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Résumé

Contexte : En avril 2021, une éclosion d'Escherichia coli (E. coli) O103 producteurs de
Shiga-toxines (STEC) a été décelée chez des patients de deux hépitaux de Victoria, en
Colombie-Britannique. L'objectif de cette étude est de décrire I'enquéte sur cette éclosion et
de déterminer les problémes de salubrité des aliments pour les produits a haut risque préparés
pour les populations vulnérables.

Méthodes : Des cas confirmés d'E. coli O103 ont été signalés a |'unité des maladies
transmissibles d’lsland Health. Le laboratoire provincial de santé publique a procédé au
séquencage du génome entier des isolats des cas confirmés, conformément a la pratique
courante pour les STEC en Colombie-Britannique. Les renseignements sur |'exposition ont été
obtenus par |'entremise d’entretiens avec des cas et de |'examen des menus des hopitaux.
Les autorités sanitaires fédérales et locales ont procédé a une inspection de |'usine de
transformation de la source suspecte.

Résultats : Six cas confirmés d’E. coli O103 ont été décelés, tous liés par le séquencage

du génome entier. La majorité des cas étaient des femmes (67 %) et |'dge médian était de

61 ans (intervalle de 24 a 87 ans). Tous les cas confirmés étaient des patients hospitalisés ou
en consultation externe dans deux hdpitaux et ont été exposés a du céleri haché cru dans
des sandwichs préparés fournis par les services alimentaires de I'hépital. Un transformateur
local fournissait le céleri haché exclusivement aux deux hopitaux. L'analyse du produit chez le
transformateur était peu fréquente, et le rincage au chlore avait lieu avant le hachage. Nous
croyons que la propagation de la contamination résiduelle par E. coli lors du processus de
hachage, en plus des abus de température dans les hépitaux, ont contribué a cette éclosion.

Conclusion : Les légumes crus, comme le céleri, sont une source potentielle de STEC et
présentent un risque pour les populations vulnérables. Les recommandations issues de

cette éclosion comprennent des tests plus fréquents chez le transformateur, une révision du
processus de chloration et de hachage et une révision des pratiques des services alimentaires
de I'hépital pour atténuer les abus de température.
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Introduction

Les maladies d’origine alimentaires causées par Escherichia coli Shiga-toxines (STEC) figurent parmi les 10 causes les plus

(E. coli) surviennent souvent lors de la consommation d’aliments courantes de maladies d'origine alimentaire au Canada (3).
contaminés, comme des produits frais, de la viande et des Bien que E. coli O157 reste le STEC le plus courant, les taux
produits fromagers, et peuvent entrainer des symptémes comme  d’incidence des infections par des STEC non O157, notamment
la diarrhée, la colite hémorragique et le syndrome hémolytique E. coli ©103, ont augmenté au fil du temps. Le principal facteur
et urémique (1,2). Les E. coli pathogénes producteurs de contribuant a cette augmentation est le progrés des tests

diagnostiques (4).
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Des éclosions d’E. coli O103 ont déja été liées a des germes de
trefle, de la viande de bison, du boeuf haché, des saucissons de
mouton, du lait de vache cru et des saucisses fermentées (5-8).
Bien que le céleri ait été signalé comme véhicule de Listeria
monocytogenes, de norovirus et d'E. coli O157:H7 (9-11),
aucune éclosion d’E. coli non O157 associée au céleri n'a été
signalée dans la littérature a ce jour.

En avril 2021, une éclosion d'E. coli O103 producteurs de
Shiga-toxines s’est manifesté chez des patients hospitalisés

et des patients externes dans deux hopitaux de Victoria, en
Colombie-Britannique, aprés qu’une augmentation inhabituelle
de I'activité d’E. coli ait déclenché une enquéte des responsables
locaux de la santé publique. L'objectif de cet article est de
décrire la premiére éclosion d’E. coli non O157 associée au céleri
au Canada et d'établir les questions de salubrité alimentaire
pour les produits a haut risque préparés pour des populations
vulnérables, afin de réduire la probabilité de telles éclosions a
I'avenir.

