawa, mais leur expédition est retardée par une tempête de neige. Le lendemain, le directeur
du laboratoire de la CUM les amène lui-même en automobile à Ottawa. Des extraits de moules
sont injectés à des souris. Au bout de 15 et 25 minutes, les deux souris meurent après avoir
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présenté un état d’excitation caractérisé par une réaction de grattage des membres postérieurs.
Cette réaction n’avait jamais été observée auparavant (15).

Le 27 novembre, deux autres cas en provenance de l’Île-du-Prince-Édouard sont signalés à la
Direction générale de la protection de la santé. Le 29 novembre, on arrête la distribution des
moules de l’Île-du-Prince-Édouard. Plusieurs autres cas ayant été signalés à Montréal et ailleurs
au Québec, la décision est prise le 1er décembre d’aviser toute la population canadienne de ne pas
consommer de moules en provenance de l’Île-du-Prince-Édouard distribuées après le 1er

novembre. De plus, les moules sont retirées des magasins d’alimentation et des restaurants.

Ce que l’histoire nous apprend

Pour qu’une surveillance de maladies dont l’étiologie est inconnue soit efficace, trois étapes sont
nécessaires. Premièrement, les personnes présentant des symptômes inusités ou inexpliqués
doivent être identifiées par des médecins ou d’autres professionnels de la santé. Deuxièmement,
les médecins doivent déclarer la situation ou les cas inusités à la santé publique. Et,
troisièmement, le réseau de santé publique doit rapidement évaluer la situation, au besoin amorcer
une enquête épidémiologique et mettre en place les mesures de contrôle qui s’imposent.

C’est ce qui s’est produit dans les deux derniers exemples, quoique l’enquête épidémiologique
sur le sida ait pris beaucoup plus de temps étant donné la multitude des présentations
inhabituelles et de l’ampleur du phénomène. Ces exemples montrent l’importance d’encourager
les médecins à considérer les symptômes inhabituels ou inexpliqués observés chez leurs patients
comme l’indice d’un problème de santé publique plus grand. Il faut de plus les encourager à
déclarer rapidement leurs soupçons.

Dans l’exemple de la découverte de la maladie de Lyme, c’est la communauté qui a avisé le
département de santé publique de l’existence d’un agrégat spatiotemporel de polyarthrite
rhumatoïde. Les agrégats peuvent survenir dans le temps, dans l’espace (un endroit géographique
précis comme une province ou un hôpital), ou à un moment et à un endroit précis (agrégat
spatiotemporel). Les enquêtes épidémiologiques sur des agrégats spatiotemporels sont les plus
intéressantes à effectuer, car elles permettent plus fréquemment de découvrir l’étiologie de la
maladie. Lorsque l’enquête préliminaire montre clairement que l’événement est inhabituel,
l’enquête épidémiologique doit être amorcée (5, 7, 2).

Les symptômes cliniques les syndromes inexpliqués pouvant suggérer une infection dont
l’étiologie est inconnue et qui nécessiterait une enquête épidémiologique sont énumérés dans le
tableau qui suit (8).
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Symptômes cliniques ou syndromes inexpliqués pouvant suggérer
l’apparition d’une infection dont l’étiologie est inconnue

— Maladies respiratoires aiguës;
— Diarrhées aiguës;
— Encéphalites et méningites;
— Syndromes hémorragiques;
— Hépatites aiguës d’étiologie indéterminée;
— Symptômes neurologiques aigus;
— Tout autre symptôme inexpliqué quant à l’âge,

au sexe ou à la sévérité;
— Syndromes d’atteinte rénale;
— Exanthèmes accompagné de fièvre.

En dépit du signalement relativement rapide des syndromes inhabituels chez les hommes
homosexuels au début de 1981, plusieurs études rétrospectives ont permis de mettre à jour des
cas suspects bien avant cette date. Des cas répondant à la définition du sida ont été relevés vers
la fin des années 70 et possiblement dès 1968. Une surveillance de décès inexpliqués
possiblement liés à des causes infectieuses (DIPCI) aurait peut-être permis de détecter l’épidémie
de sida plus tôt. C’est ce que suggèrent certains auteurs (11).

Perkins et ses collaborateurs décrivent, dans leur article, leur système de surveillance des décès
inexpliqués possiblement liés à des causes infectieuses (DIPCI). Ce système comprend deux
volets. Le premier est en fait une analyse des données de décès pour les personnes qui étaient
en bonne santé, âgées de 1 à 49 ans, qui utilise 77 codes de la classification internationale des
maladies (CIM-9) pour le diagnostic de décès inexpliqués possiblement liés à des causes
infectieuses. Les auteurs ont choisi de surveiller les décès dans ce groupe d’âge pour diminuer
la confusion possible avec les problèmes congénitaux pouvant survenir chez les enfants de moins
d’un an et pour éliminer les décès attendus de cause inexpliquée chez les personnes de 50 ans
et plus. S’il est vrai que les personnes immunodéprimées sont plus susceptibles de contracter des
infections de toutes sortes (connues et inconnues), les inclure dans l’analyse augmenterait la
complexité de la tâche selon les auteurs.

Le deuxième volet de l’article propose d’encourager les médecins à déclarer les cas des personnes
âgées de 1 à 49 ans, qui étaient en bonne santé jusqu’à leur récente admission à l’hôpital ou à
l’urgence, atteintes d’une maladie sérieuse possiblement liée à une cause infectieuse, mais dont
l’étiologie demeure inconnue. On fera répondre ces personnes à un questionnaire pour obtenir de
l’information sur les facteurs auxquels elles ont pu être exposées (voyage, contact avec des
animaux ou des insectes et autres facteurs). De plus, les médecins seront encouragés à acheminer
aux CDC des spécimens cliniques (sérologies, biopsies de tissus) obtenus durant l’hospitalisation
ou à l’autopsie. Ces spécimens seront analysés par les laboratoires des CDC puis conservés dans
une banque pour analyse ultérieure.
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CONCLUSION

L’expérience acquise au cours des dernières décades nous révèle qu’il est impossible de prédire
quelle nouvelle maladie va émerger ni de savoir quand et où elle surviendra. Mais il n’y a aucun
doute que l’humanité fera face de nouveau à des maladies dont l’étiologie est inconnue. Le
Québec doit être prêt. Il est essentiel de mettre en place un système de surveillance efficace
permettant d’améliorer non seulement notre capacité de reconnaître et de surveiller ce qui est
connu, mais aussi de préciser ce qui est inusité et inconnu. Il va sans dire que le soutien des
laboratoires est un des éléments indispensables pour lutter efficacement contre ces maladies
émergentes dont l’étiologie est inconnue.

RECOMMANDATIONS

1. Favoriser le signalement par les médecins de symptômes ou des signes inusités dont
l’origine est infectieuse ou de la présence d’un agrégat spatiotemporel de cas. Les circonstances
cliniques qui pourraient nécessiter l’amorce d’une enquête épidémiologique sont énumérées dans
le tableau qui précède.

2. S’assurer que les professionnels de la santé publique enquêtent promptement et
efficacement sur les déclarations d’infections ou de décès inhabituels ou inexpliqués rapportés
par les médecins de leur région et sur les agrégats spatiotemporels de cas rapportés par la
communauté; les signaler par la suite à l’échelle provinciale pour analyse globale de la situation
et mise en évidence éventuelle d’autres cas à l’échelle nationale et internationale.

3. Mettre sur pied une équipe provinciale pour mener une enquête épidémiologique sur les
éclosions spatiotemporelles à l’échelle provinciale.

4. Voir à la faisabilité d’analyser et de valider les banques de données de décès pour des
agrégats de DIPCI chez les personnes âgées de 1 à 49 ans qui étaient auparavant en bonne santé.

5. Désigner un ou des centres pour conserver les spécimens cliniques (sérologies,
prélèvements divers ou biopsies de spécimens anatomopathologiques) obtenus durant
l’hospitalisation ou à l’autopsie des personnes admises récemment à l’hôpital ou à l’urgence,
âgées de 1 à 49 ans, atteintes d’une maladie sérieuse possiblement liée à une cause infectieuse,
mais dont l’étiologie demeure inconnue.

6. S’assurer que les médecins, les laboratoires et les pathologistes acheminent au(x) centre(s)
désigné(s) les spécimens appropriés.

7. Veiller à ce que les responsables de la surveillance soient à l’affût des événements
épidémiologiques à l’échelle mondiale et à ce qu’ils soient en communication avec les réseaux
nationaux et internationaux de surveillance.
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INTRODUCTION

En janvier 1995, à la demande de la Direction générale de la santé publique du ministère de la
Santé et des Services sociaux, le Comité sur l’immunisation du Québec a formé un groupe
d’experts québécois dans le but d’étudier le problème des infections émergentes au Québec et de
recommander des mesures visant la prévention et le contrôle de ces infections.

Le mandat du « Groupe de travail sur les infections en émergence » s’énonçait comme suit :

faire le point sur la problématique des maladies infectieuses émergentes au Québec en tenant
compte de ce qui se fait dans ce domaine au Canada, en Amérique du Nord ou ailleurs dans
le monde;

proposer des mécanismes de détection rapide, d’intervention appropriée et de surveillance par
rapport aux maladies infectieuses émergentes ou de changements de comportement de
pathogènes connus, notamment en ce qui concerne leur incidence, leur virulence ou leur
réponse aux antibiotiques.

Ce mandat initial a par la suite été adapté par les membres du groupe de travail, notamment par
l’élargissement du concept de maladies infectieuses à celui d’infections, la détermination d’une
limite de temps comme durée, c’est-à-dire les vingt dernières années et, finalement, la
formulation de recommandations à la Direction générale de la santé publique pour les prochaines
années.

Note au lecteur

Le document de travail sur les « Infections en émergence au Québec : état de la situation et
perspectives » ne fait référence qu’aux infections transmissibles répondant aux critères définis
au départ par le groupe de travail. Nous rappelons que toutes les infections en émergence n’ont
pas été incluses dans le document. Par exemple les infections transmissibles sexuellement et le
sida, celles transmissibles par voie aérienne (ex. : tuberculose, légionellose...) et les infections
envahissantes à streptocoque ß hémolytique du groupe A ont déjà fait l’objet de travaux
antérieurs, et n’ont donc pas fait partie des sujets abordés.

1. DÉFINITION NOSOLOGIQUE

La définition adoptée par le groupe de travail est la suivante :

Les infections en émergence ou en réémergence sont celles dont l’incidence a augmenté
au cours des deux dernières décennies ou qui risquent d’augmenter dans le futur.
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Toutefois nous ne pouvons inclure dans cette définition les infections dont l’agent causal a été
récemment identifié, comme l’Helicobacter pylori dans l’étiologie des ulcères gastro-duodénaux
et possiblement dans celle des cancers gastriques, l’Herpesvirus hominis 6 pour celle de la
roséole infantile, ou encore les infections qui, malgré leur importance, sont demeurées stables au
cours des dernières décennies, telles la giardiase, la tularémie ou l’hépatite C. De plus le groupe
de travail n’a donné priorité qu’aux infections émergentes qui peuvent représenter un risque
potentiel dans le contexte épidémiologique québécois.

2. FACTEURS FAVORISANT L’ÉMERGENCE D’INFECTIONS

L’émergence ou la réémergence d’une infection découle d’une interaction complexe entre des
facteurs liés à des agents infectieux, parfois à un ou à plusieurs vecteurs, à leur hôte (animal ou
humain) et à l’environnement dans lequel ils évoluent. La seule présence d’un agent infectieux
ne suffit donc pas. Il doit aussi entrer en contact avec un hôte réceptif. De plus, l’environnement
dans lequel se produit la rencontre doit être propice à sa propagation, et ce, dans un contexte
dynamique et en constante évolution où la rapidité des déplacements, l’amplification de l’agent
et de sa virulence, et la susceptibilité de l’hôte jouent un rôle d’importance variable.

La figure ci-dessous illustre la triade agent/hôte/environnement que l’on vient de décrire. Il faut
noter que l’environnement couvre plus d’un aspect soit l’environnement socio-économique et
politique, l’environnement physique ainsi que l’environnement organisationnel. Les sections qui
suivent décrivent les facteurs liés à chacune des composantes de la triade agent hôte
environnement favorisant l’émergence ou la réémergence des infections.
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Agent/Vecteur

Environnement
  – physique
  – socio-économique
  – organisationnel

Hôte
(animal ou humain)

Triade épidémiologique

Figure adaptée d’un cours donné par Michael B. Gregg au cours d’une session intensive organisée par le Centre
d’épidémiologie d’intervention du Québec en mai 1996, au Québec (Mont Sainte-Anne).

Plusieurs de ces facteurs ont déjà été mentionnés précédemment. Il est toutefois important de
noter que la plupart des infections en émergence s’expliquent par des modifications dans
l’environnement ou chez l’hôte, et plus rarement par des changements (mutation, échange de
matériel génétique...) de l’agent ou du vecteur.

3. REGROUPEMENT DES INFECTIONS SELON LEUR MODE
DE TRANSMISSION PRÉDOMINANT

Pour dresser sa liste d’infections en émergence, le groupe de travail a utilisé la grille de
l’Institute of Medicine1 qui distingue trois groupes de pathogènes (bactéries, rickettsies et
infections à chlamydia; virus; protozoaires, helminthes et champignons) énumérés à titre
d’exemple de micro-organismes en émergence ou en réémergence. Le groupe de travail a ajouté
ou retranché différents pathogènes afin d’adapter la liste au contexte épidémiologique du Québec.
Par la suite, on a défini huit modes de transmission différents et classé les pathogènes en familles
d’infections selon leur mode de transmission prédominant. La classification obtenue est la
suivante :
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1) Infections transmissibles par voie sanguine;
2) Zoonoses et infections transmissibles par vecteurs;
3) Infections exotiques en émergence;
4) Infections et toxi-infections transmissibles par l’eau et les aliments;
5) Infections émergentes dues à la résistance aux antibiotiques;
6) Infections transmissibles sexuellement, infection au VIH et sida ;
7) Infections transmissibles par voie aérienne;
8) Infections en émergence inconnues actuellement.

