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ECLOSION DE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU EN NOUVELLE-ECOSSE
Introduction d’'antistreptolysine O (ASO) (600 Ul/mL, normale < 200) et

Depuis les quatre derniéres décennies, le rhumatisme articu
aigu ne frappe plus guére les enfants en Amérique duNdirgi
avait plus de 15 ans gqu’un cas de cette nature n'avait été obsel
aulWK Grace Health Centrde Halifax, en Nouvelle-Ecosse. Et
voila gu'au cours des mois de juillet et ao(t 1997, trois enfants
atteints de rhumatisme articulaire aigu confirmé ou suspect par
suite d'une infection par un streptocoque du groupe A ont été
traités dans cet établissement. Vu la rareté de I'affection au pay
aujourd’hui, nous avons jugé bon de faire état ici de nos récent
observations.

Rapports de cas

CasrP 1:Le 21 juillet 1997, une fillette de Truro, agée de
10 ans, était conduite a lI'urgence de I'hdpital local. L’enfant
souffrait d’arthrite aigué aux deux genoux et aux chevilles, et
présentait en outre une tachycardie et un souffle systolique.
L’électrocardiogramme (ECG) a révélé un allongement de

aﬁ’ésmtidésoxyribonucléase B (DNaseB) (1/680, normale < 1/170).

a culture de gorge a donné des résultats négatifs pour les
vStreptocoques. En se fondant sur les criteres cliniques et de
aboratoire, on a posé un diagnostic de rhumatisme articulaire aigu
accompagné de cardite. Un traitement a I'aspirine a été amorcé, et
l'arthrite a considérablement diminué dans les 24 heures suivantes.
Un mois plus tard, la VS et les titres d’ASO et d’anti-DNaseB de la
gPatiente avaient progressivement baissé, mais I'échocardiogramme

3§évélait toujours la présence d’une insuffisance mitrale et aortique.

Cas rP 2 : Une fillette de Stewiacke, agée de 6 ans, a souffert
d’'une angine intermittente vers le milieu de juillet 1997. Le 27 du
méme moais, elle présentait un rash que son médecin a attribué a la
scarlatine. Elle a été traitée pendant 10 jours a I'érythromycine. Le
29, elle s’est plainte d’une douleur a 'aine gauche. Elle a
développé par la suite une douleur migratrice a la hanche et au
genou gauches, douleur assez sévere pour 'empécher de marcher.
Le 5 ao(t, elle était conduite a 'urgencel K Grace Health

l'intervalle de régurgitation pulmonaire (RP); I'échocardiogrammeCentrepour une desquamation des mains et des pieds. Un

a confirmé une insuffisance mitrale et aortique. La fillette avait ¢
6 semaines plus t6t, un bref épisode fébrile accompagné de
douleurs abdominales, et présentait, 3 semaines plus tard, des
symptomes des voies respiratoires supérieures. Deux semaine
avant sa visite a I'urgence, soit le 6 juillet, elle avait été
hospitalisée pour une arthrite a la premiére articulation métacar
phalangienne droite. L’hémoculture effectuée a I'époque avait
révélé la présence @&taphylococcus hominis’enfant a eté traitée
avec un antibiotique antistaphylococcique par voie intraveineus|
orale, sur la foi d'un diagnostic de présomption d’arthrite aigué
suppurée. Elle a par la suite souffert d'une arthrite migratrice
intéressant les deux genoux, les chevilles et le pied droit, et a &
hospitalisée de nouveau BAMK Grace Health Centrpour que

I'on puisse faire une évaluation plus poussée de son probleme.

