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ECLOSION D'O

REILLONS CHEZ DE JEUNES ADULTES —

VANCOUVER (COLOMBIE-BRITANNIQUE)

Les oreillons sont une maladie virale aigué causée par un ageftinquante-cing pour cent (46/83) avaient entre 15 et 24 ans, I'age
infectieux,ParamyxovirusAux fins de la surveillance, un cas est| médian étant de 20 ans.

défini par les symptémes cliniques suivants :

douloureux a la palpation et spontanément résolutif au niveau des
glandes salivaires, durant2 jours sans autre cause apparf&nte

En janvier et février 1997, un nombre imprév

fievre et oedeme Le tableau 1 donne les taux d'oreillons (pour 100 000

personnes-années) signalés entre 1992 et 1997 par cohorte de

u de cas d'oreillons Qaissance. Les sujets nés entre 1971 et 1980 (17 a 26 ans)

été signalé afancouver/Richmond Health Boaf@/RHB). Une affichaient le taux le plus élevé durant cette éclosion (33,5 pour
enquéte a été entreprise en collaboration avec le

British Columbia Centre for Disease Control
(BCCDC). Entre le ¥ janvier 1997 et le 31
mars 1997, 83 cas d’oreillons au total ont été

Figure 1
Coaurbe épidémique des oreillons en Colombie-Britannique et a Vancouver, du
1¥" janvier au 31 mars 1997+

déclarés par le biais du systéme de surveillal
des maladies transmissibles de la Colombie-
Britannique.

La figure 1 donne un apercu des courbes
épidémiques pour la région de Vancouver et
reste de la province. Le V/RHB a avisé les
médecins de Vancouver de I'éclosion
d’oreillons au cours de la semaine du 26 fév
au 4 mars, et un communiqué de presse
contenant des renseignements sur I'éclosion

destinés a la population a été émis le 3 mars.

Quarante-six pour cent (38/83) des cas sd
survenus dans la région de Vancouver relev
du V/RHB. Le taux d’oreillons en C.-B. est
passé de 1,4 pour 100 000 personnes-annég
valeur établie pour la période de référence 1
a 1996, a 8,4 pour 100 000 pour la période d
janvier a mars 1997 (rapport de taux = 6,2),
tandis que le taux dans la région de Vancou
grimpé de 0,2 & 27,8 (rapport de taux = 126)
Cinquante et un pour cent (41/81) des cas d
on connaissait le sexe était des femmes; le s
n'était pas indiqué dans deux cas.
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100 000 personnes-années). Dans les cohortes de naissance @
1971 a 1980 et de 1957 & 1970, les taux enregistrés lors de
I'éclosion étaient plus de 18 fois supérieurs au taux de référencg

Un programme universel de vaccination combinée contre la

rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR) a été lancé en C.-B.|e

1981 a l'intention des enfants Hd.2 mois.

Les premiers suivis de cas effectués par le V/IRHB semblent
indiquer que des manifestations socio-culturelles publiques
constituaient des facteurs de risque d’acquisition des oreillons ¢
les jeunes adultes. Une étude cas-témoins a été entreprise poy
vérifier cette hypothése et étudier plus a fond I'évolution de la
maladie.

Des cas ont été choisis parmi ceux qui ont été signalés au
systeme de surveillance avant le 21 mars 1997. Cinquante et u
ont répondu a un questionnaire standard par téléphone; les
médecins de famille ou les médecins traitants identifiés ont été
invités a choisir des témoins appariés pour I'age et le sexe dan
liste de leurs patients. Les médecins soignant 15 des sujets inf¢
ont refusé de participer; nous avons pris pour ces cas des témd
appariés qui figuraient sur la liste de patients et qui provenaient
la méme région géographique. Les témoins qui avaient déja
souffert des oreillons ont été exclus. Quarante-sept paires de ¢
de témoins appariés ont été étudiées.