Les cinq premiers modes ont été retenus et cinq sous-groupes de travail ont été constitués afin
de les étudier. Les cinq sous-groupes de travail ont par la suite dressé une liste exhaustive
d’infections en émergence en suivant la hiérarchie des priorités établies. Les infections retenues
ont subséquemment été validées par le groupe de travail en plénière. Chacune des infections
retenues a reçu une attention toute particulière, et une fiche technique a été produite pour chacune
d’entre elles, incluant une série de recommandations touchant les quatre volets retenus:
surveillance épidémiologique; recherche appliquée; prévention/promotion/contrôle; infrastructure.

4. CADRE DE RÉFÉRENCE ET CONSTITUTION DES ÉQUIPES DE TRAVAIL

Description du cadre de référence

Afin d’uniformiser la démarche des cinq sous-groupes de travail et de dresser un tableau le plus
exhaustif possible des principales infections retenues, des facteurs à l’origine de leur émergence
ou de leur réémergence, ainsi que des éléments essentiels qui devraient constituer une stratégie
de lutte, le groupe de travail s’est doté d’un cadre de référence (annexe 1) permettant d’apprécier
la problématique.

La composition du groupe de travail qui a supervisé l’ensemble des travaux ainsi que celle des
cinq équipes mises en place sont présentées en annexe 2. Le groupe de travail « central » qui a
coordonné l’ensemble des travaux était formé des représentants et des responsables de chacun
des sous-groupes. La composition de chacun des sous-groupes de travail est également précisée
à la suite de chacun des chapitres qui traite des groupes d’infections respectifs.

Le premier chapitre traite de l’historique du dossier, des concepts d’émergence et de réémergence
des infections de diverse nature dans le contexte québécois et présente le cadre de référence qui
a servi à chacun des sous-groupes de travail (chapitre 1). Par la suite, les rôles et mandats de nos
différents partenaires, à l’échelle tant nationale qu’internationale, sont brièvement abordés
(chapitre 2). Les chapitres suivants (chapitres 3 à 7 inclus) présentent les résultats des travaux
des sous-groupes. On y trouve un portrait de chacun des groupes de pathogènes retenus ainsi que
des recommandations correspondant aux quatre volets du cadre de référence. Le dernier chapitre
propose des stratégies de surveillance pour les infections émergentes dont l’étiologie est inconnue
pour l’instant (chapitre 8). Ce dernier chapitre propose également quelques pistes de solutions
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aux problèmes mis au jour par le groupe de travail pour des symptômes ou des syndromes
inusités d’origine infectieuse.

Une table des recommandations faites est reproduite en annexe du présent résumé (annexe 3),
table dans laquelle sont présentées les recommandations pour chaque groupe d’infections ciblées,
ainsi que pour les infections en émergence dont l’étiologie est inconnue. Les recommandations
portent donc sur les quatre volets retenus dans le cadre de référence, soit : la surveillance
épidémiologique; la recherche appliquée; la prévention et le contrôle; l’infrastructure. Les
recommandations peuvent aussi être lues par volet, par exemple, le lecteur peut prendre
connaissance des recommandations de surveillance pour l’ensemble des groupes d’infections
abordées.

En tenant compte des contraintes et des limitations de l’approche préconisée par le groupe de
travail, des limites de temps et surtout de la non-disponibilité d’une bonne partie de l’information
scientifique pour chacune des infections étudiées, nous considérons les infections suivantes, parmi
les groupes d’infections retenus, comme pouvant présenter un risque d’émergence dans un proche
avenir.

5. INFECTIONS RETENUES EN PRIORITÉ

A. Infections transmissibles par voie sanguine

Étant donné les risques potentiels de transmission de divers agents pathogènes, et l’impossibilité
de donner priorité à une ou à des infections en particulier, les recommandations portent sur
l’ensemble des précautions à prendre afin d’assurer la sécurité transfusionnelle.

B. Zoonoses et infections transmissibles par vecteurs
a) Rage
b) Maladie de Lyme et autres infections liées aux tiques
c) Fièvre Q
d) Syndrome pulmonaire à hantavirus

Ces zoonoses ont été retenues après une démarche de mise en priorité à partir d’une liste
exhaustive d’infections ayant un potentiel d’émergence au Québec. Selon leurs caractéristiques
propres, ces quatre infections ou groupe d’infections peuvent présenter dans le futur un problème
émergent de santé publique, bien qu’à l’heure actuelle cette hypothèse repose malheureusement
sur très peu de données fiables.

Que ce soit pour les zoonoses ou d’autres groupes d’infections, dont particulièrement les toxi-
infections alimentaires, il faudra davantage documenter le sujet des facteurs environnementaux
(physiques, socio-économiques, politiques et organisationnels) favorisant l’émergence,
particulièrement ceux qui favorisent la prolifération ou la dissémination des pathogènes et des
vecteurs.



Infections en émergence au Québec : État de la situation et perspectives

8

C. Infections exotiques en émergence
a) Dengue
b) Diphtérie
c) Fièvres hémorragiques
d) Paludisme

Ces infections émergentes à l’échelle mondiale nécessitent une surveillance accrue et des activités
de promotion et de prévention appropriées auprès des voyageurs et d’autres personnes à risque.

D. Infections et toxi-infections transmissibles par l’eau et les aliments
a) Toxi-infections d’origine alimentaire ou hydrique
b) Infections à Salmonella du sérotype Enteritidis
c) Infections à Escherichia coli entéro-hémorragique
d) Infections à Cryptosporidium parvum
e) Infections à calicivirus (Norwalk et Norwalk-like)
f) Intoxications d’origine marine

Le problème lié aux infections et aux toxi-infections transmissibles par l’eau et les aliments
risque de s’accentuer au cours des prochaines années surtout à cause des changements intervenus
dans le processus de production alimentaire et de la globalisation du commerce des aliments. Les
infections bactériennes causées par Salmonella du sérotype Enteritidis et Escherichia coli entéro-
hémorragique (ECEH) en particulier sont en émergence à l’échelle nord-américaine. Les
infections causées par Listeria monocytogenes, bien que n’étant pas considérées comme
émergentes, doivent également faire l’objet d’une surveillance étroite.

Les infections parasitaires dues au Cryptosporidium parvum possèdent des caractéristiques
particulières d’émergence, bien qu’elles ne fassent pas l’objet d’une déclaration obligatoire au
Québec. Finalement les infections aux calicivirus, tels l'agent Norwalk et le virus Norwalk-like,
bien que leur potentiel d’émergence est difficilement prévisible au Québec, sont de plus en plus
incriminées dans l’étiologie d’éclosions importantes, surtout lorsqu’on ne retrouve pas d’agent
bactérien responsable.

Enfin, les toxi-infections d’origine marine, particulièrement l’intoxication paralysante par les
mollusques et l’intoxication amnésique par les mollusques, ont été responsables d’éclosions
importantes au Québec au cours de la dernière décennie.

E. Infections émergentes dues à la résistance aux antibiotiques; surveillance des souches
résistantes
a) Micro-organismes d’origine communautaire

1˚ Streptococcus pneumoniae
2˚ Neisseria meningitidis, N. gonorrhoeae
3˚ Haemophilus influenzae
4˚ Shigella sp.
5˚ Salmonella sp.
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6˚ Campylobacter sp.
7˚ Mycobacterium tuberculosis
8˚ Escherichia coli

b) Micro-organismes d’origine nosocomiale
1˚ Staphylococcus aureus, staphylocoques à coagulase négative
2˚ Entérocoques
3˚ Enterobacteriaceae inductibles
4˚ Pseudomonas aeruginosa

L’émergence de la résistance d’agents pathogènes à divers antimicrobiens est un phénomène de
plus en plus préoccupant, particulièrement depuis les dix dernières années, dans les pays
industrialisés. D’une part la prescription accrue d’antibiotiques et son corollaire, la
surconsommation ou l’utilisation abusive, que ce soit en médecine humaine, vétérinaire ou dans
l’industrie agro-alimentaire, a suscité l’émergence d’une kyrielle de germes multirésistants et de
limitation quant à l’efficacité de l’arsenal antimicrobien. Beaucoup d’efforts devront être déployés
dans le futur pour la promotion de saines habitudes d’utilisation des antimicrobiens à différents
paliers, ainsi que pour la surveillance étroite des souches résistantes.

6. SOMMAIRE DES RECOMMANDATIONS

Les recommandations des différents groupes de travail sont regroupées sous forme de tableau
selon les quatre volets suivants :

• surveillance,
• recherche appliquée,
• prévention et contrôle,
• infrastructure et organisation des services.

Les recommandations sont soit générales, soit particulières, selon la nature de l’infection
reconnue comme émergente et la situation épidémiologique actuelle ou appréhendée. Étant donné
l’ampleur et la durée des travaux, et puisque nous évoluons dans un système en changement
continuel, plusieurs des recommandations émises ont déjà fait l’objet d’application graduelle par
les autorités en cause, particulièrement pour le volet surveillance (ex. : hémovigilance et sécurité
transfusionnelle, surveillance des entérocoques résistants à la vancomycine, renforcement du
réseau d’alerte et d’information zoosanitaire par le MAPAQ, etc.).

Les recommandations générales et particulières énumérées dans les tableaux en annexe et
abordées dans chacun des chapitres du document de base, n’ont toutefois pas fait encore l’objet
d’une démarche de détermination de priorités ni de ressources nécessaires à leur application au
cours des prochaines années. Elles devront faire l’objet d’études et de réflexions complémentaires
par tous les intervenants en cause, que ce soit en raison de leur expertise ou de leurs
responsabilités et mandat respectifs.
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Les membres des divers groupes de travail n’ont pas non plus proposé d’échéancier précis pour
l’implantation de ces recommandations. Ils sont bien conscients des contraintes et des limites des
ressources humaines et financières actuelles, mais souhaitent tout de même l’application graduelle
des mesures, et ce, dans un avenir rapproché. La réflexion devra donc se poursuivre au sein des
ministères et des associations professionnelles intéressés, et nous espérons que la plupart des
recommandations seront intégrées dans leur plan d’action respectif.

Sauf pour les recommandations qui touchent des aspects précis des infections pour lesquelles des
fiches techniques ont été préparées, les principes généraux qui sous-tendent l’ensemble des
recommandations sont énumérés ci-dessous.

A. Surveillance

1. Les mécanismes de surveillance à mettre en place devraient en premier lieu s’appuyer
sur les systèmes déjà existants. On doit d’abord optimiser les activités de surveillance déjà
établies, sans se restreindre toutefois aux agents déjà connus ou aux maladies à déclaration
obligatoire (fichier de MADO).

2. Les activités de surveillance doivent s’intégrer aux réseaux de surveillance (nationaux
et internationaux) afin de faciliter la détection précoce des problèmes liés aux infections
transmissibles et aux zoonoses émergentes ou en recrudescence (ex. : systèmes de surveillance
et d’alerte mis en place par la Division de la surveillance et de la lutte contre les maladies
émergentes et les autres maladies transmissibles (de l’OM) et ses Centres collaborateurs et aux
réseaux de surveillance de la résistance aux antibiotiques mis en place dans certains hôpitaux
sentinelles au Canada.

3. Étant donné la mise à contribution d’expertise de disciplines et de compétences diverses,
la surveillance des infections en émergence présuppose une approche intersectorielle et, à ce
titre, les diverses banques d’information sociosanitaires et environnementales devraient être
accessibles pour en faciliter l’analyse intégrée.

4. Les objectifs provinciaux de surveillance des maladies infectieuses devront être redéfinis
en fonction des modes de surveillance appropriés selon les catégories d’infections (surveillance
active, passive et sentinelle), et la liste des maladies à déclaration obligatoire devra être révisée
en donnant priorité à certaines infections considérées en émergence.

5. Malgré les contraintes actuelles, la fonction surveillance ne pourra être remplie de façon
adéquate à l’échelle provinciale sans la constitution d’une équipe de surveillance des maladies
infectieuses et environnementales (ce qui implique la participation de plus d’une personne à
temps complet).

6. Selon le besoin d’expertise nécessaire, une équipe d’intervention constituée
d’épidémiologistes sur le terrain devrait être facilement mobilisable et disponible à brève
échéance pour l’investigation d’éclosions d’infections en émergence ou d’événements fortuits
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pouvant laisser croire à l’apparition d’infections inconnues pour l’instant (voir le chapitre 8 sur
la surveillance d’infections émergentes dont l’étiologie est inconnue).

7. Le système de surveillance devrait préconiser la circulation rapide d’information et de
retour d’information. Le domaine des infections en émergence est particulièrement propice à
la création de systèmes d’information rapide (ex. : site web québécois) complémentaires et
interactifs avec des systèmes de surveillance déjà mis en place par l’OMS, les CDC d’Atlanta,
le LLCM, etc.

Le tableau de l’annexe 3A regroupe les recommandations générales et particulières formulées par
le groupe de travail sur les infections en émergence quant à la surveillance préconisée.

B. Recherche appliquée

Le tableau de l’annexe 3B regroupe les recommandations préconisées dans le domaine de la
recherche appliquée. Toutefois, ces recommandations sont loin d’être exhaustives et ne donnent
qu’un aperçu de ce qui devrait être encouragé comme activités. Étant donné les contraintes de
temps et les limitations dans la composition de divers groupes de travail, l’opinion de chercheurs
n’a pu être obtenue pour plusieurs groupes d’infections, notamment pour les infections
émergentes dues à la résistance de pathogènes aux antibiotiques.

C. Prévention et contrôle

Étant donné l’ampleur de la tâche, les contraintes de temps et les limitations dans la composition
de la plupart des groupes de travail, il n’a pas non plus été possible de dresser un inventaire
exhaustif de l’ensemble des mesures de prévention et de contrôle qui devraient être mises en
place pour plusieurs infections émergentes (voir l’annexe 3C). À titre d’exemple, le groupe était
conscient qu’il n’était pas en mesure de faire des recommandations en ce qui avait trait à
l’environnement physique (ex. : conditions climatiques, changements d’habitat...), biologique
(ex. : interactions entre les différentes espèces animales par rapport aux comportements et aux
habitudes de vie chez l’humain) et organisationnel (ex. : production agro-alimentaire et
utilisation massive d’antibiotiques, risques de contamination environnementale par certains types
d’élevage tel l’industrie porcine...).