Méthodes

Tous les cas de STEC doivent étre signalés a la santé publique
en Colombie-Britannique. Les laboratoires hospitaliers et
communautaires locaux de Victoria procédent au dépistage

des génes Stx dans les échantillons entériques (12). En cas de
résultat positif, le laboratoire régional local de Victoria teste

les échantillons pour isoler les STEC en culture, et ces isolats
sont transmis au laboratoire de santé publique du Centre

de contréle des maladies de la Colombie-Britannique pour
sérotypage et séquencage du génome entier. Tous les STEC
recus ou récupérés par le laboratoire de santé publique sont
systématiquement sérotypés a |'aide d'une réaction en chaine
par polymérase multiplex ciblant les sérotypes les plus courants
en Colombie-Britannique : 026; O45; O111; O103; O121; et
0O145. Tous les isolats de STEC sont systématiquement soumis a
un typage de séquence multilocus du génome entier (wgMLST).
Le schéma wgMLST pour E. coli a comparé 17 380 loci dans le
génome d’E. coli selon les procédures normalisées utilisées par
PulseNet Canada. Conformément a PulseNet Canada, les isolats
d’E. coli ont été considérés comme génétiquement apparentés
s'ils présentent moins de 10 différences d'alléles.

Une augmentation inhabituelle des cas d'E. coli O103 a été
détectée en avril 2021 dans la région de Victoria, ce qui a
déclenché une enquéte pour trouver la source de la maladie.
L'enquéte sur I'éclosion a eu lieu entre le 16 avril 2021 et

le 10 mai 2021. Un cas confirmé a été défini comme étant

un résident ou un visiteur de la région Island Health avec

une confirmation en laboratoire d'E. coli O103 et une date
d’'apparition des symptémes ou de collecte le 15 mars 2021 ou
apres. Les cas ont été interrogés par un seul enquéteur a I'aide
du questionnaire de routine de la Colombie-Britannique sur
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E. coli. Les entretiens ont permis de recueillir des renseignements
sur les voyages, |'exposition aux animaux et certains aliments

a haut risque associés aux précédentes éclosions d’E. coli,
notamment le boeuf, les légumes verts a feuilles et les produits
laitiers non pasteurisés. Les renseignements sur |'exposition
ont été recueillis pour la période de 10 jours précédant la date
de |'épisode (la premiere date d'apparition des symptomes ou
la date de prélevement de |'échantillon), reflétant la période
d'incubation d’E. coli. Pour les personnes admises a I'hopital
pendant leur période d'incubation, les menus hospitaliers ont
également été examinés pour la période de 10 jours précédant
la date de leur épisode.

Les enquéteurs locaux ont inspecté la cuisine de I'hopital A, ol la
majorité des cas étaient des patients hospitalisés ou des patients
externes. Les inspecteurs ont examiné les températures et les
registres des réfrigérateurs, les températures des lave-vaisselle,
les processus de désinfection, la datation des produits et

les pratiques de manipulation des aliments afin de détecter
toute déficience ou tout risque de contamination croisée. Les
inspecteurs se sont également renseignés sur des personnes
malades qui manipulaient des aliments. Les dossiers ont été
examinés pour déterminer les fournisseurs de divers produits.

Des enquéteurs locaux et fédéraux ont inspecté |'usine

de transformation de la source suspecte de |'éclosion : le
transformateur A. Les inspecteurs ont recueilli les registres
d'approvisionnement et examiné les processus afin de
déterminer les sources potentielles de contamination et les
lacunes éventuelles en matiere de sécurité alimentaire.

L'éclosion a été déclarée terminée lorsque la période
d’'incubation maximale (10 jours) plus le délai de déclaration du
90¢ percentile se sont écoulés depuis la date de I'épisode le plus
récent d'un cas confirmé.

Résultats

Six cas confirmés ont été identifiés au cours de I'enquéte.

