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ECLOSION D’INFECTION A CLOSTRIDIUM DIFFICILE NON PRODUCTEUR DE LA TOXINE A MAIS PRODUCTEUR
DE LA TOXINE B ASSOCIEE A UNE DIARRHEE DANS UN HOPITAL CANADIEN DE SOINS TERTIAIRES

Introduction

Clostridium difficile toxigene est une cause fréquente de diarrhée
infectieuse en milieu hospitalier, jusqu’a 25 % des cas de diarrhée
nosocomiale pouvant étre attribuables a ce bacille®. Laforme qU|
présente un intérét clinique semble presgue exclusivement due a des
souches de C. difficile qui produisent de latoxine A et latoxine B.
C. difficile toxigene cause un vaste éventail de troubles gastro-
intestinaux, allant du portage asymptomatique ala colite pseudo-
membraneuse fulminante QCPM) Dans7 % a20 % descas, il y a
rechute apres le traitement®?. Certains facteurs prédisposants et le
recours a des antimicrobiens alarge spectre dans une population de
patients susceptibles ont contribué a accroitre la fréquence des
infections a C. difficile dans les centres de soins actifs.

L e microorganisme peut étre détecté au moyen d’ une culture et de
la recherche subséguente de toxines dans I’ isolat, mais cette méthode
lente et onéreuse est rarement appliquée de fagon systématique. La
détection directe de toxines dans |es selles peut se faire par des
dosages immunoenzymatiques de type EIA; toutefois, le test
diagnostique de référence demeure I étude de I’ activité cytotoxique
sur culture tissulaire. Les techniques EIA disponibles permettent de
mettre en évidence latoxine A seule ou lestoxines A et B ensemble.
On peut obtenir les résultats en quelques heures comparativement a
1 a2 jours pour les études de cytotoxicité sur culture tissulaire. La
méthode EIA est moins sensible (70 % a 90 %) que I’ etude dela
cytotOX|C|te mais elle a une excellente spécificité (99 %). Dans les
cas équivoques, |e diagnostic peut étre établi par visualisation directe
d’une colite pseudo-membraneuse au moyen d’ une coloscopie ou
d' une sigmoidoscopie™®, selon les circonstances cliniques.

L’infection & C. difficile accroit lamorbidité et |a mortalité chez
les patients hospitalisés, contribuant ala multiplication des
investigations, des interventions thérapeutiques et allongeant |a duree
de s§jour, ce qui entraine une augmentation du codit des soins®®.
Voici le compte rendu d' une éclosion de diarrhée associée a
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C. difficile (DACD) qui a été causée par une souche de C. difficile non
productrice de latoxine A, mais productrice de la toxine B.

Description de | éclosion

Entrele 29 juin et le 30 septembre 1998, 16 cas de diarrhée
nosocomiale causée par une souche unique de C. difficile ont été
recensés au Centre des sciences de la santé, un hopital d’ enseignement
universitaire de soins tertiaires comptant 789 lits et situé a Winnipeg
(Manitoba). Un cas a été défini comme toute personne hospitalisée
pendant 3 48 heures qui présentait une diarrhée et dont les selles
étaient négatives au test EIA ne détectant que latoxine A (Prima
System™ EIA, BartelsInc.).

Les cas provenaient de quatre services; lesservices 1, 2 et 4
étaient des services de médecine générale; le service 3 était un service
d’oncologie. Les cas dans cette éclosion avaient en moyenne
57,56 ans * 23,29 ans; 50 % des cas étaient des femmes. Quatre cas
présentaient une tumeur sous-jacente (25 %) et sept (43,7 %)
souffraient d'insuffisance rénale, dont six (33,3 %) nécessitaient une
dialyse. Huit (50 %) avaient été admis dans le service 1 au cour de
leur séjour al’ hépital.

