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KAWASAKI SYNDROME - A CLUSTER OF CASES -
BRITISH COLUMBIA

Kawasaki syndrome (or mucocutaneous lymph node
syndrome) was first described in Japan in 1967(1,2), 1t is
characterized by fever, conjunctivitis, oral inflammation,
edema and desquamation of the fingers and toes, skin
rash, and lymphadenopathy. It was subsequently reported
in Hawaii(3), and sporadic cases have bheen seen in
Canada(‘”, and in British Columbial?), Clusters of cases
have occurred in the United States, and a nationwide
epidemic was reported in Japan during the winter of
1985 - 1986(6,7),  This report documents the occurrence
of a cluster of 4 cases over a 3-week period in Victoria,
British Columbia. Sporadic cases have been previously
seen in this area with 5 documented cases hospitalized
between 1976 and 1985 (K. Spacey, Victoria General
Hospital: personal communication, 1987).

All 4 patients were hospitalized at the Victoria
General Hospital for initial investigations. The mean age
was 4 years with a range of 2 to 6. There were 2 males
and 2 females. Three patients were of caucausian
extraction and one was of mixed Irish/Chinese origin.
Date of onset of iliness for all cases occurred between the
twelfth and fifteenth week of 1987. All children had an
upper respiratory illness or ear infection during the winter
which required antibiotic therapy. However, these types
of infection were very common in the community. There
were no common exposures to chemical agents.

All patients met the accepted criteria for diagnosis
as listed in Table |. Two cases also had arthralgia.

Laboratory findings revealed a mild anemia in all 4
cases. There was also leukocytosis, thrombocytosis, and
marked elevation of the sedimentation rate. Group A
streptococcus, found in the pharynx of 2 patients, was not
clinically indicative of streptococcal pharyngitis or
scarlet fever. Both of these cases were treated with
appropriate anti-streptococcal agents with no effect on
the pyrexia. The chest X-ray in one patient was
interpreted as showing a mild pneumonia.
grams in all patients have remained normal. All cases
were treated with high-dose salicylates until the pyrexia
and signs or inflammation had resolved. The first patient
had a cervical lymph node Siopsy which showed prolifera-
tion of young blood vessels surrounded by immunoblasts
and more mature plasmacytoid forms and histiocytes.
There were no features of a purulent infection or other
identifiable pathology.
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MALADIE DE KAWASAKI: CONCENTRATION DE CAS,
COLOMBIE-BRITANNIQUE

La maladie de Kawasaki, ou syndrome cutanéo-muqueux
des ganglions lymphatiques, a été décrite pour la premiére
fois au Japon en 1967(1,2). Elle a pour manifestations
caractéristiques fievre, conjonctivite, inflammation de la
bouche, oedeme et desquamation des doigts et des orteils,
éruption cutanée et lymphadénopathie. Par la suite, la
maladie a été signalée a Hawaii(3), et des cas sporadiques ont
été observés au Canada(4) et en Colombie-Britannique(5).
Des concentrations de cas ont été recensées aux Etats-Unis
et, pendant I'hiver 1985-1986, le Japon a connu une épidémie
nationale(6,7). Le présent rapport documente une concentra-
tion de 4 cas survenus au cours d'une période de 3 semaines a
Victoria (Colombie-Britannique) - région ol ont .déja été
enregistré des cas sporadiques, 5 cas documentés y ayant été
hospitalisés de 1976 a 1985 (K. Spacey, Hépital général de
Victoria: communication personnelle, 1987).

Les 4 patients dont il est question ici ont été admis 3
I'Hopital général de Victoria pour des examens initiaux. Agés
de 2 3 6 ans, ils avaient en moyenne ¥ ans. Il s'agissait de 2
garcons et de 2 filles; 3 d'entre eux étaient blancs et lautre
avait des parents irlandais et chinois. Dans chaque cas, la
date d'installation de l'atteinte se situait entre la douzieme
et la quinzidme semaine de 1987. Au cours de l'hiver, les &
enfants avalent tous fait l'objet d'une antibiothérapie pour
infection des voies aériennes supérieures ou des oreilles, Ces
infections étaient toutefois trés fréquentes dans la
collectivité,  Aucune exposition commune a des agents
chimiques n'a été identifiée.

