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Vigie - Interventions

Listériose : Résultats de I’investigation.
Depuis le 13 juin 2007, le LSPQ a observé 22 cas! de listériose de
pulsovars 136 ou apparentés (135 et 180). Il s’agit d’un pulsovar
relativement rare au Québec. En effet, avant I’éclosion qui a débuté en
juin 2007, les cas de Listeria monocytogenes de pulsovars 136 et
apparentés représentaient 6 % (9/154) de tous les cas humains de
Listériose. Depuis le début de éclosion I'importance relative de ce
pulsovar parmi 'ensemble des cas est de 48 % (22/46).

Les 22 cas déclarés depuis juin 2007 se répartissent dans 10 régions
sociosanitaires (tableau 1). La moyenne d’age des cas est de 69 ans
avec une étendue de 46 a 86 ans. Un peu plus de deux cas sut trois
sont 4gés de 65 ans ou plus. On retrouve 12 femmes et 10 hommes

Tableau 1
Répartition des cas de Listériose pulsovar 136 ou
apparentés selon la région, Québec, période du

13 juin 2007 au 18 février janvier 2008 (n= 22 cas)

Région N
Montérégie 4
Capitale-Nationale 4
Chaudiere-Appalaches 3
Saguenay-Lac-Saint-Jean 3
Montréal 2
Mauricie-Centre-du-Québec 2
Gaspésie-iles-de-la-Madeleine 1
Estrie 1
Céte-Nord 1
Abitibi-Témiscamingue 1
TOTAL QUEBEC 22
Source : Laboratoire de santé publique du Québec (LSPQ),

données en date du 18 février 2008.

Sur les 22 cas, le BSV a recu 18 questionnaires d’enquétes, 4 cas
n’ayant pu étre enquétés. La courbe épidémique (figure 1) montre une
activité presque continue a partir du début aout (semaine 31) jusqu’a
la mi-novembre (semaine 46). Le début des symptomes pour le
dernier cas rapporté est survenu a la mi-décembre (semaine 51).

1. Un cas est défini comme toute personne résidant sur le territoire
québécois et testé positivement pour Listeria Monocytogenes de pulsovar 136
ou apparenté (135 ou 180) a partir d’un prélevement provenant d’un site
normalement stérile, entre le 13 juin 2007 et le 11 janvier 2008.
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La majorité des cas (14/18) présentait au moins un des facteurs
prédisposant pour la listériose dont le cancer, immunosupression,
transplantation (ou greffe), hémodialyse et le diabéte. Un total de
19 hospitalisations? et cinq décés ont été rapportés. A ce jour,
I'analyse des questionnaires (n=18) ne permet pas d’émettre une
hypothése quant a une source alimentaire précise. L.a consommation
de certaines catégories d’aliments est plus fréquente mais les marques
des produits different. Toutefois, la courbe épidémique suggére la
présence d’une source de contamination persistante  dans
I'environnement entre juin et novembre 2007 laquelle serait a I'origine
des cas.

Figure 1
Courbe épidémique des cas de Listériose pulsovar
136 ou apparentés selon la semaine du début des

symptdmes, Québec, période du 27 mai au
23 décembre 2008 (n= 19 cas)
4N

M| Pulsovar apparenté

ZH“"\“““

2705 1006 2406 0807 2207 0508 1908 0209 1609 3009 1410 2810 1111 2511 0912 2312

S22 S24 S26 S28 S30 S32 S34 S36 S38 S40 S42 S44 S46 S48 S50 S52
Semaine de début des symptomes
Année 2007
Source : Directions régionales de santé publique (DSP)

concernées, données en date du 18 février 2008.

Note : une date de début des symptoémes a été modifiée pour la
date de prélevement puisque la date mentionnée était « début
janvier 2007 ».

Intervention du MAPAQ. Tors dun programme
analytique d’inspection des aliments, le MAPAQ a retrouvé la méme
bactérie Listeria monocytogenes de pulsovar 136 dans deux commerces
situés dans deux régions distinctes (régions Saguenay—Lac-Saint-Jean
et Capitale-Nationale). Dans les deux cas, il s’agissait de boucheries
n’ayant pas été ciblées lors des enquétes. La bactérie a été découverte
dans des viandes fumées de beeuf (« smoked meat ») et des cretons
de porc ainsi que sur une table de coupe, un drain de plancher et un
couteau. [’évaluation des risques réalisée par le MAPAQ n’a
cependant pas justifié le retrait de ces aliments, entre autre parce que
la dose infectante observée était inférieure a celle nécessaire pour
infecter un humain.