Les dates des épisodes se sont échelonnées du 20 mars au

9 avril 2021 (figure 1). La majorité des cas étaient des femmes

(n = 4/6; 67 %) et I'age médian était de 61 ans (intervalle de

24 3 87 ans). Un déces a été signalé (n = 1/6; 17 %), bien que
I'infection a E. coli n'ait pas été la cause du déces. Tous les cas
avaient été admis dans deux hopitaux de la région de Victoria,
ou s'y étaient rendus, pendant leur période d’exposition. Sur les
six cas confirmés, quatre ont été admis a I'hopital A, un a été
admis a I'hdpital B, et un cas n'a pas été admis a I'hdpital, mais a
visité les urgences de I'hépital A pendant la période d’exposition
(figure 2). Pour les cas dont les dates d'apparition étaient
disponibles, le délai médian de déclaration était de 19 jours
(intervalle de 18 a 23 jours).
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Figure 1 : Cas confirmés d'infection a Escherichia coli O103 par date d'épisode (date d'apparition des symptémes
ou date de prélevement de |'échantillon, selon la premiére éventualité), mars-avril 2021
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Figure 2 : Diagramme de Gantt des cas confirmés indiquant la période d’exposition, la date de I'épisode (la plus
proche de I'apparition des symptdmes ou de la date de prélevement de I'échantillon) et les dates d'hospitalisation
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Tous les cas confirmés de I'hépital A et de I'hdpital B ont été
considérés comme hautement apparentés les uns aux autres
par le wgMLST, avec des différences de zéro a quatre alléles
(figure 3), et distincts des cas historiques d’E. coli O103. Aucun
cas connexe n'a été établi au cours de la méme période que
cette éclosion au niveau national ou aux Etats-Unis.

Trois cas ont été interrogés, tandis que les trois autres n’ont pas
pu l'étre, car ils étaient soit décédés (n = 1), soit médicalement
affaiblis (n = 2). D'aprés les données des entretiens, les seules
expositions rapportées par au moins deux des trois cas
confirmés étaient le beeuf haché (n = 2/3), le fromage (n = 3/3),
la charcuterie (n = 2/3), la laitue (n = 2/3) et les sandwichs au
thon (n = 3/3). Aucun point commun entre les restaurants et
les épiceries n'a été établi. Le cas qui s’est rendu aux urgences
de I'hopital A a déclaré n"avoir mangé qu’un sandwich au thon
pendant sa visite, qui lui avait été donné par un travailleur de
la santé. Le sandwich au thon a été préparé par les services
alimentaires de I’'hdpital A et provenait de la méme source que
les aliments destinés aux patients hospitalisés.
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Figure 3 : Arbre phylogénique des cas de foyers
d'Escherichia coli 01032
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2 Les comparaisons ont été générées a |'aide de Bionumerics v 7.6.2. Les différences d'alléles
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Les menus des hopitaux ont été examinés pour les cing cas qui
ont été admis a I'hopital. Les cing cas ont été exposés a des
sandwichs préparés pendant leur séjour a I'hopital, notamment
des sandwichs au thon (n = 4/5), aux ceufs (n = 2/5), a la salade
de poulet (n = 4/5), a la dinde (n = 1/5) et au rosbif (n = 4/5).
Le seul ingrédient commun a tous les sandwichs était le céleri
haché, et le céleri haché dans les sandwichs était la seule
exposition rapportée par n = 6/6 cas. L'inspection de la cuisine
de I'hdpital A, ou la majorité des cas ont été exposés au céleri
haché en tant que patients hospitalisés ou externes, n'a révélé
aucun probléme de sécurité alimentaire ou de contamination
croisée. Aucune maladie n'a été signalée parmi le personnel
chargé de la manipulation des aliments. L'inspection a révélé des
problémes d'abus de température, les sandwichs étant souvent
laissés hors du réfrigérateur pendant de longues périodes sur
des plateaux ou dans les chambres des patients avant d'étre
consommés.