Un patient leucémique, qui souffrait d’ une diarrhée associée a une
antibiothérapie et qui a obtenu atrois reprises des résultats négatifs au
test EIA de détection de latoxine A de C. difficile, était considéré
comme le cas index. Comme I’ on soupgonnait fortement al’ examen
clinique une DACD, ce patient a subi une coloscopie, qui a confirmé
le diagnostic de CPM. Etant donné ce tableau, on s est demandé si une
souche unique de C. difficile pouvait causer ce syndrome clinique. Un
échantillon de selles a donc été analysé et |a présence d’ une toxine de
C. difficile a été mise en évidence ala suite d' une étude de I’ activité
cytotoxique sur culture tissulaire, qui permet de détecter les deux
types de toxines.

Au cours des 2 semaines suivantes, on a retrouvé dans le méme
service trois autres cas qui présentai ent une symptomatologie similaire
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et qui avaient obtenu des résultats négatifs au test EIA de détection de
latoxine A mais dont la culture tissulaire présentait une activité
cytotoxique. A lafin delatroisiéme semaine de |’ éclosion, neuf cas
similaires ont été confirmés. Deux de ces cas sont décédés ala suite

d’ une septicémie non controdl ée et d’ une défaillance polyviscérale.
Deux autres cas ont vu leur diarrhée évoluer spontanément versla
gueérison sans rechute méme s'ils ' ont pas regu d’ antibiotiques pour
leur DACD. A la quatriéme semaine, des échantillons de selles soumis
pour un test de détection des toxines de C. difficile ont été évalués a
I’aide d’ une trousse EIA capable de détecter les deux toxines

(TOX A/B TEST, TechL ab). Sept cas se sont révélés négatifs au test de
détection de latoxine A seulement, mais étaient positifs au test EIA
pour latoxine A et latoxine B. Tous les cas avaient recu au moins un
agent antimicrobien (intervalle de 1 a8) au cours du mois précédent

I’ apparition des symptémes. Parmi les 16 cas de DACD, trois

(18,75 %) ont présenté une rechute clinique. Ces données indiquent
gue cette éclosion était due a une souche de C. difficile non
productrice de latoxine A mais productrice de latoxine B. Des
échantillons prélevés dans I’ environnement n’ ont pas cultivé

C. difficile. Une analyse génétique plus approfondie desisolats est en
cours pour clarifier quel fragment de géne de latoxine A est absent.

Intervention

Apreés |"identification des premiers cas d' infection dus a cette
souche inhabituelle de C. difficile, une enquéte a été entreprise et a
révélé que 50 % des cas provenaient du service 1. Les pratiques
existantes de lutte contre I’ infection ont été examinées et des
modifications ont été apportées. Au nombre des mesures de lutte
contre I’infection prises lors de cette éclosion figurent |’ éducation des
travailleurs de la santé, de lafamille des patients et de toutes |les
infirmiéres chefs, ainsi que ladistribution al’ échelle de I’ hdpital d’un
bulletin portant sur C. difficile. Un certain nombre de précautions ont
été prises pour les cas confirmés ou suspects de diarrhée due a
C. difficile : regroupement en cohortes des cas, placement des cas
ayant une mauvaise hygiéne dans des chambres individuelles, port de
lablouse et des gants s'il y avait risque de contamination. Ces
précautions ont cessé 48 heures apres |a derniére selle diarrhéique.
Des mesures plus pousseées d’ entretien ménager ont été adoptées :
changement des cordes des sonnettes d’ appel pour des cordes en
métal, mise ala disposition du personnel d’un désinfectant approuvé
par I"hopital et augmentation de la fréquence des nettoyages dans les
zones réservées au soin des patients, en particulier du nettoyage des
chambres, des chaises percées mobiles et des toilettes. Pour favoriser
une bonne hygiéne des mains, on a examiné et renforcé les pratiques
de lavage des mains et incité le personnel a utiliser des solutions
désinfectantes pour les mains a base d' alcool. Pour ce qui est des
mesures de laboratoire, on arecueilli et analysé rapidement les selles
diarrhéques pour y détecter la présence d' une toxine de C. difficile au
moyen d’ une analyse de |’ activité cytotoxique sur culture tissulaire
pour lestoxines A et B.