Tous les patients répondaient aux critéres diagnostiques
acceptés qui sont exposés au Tableau l. Deux cas
présentaient aussi une arthralgie.

Dans les 4 cas, les analyses de laboratoire ont révélé une
anémie discréete. On a aussi identifié une leucocytose, une
thrombocytose, et une élévation marquée de la vitesse de
sédimentation. Le streptocoque du groupe A mis en évidence
dans le pharynx de 2 des patients n'était pas cliniquement
révélateur d'une pharyngite streptococcique ou d'une
scarlatine. Ces 2 cas ont été traités avec des agents
appropriés agissant sur les streptocoques, mais la pyrexie a
persisté. Le cliché thoracique d'un patient a été jugé comme
étant révélateur d'une légere pneumonie. Les échocardio-
grammes de tous les patients n'ont rien révélé d'anormal.
Tous les cas ont recu des salicylates a doses élevées, jusqu'a
résolution de la pyrexie et des autres symptdmes ou de
linflammation. Le premier patient a fait I'objet d'une biopsie
des ganglions lymphatiques cervicaux, laquelle a révélé une
prolifération de jeunes vaisseaux sanguins entourés diimmuno-
blastes, ainsi que de formes plasmacytcides et dhistiocytes
plus mlrs. Aucun tableau d'infection purulente ou d'autre
pathologie identifiable n'a été observé. '
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Table 1. Diagnostic Criteria for Kawasaki Disease (Five of 6 criteria required for diagnosis)/
Tableau 1. Critéres diagnostiques de la maladie de Kawasaki (La présence de 5 des 6 criteres est essentielle au diagnostic)

doigts (phase convalescente)

vésicules ni crolites
4. Bilateral conjunctivitis/Conjonctivite bilatérale

a) Reddening of lips/Rougeur des levres
b) Protuberance of tongue papillae
scarlatineuse)

1. Fever, persisting 5 days or more/Fievre persistant au moins 5 jours
2. Changes in peripheral extremities:/Modifications des extrémités périphérigues:
a) Reddening of palms and soles {acute phase)/Rougeur des régions palmaires et plantaires (phase aigug)
b) Indurative edema (acute phase)/Oedeme induré (phase aigu&)
¢) Membranous desquamation from fingertips (convalescent phase)/Desquamation membraneuse du bout des

3. Polymorphous exanthemata of body trunk without vesicles or crusts/Exanthéme polymorphe du tronc, sans

5. Changes of lips and oral cavity:/Modifications des levres et de la cavité buccale:
(strawberry tongue)/Protubérance

c) Diffuse reddening of oral and pharyngeal mucosa/Rougeur diffuse de la muqueuse oro-pharyngée
6. Acute non-purulent cervical lymphadenopathy/Lymphadénopathie cervicale aigu€ non purulente

des papilles linguales (langue

All parents were interviewed and it was confirmed that
no case had had contact with another prior to diagnosis or
before hospital admission. No child had travelled outside of
Canada and the only history of travel was to Vancouver and
Nanaimo. Within the past year, 3 patients had had contact
with friends who were either from or had visited Japan,
Hawaii and Korea. However, the interval between time of
contact and onset of illness appears to have been too long to
consider such interaction as playing an etiological role.
Three of the 4 cases were either in day care, kindergarten
or pre-school.

Discussion: The criteria for the diagnosis of this disorder
(Table 1) were recommended by the Japan Kawasaki Disease
Research Committee(7), The U.S. Centers for Disease
Control have added the statement "without other more
reasonable explanation" to the above criteria 6),

The disorder predominantly affects children under age 5
with a male-to-female ratio of 1.5 to 1{8), Asian children of
Japanese ancestry appear to be at greatest risk(8), There
have been case reports of the disorder in adults, but most
of these diagnoses have been questioned(9). The disease
may be atypical and more severe in infants less than 6
months of age who-appear to have a higher incidence of
coronary artery lesions(10). A recent Canadian study
demonstrated the development of coronary artery lesions in
15% of patients(ll). However, less resolution of these
lesions occurred when compared to the Japanese experience.
It is of historical interest that in 1959 Munroe-Faure
described the case of an Ottawa infant who died of "a
necrotizing arteritis of the coronary vessels"(12), This may
represent the first Canadian report of Kawasaki disease.