Vingt-deux pour cent (11/51) des cas ont fait état de
manifestations extra-salivaires diagnostiquées par le médecin,
notamment une pancréatite, une thyroidite et une orchite.
Trente-trois pour cent des cas de sexe masculin de > 16 ans (7]
ont signalé une douleur aux testicules durant les 2 semaines qu
suivi I'apparition de 'oedéme au niveau des glandes salivaires.
Onze pour cent (6/51) de tous les cas ont mentionné des doule

ela maladie (rapport de cotes = 13, 95 % IC = 1,95 a 552). Seize des
40 cas agés de 17 a 40 ans, et un des neuf cas agé de < 17 ans, or

e.déclaré avoir participé a un party « rave » durant la période

d’exposition. Il s’agit de gigantesques rassemblements

d'adolescents et de jeunes adultes qui écoutent de la musique

@Iectronique et dansent dans des endroits de type entrepbts. Parmi

les facteurs de risque examinés, I'exposition durant un party

« rave » était celui qui était le plus étroitement associé a la maladie

(rapport de cotes = 17, 95 % IC = 2,7 a 710). Tous les participants

haan party « rave » ont dit avoir partagé des boissons et avoir dansé

r tout pres d’autres personnes. D'autres facteurs comme la
fréquentation d’'un établissement d’enseignement, des contacts
avec > 50 personnes par jour au travail, le fait d'étre un
professionnel de la santé, la fréquentation de clubs de danse, de
bars ou la participation a d'autres manifestations socio-culturelles

N €Bfes sports de groupe n’étaient pas associés a la maladie.

Les taux accrus d’'incidence relevés lors de cette éclosion

5 [donnent a penser que les cohortes de naissance de 1957 a 1980

hc@saient les plus a risque. Ces cohortes de naissance qui n'ont pas

ifecu la série vaccinale compléte formeront une population adulte

dgui sera susceptible a des éclosions d'oreillons dans I'avenir.
L'enquéte, dont les résultats ont été déja andR@ékit ressortir

hdaforte proportion de symptémes extra- salivaires chez les adultes.

Il s’agit de la deuxiéme éclosion de maladie transmissible
associée a des parties « rave » au Canada, la premiére étant une
éclosion de méningite au Québec en 1996es manifestations
socio-culturelles, qui se caractérisent par des contacts étroits et le

2partage de boissons, devraient étre considérées comme un facteur
Ii datrisque d’oreillons et d’autres infections a transmission
interhumaine par gouttelettes.

IS A la suite de cette éclosion et de I'enquéte qui a été effectuées le

dans le haut abdomen et 47 % (24/51) ont indiqué des céphaléasv

intenses durant ces 2 semaines.

L’efficacité du vaccin, vérifiée d'apres le statut immunitaire
déclaré par les sujets, était estimée a 80 % (intervalle de config
[IC1a 95 % =29 % a 96 %).

Quatre-vingt huit pour cent (45/51) des cas ont dit se trouve
dans la région du Grand Vancouver durant la période d'exposit
Parmi les 47 paires de cas-témoins appari€s, le contact avec u

“V/RHP a émis un avis public décrivant les parties « rave » comme
un facteur de risque d’oreillons et a publié un rappel concernant le
vaccin ROR.
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personne atteinte des oreillons était associé de fagcon significative a
Tableau 1 _ _ _ _ )
Taux d’incidence des oreillons en Colombie-Britannique, par cohorte de naissance
Taux pour 100 000 Taux pour 100 000

R Programme de personnes-années personnes-années
Cohorte de naissance Age en 1997 (ans) vaccination offert (1992-1996) (janv.-mars 1997) Rapport de taux
avant 1956 - 1956 40+ Aucun 0,15 0,74 50
1957-1970 27-40 Aucun 0,36 6,51 18,1
1971-1980 17-26 Aucun 1,74 33,49 19,2
1981-1990 7-16 ROR pour nourrissons 4,95 7,04 1,4
1991 - aprés 1991 0-7 ROR pour nourrissons 0,92 4,59 50
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System, Vancouver, BC; le personnel régional des unités de sg
de la C.-B.; et D. Werker, LLCM, Ottawa (Ont.).
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Notes internationales