D. Infrastructure et organisation des services

Plusieurs des recommandations touchent la mise sur pied d’une structure de coordination
provinciale avec l’éventuel mandat de mise en place de divers groupes de travail sur les groupes
d’infections retenues comme prioritaires, et qui impliquerait la participation de divers ministères
et organisations de recherche et d’enseignement. Ces recommandations sont valables tout aussi
bien pour les zoonoses et les infections transmissibles par vecteurs que pour les infections
transmissibles par voie sanguine (système d’hémovigilance selon les recommandations du rapport
Gélineau), les infections transmissibles par l’eau et les aliments, les infections exotiques en
émergence (ex. : comité santé-voyage) et les infections dues à la résistance aux antibiotiques.
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Cette structure de coordination devrait être créée par la Direction générale de la santé publique
du MSSS et devrait être composée des principaux partenaires intéressés : représentants du LSPQ
et des directions régionales de la santé publique, des directions régionales à la qualité des
aliments et à la santé animale du MAPAQ, du ministère de l’Environnement et de la Faune et,
à titre d’observateurs, de représentants des principaux secteurs fédéraux en cause tels le
Laboratoire de lutte contre la maladie de Santé Canada, l’Agence canadienne d’inspection des
aliments, etc.).

Cette structure de coordination servirait d’assise à la mise en place et à la coordination des
travaux de groupes d’experts selon les catégories d’infections traitées et la spécialisation qu’elles
touchent (ex. : les zoonoses, les infections transmissibles par l’eau et les aliments,
l’hémovigilance et la sécurité transfusionnelle, santé-voyage, etc.), que ce soit de façon
temporaire pour répondre à une situation urgente ou au besoin d’une expertise précise, ou encore
sur une base permanente selon les infections traitées (ex. : les zoonoses).

Quant à la formation des divers intervenants, elle devrait surtout être axée sur la
multidisciplinarité ainsi que sur l’approche intersectorielle en raison de la nature des infections
émergentes à affronter (voir le tableau de l’annexe 3D).
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ANNEXES

ANNEXE 1 — Cadre de référence

ANNEXE 2A — Résumé des recommandations

ANNEXE 3 — Résumé des recommandations par type d'infection
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SURVEILLANCE ANNEXE 2A

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES

1) INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VOIE
SANGUINE

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
a) Surveillance épidémiologique, détection précoce et système d’alerte
(Objectifs généraux)

Détecter précocement l’apparition ou la réémergence d’un agent transmissible
par voie sanguine ou d’un nouveau véhicule, d’un nouveau procédé de
fabrication favorisant sa propagation, ou encore d’une modification des
techniques ou des pratiques facilitant sa transmission.
Vérifier promptement si un agent infectieux nouvellement découvert est
transmissible par voie sanguine.

b) Surveillance de groupes sentinelles
Recruter certains patients exposés au sang ou à ses dérivés dans des systèmes de
surveillance sentinelle où la survenue d’événements de santé particuliers
(syndromes pulmonaires, cardiaques, immunodéficience, atteintes neurologiques,
etc.), de certaines infections ou de certaines anomalies biochimiques (ex. :
augmentation des transaminases) pourrait être recherchée de façon active.

c) Banques de sérum et de cellules de donneurs de sang
Constituer des banques de sérum et de cellules de donneurs de sang afin
d’évaluer rapidement la présence d’un nouvel agent pathogène dans
l’approvisionnement sanguin.

2) ZOONOSES ET
INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VECTEURS

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Surveillance humaine

Uniformiser la gestion des signalements et les enquêtes.
Mettre en place des systèmes de surveillance active pour le signalement de
certaines infections ou syndromes (ex. : maladie de Lyme, syndrome pulmonaire
à hantavirus).
Améliorer la collaboration des différents intervenants.

Surveillance animale
Favoriser la mise sur pied et l’utilisation de réseaux de surveillance.

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
a) RAGE
Surveillance humaine

Garder la rage comme maladie à déclaration obligatoire (MADO).
Colliger périodiquement par région le nombre de signalements, d’enquêtes et de
traitements immunoprophylaxiques post-exposition administrés.

Surveillance animale
Garder le mécanisme actuel de prise en charge des personnes qui ont été en
contact avec des animaux suspects.
Envoyer ou rendre disponibles pour toutes les directions régionales de santé
publique les données concernant les diagnostics de rage animale sur une base
mensuelle.
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SURVEILLANCE ANNEXE 2A (suite)

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES

2) ZOONOSES ET
INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VECTEURS
(suite)

b) MALADIE DE LYME ET AUTRES INFECTIONS LIÉES AUX TIQUES
Maintenir le programme d’identification des tiques au LSPQ.
Effectuer des études de séroprévalence chez les animaux domestiques aux fins
de surveillance de cette maladie sur le territoire québécois.

c) FIÈVRE Q
Surveillance humaine

Améliorer la connaissance des cas humains par une meilleure déclaration, un
accès plus grand aux tests diagnostiques et un perfectionnement des tests
actuellement disponibles.

Surveillance animale
Améliorer la connaissance de l’infection chez les différents animaux (études de
séroprévalence).

d) SYNDROME PULMONAIRE À HANTAVIRUS
Surveillance humaine

Implanter un programme de surveillance active du syndrome pulmonaire à
hantavirus par l’évaluation des cas cliniques de syndrome de détresse respiratoire
aiguë de l’adulte de cause inexpliquée, en particulier chez les professionnels les
plus susceptibles d’être exposés (agriculteurs, agents forestiers, biologistes de la
faune).
Créer un réseau de surveillance sentinelle dans les hôpitaux régionaux
secondaires et tertiaires des régions les plus susceptibles de traiter des cas
cliniques de syndrome pulmonaire à hantavirus.

Surveillance animale
Effectuer des études de séroprévalence périodiques chez les rongeurs hôtes afin
de mieux connaître cette infection chez les animaux (distribution géographique,
variations saisonnières et annuelles).

3) INFECTIONS
EXOTIQUES EN
ÉMERGENCE

RECOMMANDATIONS
Effectuer chaque année, en juin et en août, un échantillonnage (méthode des
dépotoirs) dans le sud du Québec pour la recherche de A. albopictus.
S’assurer que les laboratoires avisent immédiatement les directions de santé
publique si un cas de diphtérie toxinogène devait être détecté. Une enquête
devrait immédiatement être effectuée dans l’entourage du cas. De plus, les
médecins locaux devraient être informés de la situation pour augmenter leur
« indice de suspicion ».
S’assurer que tous les laboratoires d’hématologie déclarent leurs cas de
paludisme et adhèrent au programme de contrôle de la qualité mis en place au
Québec.
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4) INFECTIONS ET
TOXI-INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR L’EAU ET LES
ALIMENTS

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Uniformiser les définitions nosologiques pour les différents intervenants.
Convaincre les directions de santé publique d’exercer son leadership en matière
de surveillance d’éclosions de toxi-infections d’origine alimentaire ou hydrique,
en collaboration avec les autres organismes comme le MAPAQ et le MEF.
Améliorer la saisie des données sur les éclosions dans le système MADO en
permettant de distinguer les cas isolés des autres cas et d’en évaluer l’impor-
tance relative.
Insister auprès des intervenants du réseau de la santé publique sur l’importance
de saisir
les épisodes ou éclosions même si aucun agent pathogène n’a été identifié.
Rationaliser et structurer l’intervention sur le terrain afin d’harmoniser les
paramètres de surveillance.
Instaurer des sytèmes de surveillance actifs afin de mieux évaluer le nombre et
les conséquences des toxi-infections d’origine alimentaire ou hydrique.
Procéder à l’investigation des cas individuels afin de détecter les personnes à
risque de provoquer une éclosion ou qui en confirme l’existence.

RECOMMANDATIONS SPÉCIFIQUES
a) Voir les recommandations générales

b) SALMONELLA DU SÉROTYPE ENTERITIDIS
Procéder à une enquête épidémiologique pour chaque déclaration de Salmonella
du sérotype Enteritidis.
Poursuivre le programme de surveillance en laboratoire, déjà existant au LSPQ,
des souches de Salmonella du sérotype Enteritidis isolées dans les laboratoires
cliniques.
Inscrire les données du lysotype au fichier central des MADO afin que la
situation puisse être analysée au niveau provincial.
Maintenir la recherche de la source au moment d’une éclosion tout
particulièrement pour les oeufs.
Poursuivre la surveillance passive telle que l’enregistrement dans le fichier des
MADO et prévoir l’amélioration de ce système de déclarations par l’inclusion
des cas liés épidémiologiquement à un cas confirmé.
Revoir la définition nosologique des salmonelles afin d’y inclure les cas reliés
épidémiologiquement à un cas confirmé.
Effectuer une surveillance des couvoirs par l’Agence canadienne d’inspection
des aliments (ACIA) et la Fédération des producteurs d’oeufs du Québec
(FEDCO).
Développer des mécanismes d’échange des données de surveillance entre les
différents secteurs d’activité.
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4) INFECTIONS ET
TOXI-INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR L’EAU ET LES
ALIMENTS
(suite)

c) INFECTIONS À ESCHERICHIA COLI ENTÉRO-HÉMORRAGIQUE
(ECEH)
Effectuer la recherche systématique de E. Coli 0157:H7 dans les laboratoires
cliniques pour les cas de selles diarrhéiques liquides, sanguignolantes ou non.
Pousser l’enquête lorsqu’il s’agit d’une souche de sérotype autre que 0157:H7
vérotoxinogène.
Encourager les cliniciens à rapporter tous les cas.
Améliorer le système pour être en mesure de dénombrer les syndromes
hémolytiques urémiques (SHU) consécutifs à l’infection.
Inclure le syndrome hémolytique urémique (SHU) dans la liste des maladies à
déclaration obligatoire.

d) INFECTIONS À CRYPTOSPORIDIUM PARVUM
Rendre la cryptosporidiose une maladie à déclaration obligatoire par les
laboratoires ou, à tout le moins, l’intégrer dans un programme de surveillance
par les laboratoires de santé.
Maintenir le programme provincial de surveillance de la qualité de l’eau potable
qui intègre le dépistage des oocystes dans certains cas.
Exercer une surveillance particulière des symptômes gastro-intestinaux dans
certains groupes sentinelles.

e) INFECTIONS À CALICIVIRUS (Norwalk, Norwalk-like)
Demander aux intervenants régionaux de santé publique de déclarer les cas liés
à une toxi-infection alimentaire ou hydrique, ou à une diarrhée épidémique et
d’enquêter à leur sujet, même si aucun agent pathogène n’a été mis en évidence.

f) INTOXICATIONS D’ORIGINE MARINE
Maintenir l’infrastructure de surveillance déjà en place et l’expertise existant
dans le domaine.
Favoriser la déclaration de tout cas suspect auprès des Directions de la santé
publique
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5) INFECTIONS
ÉMERGENTES
DUES À LA RÉSIS-
TANCE AUX ANTI-
BIOTIQUES

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Maintenir les programmes de surveillance déjà existants pour les agents
infectieux actifs dans la communauté (voir les recommandations particulières
dans les fiches techniques en annexe du chapitre 7) : Steptococcus pneumoniae,
Neisseria meningitidis, Neisseria gonorrhoeae, Haemophilus influenzae,
Mycobacterium tuberculosis.
Établir un réseau provincial de surveillance des principales infections
nosocomiales. Le réseau devrait surveiller plus particulière-
ment l’émergence de la résistance aux antibiotiques des micro-organismes
suivants, isolés dans des milieux cliniques importants : Enterobacteriaceae,
inductibles, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus, staphylocoques à
coagulase négative et entérocoques.

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
a) STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

Maintenir le programme du LSPQ existant et harmoniser la définition des cas
d’infections pneumococciques envahissantes du système MADO et du
programme de surveillance.

b) STAPHYLOCOCCUS AUREUS ET STAPHYLOCOQUES À COAGULASE
NÉGATIVE
S’assurer que les laboratoires des centres hospitaliers québécois utilisent une
technique adéquate et standardisée pour la détection de la sensibilité à la
méthicilline et à la vancomycine.

c) ENTÉROCOQUES
S’assurer que les laboratoires des centres hospitaliers québécois utilisent une
technique adéquate et standardisée pour la détection de la résistance à la
vancomycine et aux aminosides (résistance de haut niveau).

S’assurer que tous les hôpitaux québécois aient un énoncé de politiques et
procédures adéquat pour la prévention de la transmission des souches résistantes
à la vancomycine dans leur établissement.

S’assurer que les hôpitaux adoptent un programme d’amélioration continue de la
qualité concernant l’utilisation appropriée de la vancomycine.

d) NEISSERIA MENINGITIDIS ET NEISSERIA GONORRHOEAE
Maintenir le programme du LSPQ existant.
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5) INFECTIONS
ÉMERGENTES
DUES À LA RÉSIS-
TANCE AUX ANTI-
BIOTIQUES
(suite)

e) HAEMOPHILUS INFLUENZAE
Implanter un programme provincial dans lequel chaque hôpital mesurera, à
l’aide de techniques standardisées, la sensibilité aux antibiotiques (en
particulier l’ampicilline, le chloramphenicol et les céphalosporines de
3e génération) et effectuera la recherche de β-lactamases.
Établir un programme où toutes les souches envahissantes seront envoyées au
LSPQ pour le sérotypage et, au besoin, pour déterminer la sensibilité aux
antibiotiques.

f) ENTEROBACTERIACEAE INDUCTIBLES ET PSEUDOMONAS
AERUGINOSA
Voir les recommandations générales.

g) PATHOGÈNES ENTÉRIQUES
SHIGELLA

Implanter un programme de surveillance du profil de sensibilité aux antibioti-
ques pour toutes les souches isolées au Québec. Le programme devrait être
centralisé au LSPQ.

SALMONELLA
Centraliser au LSPQ les données de sensibilité produites dans les laboratoires
des centres hospitaliers.