L'examen a révélé une élévation significative de la vitesse d¢
sédimentation globulaire (VS) (119 mm/h) et des titres

butraitement a I'aspirine a été amorcé, et la douleur articulaire s’est
rapidement estompée. Les analyses de sang ont révélé une
élévation de la VS (35 mm/h) et du titre d’anticorps anti-DNaseB

5 (1/680), mais le titre d’ASO était normal. Le 12 aodt, la fillette
revenait a I'urgence a cause d’'une desquamation récurrente. De

poouvelles analyses de sang ont révélé une élévation encore plus
prononcée de la VS (62 mm/h) et du titre d’anti-DNaseB (1/1 360);
guant au titre d’ASO, il était passé de < 200 UI/L a 400 UI/L. La

e filtette présentait un souffle d'éjection systolique doux. L'ECG et

I’échocardiogramme étaient par ailleurs normaux.

e CasrP3:Une jeune fille de Yarmouth, agée de 15 ans, a
souffert d'une amygdalitaccompagnée d'angine, de fievre et de
vomissements le 8 juillet 1997. Aprés un traitement de 10 jours a la
pénicilline, son état s’est améliore. Environ 3 semaines plus tard,

> elle était conduite a I'urgence de I'hopital local a cause de douleurs
aux poignets et aux genoux. On a noté qu’elle était fiévreuse, et
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une culture de gorge a révélé la présence de streptocoques du
groupe A. Elle a recu de la pénicilline par voie orale. Les jours
suivants, elle a présenté une arthralgie et une arthrite migratricq
intéressant d’autres articulations (épaules, coudes, poignets et
pieds). Le 5 ao(t, elle était examinéd\WIK Grace Health Centre
pour des douleurs articulaires. Une scintigraphie osseuse a rév
la présence d’'une synovite de plusieurs grosses et petites
articulations. Un traitement avec un anti-inflammatoire non
stéroidien per os a été amorceé et, 24 heures plus tard, ses
symptomes articulaires avaient diminué. L’examen a révélé la
présence d'une VS élevée (65 mm/h), et de titres élevés d’ASQ
(> 1 000 Ul/mL) et d'anti-DNaseB (1/680). L'ECG et
I'échocardiogramme étaient par ailleurs normaux.

Analyse

Le rhumatisme articulaire aigu est une maladie fébrile génér
intéressant les tissus conjonctifs du coeur et des articulations.
L’affection est rare aujourd’hui au Canada. La définition de cas
rhumatisme articulaire aigu commande la présence de deux sig
majeurs sur cing (cardite, polyarthrite migratrice, chorée, érythg
marginé et nodosités sous-cutanées) et d'un signe mineur (fiev
arthralgie, antécédents de fievre rhumatismale, accélération de
VS ou élévation du taux de protéine C réactive, et allongement
I'intervalle RP) chez un sujet ayant présenté récemment une
infection a streptocoques documentée et chez qui aucune autre
explication ne peut étre donnée aux symptémes. La présence @
signe majeur et de deux signes mineurs évoque également un
de rhumatisme articulaire. C’est la premiére fois depuis plus de
15 ans que I'on observe des cas de rhumatisme articulaire aigu
chez des enfants en Nouvelle-Ecosse. Les deux premiéres pati
venaient de la méme région, mais n’'étaient pas parentes et
n'avaient pas été en contact I'une avec l'autre. La troisieme ver
de Yarmouth, une ville située a 300 kilomeétres au sud-ouest de
région d’'origine des deux autres.

Vu sa rareté, le rhumatisme articulaire aigu risque de ne pas étre
diagnostiqu®). Les déclarations périodiques d’'éclosions devraient
pstoutefois aider les médecins a envisager ce diagfadtimrsqu’un
rash ou des symptdmes d'arthrite apparaissent apres une
pharyngite d’origine streptococcique ou une scarlatine, le médecin
Eldevrait envisager la possibilité d’'un rhumatisme articulaire aigu et

pousser plus loin son examen. Les examens visant a corroborer le
diagnostic devraient inclure une culture de gorge pour les
streptocoques du groupe A et des tests sérologiques pour confirmer
une infection récente a streptocoques. La VS est souvent trés
élevée, sans commune mesure avec la sévérité de l'infection a
streptocoques. L'ECG et I'echocardiogramme sont importants pour
confirmer la présence ou I'absence d’une cardite. Le traitement
avec un anti-inflammatoire non stéroidien, comme l'aspirine, se
traduit généralement par une diminution rapide de I'arthrite. Il
niémporte de poursuivre une prophylaxie a long terme a la pénicilline
pour prévenir les rechutes de rhumatisme articulaire aigu et de
deardite. Le médicament de prédilection est la pénicilline
nB8gnzathine, a raison de 0,6 a 1,2 million d'unités administrées une
nfeis toutes les 3 semaines.
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SOUCHE EPIDEMIQUE DE STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTANT

A LA METHICILLI

Selon plusieurs rapports récents, la prévalence de
Staphylococcus aureuésistant a la méthicilline (SARM) dans les
établissements de santé en Ontario a augmenté considérablen
au cours des derniéres anrfE8sCes rapports laissent égalemen
entendre que cette augmentation serait surtout attribuable a la
propagation d'une seule souche de SARM. Depuis 1994, des
hépitaux et d’autres établissements dans toute la province ont
expédié au Laboratoire central de santé publique, a Toronto, ur
nombre sans cesse croissant d'isolatS.deureusdentifiés
comme étant résistants a la méthicilline. Le nombre d'isolats de
SARM analysés par le laboratoire est passé de 247 en 1994 a
en 1995, ce qui représente une hausse de 43 % pour cette péri
En 1996, 1 418 isolats de SARM ont été analysés, soit quatre f
plus que I'année précédente.

Le nombre d'isolats de SARM appartenant au lysotype (PT)
a cr0 de fagon importante entre 1994 et 1996 (tableau 1). En 14
les isolats PT 95 ne représentaient que 3 % de I'ensemble des

isolats de SARM typés au laboratoire. En 1995, cette proportion

est grimpée a 19 %. En 1996, 565 isolats ont été caractérisés
comme appartenant au lysotype PT 95 (40 %). Cette augmentg
rapide de la proportion d'isolats de SARM PT 95 s’est réflétée
dans le nombre croissant d’hépitaux ayant signalé des infectior

NE — ONTARIO

seuls trois hépitaux de I'Ontario ont isolé des souches de SARM

5 PT 95. Le nombre d’hdpitaux touchés a cependant progressé de

efdcon marquée, passant de 10 en 1995 a 31 en 1996. De plus, des
isolats de SARM PT 95 ont été associés a des éclosions d'infection
dans plusieurs établissements de soins prolongés au cours de cette
période.

L'étude de la sensibilité aux antimicrobiens effectuée au
Laboratoire central de santé publique a montré que les isolats de
SARM PT 95 sont tous résistants a plusieurs agents
35qptimicrobiens, dont I'érythromycine, la clindamycine et la

par ce type d’organismes entre 1994 et 1996 (tableau 1). En 19

Olegbleau 1
DISIsolats de SARM soumis & une lysotypie par des
établissements de santé en Ontario
0% b NP"® d’hopitaux
hd4 N°"® d'isolats de b touchés par les
' SARM (tous les | N°'® d'isolats de |infections SARM
Année types) SARM (PT 95) (PT 95)
1994 247 7 3
tion 1995 354 69 10
1996 1418 565 31
S
94,
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ciprofloxacine; la plupart des isolats affichent également une
résistance a la gentamicine et au triméthoprime/sulfaméthoxaz
(tableau 2). On n’a par contre observé aucune résistance a la

vancomycine. Le typage moléculaire a révélé que la majorité dgs

isolats de SARM PT 95 présentaient le méme profil de fragmen
d’ADN a I'électrophorése en champ pulsé (PFGE); certains ont
cependant des profils Iégerement différents, signe qu'il s’agit de
sous-types du génotype prédomitfan®Plusieurs caractéres
phénotypiques inhabituels ont été associés aux isolats de cette
souche, notamment un résultat négatif a la recherche rapide deg
coagulase sur lame, une réaction faible ou négative au test de
détection de la coagulase en tube aprés 4 heures qui se positiV
apres 24 heures, ainsi qu’une réaction faible ou négative au tes
visant a mettre en évidence 'ADN-é3e

Une souche épidémique de SARM PT 95 similaire a celle
rencontrée récemment en Ontario est apparue il y a quelques
années en Europe. Une souche de SARM multirésistante prése

un profil de fragments d’ADN correspondant a celui des souche
Tableau 2
Profils de résistance aux antimicrobiens des isolats de SARM
PT 95 provenant d'établissements de santé en Ontario

Antimicrobien SARM PT 95 (40 isolats)