Analyse

On croit qu'il s'agit de la premiére éclosion d’infection a
C. difficile négative pour latoxine A et positive pour latoxine B. On
ignore la durée exacte de cette éclosion car ce n’est que lorsque cette
grappe de cas a été identifiée que le probléme a été détecté. Une
analyse rétrospective (portant sur 12 mois) des échantillons positifs
pour une toxine de C. difficile 0’ a pas révélé de variations marquées
delatendance. Ce n’est que le 5 ao(t 1998 que des changements ont
été apportés ala technique de détection des toxines de C. difficile,
lesquels ont permis I’ identification des souches négatives pour la
toxine A et positives pour latoxine B. On ne sait pas non plus si cette

souche est apparue de fagon indépendante dans I’ établissement ol est
survenue I’ éclosion ou si elle a été importée d’ une autre source.

Un cas (cas n° 13), qui avait été transféré d’ un autre établissement
aprés qu’ une coloscopie ait révélé la présence d’ une CPM 14 jours
aprés|’arrét du traitement, a connu un nouvel épisode de diarrhée et
s est révélé porteur d' une souche de C. difficile toxine A négative et
toxine B positive. Le méme éventail de manifestations cliniques
associées a C. difficile producteur de latoxine A et delatoxine B a été
observé dans le cas de cette souche particuliére.

Il est probable que la DACD ait été le facteur précipitant dansles
deux décés associés a cette éclosion. Les deux cas souffraient d’ une
maladie sous-jacente et étaient bien affaiblis avant de présenter une
DACD. Ladiarrhée associée a C. difficile s accompagne d’ une
mortalité générale de 3,4 % a8 %>Y. Un des principaux facteurs qui
déterminent Si une personne meurt ou survit est e laps de temps
écoulé entre | apparition des symptdmes et |e traitement. Plusle
diagnostic est posé tét, meilleur est le pronostict®. Le taux de rechute
de 18,75 % que nous avons observé se compare aux taux de 7 % a
20 % qui ont déja été signal és dans la littérature®**. On présume que
ces taux englobent les rechutes et les réinfections. Dix ans avant cette
éclosion, cet établissement a décidé de remplacer I’ étude de I’ activité
cytotoxique sur culture tissulaire par laméthode EIA qui ne détecte
quelatoxine A de C. difficile, car il avait été démontré que lesisolats
qui présentaient le plus grand intérét clinique produisaient les deux
toxines.

Dans une enquéte récente portant sur 380 hépitaux canadiens
comptant > 50 lits, il a été établi que I’ étude de I’ activité cytotoxique
sur culture tissulaire était utilisé dans 44,4 % des établissements, le
dosage immunoenzymatique dans 38,3 %, la culture dans 32,1 % et
I" agglutination sur latex dans 13,6 %™, L e test définitif de détection
des toxines de C. difficile n’a pas encore été mis au point*®. Les tests
qui ne détectent que latoxine A peuvent ne pas mettre en évidence les
souches de C. difficile qui produisent latoxine B mais non latoxine A.
Pour porter un diagnostic de DACD, il faut beaucoup de jugement
clinique et des données de laboratoire al’ appui. Chez un certain
nombre de patients négatifs pour latoxine A au test EIA, le tableau
clinique évoquait fortement une DACD, ¢’ est pourquoi on a mesuré
I activité cytotoxique sur culture tissulaire.