L'enquéte de tracabilité a révélé que le céleri haché utilisé dans
les sandwichs de I'hépital A et de I'hdpital B a été acheté dans le
méme lot auprés du méme fournisseur local, le transformateur A,
et provenait de la région de Guadalupe en Californie. L'enquéte
de tracabilité a révélé que ce produit de céleri haché a été
fourni exclusivement a I'hépital A et a I'hdpital B, et a aucun
autre établissement, distributeur ou magasin. Du céleri haché
provenant du méme lot de produit a été fourni a un vaste réseau
de distribution, a I'exclusion de I'hdpital A et de I'hdpital B.
L'inspection du transformateur A a révélé deux problémes.
Premiérement, les tests sur les agents pathogénes étaient peu
fréquents, le dernier test sur E. coli ayant eu lieu en janvier 2020,
soit plus d'un an avant I'éclosion actuelle. Deuxiémement, si
I'étape de la chloration répond aux normes requises, elle a lieu
avant le hachage.

La source présumée de cette éclosion était le céleri haché

du transformateur A. La cause fondamentale serait E. coli qui

a persisté apres la chloration et qui s’est ensuite mélangé

au produit pendant le processus de hachage. Les abus de
température a I'hopital A et a I’'hdpital B peuvent avoir contribué
davantage a la propagation d’E. coli dans ce produit. L'éclosion a
été déclarée terminée le 10 mai 2021.

Comme il n'y avait plus de produit a la fin de I'enquéte, aucune
mesure n'a été prise. Les autorités locales et fédérales chargées
de la salubrité alimentaire ont procédé a une deuxiéme
inspection conjointe du transformateur A afin de recommander
des tests plus fréquents pour la détection d’E. coli et de
procéder a un examen du processus de chloration. Un suivi

a également été effectué a I'hopital A et a I'hopital B pour
proposer des méthodes permettant de réduire la probabilité
d'abus de température en utilisant des horodateurs pour
enregistrer le moment ou les sandwichs sont retirés du
réfrigérateur.
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Discussion

Une enquéte sur |'apparition de six cas d'E. coli O103 a été
menée en avril 2021. L'éclosion a été associée a la consommation
de céleri haché transformé localement et provenant de
Californie. Bien que ce ne soit pas la premiére éclosion d'E. coli
signalée dans le céleri (11), c'est la premiére a étre causée

par E. coli O103 et la premiére a toucher exclusivement une
population vulnérable et hospitalisée. Cette enquéte a donné
lieu a plusieurs recommandations visant a améliorer la sécurité
alimentaire de ce produit dans la région Island Health.

Les résultats des enquétes épidémiologiques et de salubrité
alimentaire indiquent que le céleri haché est a I'origine de

cette éclosion. Les six cas confirmés ont été exposés a la source
suspecte, et aucun autre produit n'a été signalé dans les six cas
confirmés, malgré des menus détaillés pour tous les patients
hospitalisés. Le cas aberrant, celui d'un patient externe qui a
mangé un sandwich au thon et au céleri uniquement lors de sa
visite aux urgences de I'hopital A, a renforcé la thése du céleri
comme source suspecte. Cette enquéte a également révélé

des preuves solides de tragabilité en aval - le céleri haché

servi a I'hépital A et a I’hopital B a été fourni par le méme
fournisseur; I'enquéte a également révélé des preuves solides
de tracabilité en amont — le fournisseur a fourni le produit

de céleri haché uniquement aux deux hdpitaux, et nulle part
ailleurs. Comme le produit contaminé n’était plus disponible

au moment de l'enquéte, et en raison des procédures de
nettoyage du transformateur A, aucun échantillon de produit

ou d'environnement n’était disponible pour les tests. Malgré
I'absence de preuves de laboratoire, les auteurs estiment que les
solides preuves épidémiologiques, de tragabilité et de tragabilité
directe sont suffisantes pour impliquer le céleri haché dans cette
éclosion.