PESTE HUMAINE MORTELLE —

En 1996, cinq cas de peste humaine, dont deux mortels, ont
signalés aux Etats-Unis; les deux personnes décédées présen
une forme septicémique de peste qui n'a été diagnostiquée
gu’aprés leur mort. Le présent rapport résume lI'enquéte qui a
sur les deux cas mortels et met en évidence le besoin pour les
dispensateurs de soins dans les régions endémiques d’étre tré
conscients des risques de peste chez leurs patients.

Patientn ° 1

Le 2 aolt 1996, un homme de 18 ans de Flagstaff (Arizona)
été conduit & un service de consultations externes local parce
avait de la fievre, ressentait de la douleur du cété gauche de I
et souffrait de diarrhée depuis 2 jours. L'examen pratiqué a rév
gu'il n'avait plus de fieévre, que son pouls était de 126 pulsation
par minute, que sa fréquence respiratoire était de 20 cycles pa
minute, et que sa tension artérielle s’établissait a 130/81 mm H
Une enflure et une sensibilité du c6té gauche de I'aine ont été
observées. Un claquage des muscles de I'aine a été diagnostiq
attribué a une chute survenue 2 jours plus t6t. Des anti-
inflammatoires non stéroidiens ont été administrés au patient,
recu ordre de suivre un régime liquide et qui a été renvoyé che
Le 3 ao(t, le patient a dit se sentir faible; il avait de la difficulté
respirer et s'est évanoui en prenant sa douche. Des secours
médicaux d’urgence ont été appelés, et le patient a fait un arrét
cardiaque pendant l'intervention des techniciens ambulanciers.
été transporté au service des urgences d’'un hépital et déclaré 1
peu aprés son arrivée.

Le 8 ao(t, la présenceXtrsinia pestislans des cultures
d’échan- tillons de sang obtenus au service des urgences a été|
établie de facon présomptive par immunofluorescence des
anticorps et confirmée par lysotypie spécifique au laboratoire dg
I’Arizona StateDepartment of HealthDes isolats de cultures
post-mortem du cerveau, du foie, du poumon et de I’humeur vit|
ont été confirmés comme étantpestisauxCenters for Disease
Control and PreventiofiCDC). Une enquéte épidémiologique pa
les autorités de la santé publique a révélé que le patient avait, S
toute vraisemblance, été infecté le 27 juillet aprés avoir été piqu
par des puces elles-mémes infectée¥'paestidorsqu’il se
promenait au milieu d’'une colonie de chiens de pré@igmomys
gunnisoni) dans le comté de Navajo. Des titres élevés d’anticor|
dirigés contre I'antigene F1¥. pestisont été décelés chez deux d
quatre chiens de compagnie qui vivaient avec des familles preg
la colonie de chiens de prairie. Les propriétaires de chiens ont ¢

n® Wharton M, Cochi SL, Williams WWMeasles, mumps. and
rubella vaccines.Infect Dis Clin North Am 1990;4:47-73.
Le Guerrier P, Pilon P, Sauvageau C et égtégation
spatio-temporelle de cas d'infection invasivilgisseria
meningitidisdu groupe B dans I'lle de Montré®MTC
1997;23:25-8.

4.

C%ource : A Bell, MDCM, MHSc, DM Fyfe, MSc, Communicable
Disease E |dem|olo|g¥|8erwces, BCCDEMBIgham,

MHSc, D P Daly, V/IRHB, J Buxton, MBBS, MHSc,

Community Residency Program, Department of Health Care

and Elgldemlology, UBC, Vancouver, BC; C Craig, DMV,

BSc, Programme de formation en épidémiologie

d’intervention, LLCM, Ottawa (Ont.).
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et de les protéger par des pulvérisations d’insecticide de temps a
iantre. Des insecticides ont également été pulvérisés dans les
terriers de chiens de prairie dans un rayon d’'un demi-mille des
ottiébitations pour lutter contre les populations de puces.