CAMPYLOBACTER
Effectuer périodiquement des études du profil de sensibilité des souches isolées.
Ces études devraient être faites par un laboratoire ayant une expertise dans ce
domaine.

h) MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
Maintenir le programme de surveillance existant au LSPQ.
Analyser les profils de résistance selon les régions du Québec.

i) ESCHERICHIA COLI (PATHOGÈNES URINAIRES)
Regrouper au LSPQ où ailleurs, selon des modalités qui restent à déterminer,
les données provinciales existantes concernant le profil de sensibilité aux
antibiotiques des souches isolées à partir des cas d’infections acquises dans la
communauté.
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6) INFECTIONS
ÉMERGENTES
D’ORIGINE
INCONNUE

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Rendre obligatoire, pour les médecins, la déclaration des symptômes ou des
signes inusités dont l’origine est infectieuse ou de la présence d’un agrégat
spatiotemporel de cas. (Voir le tableau 1 du chap. 8).
S’assurer que les professionnels de la santé publique enquêtent promptement et
efficacement sur les déclarations d’infections ou de décès inhabituels ou
inexpliqués rapportés par les médecins de leur région et sur les agrégats
spatiotemporels de cas rapportés par la communauté; les signaler par la suite à
l’échelle provinciale pour analyse globale de la situation et mise en évidence
éventuelle d’autres cas à l’échelle nationale et internationale.
Analyser régulièrement la banque de données de décès pour des agrégats de
DIPCI chez les personnes qui étaient auparavant en bonne santé, âgées de 1 à
49 ans.
S’assurer que les responsables de la surveillance soient à l’affût des événements
épidémiologiques à l’échelle planétaire et qu’ils soient en continuité avec les
réseaux de surveillance nationale et internationale.
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RECHERCHE APPLIQUÉE ANNEXE 2B

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES

1) INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VOIE
SANGUINE

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Mener des projets-pilotes afin d’étudier les possibilités d’implanter des systèmes
de surveillance sentinelle dans certains groupes à risque élevé (ex. :
polytransfusés).
Rechercher de nouveaux procédés d’inactivation des virus non enveloppés (à
l’échelon mondial).
Évaluer le risque résiduel de transmission du virus de l’hépatite C par le sang et
ses dérivés.
Évaluer le risque d’acquisition du virus de l’hépatite G et le risque de
développer une maladie à la suite d’une infection à ce virus.
Évaluer les déterminants des pratiques d’injection non sécuritaires et des
méthodes de modification de comportement des utilisateurs de drogues
injectables (partage du matériel d’injection).
Évaluer les méthodes de dépistage des infections transfusionnelles bactériennes.
Évaluer les facteurs de risque de transmission de la maladie de Creutzfeldt-
Jakob (MCJ) par la transfusion et les transplantations (revue des certificats
de décès, recherche active de cas, études de cas-témoins pour la MCJ et le sang,
étude de la MCJ chez les hémophiles) en collaboration avec le Laboratoire de
lutte contre la maladie.

2) ZOONOSES ET
INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VECTEURS

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Encourager les projets de recherche touchant les problématiques liées aux zoonoses,
ex. :
— inventaires périodiques des arthropodes hématophages et recherche de

pathogènes (Borrelia burgdorferi, agents responsables d’arboviroses) chez
ceux-ci ;

— étude sur les densités animales et les infections.

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
a) Rage
Pas de recommandation particulière

b) MALADIE DE LYME ET AUTRES INFECTIONS RELIÉES AUX
TIQUES
Améliorer la connaissance des différentes tiques vectrices par des
échantillonnages périodiques sur le territoire québécois.
Vérifier la présence des différents micro-organismes pathogènes chez ces
vecteurs.

c) FIÈVRE Q
Donner priorité à la recherche sur cette maladie dont le nombre de cas semble
augmenter.
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RECHERCHE APPLIQUÉE ANNEXE 2B (suite)

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES

2) ZOONOSES ET
INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VECTEURS
(suite)

d) SYNDROME PULMONAIRE À HANTAVIRUS (SPH)
Faciliter des études épidémiologiques descriptives sur la prévalence de
l’infection chez les rongeurs et sur la fluctuation des populations selon les sites
géographiques et les saisons.
Encourager des études rétrospectives (portant par exemple, sur les cinq dernières
années) pour évaluer la possibilité de survenue de cas cliniques humains de
syndrome pulmonaire à hantavirus en relation avec un syndrome de détresse
respiratoire aiguë de l’adulte inexpliqué.
Soutenir des études pour établir le degré de virulence du virus Monongahela au
Québec et les facteurs pouvant favoriser sa transmission chez l’homme.

3) INFECTIONS
EXOTIQUES EN
ÉMERGENCE

Participer à la mise au point d’un vaccin quadrivalent contre la dengue pour les
voyageurs.
Effectuer des études sur l’observation de la chimioprophylaxie et le phénomène
de la résistance aux antipaludéens.
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4) INFECTIONS ET
TOXI-INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR L’EAU ET LES
ALIMENTS

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Préparer et distribuer un modèle d’enquête épidémiologique guidant l’action sur
le terrain dans les cas de toxi-infections d’origine alimentaire ou hydrique ainsi
que de diarrhées épidémiques.
Favoriser les enquêtes de cas témoins lorsque le nombre de cas le justifie.
Étudier et proposer des outils de travail opérationnels pour faire des enquêtes
(comme la mise au point, aux États-Unis, du logiciel appelé PHLIS).
Mettre au point des techniques de laboratoire pour la recherche virale sur des
prélèvements d’origine hydrique ou alimentaire.
Adapter et appliquer les nouvelles techniques de dépistage plus rapide et plus
sensible des agents étiologiques.
Étudier la possibilité légale d’intégrer certaines analyses dans des banques de
données ou de modifier les systèmes en place.

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
a) Voir les recommandations générales.

b) INFECTIONS À SALMONELLA DU SÉROTYPE ENTERITIDIS
Mettre au point des marqueurs épidémiologiques capables de discriminer un
même
lysotype de Salmonella du sérotype Enteritidis.
Comprendre l’écologie des Salmonella du sérotype Enteritidis dans les couvoirs.

c) INFECTIONS À ESCHERICHIA COLI ENTÉROHÉMORRAGIQUE
(ECEH)
Mettre au point des méthodes pour faciliter la détection des E. coli de sérotype
autre que O157:H7.
Améliorer les méthodes de détection d’E. coli O157:H7 dans les aliments.
Évaluer la qualité des antisérums utilisés pour la caractérisation des souches.
Déterminer les facteurs de virulence et clarifier le mécanisme de pathogénicité.
Par la suite, déterminer des marqueurs de virulence particuliers aux ECEH et
développer des méthodes de détection basées sur ces marqueurs.
Connaître l’écologie des ECEH au niveau des troupeaux et des produits de
l’élevage (ex. : produits laitiers), et déterminer les facteurs qui favorisent leur
colonisation.
Poursuivre les recherches sur la vaccination humaine, la vaccination animale et
l’antibiothérapie.
Favoriser l’adoption par l’Agence canadienne d’inspection des aliments d’une
politique d’action concernant les aliments crus (principalement la viande hachée)
contaminés par E. coli vérotoxinogène.
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4) INFECTIONS ET
TOXI-INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR L’EAU ET LES
ALIMENTS
(suite)

d) INFECTIONS À CRYPTOSPORIDIUM PARVUM
Améliorer les méthodes de dépistage des oocystes dans l’eau, les aliments et les
selles.
Mettre au point des méthodes permettant d’évaluer la viabilité et l’infectiosité
des oocystes dépistés dans les échantillons d’eau et les aliments.
Préparer des études conjointes, MSSS et MEF, permettant d’évaluer la
proportion de cas de cryptosporidiose imputables à la présence d’oocystes en
faible nombre dans l’eau potable ou d’estimer le risque relatif de contracter une
cryptosporidiose par ingestion d’eau par rapport aux autres modes de
transmission, etc.
Appuyer les projets de recherche qui visent à évaluer l’efficacité de nouveaux
traitements de purification d’eau potable dans l’inactivation et l’élimination des
oocystes de Cryptosporidium.

e) INFECTIONS À CALICIVIRUS
Implanter et rendre opérationnelles, à l’échelle provinciale (MAPAQ, MEF...),
les méthodes analytiques permettant la recherche et l’identification des virus
dans l’eau et les aliments.
À défaut de pouvoir obtenir ces services à l’échelle provinciale, promouvoir
l’accès à l’échelle fédérale.
Profiter des recommandations de la conférence consensus canadienne de
novembre 1995 qui reconnaît les infections à virus Norwalk-like parmi les sujets
prioritaires qui devraient faire l’objet d’études ou de recherches.

f) INTOXICATIONS D’ORIGINE MARINE
Participer à l’avancement des connaissances écologiques des dinoflagellés.
Mieux discerner les facteurs responsables de l’intoxication paralysante (IAM) et
amnésique (IPM) par les mollusques au Québec.
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5) INFECTIONS
ÉMERGENTES
DUES À LA
RÉSISTANCE AUX
ANTIBIOTIQUES

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Reconnaître des interventions efficaces pour modifier les habitudes de
prescription d’antibiotiques des médecins québecois, particulièrement ceux qui
exercent dans la communauté.
Évaluer le rôle des garderies dans l’émergence et la croissance de la résistance
aux antibiotiques dans la communauté.
Évaluer l’effet de l’utilisation d’antibiotiques dans le secteur agro-alimentaire en
ce qui a trait à l’émergence de la résistance aux antibiotiques.
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PRÉVENTION ET CONTRÔLE ANNEXE 2C

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES

1) INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VOIE
SANGUINE

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Promouvoir la vaccination active et l’immunoprophylaxie passive des contacts
de cas et des individus à risque (hépatite A et hépatite B).
Maintenir la sélection et le dépistage des donneurs volontaires de sang, de
sperme, de tissus ou organes, et signaler les infections possiblement liées à des
transfusions ou à des greffes.
Améliorer les procédés de fabrication et de distribution sécuritaires des produits
sanguins, des dérivés du sang et des produits biologiques.
Rationaliser l’utilisation des produits sanguins; il faut prévoir une augmentation
d’utilisation des produits recombinants, des dons autologues ou dirigés. Chaque
hôpital devrait se doter d’un comité ayant pour objectif l’amélioration des
pratiques transfusionnelles.
Préconiser des solutions de rechange à la transfusion de sang allogénique telles
que la récupération intraopératoire de sang et l’hémodilution peropératoire.
Assurer l’application des précautions universelles et des mesures de prévention
des infections spécifiques de certains milieux (ex. : unités d’hémodialyse).
Favoriser des techniques chirurgicales modifiées et concevoir des appareils et
des instruments médicaux qui minimisent le risque de blessures accidentelles ou
de transmission nosocomiale aux patients.
Mettre sur pied des programmes visant à diminuer le partage du matériel
d’injection chez les utilisateurs de drogues injectables.

2) ZOONOSES ET
INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VECTEURS

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Améliorer la diffusion de l’information tant dans le grand public que dans les
différents groupes ou personnels intéressés par certaines zoonoses.
Organiser un réseau de communication fonctionnel entre les différents
intervenants (exploitants, biologistes, vétérinaires et médecins).
Favoriser la tenue de conférences ou de réunions afin de diffuser l’information
provenant de recherches.
Favoriser la formation des intervenants en santé publique et d’autres
professionnels intéressés par les zoonoses et les maladies transmissibles par
vecteurs.
Permettre la diffusion rapide de l’information liée à des infections nouvellement
décrites.
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PRÉVENTION ET CONTRÔLE ANNEXE 2C (suite)

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES

2) ZOONOSES ET
INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VECTEURS
(suite)

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
a) RAGE

Promouvoir la vaccination d’espèces animales vectrices de la rage et collaborer
aux efforts de vaccination des espèces vectrices potentielle (ex. : le Programme
de vaccination antirabique du raton laveur dans les États de New York et du
Vermont).
Poursuivre et améliorer la communication de l’information générale (au grand
public) et de l’information particulière aux intervenants en ce qui a trait à la
rage.
Poursuivre le programme de vaccination antirabique des animaux de compagnie
des régions éloignées (Nouveau-Québec).
Encourager une couverture vaccinale antirabique élevée chez les animaux de
compagnie dans les régions touchées par la rage.
Poursuivre et soutenir les activités de formation et d’information effectuées par
les employés de l’Agence canadienne d’inspection des aliments.

b) MALADIE DE LYME ET AUTRES INFECTIONS LIÉES AUX TIQUES
Étudier les types de transmission selon les différents stades des vecteurs et les
différents hôtes.
Améliorer les connaissances sur ces réservoirs animaux (ex. : petits
mammifères).
Faire des études de séroprévalence chez les animaux domestiques (animaux
sentinelles) afin de mieux connaître l’épidémiologie de ces infections au Québec.
Informer périodiquement la population générale sur le potentiel pathogène des
tiques ainsi que sur les moyens de prévenir leurs piqûres.
Informer périodiquement les professionnels de la santé humaine et animale sur
les infections transmises par les tiques.
Améliorer les mécanismes de communication permettant aux intervenants de la
santé de rapporter des infections liées aux tiques.

c) SYNDROME PULMONAIRE À HANTAVIRUS (SPH)
Sensibiliser les médecins microbiologistes-infectiologues, pneumologues,
internistes et omnipraticiens de même que les professionnels de la santé animale
tels les médecins-vétérinaires des régions les plus susceptibles de présenter des
cas sporadiques
de cette infection.
Informer le grand public, et en particulier les personnes les plus susceptibles
d’être exposées aux rongeurs et à leurs excreta, des risques liés à l’exposition et
des mesures de prévention (port de vêtements et d’équipement adéquats,
méthodes de nettoyage et de désinfection des endroits contaminés à prendre).
Évaluer l’utilité et l’efficacité des mesures de contrôle antivectorielles chez les
rongeurs en cause.