Unefois que |’ éclosion a été identifiée, les méthodes et protocoles
de lutte contre I’ infection ont été examinés et renforcés. Bien qu’on
n'ait pasisolé C. difficile dans |’ environnement, la contamination
environnementale par ce microorganisme est importante,
particuliérement durant les éclosions™*9,

Lamajorité des cas était affaiblis et souffraient d'une maladie
grave sous-jacente, telle qu’ une hématopathie maligne et une
insuffisance rénale nécessitant une hémodialyse. Tous les cas ont recu
un traitement oral ou parentéral aux antimicrobiens avant |’ apparition
delaDACD. Danstrois cas, le diagnostic de DACD a été établi aprés
un examen endoscopique parce que le test EIA de détection dela
toxine A était négatif. Douze cas sont survenus avant I’ introduction du
test EIA qui détecte les deux types de toxines de C. difficile. Par la
suite, quatre autres cas ont été identifiés. Aucun autre casn’ a été
signalé depuis le 30 septembre 1998. L’ établissement continue
d exercer une surveillance.

Ce rapport préliminaire sur une éclosion de DACD négative pour
latoxine A et positive pour latoxine B montre aquel point il est
nécessaire et utile de disposer des techniques diagnostiques
appropriées pour éviter que des éclosions de ce type ne passent
inapercues. Les centres qui utilisent les systémes EIA qui ne détectent
gue latoxine A devraient étre conscients qu’ une DACD peut étre



causée par des souches qui ne produisent que latoxine B. Lorsque le
tableau clinique évoque une DACD mais que le test diagnostique est
négatif, il importe de pouvoir faire appel a d’ autres techniques
diagnostiques. Cette éclosion a été jugulée grace al’introduction d’ un
autre test diagnostique et al’intensification des mesures de lutte contre
I"infection, lesquelles ont misé sur la décontamination de

I’ environnement, I’ éducation, le lavage des mains, |’isolement et le
regroupement des patients en cohortes. D’ autres auteurs ont laissé
entendre que les compressions budgétaires avaient eu pour effet de
réduire le nettoyage des services et contribué finalement aux éclosions
d'infections & C. difficile™. Onignore si une situation similaire peut
en partie expliquer la présente éclosion.
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des patients agés qui avaient été traités aux antibiotiques et avaient été
hospitalisés pendant > 2 semaines dans un service de médecine ou de
chirurgie”). Quarante et un cas sont décédés durant |a période de
surveillance aprés qu’ un diagnostic de DACD-N ait été porté; on a
jugé que quatre étaient décédés directement ou indirectement des
suites de la DACD-N. Sept pour cent des patients souffrant d’ une
DACD-N qui avaient obtenu leur congé ont été réhospitalisés, pour
une durée moyenne de sgour de 13,6 jours. Les colts de réadmission
pour une DACD-N par année et par établissement étaient estimés a
eux seuls a128 200 $.

Commeil aété indiqué dans le compte rendu de |’ éclosion
ci-dessus, laDACD est un probléme grave en milieu hospitalier. Pour
[utter contre la survenue et la propagation de laDACD, il faut réunir
un certain nombre d’ éléments : techniques adéquates de diagnostic en
laboratoire, diagnostic précoce, usage restreint d’ antibiotiques, et

Suite ala page F-6
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Notifiable Diseases Summary (Preliminary) - Sommaire des maladies & déclaration obligatoire (Provisoire)

New Cases Reported from 1 October - 31 December 1998 - Nouveaux cas déclarés du 1 octobre - 31 décembre 1998