The etiology of this disorder remains unknown despite
intensive efforts(13),  The occurrence of clusters and
epidemics suggests a common etiological factor. Investiga-
tions of outbreaks have not identified infectious etiological
agents or antecedent illnesses associated with Kawasaki
syndrome(14,15), In 1982, an association with the use of rug
shampoo was suggested(fG). Subsequent studies” have not
confirmed this association{17), Study of the cases described
in this report gave no clues as to the etiology of this
disorder.

Management of Kawasaki syndrome presents a major
challenge to clinicians. Various anti-inflammatory agents
have been utilized. The Japanese experience with steroids
suggested that their use may have been associated with
increased aneurysm formation and, therefore, these agents
are contra-indicated(#), High-dose oral salicylate(18) and
intravenous gamma globulin{15,19) both appear to reduce
the incidence of coronary artery aneurysms when used
during the febrile phase of the illness. The long-term
consequences of these treatments are unknown.

L'interrogatoire de tous les parents a confirmé l'absence de
contact entre les cas, que ce soit avant le diagnostic ou avant
I'nospitalisation. Aucun enfant ne s'était rendu & l'étranger et les
seuls voyages effectués étaient & Vancouver et a Nanaimo. Au
cours de l'année précédente, 3 des enfants avaient eu des contacts
avec des amis qui venaient du Japon, d'Hawaii ou de Corée, ou qui y
avaient séjourné. Llintervalle entre le contact et I'installation de la
maladie semble toutefois avoir été trop long pour que l'on puisse
envisager le rdle étiologique d'une telle interaction. Trois des ¥ cas
fréquentaient une garderie, un jardin d'enfants ou une maternelle,

Aux critéres diagnostiques susmentionnés,
recommandés par le Comité japonais de la recherche sur la maladie
de Kawasaki(7?, les Centers for Disease Control des Ftats-Unis ont
ajouté: "sans autre explication plus raisonnable'(6),

Discussion:

L'affection touche surtout des enfants de moins de 5 ans, le
ratio garcon-fille étant de 1,5 pour 1{8), Les enfants asiatiques
d'ascendance japonaise semblent présenter le risque le plus élevé(8),
L'affection a fait l'objet de rapports de cas adultes, mais la plupart
de ces diagnostics ont été mis en doute'), La maladie peut &tre
atypique et plus grave chez des nourrissons de moins de 6 mois chez
qui llincidence des lésions des artéres coronaires semble &tre plus
élevée(l0), Une récente étude canadienne a démontré que 15% des
patients développaient de telles lésions(1l). Comparativement &
I'expérience du Japon, le taux de résolution de ces lésions était
toutefois inférieur. Sur le plan historique, il est intéressant de
souligner que Munroe-Faure a décrit en 1959 le cas d'un bébé
d'Ottawa mort d'une Tartérite nécrosante des vaisseaux
coronaires™(12), 11 s'agit peut-&tre du premier rapport canadien
portant sur la maladie de Kawasaki.

Malgré des efforts intensifs(13), on ignore encore ['étiologie de
cette affection. L'apparition de concentrations de cas et
d'épidémies suggeére la présence d'un facteur étiologique commun.
Les enquétes menées sur des poussées n'ont permis d'identifier ni
agent étiologique infectieux ni atteinte antérieure associés avec la
maladie de Kawasaki(l4,15), En 1982, on a suggéré une association
avec l'utilisation de shampoing a tapis(IG), ce que n'ont pas confirmé
des études subséquentes(17), L'étude des cas du présent exposé n'a
donné aucun indice quant a l'étiologie de cette maladie.