PRÉVENTION ET CONTRÔLE ANNEXE 2C (suite)

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES

29

3) INFECTIONS
EXOTIQUES EN
ÉMERGENCE

a) DENGUE
Informer les voyageurs afin qu’ils sachent comment se protéger des moustiques
pouvant transmettre la dengue. Il ne faudra pas oublier d’informer les voyageurs
se rendant dans le sud des États-Unis. (ces voyageurs ne consultent pas les
cliniques Santé-Voyage).
Informer les médecins pour les inciter à penser au diagnostic de la fièvre
dengue et les aider à le poser.

b) DIPHTÉRIE
Sensibiliser les médecins des cliniques Santé-Voyage à l’importance de vacciner
les voyageurs dans certains pays contre la diphtérie et à la nécessité de donner
systématiquement un rappel de D2T5 lorsque cela se révèle nécessaire (par
exemple, pour les voyages dans les pays de l’ex-URSS et en Afghanistan).
Aviser immédiatement les médecins d’un territoire lorsqu’il y a confirmation
d’un cas de diphtérie toxinogène. Cette maladie devrait être recherchée en
particulier chez les patients présentant une pharyngite membraneuse.
Envisager l’administration systématique d’une dose de rappel de D2T5 aux
personnes de 50 ans et plus.

c) FIÈVRES HÉMORRAGIQUES
Diffuser et mettre en pratique les recommandations formulées dans le Plan
québécois des urgences infectieuses. Il faudra donc :

Former le personnel du réseau de la santé (médecins aux ports d’entrée,
médecins travaillant à l’urgence, microbiologistes-infectiologues, médecins
des cliniques Santé-Voyage, responsables de la prévention des infections
nosocomiales des centres hospitaliers, médecins en santé publique) pour
qu’ils puissent prendre en charge un malade atteint d’une fièvre hémorra-
gique virale, tout en protégant le personnel soignant et la population.
Mettre au point une stratégie de diffusion de l’information à l’intention des
médecins et du personnel du réseau de la santé publique lorsqu’il y aura un
ou des cas de fièvre hémorragique virale reconnus au Québec.

d) PALUDISME
Améliorer notre capacité d’informer les voyageurs à haut risque de contracter le
paludisme. Il faut aussi améliorer notre capacité de rejoindre les voyageurs qui
consultent peu les cliniques Santé-Voyage, tels les coopérants, les missionnaires
et les personnes arrivant de pays endémiques.
S’assurer que les médecins travaillant à l’urgence et dans les cliniques post-
voyage reçoivent une mise à jour régulière de l’information touchant le
diagnostic, la prévention et le traitement du paludisme.
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4) INFECTIONS ET
TOXI-INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR L’EAU ET LES
ALIMENTS

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Connaître tous les participants ou organismes qui peuvent aider à l’investigation
d’une éclosion.
Mettre en place un système de communication efficace entre les intervenants.
Actuellement, les moyens utilisés sont le téléphone, le télécopieur et le courrier
électronique pour le réseau de santé publique.
Intervenir auprès des cliniciens pour qu’ils prennent en considération la santé
publique en faisant une investigation soigneuse au moment d’une éclosion, par
exemple, au moyen d’articles dans la revue Médecin du Québec.
Poursuivre la responsabilisation et la formation des dirigeants d’entreprises
quant au contrôle des aliments crus.
Intervenir auprès de la population par des campagnes de sensibilisation à
l’hygiène alimentaire.

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
a) Voir les recommandations générales.

b) INFECTIONS À SALMONELLA DU SÉROTYPE ENTERITIDIS
Concevoir une approche de prévention concertée avec les différents
établissements de santé.
Implanter les recommandations des CDC d’Atlanta en les adaptant au contexte
québécois et prévoir une campagne d’information orientée précisément vers des
groupes cibles tels les centres d’accueil et les restaurants.
Agir sur les facteurs de risque à la suite d’une investigation d’une éclosion.
Enquêter sur les cas sporadiques afin de repérer les éclosions et de déterminer si
le bénéficiaire appartient à un groupe à risque quant à la transmission, tels les
manipulateurs d’aliments, les personnes travaillant en garderie...
Établir une stratégie d’intervention concertée en cas d’éclosion.

c) INFECTIONS À ESCHERICHIA COLI ENTÉRO-HÉMORRAGIQUE
(ECEH)
Maintenir auprès des médecins praticiens un haut niveau de suspicion pour les
E. coli entérohémorragiques pour tous les patients présentant une diarrhée, une
colite hémorragique, un SHU ou PTT. Un prélèvement de selles devrait être
transmis pour analyses microbiologiques pour E. coli O157:H7 et des
investigations plus poussées pour la recherche et l’identification des E. coli non
O157:H7 vérotoxinogènes, devraient être entreprises.
Poursuivre l’éducation du public et des professionnels oeuvrant dans le domaine.
À cet effet, le MAPAQ doit maintenir sa campagne d’information printanière
afin de prescrire les bonnes pratiques à appliquer pour réduire les risques à la
consommation, particulièrement en ce qui concerne la cuisson et la
contamination croisée. Des règles minimales d’hygiène doivent aussi s’appliquer.
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4) INFECTIONS ET
TOXI-INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR L’EAU ET LES
ALIMENTS
(suite)

Continuer de surveiller la qualité des aliments et de l’eau, particulièrement dans
les cas de toxi-infections liées à ces produits.
Poursuivre l’implantation et l’amélioration des programmes de contrôle des
points critiques dans les abattoirs, les usines de transformation, les
établissements de détail et de restauration.
Prendre les précautions de base ou procéder éventuellement à l’isolement
entérique des porteurs symptomatiques, particulièrement dans les centres
d’accueil, les pouponnières, les garderies ou dans tout établissement où une
concentration de personnes à risque
peut être retrouvée.

d) INFECTIONS À CRYPTOSPORIDIUM PARVUM
Analyser avec prudence la présence d’oocystes dans l’eau traitée en tenant
compte de plusieurs critères tels que : la turbidité de l’eau, le décompte des
particules, les conditions de traitement, les évidences de maladie dans la
communauté, etc.
Informer les individus à risque, telles les personnes immunosupprimées, sur les
modes de transmission et les précautions à prendre pour diminuer le risque
d’infection par l’eau et les aliments.
Offrir une assistance immédiate pour les questions épidémiologiques et
environnementales lorsque la situation l’exige, en mettant
sur pied une équipe d’experts-conseils (MSSS, MAPAQ, MEF).

e) INFECTIONS À CALICIVIRUS
Produire un protocole intégré d’investigation rapide et efficace (MSSS,
MAPAQ, MEF...) pour les éclosions importantes d’origine hydrique ou
alimentaire.
Promouvoir l’usage de la trousse mise au point par le LSPQ pour la collection
des spécimens biologiques : Investigation microbiologique d’une éclosion de
diarrhées infectieuses : recherche de l’agent étiologique, 1995.
Faciliter la recherche virale dans les éclosions importantes.
Mettre sur pied une équipe d’experts-conseils (MSSS, DRSP, MAPAQ, MEF...)
pouvant rapidement se concerter et aider les intervenants régionaux à préciser la
nature de l’agent pathogène, au moment d’une éclosion importante.

f) INTOXICATIONS D’ORIGINE MARINE
Mieux informer le personnel médical des différentes maladies et intoxications
associées à la consommation de fruits de mer.
Aviser les cliniciens d’être à l’affût de symptômes inusités présentés par leurs
patients, car ces derniers peuvent être les premiers cas d’un nouveau syndrome
ou d’une intoxication d’origine marine encore inconnue.
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5) INFECTIONS
ÉMERGENTES
DUES À LA
RÉSISTANCE AUX
ANTIBIOTIQUES

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Émettre de nouvelles recommandations thérapeutiques pour le traitement
d’attaque de certaines infections lorsqu’un seuil critique de résistance est atteint
pour les antibiotiques de premier choix à l’égard d’agents infectieux
fréquemment en cause dans les infections communautaires et nosocomiales.
Mettre en place des mesures préventives afin d’éviter l’émergence de nouveaux
types de résistances et de freiner la croissance de résistances bactériennes déjà
installées.
Mettre sur pied des programmes de formation de cycle supérieur visant à
améliorer la qualité de prescription des antibiotiques des professionnels de la
santé (médecins, dentistes, infirmiers, vétérinaires).
Faire des campagnes d’information du grand public, avec le soutien de la santé
publique, sur l’utilisation adéquate des antibiotiques.
Réaliser des revues d’utilisation de médicaments (RUM), particulièrement en
médecine communautaire, afin de déterminer les priorités en matière
d’intervention stratégique.
Éliminer la distribution d’échantillons d’antibiotiques aux médecins par les
compagnies pharmaceutiques.
Optimiser la couverture vaccinale chez les adultes à l’égard des virus de la
grippe et du pneumocoque.
Sensibiliser le réseau de la santé à l’importance des infections nosocomiales et
de la mise en place de programmes de prévention efficaces.

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
a) STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE

Informer les médecins responsables du programme québécois de vaccination
anti-pneumococcique des résultats de la surveillance.

b) STAPHYLOCOCCUS AUREUS ET STAPHYLOCOQUES À COAGULASE
NÉGATIVE
S’assurer que tous les hôpitaux québécois ont énoncé une politique et établi des
procédures adéquates pour la prévention de la transmission des souches
méthicillino-résistantes dans leur établissement.
S’assurer que les hôpitaux adoptent un programme d’amélioration continue de la
qualité pour l’utilisation de la vancomycine.
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5) INFECTIONS
ÉMERGENTES
DUES À LA
RÉSISTANCE AUX
ANTIBIOTIQUES
(suite)

c) ENTÉROCOQUES
S’assurer que tous les hôpitaux québécois ont énoncé une politique et établi des
procédures adéquates pour la prévention de la transmission des souches
résistantes à la vancomycine dans leur établissement.
S’assurer que les hôpitaux adoptent un programme d’amélioration continue de la
qualité pour l’utilisation de la vancomycine.

d) à g): Pas de recommandations particulières.

h) MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
Réévaluer périodiquement les régimes chimiothérapeutiques optimaux pour le
traitement de la tuberculose en fonction des profils de résistance.
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INFRASTRUCTURE ET ORGANISATION DES SERVICES ANNEXE 2D

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES

1) INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VOIE
SANGUINE

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Mettre sur pied un comité provincial permanent comprenant des représentants du
réseau de la santé publique, du milieu clinique, de la Société Canadienne de la
Croix-Rouge et le responsable de la surveillance épidémiologique du MSSS.

Le rôle de ce comité serait d’émettre les avis appropriés afin de mieux coordonner
les activités de surveillance des maladies transmissibles par voie sanguine, de
s’enquérir à intervalles réguliers des données générées par ces systèmes de
surveillance et de répondre aux situations urgentes (ex. : syndrome idiopathique de
diminution des CD4).

2) ZOONOSES ET
INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR VECTEURS

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Mettre sur pied un groupe de travail permanent qui impliquerait la collaboration
des divers ministères et d’organisations d’enseignement et de recherche touchées
par les zoonoses et les infections transmissibles par vecteur. Cela permettrait la
diffusion et l’échange de l’information et de l’expertise de chacun.
Établir un plan d’action triennal des activités à réaliser en priorité, avec préci-
sion sur les ressources requises.
Mettre à jour, sur une base récurrente, l’état de la situation quant aux zoonoses
et aux infections transmissibles par les vecteurs au Québec.

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
a) RAGE

Établir des liens officiels pour l’échange et la diffusion de l’information entre
les différents intervenants.

3) INFECTIONS
EXOTIQUES EN
ÉMERGENCE

Classer dans les maladies à déclaration obligatoire, section des maladies à
surveillance extrême, les fièvres hémorragiques décrites
dans ce document. Actuellement, huit maladies sont à surveillance extrême soit
le botulisme, le choléra, la fièvre de Lassa, la fièvre Ebola, la fièvre jaune, la
maladie de Marburg, la peste et la variole. Ces maladies doivent être déclarées
d’urgence par téléphone ou télécopieur simultanément au ministre de la Santé et
des Services sociaux et au directeur régional de la santé publique du territoire
et doivent de plus être confirmées par écrit dans les 48 heures qui suivent au
moyen de la formule AS-770 - Déclaration d’une maladie à déclaration
obligatoire.
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INFRASTRUCTURE ET ORGANISATION DES SERVICES ANNEXE 2D (suite)

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES

4) INFECTIONS ET
TOXI-INFECTIONS
TRANSMISSIBLES
PAR L’EAU ET LES
ALIMENTS

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Former un comité permanent pluridisciplinaire capable de recommander et de
proposer aux différents intervenants des solutions ou des pistes de solutions pour
les nouveaux problèmes.
Obtenir une meilleure concertation en vue de réduire l’incidence des maladies
transmises par l’eau et les aliments.
Former une équipe de soutien provinciale intersectorielle qui puisse aider une ou
plusieurs régions quant à l’investigation sur une éclosion.
Favoriser l’échange d’information par des rencontres entre les différents
intervenants.
Faire connaître l’expertise et les services offerts par chacun des intervenants
ainsi que leurs responsabilités et leurs rôles respectifs.
Procéder à une mise à jour du «plan d’intervention en eau potable» révisé en
mai 1991.

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
a) Voir les recommandations générales.

b) INFECTIONS À SALMONELLA DU SÉROTYPE ENTERITIDIS
Favoriser la circulation de l’information entre les parties en cause : les
laboratoires, les directions de santé publique (incluant les professionnels du
milieu hospitalier et les médecins en cabinet privé), les manipulateurs d’ali-
ments, les exportateurs, les producteurs, etc.
S’assurer que le réseau de la santé, en concertation avec les autres intervenants
tels que le MAPAQ, exerce son leadership dans les mesures de prévention et de
contrôle.
Former un groupe de travail intersectoriel pour préparer un programme de
prévention et de contrôle de Salmonella du sérotype Enteritidis au Québec.

c) INFECTIONS À ESCHERICHIA COLI ENTÉRO-HÉMORRAGIQUE
(ECEH)
Coordonner et harmoniser l’organisation des services.
Favoriser un très bon réseau de communication entre les différents intervenants.
Faire connaître à tous les intervenants du milieu les services et l’expertise
disponibles au Québec et à l’extérieur .

d) INFECTIONS À CRYPTOSPORIDIUM PARVUM
Maintenir au MEF le soutien technique nécessaire à l’identification du parasite
dans l’eau.
Favoriser les échanges d’information entre les différentes organisations en cause
(MSSS, MAPAQ, LSPQ et MEF) par la mise sur pied d’un comité permanent
sur les maladies d’origine hydrique et alimentaire.
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RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES ET PARTICULIÈRES
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4) INFECTIONS ET
TOXI-INFECTIONS
PAR L’EAU ET LES
ALIMENTS
(suite)

e) INFECTIONS À CALICIVIRUS
Mettre au point une stratégie concertée (MSSS, DRSP, MAPAQ, MEF)
d’investigation virale incluant les calicivirus entériques,
mais englobant aussi d’autres virus tels que ceux de l’hépatite A, les rotavirus,
les astrovirus et les adénovirus.

f) INTOXICATIONS D’ORIGINE MARINE
Continuer de développer la compétence des professionnels qui ont la
responsabilité d’enquêter sur les éclosions.