Patientn © 2

Le 17 aolt 1996, une adolescente de 16 ans de I'ouest du
Colorado a commencé a ressentir de la douleur, puis un
engourdissent au bras gauche et une douleur au niveau de l'aisselle
gauche. Les 18 et 19 aodt, elle a présenté des frissons et de la

ufievre, et a vomi a plusieurs reprises. Le 19 ao(t, elle a été vue au
ingervice des urgences d’'un hopital local. Sa température était de
187,4°F (36,3°C), son pouls, de 100 pulsations par minute, sa
fréquence respiratoire, de 16 cycles par minute, et sa tension
artérielle, de 103/59 mm Hg; la radiographie pulmonaire a été
.jugée normale. La patiente a été renvoyée chez elle apres qu’eut éte
porté un diagnostic de traumatisme possible du plexus brachial
ueasécutif a une chute d'une trampoline survenue le 14 ao(t. Des
analgésiques lui ont été prescrits, et un rendez-vous avec un
uhaurologue a été fixé.
lui. Le 21 ao(t, I'adolescente a été trouvée a demi-consciente chez
elle et ramenée au méme hépital. Elle était confuse et se plaignait
de douleur au cou et d’'un endolorissement généralisé. Sa
”tgmpé.rature était de 1025 (39,2°C), son pouls, de 170
h Isations par minute, sa fréquence respiratoire, de 50 cycles par
minute, et sa tension artérielle, de 130/70 mm Hg. Dans I'heure qui
a suivi son arrivée a I'hépital, elle a fait un arrét respiratoire et a été
intubée. Un grand nombre de diplocoques Gram positif ont été
décelés dans un frottis sanguin, et une radiographie thoracique a
révélé un oedeme pulmonaire bilatéral. Elle a recu 2 g de
b ceftriaxone par voie intraveineuse et a été transférée a un hépital
spécialisé aprés qu’on eut diagnostiqué une septicémie, une
réeoagulation intravasculaire disséminée, une syndrome de détresse
respiratoire aigué de I'adulte et une méningite possible. La
r coloration d’expectorations par la méthode de Gram a mis en
efidence des leucocytes rares, mais aucune bactérie; la patiente a
€été traitée pour une septicémie a germes Gram positif. Cependant,
son état s’est rapidement détérioré, et elle est morte plus tard dans
la journée.

365 Le 23 ao(t, des hémocultures et des cultures de liquide céphalo-

2gatif non identifié ebtreptococcus pneumonides 26 ao(t,

prévenus du risque de peste et ont recu ordre de retenir leurs b

or@chidien faites le 21 ao(t ont permis d’isoler un bacille Gram
t

L E1E
’é%grsinia pseudotuberculosisd’abord été détecté dans des
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hémocultures et un prélevement par aspiration des voies
respiratoires a I'aide d’'un systeme d'identification microbiologiq
rapide. Le bacille isolé dans 'hémoculture a subséquemment é
identifié, de facon présomptive, comme étanpestisa la division
des services de laboratoire de I'Utah, identité qui a été confirmg
aux CDC.