Le traitement de la maladie de Kawasaki représente un grand
défi pour les cliniciens. Divers anti-inflammatoires ont été utilisés.
D'apres l'expérience japonaise relative aux stérdides, l'emploi de ces
agents pourrait avoir été associé avec une fréquence accrue
d'anévrysmes: les stéroides sont donc contre-indiqués(4), 11 semble
que les salicylates per os a doses élevées(18) et les gamma-
globulines  i.v.(15,19) permettent de réduire lincidence des
anévrysmes des artéres coronaires lorsqu'ils sont utilisés pendant la
phase fébrile de la maladie. On ignore quelles sont les conséquences
a long terme de ces traitements.
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This disorder remains a modern enigma and until the
etiology and pathogenesis are understood, treatment and
prevention will remain problematic, Epldemlologlcal
clinical, and laboratory investigations should be pursued in
all cases since these may reveal etiological clues and
provide information helpful in managing cases.
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International Notes

METHICILLIN-RESISTANT STAPHYLOCOCCUS AUREUS
IN HEALTH-CARE FACILITIES - UNITED STATES

Methicillin-resistant Staphylococcus aureus {MRSA) is a
nosocomial pathogen that has increased steadily in the U.S.
in the 1970s and 1980s. In past years, the majority of cases
were reported in large tertiary-care hospitals. However,
since 1986, in Los Angeles County, California, clusters of
infected and colonized cases have been reported more
frequently in community hospitals and convalescent centres.
The exact mechanism of introduction of MRSA into a
facility has been difficult to determine; however, most
studies in which a source was reported have identified a
patient colonized or infected on admission.

Sites: Common sites of recovery of the organism are
surgical wounds, respiratory secretions, sputum, IV catheter
sites, indwelling urinary catheters, burn sites, decubitus
ulcers, and blood.

Transmission: The most likely method of transmission of
this organism within the hospital appears to be patient-to-
patient via the hands of personnel. Transient presence of
MRSA on the hands of hospital personnel can occur after
such patient-care procedures as wound debridement,
dressing changes, tracheal care, and catheter care. In
addition, MRSA has been isolated from environmental
surfaces such as floors, sinks, and work areas. However, it
is difficult to determine the significance of these findings
since contamination may be a consequence of patient
infection or colonization rather than its cause.

Risk Factors: Several factors that increase a patient's
susceptibility for acquiring MRSA include the following:

1. Increased length of hospital stay

2.  Multiple hospitalizations

3. Age {over 65 years)

4. Multinle invasive procedures

Cette affection demeure une énigme des temps modernes; et
tant que ['étiologie et la pathogénie ne seront pas comprises, le
traitement et la prévention resteront problématiques. Des
recherches épidémiologiques, cliniques et analytiques doivent &tre
effectuées dans chaque cas, car elles peuvent reveler des indices
étiologiques et &tre la source de renseignements utiles a la prise en
charge des cas.
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Notes internationales

STAPHYLOCOCCUS AUREUS RESISTANT A LA METHICILLINE
DANS DES ETABLISSEMENTS DE SOINS, ETATS-UNIS

Le Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM) est
un agent pathogéne nosocomial dont la frequence a augmenté
reguherement aux Etats-Unis au cours, des années 70 et 80. Dans le
passe, la majorité des cas était recensée dans de grands hpitaux de
soins tertiaires. Depuis 1986, le comté de Los Angeles (Californie)
signale toutefois plus souvent des concentrations de cas infectés et
colonisés dans des hopltaux communautaires et des centres de
convalescence. Il n'a pas été facile de déterminer quel était le
mécanisme exact d'introduction du SARM dans un etabhssement
cependant, la plupart des études ou une source est précisée
identifient un patient colonisé ou infecté a I'admission.

Sites: Le mlcroorgamsme est souvent isolé des sites suivants:
plaies operatmres, sécrétions des voies resplratmres, crachat, point
d'entrée d'un cathéter i.v., sondes urinaires 3 demeure, brulures,
ulcéres de décubitus, et sang.

Transmission: Pour ce microorganisme, le mode de transmission
nosocomiale le plus probable semble &tre de patient & patient, par
les mains du personnel. Le SARM peut se retrouver provisoirement
sur les mains d'employés d'hdpital aprés des actes tels que détersion
d'une plaie, changement de pansement, soin de la trachée et
mampulatlon d'un cathéter. Le SARM a aussi été isolé de planchers,
éviers, plans de travail et autres surfaces environnementales. Il est
toutefois difficile d'mterpreter ces résultats, puisque la contamina-
tion peut étre une conséquence de l'infection ou de la colonisation
de patients plutét que sa cause. .