5) INFECTIONS
ÉMERGENTES
DUES À LA
RÉSISTANCE AUX
ANTIBIOTIQUES

RECOMMANDATIONS GÉNÉRALES
Former un comité-conseil provincial permanent sur l’émergence des maladies
infectieuses dues à la résistance aux antibiotiques. Ce comité aurait pour
mandat d’assurer la coordination des programmes de surveillance sur la
résistance aux antibiotiques et d’émettre les avis appropriés afin de mieux
coordonner les activités de surveillance qui en découlent.
Établir un comité provincial permanent de surveillance des infections
nosocomiales comprenant des représentants du réseau intéressés par la
prévention des infections (représentants de l’Association des professionnels en
prévention des infections, de l’Association des médecins microbiologistes-
infectiologues du Québec, du Laboratoire de santé publique du Québec, les
directions régionales de la santé publique, etc.). Ce comité aurait pour mandat
de coordonner les activités de surveillance ainsi que d’émettre les avis
appropriés découlant des résultats de la surveillance.
Faire en sorte que les infections nosocomiales soient une préoccupation de la
santé publique.
Sensibiliser le réseau à l’importance des maladies infectieuses en émergence
dans la communauté et dans le milieu hospitalier et les former à l’égard des
mesures préventives.
Favoriser les échanges d’information (ex. : accessibilité au fichier des MADO)
dans le réseau de santé publique avec les responsables de la prévention des
infections des hôpitaux.

RECOMMANDATIONS PARTICULIÈRES
S’assurer qu’il y ait des personnes responsables de la prévention des infections
nosocomiales dans les centres hospitaliers (personnel en nombre suffisant et
formé de façon adéquate).
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6) INFECTIONS
ÉMERGENTES
D’ORIGINE
INCONNUE

Favoriser le signalement par les médecins de symptômes ou des signes inusités
dont l’origine est infectieuse ou de la présence d’un agrégat spatiotemporel de
cas. Les circonstances cliniques qui pourraient nécessiter l’amorce d’une enquête
épidémiologique sont énumérées dans le tableau qui précède.
S’assurer que les professionnels de la santé publique enquêtent promptement et
efficacement sur les déclarations d’infections ou de décès inhabituels ou
inexpliqués rapportés par les médecins de leur région et sur les agrégats
spatiotemporels de cas rapportés par la communauté; les signaler par la suite à
l’échelle provinciale pour analyse globale de la situation et mise en évidence
éventuelle d’autres cas à l’échelle nationale et internationale.
Mettre sur pied une équipe provinciale pour mener une enquête épidémiologique
sur les éclosions spatiotemporelles à l’échelle provinciale.
Voir à la faisabilité d’analyser et de valider les banques de données de décès
pour des agrégats de DIPCI chez les personnes âgées de 1 à 49 ans qui étaient
auparavant en bonne santé.
Désigner un ou des centres pour conserver les spécimens cliniques (sérologies,
prélèvements divers ou biopsies de spécimens anatomopathologiques) obtenus
durant l’hospitalisation ou à l’autopsie des personnes admises récemment à
l’hôpital ou à l’urgence, âgées de 1 à 49 ans, atteintes d’une maladie sérieuse
possiblement liée à une cause infectieuse, mais dont l’étiologie demeure
inconnue.
S’assurer que les médecins, les laboratoires et les pathologistes acheminent au(x)
centre(s) désigné(s) les spécimens appropriés.
Veiller à ce que les responsables de la surveillance soient à l’affût des
événements épidémiologiques à l’échelle mondiale et à ce qu’ils soient en
communication avec les réseaux nationaux et internationaux de surveillance.
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1) Infections transmissibles par voie sanguine ANNEXE 3

Surveillance Recherche appliquée

A) Surveillance épidémiologique, détection
précoce et système d’alerte

(Objectifs généraux)
Détecter précocement l’apparition ou la
réémergence d’un agent transmissible par
voie sanguine ou d’un nouveau véhicule,
d’un nouveau procédé de fabrication
favorisant sa propagation, ou encore d’une
modification des techniques ou des pratiques
facilitant sa transmission.
Vérifier promptement si un agent infectieux
nouvellement découvert est transmissible par
voie sanguine.

B) Surveillance de groupes sentinelles
Recruter certains patients exposés au sang
ou à ses dérivés dans des systèmes de
surveillance sentinelle où la survenue
d’événements de santé particuliers
(syndromes pulmonaires, cardiaques,
immunodéficience, atteintes neurologiques,
etc.), de certaines infections ou de certaines
anomalies biochimiques (ex. : augmentation
des transaminases) pourrait être recherchée
de façon active.

C) Banques de sérums et de cellules de
donneurs de sang
Constituer des banques de sérum et de
cellules de donneurs de sang afin d’évaluer
rapidement la présence d’un nouvel agent
pathogène dans l’approvisionnement
sanguin.

Mener des projets-pilotes afin d’étudier les
possibilités d’implanter des systèmes de
surveillance sentinelle dans certains groupes à
risque élevé (ex. : polytransfusés).
Rechercher de nouveaux procédés
d’inactivation des virus non enveloppés (à
l’échelon).
Évaluer le risque résiduel de transmission du
virus de l’hépatite C par le sang et ses
dérivés.
Évaluer le risque d’infection par le virus de
l’hépatite G et du risque de contracter une
maladie à la suite d’une infection à ce virus.
Évaluer les déterminants des pratiques
d’injection non sécuritaires et des méthodes
de modification de comportement des
utilisateurs de drogues injectables (partage du
matériel d’injection).
Évaluer les méthodes de dépistage des
infections transfusionnelles bactériennes.
Évaluer les facteurs de risque de transmission
de la maladie de Creutzfeldt-Jakob (MCJ) par
la transfusion et les transplantations (revue
des certificats de décès, recherche active de
cas, études de cas-témoins pour la MCJ et le
sang, étude de la MCJ chez les hémophiles)
en collaboration avec le Laboratoire de lutte
contre la maladie.
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1) Infections transmissibles par voie sanguine ANNEXE 3

Prévention et contrôle Infrastructure et organisation des services

Promouvoir la vaccination active et
l’immunoprophylaxie passive des contacts
de cas et des individus à risque (hépatite A
et hépatite B).
Maintenir la sélection et le dépistage des
donneurs volontaires de sang, de sperme, de
tissus ou organes, et signaler les infections
possiblement liées à des transfusions ou des
greffes.
Développer davantage les procédés de
fabrication et de distribution sécuritaires des
produits sanguins, des dérivés du sang et
des produits biologiques.
Rationaliser l’utilisation des produits
sanguins; il faut anticiper une augmentation
d’utilisation des produits recombinants, des
dons autologues ou dirigés; chaque hôpital
devrait se doter d’un comité ayant pour
objectif l’amélioration des pratiques
transfusionnelles.
Préconiser des alternatives à la transfusion
de sang allogénique, telles que la
récupération intraopératoire de sang et
l’hémodilution peropératoire.
Assurer l’application des précautions
universelles et mesures de prévention des
infections spécifiques dans certains milieux
(ex. unités d’hémodialyse).
Favoriser des techniques chirurgicales
modifiées et concevoir des appareils et
instruments médicaux qui minimisent le
risque de blessures accidentelles ou de
transmission nosocomiale aux patients.
Mettre sur pied des programmes visant à
diminuer le partage du matériel d’injection
chez les utilisateurs de drogues injectables.

Mettre sur pied un comité provincial
permanent comprenant des représentants du
réseau de la santé publique, du milieu
clinique, de la Société Canadienne de la
Croix-Rouge et le responsable de la
surveillance épidémiologique du MSSS.

Le rôle de ce comité serait d’émettre les avis
appropriés afin de mieux coordonner les
activités de surveillance en regard des maladies
transmissibles par voie sanguine, de s’enquérir à
intervalles réguliers des données générées par
ces systèmes de surveillance et de répondre aux
situations urgentes (ex. syndrome idiopathique
de diminution des CD4).
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2) Zoonoses et infections transmissibles par vecteurs ANNEXE 3

Surveillance Recherche appliquée

Surveillance humaine
Uniformiser la gestion des signalements et
enquêtes.
Mettre en place des systèmes de surveillance
active pour le signalement de certaines
infections ou syndromes (ex. : Lyme, SPH).
Améliorer la collaboration des différents
intervenants.

Surveillance animale
Favoriser la mise sur pied et l’utilisation de
réseaux de surveillance.

Encourager les projets de recherche touchant
des problématiques reliées aux zoonoses, ex. :

— Inventaires périodiques des arthropodes
hématophages et recherche de pathogènes
chez ceux-ci (Borrelia burgdorferi, agents
responsables d’arboviroses);

— Étude sur les densités animales et les
infections.

A) RAGE
Surveillance humaine

Garder la rage comme maladie à déclaration
obligatoire (MADO).
Colliger périodiquement par région le
nombre de signalements, d’enquête et
d’immunoprophylaxie post-exposition.

Surveillance animale
Garder le mécanisme actuel de prise en
charge des contacts avec les animaux
suspects.
Envoyer ou rendre disponibles à toutes les
directions régionales de santé publique les
données concernant les diagnostics de rage
animale sur une base mensuelle.
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2) Zoonoses et infections transmissibles par vecteurs ANNEXE 3

Prévention et contrôle Infrastructure et organisation des services

Améliorer la diffusion de l’information tant
au grand public qu’aux différents groupes
ou intervenants touchés par certaines
zoonoses.
Organiser un réseau de communication
fonctionnelle entre ces différents
intervenants (exploitants, biologistes,
vétérinaires et médecins).
Favoriser la tenue de conférences ou
réunions afin de diffuser les informations
provenant de recherches.
Favoriser la formation des intervenants en
santé publique et autres professionnels
concernés par les zoonoses et maladies
transmissibles par vecteurs.
Permettre la diffusion rapide d’informations
reliées à des infections nouvellement
décrites.

Mettre sur pied un groupe de travail
permanent qui impliquerait les divers
ministères et organisations d’enseignement et
de recherche touchés par les zoonoses et
infections transmissibles par vecteur. Ceci
permettrait la diffusion et l’échange des
informations et de l’expertise de chacun.
Établir un plan d’action triennal sur les
activités prioritaires à réaliser, avec
identification des ressources requises.
Mettre à jour sur une base récurrente l’état de
situation sur les zoonoses et infections
transmises par les vecteurs au Québec.

Promouvoir la vaccination d’espèces
animales vectrices de la rage (ex. : rage de
raton laveur et vaccination Etat de New
York).
Collaborer aux efforts de vaccination des
espèces vectrices potentielles.
Poursuivre et améliorer la communication
des informations générales (grand public) et
spécifiques (intervenants) concernant la
rage.
Poursuivre le programme de vaccination
antirabique des animaux de compagnie des
régions éloignées (Nouveau Québec).
Encourager une couverture vaccinale
antirabique élevée chez les animaux de
compagnie dans les régions touchées par la
rage.
Poursuivre et soutenir les activités de
formation et d’information effectuées par les
employés d’IAAC.

Établir des liens officiels pour l’échange et la
diffusion des informations entre les différents
intervenants.
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2) Zoonoses et infections transmissibles par vecteurs ANNEXE 3

Surveillance Recherche appliquée

B) MALADIE DE LYME ET AUTRES
INFECTIONS RELIÉES AUX TIQUES
Maintenir le programme d’identification des
tiques au LSPQ.
Effectuer des études de séroprévalence chez
les animaux domestiques pour fin de
surveillance de cette maladie sur le territoire
québécois.

Améliorer les connaissances des différentes
tiques vectrices par des échantillonnages
périodiques sur le territoire québécois.
Vérifier la présence des différents
microorganismes pathogènes chez ces
vecteurs

C) FIÈVRE Q
Surveillance humaine

Améliorer la connaissance des cas humains
par une meilleure déclaration, un accès plus
grand aux tests diagnostiques et un
perfectionnement des tests actuels
disponibles.

Surveillance animale
Améliorer la connaissance de l’infection
chez les différents animaux (études de
séroprévalence).

Prioriser la recherche sur cette maladie dont
le nombre de cas semble augmenter.
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2) Zoonoses et infections transmissibles par vecteurs ANNEXE 3

Prévention et contrôle Infrastructure et organisation des services

Étudier les types de transmission à travers
les différents stades des vecteurs et vers les
différents hôtes.
Améliorer les connaissances sur ces ani-
maux réservoirs (ex. : petits mammifères).
Faire des études de séroprévalence chez les
animaux domestiques (animaux sentinelles)
afin de mieux connaître l’épidémiologie de
ces infections au Québec.
Informer périodiquement la population
générale sur le rôle pathogène potentiel
associé aux tiques ainsi que les moyens de
prévenir leurs piqûres.
Sensibiliser périodiquement les
professionnels de la santé humaine et
animale sur les infections transmises par les
tiques.
Améliorer les mécanismes de
communication permettant aux intervenants
de la santé de rapporter des infections
reliées aux tiques.
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2) Zoonoses et infections transmissibles par vecteurs ANNEXE 3

Surveillance Recherche appliquée

D) SYNDROME PULMONAIRE À
HANTAVIRUS (SPH)

Surveillance humaine
Implanter une progamme de surveillance
active du SPH via l’évaluation des cas
cliniques de syndrome de détresse
respiratoire aiguë de l’adulte (SDRAA) de
cause inexpliquée, en particulier chez les
professions les plus susceptibles d’être
exposées (agriculteurs, forestiers, biologistes
de la faune).
Créer un réseau de surveillance sentinelle
auprès d’hôpitaux régionaux secondaires et
tertiaires dans les régions les plus
susceptibles de rencontrer des cas cliniques
de SPH.

Surveillance animale
Effectuer des études de séroprévalence
périodiques chez les rongeurs hôtes afin de
mieux connaître cette infection chez les
animaux (distribution géographique,
variations saisonnières et annuelles).