Disease ico-9 Canada® Newfoundland Prince Edward Island Nova Scotia New Brunswick Quebec
Maladie CIM-9 Terre-Neuve Tlo-du-Prince-Edouard Nouvelle-Ecosse Nouveau-Brunswick Québec
0-0 Cum. Cum. 00  Cum. Cum. 0D Cum. Cum. 00 Cum. Cum. 00 Cum. Cum. 00 Cumn. Cum.
00 98 97 0-0 98 97 0-0 98 97 0-0 98 97 00 98 97 0-0 98 97
AIDS-Sida 042:044 _ s a4 _ 1 _ _ _ _ _ 5 8 _ 1 3 _ 37 160
Amoebiasis - Amibiase 006| 209 1258 1806 _ _ 5 _ 2 1 3 22 16 N _ 5 56 208 242
Botulism - Botulisme 005.1 _ 3 18 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 1 "
Brucellosis - Brucelose 023 2 9 13 _ _ - _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Campylobacteriosis - 2946 12380 13544 40 214 109 9 45 49 33 214 213 56 2719 2498 788 3081 3447
Campylabactériose 008.41
Chancroid - Chancre mou 098.0 _ _ 1 _ _ _ _ _ - _ _ _ _ _ - - - 1
Chickenpox - Varicelle 052| 2176 9221 29587 20 402 569 _ _ _ 3 24 34 1 2 4 _ _ _
Chlamydia, genital - 8231 30245 34144 83 315 335 32 14 138 301 1218 1127 259 959 819 1825 6646 6380
Chiamydiose génitale 099.81*
Cholera - Choléra 001 2 3 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Diphtheria - Diphtérie 032 _ _ 1 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Giardiasis - Giardiase 007.1] 1373 4483 5677 18 54 42 4 9 5 28 98 92 18 4 133 242 889 899
Gonococcal Infections - 1057 4074 4522 _ 2 3 _ 1 1 17 84 108 2 17 47 148 463 551
Infections gonococciques'”’ 088
Gonacoccal Ophthalmia neonatorum - 2 18 2 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 2 1
Ophtaimie gonococcique du nouveau-né 0884
Hi hilus infl B (all invasive) - 12 50 80 _ _ _ _ _ _ _ _ 3 _ _ _ 4 17 20
(invasive) 3 H. Influenzae B 320.0,038.41"
Hepatitis A - Hépatite A 070.0,070.1{ 186 9837 1804 _ 2 3 _ 1 _ 1 9 15 2 5 7 32 181 569
Hepatitis B - Hépatite B 070.20703| 444 1702 1591 _ 1 3 _ _ _ 10 40 28 8 8 2001 709 455
Hepatitis C - Hépatite C 4531 16481 18571 5 34 43 6 22 _ 97 388 528 47 181 72 483 2403 1693
Hepatitis non-A, non-B - _ _ 3 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Hépatite non-A, non-B
Legionellosis - Legionellose 48241 30 84 81 _ _ _ 1 1 4 _ 1 3 _ ] 20 24
Leprosy - Lepre 030 _ 3 4 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Listeriosis (all types) - 18 49 47 _ 1 _ _ _ 2 _ _ _ _ 1 1 _
Listériose (tous genres) 027.0,771.22* B B
Malaria - Paludisme 084 60 294 1029 _ _ _ _ _ _ _ 1 1 _ 2 1 18 103 158
Measles - Rougeole 055 4 18 584 _ _ 9 _ _ _ _ _ 2 _ _ 4 _ 3 4
Meningitis, preumococcal - 28 59 685 _ _ 1 2 2 2 _ _ 1 _ _ 5 _ _ _
Méningite a pneumocoques 3201
Meningitis, other bacterial - 12 51 205 1 4 2 _ _ _ 1 2 3 2 3 1 70
Autres méningites bactériennes™" -7
Meningitis/Encephaiitis viral - 204 540 425 1 1 1 _ 1 1 _ 3 1 _ 2 8 32 64 157
Méningite/encéphaiite virale™
Meningococcal Infections - 33 126 281 2 3 3 _ 1 _ 2 4 2 _ 2 8 10 4 68
Infections 3 méningocoques 036
Mumps - Oreilons 072 33 110 84 _ _ _ _ _ 2 1 2 3 18 25 13
Paratyphoid - Paratyphoide 002.1-002.9 8 18 14 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 2 (] 3