Facteurs de risque: Parmi les divers facteurs qui augmentent la
susceptibilité d'un patient a I'égard du SARM, notons ceux-ci:

l. hospitalisation prolongée,

2. hospitalisations multinles,

3. 4&ge (plus de 65 ans),

4. interventions effractives multiples,
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wxx STATISTICS CANADA =~ STATISTIQUE CANADA »==

Notifiable Diseases Summary - Sommaire des malsdies & déciaration obligatoire

New Cases Reported for the Four Week Period Ending August 29, 1987.
Nouveaux cas déclarés pour |la période de quatre semaines se terminant fe 29 aolit, 1887,

Newfoundiand Prince Edward Nova Scotia New Brunswick
Island
Canada R | Québec
No. Disease 1Cb-8 Terre-Neuve Tle-du-Prince Nouvelle-Ecosse Nouveau-Brunswick
tdouard
o Maladie CiM-3
Cur, Cum. Cum, Cur. Cum, Cum. Bur. Cum. Eum. Cur. Cum. Cum. Cur. Cum. Cum. Cur. Cum. Cum.
87 86 87 85 87 86 87 86 a7 88 87 88
Cou. Cou. Cou. Cou. Cou Cou.
1. AIDS - SIDA 18 385 258 - - - - 2 - 2 8 3 - 1 2 - 128 81
2. hmoebiasis - Amibiase 008 185 1251 1085 - 3 1 - - - 1 16 15 1 18 1 - 57 62
3. Botulism - Botulisme 005.1 - 7 5 - - 1 - - - - - - - - - - - -
4. Brucellosis - Brucellose 023 2 8 5 - - - - - - - - - - - - - 2 3
5. Campylobacteriosis -
Campy!lobactériose 1269 6487 5866 15 68 317 - 51 - 21 128 101 20 90 54 - 79 B7
5. Chickenpox - Varicelle 052| 1455 38452 27748 15 282 434 - - - 865 706 8 86 8 - - -
7. Cholera - Choléra 001 - 1 1 - - - - - - - - - - - - - 1 -
8. Diphtheria - Diphtérie 032 2 3 2 - - - - - - - - C . - - - - - -
9. Giardiasis - Giardiase 007.1 692 4976 4926 7 44 35 - 8 15 1 g1 54 7 44 4 - 348 257
10. Gonococcal Infections -
Infections gonococciques!t) 098 1785 18047 22684 14 178 312 - 22 36 41 402 6841 48 2758 287 2298 3137
{1. Gono Ophth neonat - Dph gono du
nouveau-né 088.4 - 1 2 - 1 - - - - - - - - - - 1 -
12. Haemophilus irfluenzae B -
invasive 35 312 287 1 ] 8 - 2 - 1 17 14 - ] - 12 23
13. Hepatit A 070.0, 070.1 65 588 1005 1 1 7 - - - 6 5 - - 6 - 39 37
14. Hepatit B 070.2, 070.3 149 1682 1454 - 2 2 - - - 4 32 12 3 13 - 438 398
15. Hepatitis other -
Hépatite autres (2} 1 82 147 - - - - - 14 - - - - 2 3 = g 48
16, tegioneliosis - Légionellose - 34 35 - - - - - - - 1 - - - - - - -
17. Leprosy - Llepre 030 2 20 21 - - - - - - - - - - - - - - -
18, Matariz - Paludisme 084 23 173 192 - - - - - - 1 3 1 - - 1 - 14 10
19. Meastes - Rougeoile 055 39 1886 14216 - 1 B 4 44 1417 - 375 136 - 142 58
20. Pneumococcal meningitis -
Méningite & pneumocoques {3) 320.1 7 70 58 1 - - - - - 1 1 1 2 - -
21. Other bact. meningitis -
Autres méningite bactérienne (4) 14 57 g2 i 5 - - - - 1 3 - - i i - - -
22. Viral meningitis - méningite
virale(5) 62 216 188 - 6 - - - 5 3 l 2 ? - - 2 g
23, Meningococcatl infections -
Infections & méningocogues 036 11 189 156 - 3 1 - - - 4 3 - 5 1 28 48
24, Mumps - Oreillons 072 28 426 405 - 1 2 - - - - 4 3 - 2 1 - - 2
25, Paratyphoid -
Paratyphoide 002.1-002.9 2 22 28 - 1 2 - - - - - - - 1 - - - 2
26. Pertiussis - foqueluche 033 g7 893 1341 2 23 33 - 11 37 - 68 280 i 9 14 - 16 132
27. Plague - Peste 020 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
28. Poliomyelitis - Poliomyeiite 045 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
25. Rabies - Rage 071 - - - - - - - - - - - - - - - - -
30. Rubells - Rubéole 056 58 868 1917 21 318 114 - - - - 5 3 - 6 54 - 80 a3
31. Congenital Rubelia -
Rubéole congénitaie 771.0 - 1 4 - - - - - - - - - - - - - 1 -
32. Salmonelfosis - Salmonellose (8} 003 1346 7358 6113 27 77 71 - 48 33 30 172 107 49 198 59 - 663 7386
33, Shigellosis - Shigellose 004 116 954 973 - - - - 2 1 2 & 8 - 3 3 - 118 113
34. Syphilis, Early, Symptomatic -
Symptomatique, reécent 031 26 305 423 - - - - - - - 3 1 1 4 1 - B1 93
35. Other - Autres 080, 082-097 135 - 1273 980 - - - - - - i 1 3 - - - - 176 331
36. Tetanus - Tétanos 037 1 3 3 - - - - - - - - - - - - - 1 -
37. Trichinosis - Trichinose 124 - 5 7 - - 1 - - - - - - - - - - - -
38. Tuberculosis - Tuberculose 010-018 121 98¢ 962 8 20 30 - 2 1 1 30 18 1 21 14 - 146 238
38. Typhoid ~ Typhotde 002.0 3 22 37 - - - - - - - 1 1 - - 4 -
40. Yeltow Fever - Figvre jaune 060 - ~ - - - - - - - - - - - - - - - -
{11 Inciudes &li 088 categories except 098.4. - Comprend toutes ies rubriques 088, sauf 088.4.