Une enquéte environnementale par les autorités sanitaires @
permis d’'apprendre que beaucoup de chiens de prairie étaient
morts prés du domicile de la patiente. Des titres élevés d’antica
dirigés contre I'antigene F1¥. pestisont été observés dans des
échantillons de sérum de quatre des cing chiens et d'un des trg
chats de compagnie de la famille. Le chat séropositif présentait
Iésion sous-mandibulaire qui pouvait correspondre a un abcés
voie de guérison. Les membres de la famille ont indiqué que le
chat avait réecemment été malade et que la jeune fille décédée
avait beaucoup pris soin. Les enquéteurs ont conclu qu’elle avd
probablement été exposé¥ gpestigpar contact direct avec du
matériel infectieux quand elle manipulait le chat. Aucune des
10 colonies de puces ni aucun des 13 rongeurs (tamia mineur,
Tamias minimugquatre]; souris sylvestr®eromyscus
maniculatugsix]; et souris communé/us musculuftrois])
recueillis sur la propriété ne s’est révélé positif ni poupestis
(puces) ni pour les anticorps dirigés confrgpestigrongeurs).
Parce que le diagnostic a été porté apres la période d'incubatio
normale de 7 jours de la peste, aucun antibiotique n'a été presq
titre prophylactiqgue aux membres de la famille ni au personnel
médical.

Note de la rédaction du MMWR

Aux Etats-Unis, la plupart des cas de peste humaine signalé
proviennent du Nouveau-Mexique, de I'Arizona, du Colorado et
la Californig2). Les principales formes de peste sont la forme
bubonique, septicémique (primaire et secondaire), et pneumon
(primaire et secondaire). De 1947 a 1996, un total de 390 cas d
peste ont été signalés, dont 60 (15,4 %) cas mortels. La peste
bubonique a été diagnostiquée dans 327 cas (83,9 %) de ces ¢
dont 44 (13,5 %) cas mortels; la peste septicémique primaire,
49 cas (12,6 %), dont 11 (22,4 %) cas mortels; et la peste
pneumonique primaire, dans sept cas (1,8 %), dont quatre (57,
cas mortels. Sept (1,8 %) cas n'ont pas été classés, dont un
(14,3 %) cas mortel (CDC, données inédites, 1997). Au cours d
période de 1965 a 1989, 27 personnes en tout ont été traitées |
la peste aallup Indian Medical Centelau Nouveau-Mexique.
Des signes classiques de peste bubonique n’'étaient présents
chez 10 (37 %) de ces personnes; les diagnostics provisoires p
dans les autres cas ont notamment été : infections apparentes
voies respiratoires supérieures, syndromes fébriles non spécifiq
infections du tractus gastro-intestinal ou des voies urinaires, ou
méningité3. Les syndromes chez les deux patients dont il est
question dans le présent rapport ont d’abord été attribués a deg
traumatismes et ont été traités avec des analgésiques.

Le médecin peut ne pas considérer la possibilité d’'une peste
bubonique s'il ne décele pasgpertrophie ni de sensibilité des
ganglions lymphatiques, ou si ces signes ne sont pas présents
I'examen physique. Des indices d’adénite régionale devraient
éveiller des soupcons de peste chez un patient qui vit ou qui s'q
récemment rendu dans une région ou la peste est endémique.
peste septicémique sans adénopathie manifeste est plus difficil

diagnostiquer, car les manifestations sont non spécifiques (p. ex.,
ugéempérature élevée, frissons, douleurs abdominales, nausées,
tévomissements, diarrhée, tachycardie, tachypnée et hypotéfision)

Un patient qui présente des signes cliniques de septicémie et des
antécédents d’exposition possible a la peste, particulierement au
cours du printemps, de I'été et de 'automne, doit faire I'objet d'un
traitement agressif comme s'il avait la peste. Méme avant
I'obtention d’un diagnostic de laboratoire précis, un traitement
rpntibiotique a la streptomycine devrait étre amorcé; la gentamicine,

le chloramphénicol et les tétracyclines peuvent également étre
isemployés. Les pénicillines et les céphalosporines ne sont pas
uefficaces pour traiter la peste, méme si leur activitéoestent
erdémontrée in vitr@).