Pertussis - Cogueluche 033| 3483 7519 4439 5 40 k3 8 21 47 ] 48 38 58 24 n 2152 4332 1075
Plague - Peste 020 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Poliomyeitis - Poliomyslite 045 _ - B B - _ B B - B - i B -
Rabies - Rage 071 _ _ - - - - - - -
Rubela - Rubéole 058 8 87 4007 1 i - - 2 -2 -1 8
Congenital Rubelta - Rubéole congénitale mo _ 1 1 _ _ B - B - _ B B -
SalmoneNosis - Salmanellose® 003| 1373 5833 6015 14 163 49 _ 29 3 3 177 10 18 133 128 211 1087 1229
ShigeMlosis - Shigellose 004| 383 1383 1508 2 2 3 _ _ 7 9 10 1 12 12 38 270 414
Syphilis, Congenital - Syphiis congénitale 080 _ 3 3 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Syphiis, Early Latent - Syphilis, latents 2 5 4 _ - - _ - - - B - 12 2
récente 082 -
Syphilis, Early Symptomatic - Syphilis, 28 143 76 _ _ _ _ _ _ _ 2 1 _ _ _ _ _ [}
symptomatique récente 081
Other Syphiis - Autres syphilis 080,092-087 55 218 582 _ _ _ _ _ _ 1 7 9 1 5 10 7 26 43
Tetanus - Tétanos 037 _ 1 4 _ _ _ _ _ _ _ _ 1 _ _ _ B a
Trichinosis - Trichinose 124 13 32 2 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 6
Tuberculosis - Tuberculose 010018 253 850 904 4 8 12 _ _ _ 3 3 _ 60 223 48
Typhoid - Typhoide 002.0 8 47 47 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 3 1 14 13
Verotoxigenic E. coli - 206 1202 1273 3 7 1 _ n 8 3 n 8 3 33 23 46 342 369
E. coli vérotoxinogenes 008.01*
Yellow Fever - Fiévre jaune 060 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
(1) Includes all 098 categories except 098.4. (1) Comprand toutes les rubriques 098, sauf 098.4.
2)  Includes buccal cellulltis or epiglottitis 464.3 in a child < 5 years with no other causative (2)  Comprend cellulte buccaie ou épigiottite 4643 chez un enfant < 5 ans chez qui aucun autre
organisms isolated. microorganisme causal n'a été isolé.
(3) Inciudes encephaliis. ) Comprend encéphalie.
) Al other categories except Haemophilus 320.2, Listeriosis 027.0, Meningococcal 036, Pneumococcal 320.1 @) Toutes les autres rubriques sauf & Haemophiilus 3202, iistériose 027.0, 8 méningocoques 036,
and Tuberculosis 013.0. p ques 320,1 et tub 0130.
(5)  Alcategories except Measles 055, Mumps 072, Poliomyeltis 045, Rubella 056 and Yellow Fever 060. (5)  Toutes les rubriques, sauf rougeole 055, oreillons 072, pollomyéits 045, rubéole 056 et fiévre jaune 060.
6) Excludes Typhoid 002.0 and Paratyphoid 002.1 to 002.9. (6) Sauf typhoide 002,0 et paratyphoide 002,1 & 002,9.
* 1CD-9 codes used in the list may be incomplete. All 5 digit codes are unofficial and * Les codes de la CIM-9 figurant dans i iste ne sont peut-étre pas complets. Quant aux codes & 5
are for LCOC surveilance purposes only. chifres, is ne sont pas officiels, ayant été établis uni aux fins de B duLLCM.
t May not represent national total ¥ data from the provinces are incomplete. t 1l se peut que ca chiffre ne représante pas le total national si les données provenant des provinces
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Notifiable Diseases Summary (Preliminary)(Concluded) - Sommaire des maladies & déclaration obligatoire (Provisoire)fin)