Supporter des études épidémiologiques
descriptives concernant la prévalence de
l’infection chez les rongeurs et la fluctuation
des populations selon les sites géographiques
et les saisons.
Supporter des études rétrospectives (ex. :
durant les 5 dernières années) pour évaluer la
possibilité de survenue de cas cliniques
humains de SPH en relation avec un
syndrome de détresse respiratoire aiguë de
l’adulte inexpliqué.
Supporter des études pour établir le degré de
virulence du virus Monongahela au Québec,
et les facteurs pouvant favoriser sa
transmission chez l’homme.
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2) Zoonoses et infections transmissibles par vecteurs ANNEXE 3

Prévention et contrôle Infrastructure et organisation des services

Sensibiliser les médecins microbiologistes-
infectiologues, pneumologues, internistes et
omnipraticiens de même que les profession-
nels de la santé animale tels les médecins-
vétérinaires des régions les plus susceptibles
de présenter des cas sporadiques de SPH.
Informer le grand public et en particulier les
personnes les plus susceptibles d’être
exposées aux rongeurs et à leur excreta, sur
les risques reliés à l’exposition et les
mesures de prévention (port de vêtements et
d’équipement adéquat; méthodes de
nettoyage et désinfection des endroits
contaminés).
Évaluer l’utilité et l’efficacité des mesures
de contrôle anti-vectorielles chez les
rongeurs impliqués.
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3) Infections exotiques en émergence ANNEXE 3

Surveillance Recherche appliquée

Effectuer chaque année, en juin et en août,
un échantillonnage (méthode des dépotoirs)
dans le sud du Québec pour la recherche de
A. albopictus.
S’assurer que les laboratoires avisent
immédiatement les Directions de santé
publique si un cas de diphtérie toxinogène
devait être détecté. Une enquête devrait
immédiatement être effectuée parmi
l’entourage d’un cas. De plus, les médecins
locaux devraient être informés de la
situation pour augmenter leur "indice de
suspicion".
Vérifier que tous les laboratoires
d’hématologie déclarent leurs cas de
paludisme.

Participer au développement d’un vaccin
quadrivalent contre la dengue pour les
voyageurs.
Effectuer des études sur l’observance de la
chimioprophylaxie et le phénomène de la
résistance aux antipaludéens.
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3) Infections exotiques en émergence ANNEXE 3

Prévention et contrôle Infrastructure et organisation des services

Concernant la dengue, il faudra :
Informer les voyageurs afin qu’ils sachent
comment se protéger des moustiques
pouvant transmettre la dengue. Il ne
faudra pas oublier d’informer les
voyageurs se rendant dans le sud des É.-
U. (ces voyageurs ne consultent pas les
cliniques Santé-Voyage).
Informer les médecins pour les inciter à
penser au diagnostic de la FD et les aider
à le poser.

Sensibiliser les médecins des cliniques
Santé-Voyage de l’importance de vacciner
les voyageurs contre la diphtérie dans
certains pays et à la nécessité de donner
systématiquement un rappel de d2T5 lorsque
requis (exemple pays de lex-URSS et
l’Afghanistan).
Aviser immédiatement les médecins d’un
territoire lorsqu’ il y a confirmation d’un
cas de diphtérie toxinogène. Cette maladie
devrait être recherchée en particulier chez
les patients avec pharyngite membraneuse.
Envisager une dose de rappel de d2T5

systématiquement aux personnes de 50 ans.
Diffuser et mettre en pratique les recom-
mandations formulées dans le «Plan québé-
cois des urgences infectieuses». Il faudra
donc :

Former le personnel du réseau de la santé
(médecins aux ports d’entrée, médecins
oeuvrant à l’urgence, les
microbiologistes-infectiologues, les
médecins des cliniques Santé-Voyage, les
responsables de la prévention des
infections nosocomiales des centres
hospitaliers ainsi que les médecins de
Santé-publique) à prendre en charge un
malade atteint d’une fièvre hémorragique
virale, tout en protégant le personel
soignant et la population.

Rendre les fièvres hémorragiques décrites
dans ce document des MADO - section des
maladies à surveillance extrême.
Actuellement, huit maladies sont à
surveillance extrême soit le botulisme, le
choléra, la fièvre de Lassa, la fièvre Ebola, la
fièvre jaune, la maladie de Marburg, la peste
et la variole. Ces maladies doivent être
déclarées d’urgence par téléphone ou
télécopieur simultanément au Ministre de la
Santé et des services sociaux et au Directeur
régional de la santé publique du territoire et
doivent de plus être confirmées par écrit dans
les 48 heures en utilisant la formule AS-770 -
Déclaration d’une maladie à déclaration
obligatoire.
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3) Infections exotiques en émergence ANNEXE 3

Surveillance Recherche appliquée
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3) Infections exotiques en émergence ANNEXE 3

Prévention et contrôle Infrastructure et organisation des services

Élaborer une stratégie de diffusion de
l’information à l’intention des médecins
et du réseau de la santé publique lorsqu’il
y aura un ou des cas de fièvres
hémorragiques virales identifiées au
Québec.

Améliorer notre capacité d’informer les
voyageurs à haut risque de contracter le
paludisme. Il faut aussi améliorer notre
capacité de rejoindre les voyageurs qui ne
consultent pas les cliniques Santé-Voyage,
surtout ceux provenant de pays endémiques.
S’assurer que les médecins oeuvrant à
l’urgence et dans les cliniques post-voyage
recoivent une mise à jour régulière des
nouveautés touchant le diagnostic, la
prévention et le traitement du paludisme.
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4) Infections et toxi-infections par l'eau et les aliments ANNEXE 3

Surveillance Recherche appliquée

Uniformiser les définitions nosologiques
pour les différents intervenants.
Convaincre les directions de santé publique,
en collaboration avec les autres intervenants
comme le MAPAQ et le MEF, de prendre le
leadership en matière de surveillance
d’éclosions de toxi-infections d’origine
alimentaire ou hydrique.
Améliorer la saisie des éclosions dans le
système MADO en permettant de distinguer
les cas isolés des autres cas et d’en évaluer
l’importance relative.
Insister auprès des intervenants du réseau de
santé publique de l’importance de saisir les
épisodes même si aucun agent pathogène
n’a été identifié.
Rationaliser et structurer l’intervention sur le
terrain afin d’harmoniser les paramètres
utiles de surveillance.
Instaurer des sytèmes de surveillance actifs
afin de mieux évaluer le nombre et l’impact
des toxi-infections d’origine alimentaire ou
hydrique.
Investiguer les cas individuels afin de
détecter les personnes à risque de provoquer
une éclosion ou d’indiquer sa présence.

Préparer et distribuer un modèle d’enquête
épidémiologique d’action sur le terrain des
toxi-infections d’origine alimentaire ou
hydrique ainsi que des diarrhées épidémiques.
Favoriser les enquêtes cas-témoin lorsque le
nombre de cas le justifie.
Étudier et proposer des outils de travail
opérationnels pour faire des enquêtes (par
exemple, aux États-Unis, on travaille
actuellement sur un logiciel appelé PHLIS).
Développer la technologie de laboratoire pour
l’investigation virale des prélèvements
d’origine hydrique ou alimentaire.
Adapter et appliquer les nouvelles
technologies pour le dépistage plus rapide des
agents étiologiques.
Étudier, en terme de juridiction, la possibilité
d’intégrer certaines analyses ou de modifier
les systèmes en place.
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Connaître tous les participants ou
organismes qui peuvent aider à
l’investigation d’une éclosion.
Mettre en place un système de
communication efficace entre les
intervenants. Actuellement, les moyens
utilisés sont le téléphone, le télécopieur et le
courrier électronique pour le réseau de santé
publique.
Intervenir auprès des cliniciens pour qu’ils
prennent en considération la perception de
santé publique lors de l’investigation d’une
éclosion, par exemple, par des articles dans
la revue Médecin du Québec.
Poursuivre la responsabilisation et la
formation des dirigeants des entreprises sur
le contrôle des aliments crus.
Intervenir auprès de la population par des
campagnes de sensibilisation à l’hygiène
alimentaire.

Former un comité permanent pluridisciplinaire
capable de recommander et de proposer aux
différents intervenants des solutions ou
avenues de solutions à de nouveaux
problèmes.
Obtenir une meilleure concertation en vue de
réduire l’incidence des maladies transmises
par l’eau et les aliments.
Former une équipe de soutien provinciale
intersectorielle qui puissent aider une ou
plusieurs régions pour l’investigation d’une
éclosion.
Favoriser les échanges par des rencontres
entre les différents intervenants.
Faire connaître l’expertise et les services
offerts par chacun des intervenants ainsi que
leurs responsabilités et leurs rôles respectifs.
Procéder à une mise à jour du «plan
d’intervention en eau potable» révisé en mai
1991.
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Surveillance Recherche appliquée

A) SALMONELLA DU SÉROTYPE
ENTERITIDIS
Procéder à l’enquête épidémiologique sur
chaque déclaration de Salmonella du
sérotype Enteritidis.
Poursuivre le programme de surveillance en
laboratoire, déjà existant au LSPQ, des
souches de Salmonella du sérotype
Enteritidis isolées dans les laboratoires
cliniques.
Inscrire les données du lysotype au fichier
central MADO afin que la situation puisse
être analysée au niveau provincial.
Maintenir, lors d’une éclosion, la recherche
de la source et tout particulièrement les
oeufs.
Poursuivre la surveillance passive telles que
les MADO et prévoir bonifier ce système de
déclarations afin d’y inclure les cas reliés
épidémiologiquement à un cas confirmé.
Revoir la définition nosologique des
salmonelles afin d’y inclure les cas reliés
épidémiologiquement à un cas confirmé.
Effectuer une surveillance des couvoirs par
Agriculture Canada et la fédération des
producteurs d’oeufs du Québec (FEDCO).
Développer des mécanismes d’échange des
données de surveillance entre les différents
secteurs d’activité.

Développer des marqueurs épidémiologiques
capables de discriminer un même lysotype de
Salmonella du sérotype Enteritidis.
Comprendre l’écologie des Salmonella du
sérotype Enteritidis dans les couvoirs.
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Prévention et contrôle Infrastructure et organisation des services

Développer une approche de prévention
concertée entre les différentes institutions de
santé.
Implanter et adapter les recommandations
des CDC d’Atlanta au contexte québécois et
prévoir une campagne d’information
orientée spécifiquement vers des groupes
cibles tels les centres d’accueil et les
restaurants.
Agir sur les facteurs de risque suite à
l’investigation d’une éclosion.
Investiguer les cas sporadiques afin
d’identifier les éclosions et si le bénéficiaire
appartient à un groupe à risque transmetteur,
tels: manipulateur d’aliment, personne en
garderie...
Développer une stratégie d’intervention
concertée en cas d’éclosion.

Favoriser la circulation de l’information entre
les parties impliquées: les laboratoires, les
directions de santé publique (incluant les
professionnels en milieu hospitalier et les
médecins en cabinet privé), les manipulateurs
d’aliments, les exportateurs, les producteurs,
etc.
S’assurer que le réseau de santé, en
concertation avec les autres intervenants tels
que le MAPAQ, prenne le leadership dans les
mesures de prévention et de contrôle.
Former un groupe de travail intersectoriel
pour élaborer un programme de prévention et
de contrôle de Salmonella du sérotype
Enteritidis au Québec.
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Surveillance Recherche appliquée

B) E. COLI ENTÉROHÉMORRAGIQUE
(ECEH)
Effectuer au niveau des laboratoires
cliniques la recherche systématique de E.
coli O157:H7 dans les cas de selles
diarrhéiques liquides sanguignolantes ou
non.
Faire une investigation plus poussée
lorsqu’il s’agit d’une souche de sérotype
non O157:H7 vérotoxinogène.
Encourager les cliniciens à rapporter tous les
cas.
Améliorer le système pour être en mesure
de dénombrer les SHU consécutifs à
l’infection.
Inclure le syndrome hémolytique urémique
(SHU) dans la liste des maladies à
déclaration obligatoire.

Mettre au point des méthodes pour faciliter la
détection des ECEH non O157:H7.
Mettre au point des méthodes pour améliorer
la détection de E. coli O157:H7 dans les
aliments.
Évaluer la qualité des antisérums utilisés pour
la caractérisation des souches.
Identifier les facteurs de virulence et clarifier
le mécanisme de pathogénicité. Identifier par
la suite des marqueurs de virulence spécifique
aux ECEH et développer des méthodes de
détection basées sur ces marqueurs.
Connaître l’écologie des ECEH au niveau des
troupeaux et déterminer les facteurs qui
favorisent leur colonisation.
Poursuivre les recherches sur la vaccination
humaine, la vaccination animale et
l’antibiothérapie.
Favoriser l’adoption par l’Agence Canadienne
d’Inspection des Aliments d’une politique
d’action concernant les aliments crus
(principale-ment la viande hachée) contaminés
par E. coli vérotoxinogène.
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Maintenir auprès des médecins praticiens un
haut niveau de suspicion pour les E. coli
entérohémorragiques pour tous les patients
présentant une diarrhée, une colite hémor-
ragique, un SHU ou PTT. Un prélèvement
de selles devrait être transmis pour analyses
microbiologiques pour E. coli O157:H7 et
des investigations plus poussées pour la
recherche et l’identification des E. coli non
O157:H7 vérotoxinogènes, devraient être
entreprises.
Poursuivre l’éducation du public et des
professionnels oeuvrant dans le domaine. À
cet effet, le MAPAQ doit maintenir sa
campagne d’information printanière afin de
prescrire les bonnes pratiques à appliquer
pour réduire les risques à la consommation,
particulièrement en ce qui concerne la
cuisson et la contamination croisée. Des
règles minimales d’hygiène doivent aussi
s’appliquer.
Continuer de surveiller la qualité des
aliments et de l’eau, particulièrement lors de
cas de toxi-infections reliés à ces produits.
Poursuivre l’implantation et l’amélioration
des programmes de contrôles des points
critiques dans les abattoirs, les usines de
transformation, les établissements de détails
et de restauration.
Prendre les précautions de base ou
éventuellement procéder à l’isolement
entérique des porteurs symptomatiques,
particulièrement dans les centres d’accueil,
les pouponnières, les garderies ou tout
établissement où une concentration de
personnes à risque peut être retrouvée.

Coordonner et harmoniser l’organisation des
services.
Favoriser un très bon réseau de
communication entre les différents
intervenants.
Faire connaître les services et l’expertise
disponibles au Québec et à l’extérieur par
tous les intervenants du milieu.
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Surveillance Recherche appliquée

C) CRYPTOSPORIDIUM PARVUM
rendre la cryptosporidiose à déclaration
obligatoire par les laboratoires ou, à tout le
moins, qu’elle soit intégrée dans un
programme de surveillance par les
laboratoires de santé;
maintenir le programme provincial de
surveillance de la qualité de l’eau potable
qui intègre le dépistage des oocystes dans
certains cas;
faire une surveillance particulière des
symptômes gastro-intestinaux dans certains
groupes sentinelles.