Pénicilline R (40)
Céphalothine R (40)
Erythromycine R (40)
Clindamycine R (40)
Ciprofloxacine R (40)
Gentamicine R (32)
TMP/SMX* R(32)
Tétracycline S (40)
Vancomycine S (40)
R = Résistant
S = Sensible
* = Triméthoprime/sulfaméthoxazole

deS. aureusle PT 95 s'est en effet propagée rapidement dans |
établissements de santé de plusieurs régions de I’Allemagne d¢
199378), Les profils a la PFGE des souches épidémiques isolée
Allemagne et en Ontario présentent certaines similitudes, ce qu
semble indiquer gu’elles appartiennent au méme groupe clonal
SARM PT 95. Des études antérieures ont révélé que les souch

PT 95 ont un plus grand pouvoir de colonisation que les souchgs

d’autres lysotypes; ce trait peut avoir grandement contribué a Ig
propagation rapide de la souche épidémique dans les
établissements de santé en Ontatt
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SURVEILLANCE DES VI

RUS RESPIRATOIRES

Projet FluWatch , 1997-1998

Cette mise a jour offre un compte rendu récapitulatif de
l'activité grippale au 20 février 1998luWatcha recruté 208
médecins sentinelles qui représentent 139/288 (48 %) divisions
recensement au Canada. Le taux de réponse des médecins va
selon la province et d’'une semaine a l'autre. Le taux de répons
moyen est de 57 % (42 % a 68 %). La figure 1 indique les taux
cumulatifs normalisés d’affection pseudo-grippale (APG) par
province pour I'actuelle saison &&uWatchet pour la précédente.
Cette saison, les taux les plus élevés ont été enregistrés a
Terre-Neuve et en Alberta. En 1997-1998, des hausses de tau
d’APG ont été signalées a Terre-Neuve, en Nouvelle-Ecosse, &
Yukon et dans les Territoires du Nord-Ouest. Les taux normalis

F-

d’APG déclarés au systerRrtuWatch(figure 2) pendant la saison

en cours ont suivi une courbe ascendante entfeidld &

deemaine (soit les semaines se terminant le 23 janvier et le 20
ridévrier 1998, respectivement). A ce jour, c’est chez les enfants < 10
B ans (119 cas pour 1 000 patients) que le taux le plus élevé a été

enregistré.

Depuis septembre 1997, le progranieh@Natcha recu des
rapports sur 18 715 épreuves de détection de la grippe, réalisées er
laboratoire : 1 515 des cas confirmés ont été imputes au virus de

Ltype A, et sept, au virus de type B. La répartition, par province, des
kdsolats de la grippe A dont le sous-type n'a pas été identifié est la

3



Figure 1
Taux normalisés d’APG déclarés au programme
février 1997 et du 15 octobre 1997 au 20 février 1998

FluWatch pour I'ensemble du Canada, par province, du 1
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suivante : Nouvelle-Ecosse (7); Nouveau-Brunswick (31); Quél
(392); Ontario (748); Manitoba (47); Saskatchewan (17); Albert
(200). Le sous-type de 73 isolats du virus de type A a été identi
70 isolats appartenaient au sous-type H3N2 et trois, au sous-tyj
HIN1. La répartition, par province, des cas de grippe A de

sous-type H3N2 est la suivante : Saskatchewan (1); Alberta (2);

Colombie-Britannique (67). Les trois cas de grippe A de sous-ty
H1N1 sont survenus au Québec. La répartition, par province, d
sept isolats du virus de type B est la suivante : Québec (3) et
Ontario (4).

Depuis novembre 1997, le Laboratoire national pour les
maladies virales et les zoonoses, Laboratoire de lutte contre la
maladie, a terminé ses travaux de caractérisation de souches
portant sur 41 isolats de la grippe : 22 sont apparentés au sous
A/Sydney/5/97 (H3N2); sept, au sous-type A/Texas/36/91 (H1N
et 12, au sous-type A/Wuhan/359/95 (H3N2). Au 12 février, le
laboratoire provincial de la Colombie-Britannique avait terminé
travaux de caractérisation de huit isolats : sept sont analogues
sous-type A/Sydney/5/97. La répatrtition, par province, des 29
isolats caractérisés jusqu’ici, dont le sous-type serait analogue
A/Sydney, est la suivante : Colombie-Britannique (7);