New Cases Reported from 1 October - 31 December 1998 - Nouveaux cas déclarés du 1 octobre - 31 décembre 1998

Disease 1CD-9 Ontario M b Saskatch Alberta British Columbia Yukon Northwest Territories
Maladie CIM-9 Colombie- Territoires du Nord-ouest
Britannique
00 Cum. Cum. 0-0 Cum. Cum. 0-0 Cum. Cum. 0-0 Cum. Cum. 00 Cum. Cum. 00 Cum. Cum. 00 Cum. Cum.
0-D 98 97 00 98 9 00 98 97 00 9% 9 0-0 8 97 0-0 9% 97 00 98 97
AIDS-Sida 042044 _ 41 175 _ 5 & _ 7 _ 1 & _ 14 43 _ o -
Amoebiasis - Amibiase 006| 135 585 988 9 48 45 6 4 51 21 %4 78 69 310 372 _ 2 3 3
Botulism - Botulisme 005.1 _ 1 _ _ _ _ - _ _ _ _ _ _ 5
Brucellosis - Brucellose 023 1 8 2 o 2 _ _ _ _ 4 _ - - 1 3 5
Campylobacteriosis - 1031 4330 5253 n 20 221 61 270 207 | 3968 1257 1183 | 481 2419 2581 2 8 9 2 13 17
Campylobactériose 008.41"°
Chancroid - Chancre mou 088.0 _ - _ _ _ _ o _ _ - o
Chickenpox - Varicelle 052 _ _ 20264 o o _ | 1965 8070 7942 _ - 3 69 138 184 654 348
Chiamydia, genital - 2483 9056 10559 | 773 2954 2587 | 645 2388 2317 | 1472 5195 4647 _ _ 4118 43 177 1713 305 1124 1045
Chiamydiose génitale 089.81"
Cholera - Choléra 001 _ 1 _ o _ _ 2 2 _ - _ _ o
Diphtheria - Diphtérie 032 _ _ - _ - _ o~ - _ _ _ 1 _
Giardiasis - Giardiase 007.1] 403 1429 2383 55 182 84 58 232 241 | 287 549 568| 253 938 1181 8 18 21 3 15 18
Gonococcal Infections - 352 1506 1919 98 424 518 71 326 342 | 183 518 4068| 138 569 477 8 1 _ 41 154 150
Infections gonococciques'’ 088
G | Ophthalmia um - 2 16 1 o o _ - _ _ - _ o o
Ophtalmie ganococcique du nouveau-né 098.4
Haemophilus influenzae B (allinvasive) - 5 9 8 1 2 3 T o1 | _ 1 &l _ o 11
(invasive) a H. Influenzae B” 320.0,038.41*
Hepatitis A - Hépatite A 070.0,070.1 55 234 450 2 31 85 14 4 188 32 91 213 48 334 382 _ 1 2 _ 5 _
Hepatitis B - Hépatite B 070.2,070.3 18 84 175 3 15 38 9 75 33 3 92 77] 165 689 774 1 3 1 6 4
Hepatitis C - Hépatite C 1059 4630 6472 __ _| 2 755 604 | 1175 2677 1686 | 1425 5277 82868 19 719 87 17 37 2
Hepatitis non-A, non-B - _ _ - _ _ . _ 3 _ - o o
Hépatite non-A, non-B
Legionellosis - Legionellose 48241 9 37 45 o 2 o _ 12 17 10 _ _ _ _ 1 2
Leprosy - Lapre 030 _ 1 4 _ 1 - o _ _ 1 _ _ _ _ o o
Listeriosis (all types) - 10 33 38 - 3 8 8 5 8 _ _ _ _ - o
Listériose (tous genres) 027.0,771.22
Malaria - Paludisme 084 19 100 444 _ 8 20 2 4 8 14 40 94 7 37 305 _ o _1
Measies - Rougeole 085 4 9 2 - _ 2 23 _ 1 45 _ 2 275 _ 1 -
Meningitis, preumacoccal - _ _ 8 N 2 2 8 1 13 2 18 3 n 7 o 1 2 1 2
Méningite a pneumocoques 3201
Meningitis, other bacterial - 8 8| _ _ s 1 5 7 1 ® B _ o _ 2 4
Autres méningites bactériennes™
Meningitis/Encephalitis viral - _ 1 187 42 153 28 _ 58 8| 114 224 41 15 U 12 _ _ 1 1
Méningite/encéphalite virale®
Meningococcal Infections - 15 48 1 6 8 _ 1 9 _ 1 3 3 5 38 _ 1 _ 13
Infections a méningocoques 036