2. L’hospitalisation d’un cas nous a été rapportée verbalement.
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Etant donné la présence de la bactérie dans plusieurs régions du
Québec, 'hypothese d’'une contamination secondaire de ces produits
ou de ces surfaces par un produit plus largement distribué a été
évoquée. Les démarches entreprises afin de vérifier cette hypothése
n’ont toutefois pas permis d’identifier un ou des fournisseurs
communs a ces deux commerces. Des prélévements alimentaires et
environnementaux ont aussi été effectués dans les domiciles des
derniers cas déclarés mais tous les échantillons prélevés ont été
exempts de Listéria.

Pour la suite de I’investigation. Méme si plusieurs
semaines se sont écoulées depuis le début des symptémes du dernier
cas, 'enquéte se poursuit pour au moins deux périodes maximales
d’incubation, c’est-a-dire 140 jours. La collaboration entre le MSSS, le
LSPQ et le MAPAQ se poursuit également dans le but d’identifier la
source possible de cette éclosion. E-W. T., G. L., D. R. et C. G.

Situation épidémiologique du C. difficile.

Le systeme de surveillance des diarthées a Clostridinm difficile (DACD)
permet de suivre I’évolution de ces infections depuis la fin du mois
d’aott 2004. Actuellement, 94 centres hospitaliers de soins généraux
et spécialisés (CHSGS) participent au systeme. Ces derniers admettent
plus de 97 % de la clientéle en soins de courte durée de la province.

Le taux de DACD est en nette diminution au Québec. Ainsi, au cours
de Tannée 2005-2006, on observait un taux moyen d’infection a
DACD de Pordre de 9,10 par 10 000 patients/jours. En 2006-2007,
ce taux était de 8,93 par 10 000 patients/jours. Pour I'année 2007-
2008, le taux moyen pour les 9 périodes financieres s’échelonnant du
28 aviil au 6 décembre 2007 est de 7,5 par 10 000 patients/jouts.
Depuis le mois de novembre 2007, les taux de DACD n’ont jamais
été aussi bas depuis la mise en place du programme, ils sont de
lotdre de 5,5 2 6,0 par 10 000 patients/jout.

Intervention. Les interventions de prévention et de controle
des infections nosocomiales associées au C. difficile de méme que la
surveillance relevent en premier lieu des I’établissements. Lors
d’éclosions importantes, les équipes des centres hospitaliers (CH)
informent leur Direction régionale de santé publique (DSP) qui peut
soutenir I'intervention de leur équipe. C. G. et M. T.

Bactériémies sur cathéter. Ie rapport annuel' sur le
programme de surveillance des bactériémies sur cathéters centraux
aux soins intensifs vient d’étre publié. Mis en place en octobre 2003,
ce programme de surveillance se poursuit a partir du portail Web de
surveillance de DInstitut national de santé publique du Québec
(INSPQ). Ce programme est obligatoire depuis janvier 2007 pour les
installations qui comptent 10 lits et plus aux soins intensifs.

Les résultats observés au cours des premieres années (2003-2006)
démontraient des taux moyens d’infection se situant entre 1,01 et
4,23 bactériémies/1 000 jours-cathéters selon le type d’unité de soins
intensifs et le type de centre hospitalier. Ces taux étaient moindres
en 2005-2006. Les données pour Iannée 2006-2007 (période avril
2006 a mars 2007) révelent des taux moyens d'infections entre 1,47 et
4,25 bactériémies/1 000 jours-cathéters avec un taux global de
2,29/1 000 jours-cathéters. Bien que ces taux semblent plus élevés
que ceux de l'année précédente, la différence n'est pas statistiquement
significative sauf pour les unités de soins intensifs adultes
universitaires nouvellement inscrites au programme. Les taux de
mortalité associés directement ou indirectement aux bactériémies
s'élevent a 8,2 % comparativement 2 8,6 % en 2005-2006. Par ailleurs,
les taux de bactériémies a SARM ont baissé de facon drastique depuis
l'année 2005-2006 passant de 59 % a 24 % des bactériémies a
S. anreus. 11 est intéressant de noter que, dans les soins intensifs des
hopitaux québécois, les taux de bactériémies sur cathéters sont
inférieurs aux dernieres données américaines publiées en 2004 par le
NNIS (National Nosocomial Infections Surveillance System). M. T.

1. Quach, C. Frenette, C., Gilca, R., Rocher, 1, Moore, D. (2007).
Surveillance provinciale des bactériémies nosocomiales
sur cathéters centraux aux soins intensifs : avril 2006-
mars 2007. INSPQ, Québec, 41p. Ce document est
disponible en format électronique (PDF) sur le site Web de
I’INSPQ au : http://www.inspg.qc.ca
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