Améliorer les méthodes de dépistage des
oocystes dans l’eau, les aliments et les selles.
Développer des méthodes permettant d’éva-
luer la viabilité et l’infectiosité des oocystes
dépistés dans les échantillons d’eau et les
aliments.
Élaborer des études conjointes MSSS-MEF
afin d’évaluer la proportion de cas de crypto-
sporidiose imputable à la présence d’oocystes
en faible nombre dans l’eau potable ou
d’estimer le risque relatif de contracter une
cryptosporidiose par ingestion d’eau versus
d’autres modes de transmission, etc.
Appuyer les projets de recherche qui visent à
évaluer l’efficacité de nouveaux traitements
de purification d’eau potable dans
l’inactivation et l’élimination des oocystes de
Cryptosporidium.

D) CALICIVIRUS (NORWALK,
NORWALK-LIKE....)
Demander aux intervenants régionaux de
santé publique d’investiguer et de déclarer
les cas reliés à une toxi-infection alimentaire
ou hydrique ou les cas reliés à une diarrhée
épidémique, même si aucun agent pathogène
n’a été mis en évidence.

Implanter et rendre opérationnelle, à l’échelle
provinciale (MAPAQ, MEF...), les méthodes
analytiques permettant la recherche et
l’identification des virus dans l’eau et les
aliments.
À défaut de pouvoir obtenir ces services à
l’échelle provinciale, promouvoir l’accès à ces
services au niveau fédéral.
Profiter des recommandations de la
conférence consensus canadienne de
novembre 1995 qui reconnaît les infections à
virus Norwalk-like parmi les sujets
prioritaires qui devraient faire l’objet d’études
ou de recherches.
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Prévention et contrôle Infrastructure et organisation des services

Analyser avec prudence la présence
d’oocystes à l’eau traitée en tenant compte
de plusieurs critères tels: la turbidité de
l’eau, le décompte des particules, les
conditions de traitement, les évidences de
maladie dans la communauté, etc.
Informer les individus à risque tels les
personnes immunosupprimées sur les modes
de transmission et les précautions à prendre
pour diminuer le risque d’infection par l’eau
et les aliments.
Rendre disponible une assistance
épidémiologique et environnementale
immédiate lorsque nécessaire en mettant sur
pied une équipe d’experts-conseils (MSSS,
MAPAQ, MEF).

Maintenir au niveau du MEF le déve-
loppement d’un support technique adéquat
nécessaire à l’identification du parasite dans
l’eau.
Favoriser les échanges entre les différentes
organisations impliquées (MSSS, MAPAQ,
LSPQ et MEF) par la mise sur pied d’un
comité permanent sur les maladies d’origine
hydrique et alimentaire.

Développer une stratégie opérationnelle pour les
éclosions d’origine indéterminée :

Élaborer un protocole intégré d’investigation
rapide et efficace (MSSS, MAPAQ, MEF...)
pour les éclosions significatives d’origine
hydrique ou alimentaire.
Promouvoir la trousse élaborée par le LSPQ
pour la collection des spécimens
biologiques: «Investigation microbiologique
d’une éclosion de diarrhées infectieuses:
Recherche de l’agent étiologique, 1995.»
Faciliter la recherche virale lors des
éclosions significatives.
Structurer une équipe d’experts-conseils
(MSSS, DRSP, MAPAQ, MEF...) Pouvant
rapidement se concerter et aider les inter-
venants régionaux à préciser la nature de
l’agent pathogène, lors d’une éclosion
significative.

Développer une stratégie concertée (MSSS,
DRSP, MAPAQ, MEF) pour l’investigation
virale, incluant les calicivirus entériques, mais
englobant aussi d’autres virus tels que ceux
de l’hépatite A, les rotavirus, les astrovirus et
les adénovirus.
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E) INTOXICATIONS D’ORIGINE MARI-
NE AU QUÉBEC
Maintenir l’infrastructure de surveillance
déjà en place et l’expertise dans le domaine.
Favoriser la déclaration de tout cas suspect
auprès des Directions de la santé publique.
Maintenir les programmes de surveillance
déjà existants. Il s’agit essentiellement
d’agents infectieux acquis dans la
communauté (voir recommandations
spécifiques dans les fiches techniques en
annexes).

Steptococcus pneumoniae, Neisseria
meningitidis, Neisseria gonorrhoeae,
Haemophilus influenzae, Mycobacterium
tuberculosis

Établir un réseau provincial de surveillance
des principales infections nosocomiales. Le
réseau devrait surveiller plus
particulièrement l’émergence de la résistance
aux antibiotiques des micro-organismes
suivants isolés de sites cliniques
significatifs.

Participer à l’avancement des connaissances
écologiques des dinoflagellés.
Mieux discerner les facteurs responsables de
l’IPM et de l’IAM au Québec.
Identifier des interventions efficaces pour
modifier le profil de prescription des
antibiotiques des médecins québecois,
particulièrement ceux exerçant dans la
communauté.
Évaluer le rôle des garderies dans
l’émergence et la propagation de la résistance
aux antibiotiques dans la communauté.
Évaluer l’impact de l’utilisation
d’antibiotiques dans le secteur agro-
alimentaire concernant l’émergence de la
résistance aux antibiotiques.
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Mieux informer le personnel médical des
différentes maladies et intoxications asso-
ciées à la consommation de fruits de mer.
Aviser les cliniciens d’être à l’affût de
symptômes inusités présentés par leurs
patients, car ceux-ci peuvent être les
premiers cas d’un nouveau syndrome ou
d’une intoxication d’origine marine encore
inconnue.
Émettre de nouvelles recommandations
thérapeutiques lors du traitement d’attaque
de certaines infections, lorsqu’un seuil
critique de résistance sera atteint pour les
antibiotiques de premier choix à l’égard
d’agents infectieux fréquemment impliqués
dans les infections d’acquisition
communautaire et nosocomiale.
Mettre en place des mesures préventives
afin d’éviter l’émergence de nouveaux types
de résistances et de freiner la propagation de
résistance bactérienne déjà installée.
Mettre sur pied des programmes
éducationnels visant à améliorer la qualité
de prescription/utilisation des antibiotiques
s’adressant aux :
- professionnels de la santé (médecins,

dentistes, infirmier(ères), vétérinaires) aux
niveaux pré - post gradués.

- grand public avec le support de la santé
publique.

Réaliser des RUM (Revues d’Utilisation de
Médicaments) particulièrement en médecine
communautaire afin d’orienter les priorités
en matière d’intervention stratégique.
Éliminer la distribution d’échantillon
d’antibiotiques par les compagnies
pharmaceutiques aux médecins.
Optimiser la couverture vaccinale chez les
adultes à l’égard de l’influenza et du
pneumocoque.
Sensibiliser le réseau à l’importance des
infections nosocomiales et l’importance de
mettre en place des programmes de
prévention efficaces.

Continuer de développer la compétence des
professionnels qui ont la responsabilité
d’enquêter les éclosions.
Former un comité provincial aviseur
permanent sur les maladies infectieuses en
émergence dues à la résistance aux
antibiotiques. Ce groupe de travail aurait pour
mandat d’assurer la coordination des
programmes de surveillance sur la résistance
aux antibiotiques, et d’émettre les avis
appropriés afin de mieux coordonner les
activités de surveillance qui en découlent.
Établir un comité provincial permanent de
surveillance des infections nosocomiales
comprenant des représentants du réseau
impliqués en prévention des infections (APPI,
CHICA, CPI AMMIQ, LSPQ, Santé
publique...). Ce comité aurait pour mandat de
coordonner les activités de surveillance ainsi
qu’émettre les avis appropriés découlant des
résultats de la surveillance.
Faire en sorte que les infections nosocomiales
soient une préoccupation de la santé publique.
Sensibiliser le réseau à l’importance des
maladies infectieuses en émergence dans la
communauté et dans le milieu hospitalier et
les former à l’égard des mesures préventives.
Favoriser les échanges d’information dans le
réseau de santé publique (MADO) avec les
responsables de la prévention des infections
des hôpitaux.
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Surveillance Recherche appliquée

A) STREPTOCOCCUS PNEUMONIAE
Maintenir le programme existant (LSPQ) et
harmoniser la définition des cas d’infections
pneumococciques envahissantes entre le
système MADO et le programme de
surveillance.

B) STAPHYLOCOCCUS AUREUS ET
STAPHYLOCOQUE À COAGULASE
NÉGATIVE
S’assurer que les laboratoires hospitaliers
québécois utilisent une technique adéquate
et standardisée pour la détection de la
sensibilité à la méthicilline et à la
vancomycine.

C) ENTÉROCOQUE
S’assurer que les laboratoires hospitaliers
québécois utilisent une technique adéquate
et standardisée pour la détection de la
résistance à la vancomycine et aux
aminosides (résistance de haut niveau).

D) NEISSERIA MENINGITIDIS ET
NEISSERIA GONORRHOEAE
Maintenir le programme existant (LSPQ).
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Informer les médecins responsables du
programme québécois de vaccination anti-
pneumococcique des résultats de la
surveillance.

S’assurer qu’il y ait des personnes
responsables (personnel en nombre suffisant
et formé de façon adéquate) de la prévention
des infections nosocomiales dans les centres
hospitaliers.

S’assurer que tous les hôpitaux québécois
ont un énoncé de politique et procédures
adéquat pour la prévention de la
transmission des souches méthicillino-
résistantes dans leur établissement.
S’assurer que les hôpitaux adoptent un
programme d’amélioration continue de la
qualité concernant l’utilisation appropriée de
la vancomycine.

S’assurer que tous les hôpitaux québécois
aient un énoncé de politique et procédures
adéquat pour la prévention de la
transmission des souches vancomycine-
résistantes dans leur établissement.
S’assurer que les hôpitaux adoptent un
programme d’amélioration continue de la
qualité concernant l’utilisation appropriée de
la vancomycine.
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E) HAEMOPHILUS INFLUENZAE
Implanter un programme provincial où
chaque hôpital mesure, à l’aide de
techniques standardisées, la sensibilité aux
antibiotiques (en particulier ampicilline,
chloramphenicol et céphalosporines de
3e génération) et effectue la recherche de β-
lactamases.
Établir un programme où toutes les souches
envahissantes sont envoyées au LSPQ pour
le sérotypage et au besoin pour déterminer
la sensibilité aux antibiotiques

F) ENTEROBACTERIACEAES
INDUCTIBLES ET PSEUDOMONAS
AERUGINOSA
Voir recommandations générales.

G) PATHOGÈNES ENTÉRIQUES
a) SHIGELLA SP.

Implanter un programme de surveillance du
profil de sensibilité aux antibiotiques pour
toutes les souches isolées au Québec. Le
programme devrait être centralisé au LSPQ.

b) SALMONELLA SP.
Centraliser les données de sensibilité
générées dans les laboratoires hospitaliers au
LSPQ.

H) MYCOBACTERIUM TUBERCULOSIS
Maintenir le programme de surveillance
existant (LSPQ).
Analyser les profils de résistance selon les
régions du Québec.
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Ré-évaluer périodiquement les régimes
chimio-thérapeutiques optimaux pour le
traitement de la tuberculose en fonction des
profils de résistance.
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I) ESCHERICHIA COLI (PATHOGÈNE
URINAIRE)
Regrouper les données provinciales
existantes concernant le profil de sensibilité
aux antibiotiques des souches isolées des cas
d’infections acquises dans la communauté
(au LSPQ où ailleurs selon des modalités
qui restent à déterminer).
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Surveillance Recherche appliquée

Rendre obligatoire la déclaration par les
médecins, les symptômes ou signes inusités
dont l’étiologie est d’origine infectieuse ou
en la présence d’un agrégat spatio-temporel.
(Voir Tableau 1, chap. 8).
S’assurer que les professionnels de la santé
publique enquêtent promptement et
efficacement les déclarations d’infections ou
de décès, inhabituels ou inexpliqués
rapportés par les médecins de leur région et
les agrégats spatio-temporels rapportés par
la communauté; les signaler par la suite à
l’échelle provinciale pour analyse global de
la situation et la mise en évidence éventuelle
de d’autres cas à l’échelle nationale et
internationale
Analyser régulièrement la banque de
données de décès pour des agrégats de
DIPCI chez les personnes qui étaient
auparavant en bonne santé, âgées de 1 à 49
ans.
S’assurer que les responsables de la
surveillance soient à l’affût des événements
épidémiologiques à l’échelle planétaire et
qu’ils soient en continuité avec les réseaux
de surveillance nationale et internationale.
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Favoriser le signalement par les médecins de
symptômes ou des signes inusités dont l’origine
est infectieuse ou de la présence d’un agrégat
spatiotemporel de cas. Les circonstances
cliniques qui pourraient nécessiter l’amorce
d’une enquête épidémiologique sont énumérées
dans le tableau qui précède.
S’assurer que les professionnels de la santé
publique enquêtent promptement et effica-
cement sur les déclarations d’infections ou de
décès inhabituels ou inexpliqués rapportés par
les médecins de leur région et sur les agrégats
spatiotemporels de cas rapportés par la
communauté; les signaler par la suite à l’échelle
provinciale pour analyse globale de la situation
et mise en évidence éventuelle d’autres cas à
l’échelle nationale et internationale.
Mettre sur pied une équipe provinciale pour
mener une enquête épidémiologique sur les
éclosions spatiotemporelles à l’échelle
provinciale.
Voir à la faisabilité d’analyser et de valider les
banques de données de décès pour des agrégats
de DIPCI chez les personnes âgées de 1 à 49
ans qui étaient auparavant en bonne santé.
Désigner un ou des centres pour conserver les
spécimens cliniques (sérologies, prélèvements
divers ou biopsies de spécimens anatomo-
pathologiques) obtenus durant l’hospitalisation
ou à l’autopsie des personnes admises
récemment à l’hôpital ou à l’urgence, âgées de
1 à 49 ans, atteintes d’une maladie sérieuse
possiblement liée à une cause infectieuse, mais
dont l’étiologie demeure inconnue.
S’assurer que les médecins, les laboratoires et
les pathologistes acheminent au(x) centre(s)
désigné(s) les spécimens appropriés.
Veiller à ce que les responsables de la
surveillance soient à l’affût des événements
épidémiologiques à l’échelle mondiale et à ce
qu’ils soient en communication avec les réseaux
nationaux et internationaux de surveillance.
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