e

L, Lorsque la peste est soupconnée, plusieurs échantillons de sang
L’itdevraient étre prélevés au cours d’'une période de 45 minutes avant
gue l'antibiothérapie ne soit mise en route, & moins que ce délai ne
soit contre-indiqué en raison de I'état du patient. La méthode
d'immunofluorescence directe pour l'identification présomptive
rapide de I'antigéne F1 9. pestislevrait étre appliquée aux
échantillons cliniques appropriés (p.ex., prélevements biopsiques
des ganglions lymphatiques, isolats mis en culture ou frottis
sanguins), et si la peste pneumonique est soupgonnée, au liquide dt
lavage trachéal ou aux frottis d’expectorations. Les systémes
ggdentification microbiologique rapide n’'incluent peut-étre pas

des profils adéquats ! pestidlans leur base de données et, en
conséquence, peuvent prendltgoestigour

Y. pseudotuberculosis Des échantillons de sérum de phase aigué
et de sérum de convalescent devraient étre obtenus pour la
détection par dosage immunoenzymatique ou hémagglutination
Bassive des anticorps dirigés contre I'antigene F1mestis

Les mesures a prendre pour prévenir la peste humaine sont entre
gaeitres la surveillance de la peste chez les rongeurs et leurs
eprédateurs, et I'éducation du public.

>
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Erratum

INFECTION A CHLAMYDIA TRACHOMATIS AU CANADA : MISE A JOUR

Vol. 23-15,

page 114

La deuxiéme phrase du deuxiéme paragraphe de la page 114 Références

« Environ 40 % des hommes et 60 % des femmes atteints d’'un
chlamydiose souffrent en méme temps d’'une gonorrhée », est
erronée. Elle devrait se lire comme sulit : « Environ 40 % des
hommes et 60 % des femnaeints d’'une gonorrhéesouffrent
en méme temps d’urghlamydiose».

Les proportions d’hommes et de femmes co-infectés par le
gonocoque eEhlamydiaont été établies a la suite d’'un survol de
données scientifiques publiées. Voici un résumé des résultats
d’études récentes sur cette co-infection :

e Environ 15 % a 25 % des hommes et 30 % a 50 % des

femmes atteints de gonorrhée aigué sont également infectés

parchlamydi&.

» Une co-infection pachlamydiaest observée chez 15 % a
25 % des hommes et 30 % & 40 % des femmes atteints d
gonorrhé®.

» Une infection concomitantecalamydiaest fréquente (chez
20 % a 30 % des hommes symptomatiques et 30 % a 50
des femmes souffrant d’une gonorriée)

» Environ 44 % a 79 % des femmes atteintes de gonorrhée
sont également infectées @rtrachomati$.

® 1. Hook EW I, Handsfield HHGonococcal infections in the
adult Dans : Holmes KK, Mardh P-A, Sparling PF et coll, éds.
Sexually transmitted diseas&8 éd. New York : McGraw-Hill,
1990:149-65.

2. Stamm WE, Holmes KKChlamydia trachomatignfections of
the adult Dans : Holmes KK, Mardh P-A, Sparling P et coll,

P éds.Sexually transmitted diseasé§ éd. New York :

McGraw-Hill, 1990:181-93.

3. Ronald A, Peeling R.es infections transmises sexuellement :
Leurs manifestations et leurs liens avec linfertilité et les
maladies de I'appareil reproducteudans :Compréhension de
I'infertilité : facteurs de risqueEtudes de la Commission
royale sur les nouvelles techniques de reproduction, Vol. 7.
Ottawa (Ont.) : Ministre des Approvision- nements et Services
Canada, 1993:1-131.

Vs Davies HD, Wang EEL, The Canadian Task Force on the
Periodic Health Examinatioferiodic health exam, 1996

update: 2. Screening for chlamydial infectioBsan Med Assoc
J 1996;154(11):1631-44.

11

o

. 56,5 % des adolescentes enceintes souffrant d'une gonorfhige Kim Oh M, Cloud GA, Baker SL et colLhlamydiainfection

présentaient également une chlamydibse

* 20 % des hommes et 38 % des femmes souffrant d'une
gonorrhée avaient en méme temps une infection a
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