L'éclosion met en évidence le risque lié aux légumes crus fournis
aux populations vulnérables et attire particulierement |'attention
sur le risque de hachage lors de la transformation. Alors que des
travaux antérieurs ont documenté les dangers potentiels pour la
sécurité alimentaire des produits frais coupés (13), cette éclosion
sert a documenter les risques potentiels posés par le hachage,
qui donne |'occasion a de petites quantités de bactéries restant
a la surface d'un produit, méme apres la chloration, de se
répandre dans tout un lot. L'attribution de I'étape du hachage
comme problématique dans ce scénario d’éclosion est d'autant
plus soutenue que I'enquéte de tracage a révélé que du céleri
haché plus grossiérement provenant du méme lot a été fourni

a un large réseau de distribution, a I'exclusion de I'hépital A et
de I'hépital B, sans qu’aucun cas de la souche d’E. coli 0103 de
I"éclosion ne soit associé a ce produit.

Malgré |'approvisionnement en nourriture d'une population
d’environ 800 patients hospitalisés chaque jour, la détection
de seulement six cas dans I'hdpital A et I'hépital B pourrait
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s'expliquer par un faible niveau de contamination, qui n'a pu
causer des maladies que chez les personnes dont les sandwichs
ont été soumis a une température excessive. Les abus de
température sont un vecteur connu de propagation des agents
pathogeénes (14-16), et ont été signalés par les hopitaux lors
du suivi de I'enquéte. On suppose que toute contamination
présente apres |'étape de hachage chez le transformateur A a
été propagée par ces rapports d'abus de température, ce qui
a entrainé les maladies signalées. Les deux hopitaux concernés
ont recommandé d'utiliser un horodateur pour tous les
sandwichs pour indiquer le moment ou le produit a été sorti du
réfrigérateur, afin de réduire le risque d'abus de température.

Il'y a plusieurs limites a prendre en compte dans l'interprétation
de ces données sur les éclosions. Premiérement, les données
relatives a I'exposition au céleri n'étaient pas disponibles

pour les témoins de la population saine afin de les comparer
directement aux cas d’éclosion. Cependant, étant donné que
100 % des cas confirmés ont été exposés a la source suspecte,
et que c'était la seule exposition commune aux six cas, les
auteurs sont confiants dans les preuves épidémiologiques pour
ce produit. Deuxiémement, le délai de déclaration de cette
éclosion a été long, ce qui a retardé l'identification de I'éclosion
et I'enquéte. Les délais de déclaration sont influencés par une
multitude de facteurs, mais les comorbidités parmi les cas
hospitalisés et ambulatoires de cette éclosion peuvent avoir
retardé |'examen d’un diagnostic de maladie entérique, et donc,
la demande d'un échantillon de selles a tester. Troisiemement,

il manquait les dates d'apparition de plusieurs cas, car ils n"ont
pas pu étre interrogés. Pour ces personnes, la date d'apparition
des symptomes est probablement antérieure a la date de
prélévement de |'échantillon, ce qui a également un impact sur
leur période d'exposition. Cela a été tenu en compte lors de
I'interprétation des données d’exposition et de |'analyse des
menus hospitaliers. Quatriemement, il n'y avait pas d'échantillons
d’aliments disponibles pour tester la présence d’E. coli O103;
par conséquent, il n'y avait pas de données de laboratoire pour
confirmer définitivement la source de cette éclosion. Cependant,
malgré I'absence de confirmation en laboratoire, les auteurs
estiment que les preuves épidémiologiques, les données de
tracabilité et les données de tracabilité directe ont permis de
confirmer la source suspecte. Enfin, il n'a pas été possible de
déterminer ou et comment E. coli a été introduit, car un suivi
plus poussé chez le producteur aux Etats-Unis n’était pas du
ressort de I'enquéte sur cette éclosion.

Conclusion

Les légumes crus, comme le céleri, sont une source connue

de contamination par E. coli et présentent un risque

pour les populations vulnérables. Le hachage pendant la
transformation des légumes crus et I'abus de température

avant la consommation peuvent constituer des facteurs de
risque supplémentaires. Cette éclosion a donné lieu a plusieurs
recommandations visant a réduire le risque lié au céleri haché
servi dans les hépitaux, notamment des tests plus fréquents chez
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le transformateur, une révision du processus de chloration et de
hachage et une révision des pratiques des services alimentaires
hospitaliers pour atténuer les abus de température.
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