Manitoba (1); Ontario (13); Québec (7); Nouveau-Brunswick (1
Tous les isolats de la souche A/Texas provenaient de I'Ontario.
répartition des isolats apparentés a A/Wuhan est la

suivante : Ontario (2); Québec (9); Nouvelle-Ecosse (1). Le
laboratoire provincial de santé publique du nord de I'Alberta, a
Edmonton, et celui de Vancouver ont chacun identifié un isolat
virus apparenté a A/Nanchang/933/95 (H3N2). En résumé, 50
isolats de la grippe A ont été caractérisés : 29 (58 %) sont
apparentés a A/Sydney/5/97 (H3N2), sept (14 %), a A/Texas/3
(HIN1), 12 (24 %), a A/Wuhan/359/95 (H3N2) et deux (4 %), a
A/Nanchang/933/95 (H3N2).

La souche apparentée a A/Sydney/5/97, identifiée pour la
premiére fois en Nouvelle-Zélande et en Australie en juin 1997,
une variante voisine de la souche apparentée a A/Wuhan/359/4
mais distincte de celle-ci sur le plan antigénique. La souche
apparentée a A/Wuhan est antigéniquement semblable a la sol

e
A
i
o]

CFigure 2

Taux normalisés d’APG déclarés au programme  FluWatch
spour 'ensemble du Canada, par semaine, du 15 octobre 1996
nau 20 février 1997 et au 15 octobre 1997 au 20 février 1998
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. apparentée a A/Nanchang/933/95, qui est incluse dans le vaccin
Lantigrippal de 1997-1998. Comme ['efficacité du vaccin dépend en
partie de la similarité des souches incluses dans le vaccin et des

souches en circulation, la protection pourrait étre sous-optimale
chez les personnes infectées par les virus apparentés a A/Sydney.
gdD'apres les données de laboratoire, le vaccin antigrippal offert
actuellement confére une certaine protection contre les virus
apparentés a A/Sydney. La souche apparentée a A/Sydney a été
5/9g01ée pour la premiére fois au Canada, chez deux passagers d’'un
paquebot de croisiere reliant New-York a Montréal, en septembre
1997. Au cours de la saison grippale de 1997-1998, la souche
apparentée a A/Sydney/5/97 a été isolée et caractérisée dans les
centres collaborateurs de 'OMS des pays suivants : Argentine,
eRlstralie, Autriche, France, Hong Kong, Israél, Italie, Japon,
I5République de Corée, Espagne, Suéde, Royaume-Uni, Etats-Unis.

cheAu 18 février 1998, I'activité grippale continue de s'intensifier
dans I’hémisphére nord. La grippe A a été le type prédominant, et
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dans les pays ou le virus de la grippe A a été isolé, c'est le
sous-type H3N2 qui a été le plus souvent signalé, sauf dans la
Fédération de Russie et au Royaume-Uni, ou le sous-type H1N
était le plus courant.

Au 20 février 1998, aucun nouveau cas de grippe de type A
(H5N1) («grippe du poulet») n'a été déclaré a Hong-Kong. Le
nombre total de cas confirmés s'éleve a 18; tous concernent de
résidents de la région administrative spéciale de Hong-Kong. L
dernier cas confirmé est survenu le 28 décembre 1997, et deuxX
patients sont encore hospitalisés. Dix autres sont complétemen
rétablis et ont obtenu leur congé de I'h6pital. Six personnes sor
décédées de la maladie.

Avi

Ceci est pour aviser nos lecteurs que les suppléments suiva
publiés en conjonction avec le Relevé des maladies transmissi
au Canada pour 1997 sont encore disponibles :

Plan canadien d'intervention d’'urgence en cas de fievres
hémorragiques virales et autres maladies connexX¢slume
23S1, janvier 1997.

Un protocole intégré pour la prise en charge des travailleurs
la santé exposés a des pathogénes transmissibles par le sar
—Volume 23S2, mars 1997.

Guide de prévention des infections — La prévention des
infections transmissibles par le sang dans les établissements
santé et les services publied/olume 23S3, mai 1997.
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