Mumps - Oreillons 072 4 28 1 1 3 _ 1 5 4 20 32 5 17 4 _ 1 1 _
Paratyphoid - Paratyphoide 002.1-002.9 _ § § _ 1 2 L _ 8 6 4 _ _ - _ :
Pertussis - Coqueluche 033} 613 1261 1057 59 289 104 93 278 483 | 358 690 76| 100 288 730 _ 7 8 30 2
Plague - Peste 020 _ _ - _ o _ _ _ _ _ - _
Poliomyelitis - Poliomyéiite 045 _ - o _ _ - _ o - _ : B
Rabies - Rage on _ _ _ _ - _ o _ _ - _ o :
Rubella - Rubéole 058 1 14 8 1 21 3914 _ n 3 21 3B 3 5 _ _ 2 _
Congenital Rubella - Rubéole congénitale me o I R R R - B B
Salmonefiosis - Salmoneflose 003| 614 2838 2828 42 189 160 47 204 | 245 677 797| 147 575 659 _ 5 8 4 5 2
Shigellosis - Shigellose 004 13 328 370 83 232 104 28 1M 85| 129 238 161 49 158 279 _ 1 2 22
Syphifis, Congenital - Syphikis, congénitale 080 _ _ 1 - o _ _ 3 _ _ _ 2 o -
Syphiis, Early Latent - Syphilis, latente 1 3 7 __ _ 1 _ _ 4 _ _ 18 - o
récente 092 -
Syphilis, Early Symptomatic - Syphilis, 4 7 3 - _ _ 1 3 8 4 18 128 32 _ _ o
symptomatique récente 091
Other Syphilis - Autres syphilis 080,092-097 33 45 42 o _ _ 13 4 4 _ 68 _ 1 _ o
Tetanus - Tétanos 037 _ 1 2 - _ _ o 1 _ o _ o o
Trichinosis - Trichinose 124 I R R R R - B 2 15
Tuberculosis - Tuberculose 010-018 57 231 14 o _ . __ _| n8 345 416 _ 2 2 % 38 AN
Typhoid - Typhoide 002.0 5 8 27 1 2 2 _ _ 1 3 2 _ 2 _ _ o
Veratoxigenic E. coli - 57 308 423 18 8 77 g 4 38 45 194 189 22 108 134 _ o _ 7
E. coli vérotoxinogénes 008.01*
Yellow Fever - Figvre jaune 060 _ _ __ _ _ - _ _ _ _ _ -
SYMBOLS SIGNES SOURCE: SOURCE:

. Not reportable
.. Not available
_ No cases reported

. A déclaration non obligatoire
.. Non disponible
_ Aucun cas déclarés
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mesures de lutte contre I infection. Les |aboratoires hospitaliers et les
travailleurs de la santé doivent étre conscients du risque de diagnostic
erroné ou de sous-déclaration des DACD. D’ autres activités de
surveillance et d’ autres recherches s'imposent si I’ on veut identifier
les causes changeantes de cette affection.
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Pour recevoir le Relevé des maladies transmissibles au Canada (RMTC), qui présente des
données pertinentes sur les maladies infectieuses et les autres maladies dans |e but de
faciliter leur surveillance, il suffit de sy abonner. Un grand nombre des articles qui y sont
publiés ne contiennent que des données sommaires, mais des renseignements
complémentaires peuvent étre obtenus aupres des sources mentionnées. Santé Canada ne
peut étre tenu responsable de I'exactitude, ni de I'authenticité des articles. Toute personne
travaillant dans |e domaine de la santé est invitée a collaborer (dans lalangue officielle de
son choix); la publication d'un article dans le RMTC n'en empéche pas la publication
ailleurs.
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