{2} Ipcludes 070.4 to 070.0 and unspecified. - Comprend 070.4 & 070.3 et sans précision.
{3) Includes encephalitis. - Comprend encéphalite.

(4) All other categories except Haemophilus 320.0, Meningococcal 036 and Tuberculosis 013.0. - Toutes les autres

méningocoques 036 et tuberculose 013.0.
(5) All categories except Measles 055, Poliomyelitis 045, Rubella 056. Yellow Fever 060, - Toutes les rubriques sauf rougeole 055, poliomyélite 045,

rubéole 056, fiévre jsune 060.

(6) Excludes Typhoid 002.0 and Paratyphoid 002.1 to 002.8. - Sauf typhoide 002,0 et paratyphoide 002.1 & 002.8.

NOTE: Cumuiative totals for both years correspond to the same period of time.

NOTA: Les totaux cumulatifs pour les deux années sont comparatifs & |& méme période de temps.

SYMBOLS:

. Not reportable
. Not availabie
- No cases reported

SOURCE:

Vital Statistics and Health Status.
Health Division,

Statistics Canada.

Ottawa, Canada. Ki& 076

tetephone {613} 931-1768

SIGNES CONVENTIONNELS:

. & déclaration non obligatoire
. Non disponibie.
- Aucun cas déclaré.

"Stetistique de I'état civil et de la santé.

Division de la santé,
Statistique Canada
Ottawa, Canada. K1A 0T6
téléphone (613} 981-1789

This Table has beep produced by the use of CANSIM,
Ce tableau & &té produit avec le concours de CANSIM.

rubriques sauf & Haemophilus 320.0,




Notifieble Diseases Summary {Concluded) - Sommaire des maladies & décisration obligatoire (fin}

{1) Includes all 088 categories except 098.4. - Comprend toutes {es rubriques 088, saui 098.4.
{2) Includes 070.4 to 070.% and unspecified. - Comprend 070.4 & 070.8 et sans precision.
13) Includes encephalitis. - Comprend encéphalite.

British Nor thwest |
Cotumbia Territories
Onterio Hanitoba Saskatchewan Aiberta Yukon
No. Disease 1€0-9 Colombie- Territoires du
Britannique Nord-Duest
No Maladie CIN-8
Cur. Cum. Cum. Cur. Cum. Cum. Cur. Cum. Cum. Cur. Cum. Cum. Cur. Cum. Cum. Cur. Cum. Cum. Cur. Cum. Cum.
87 86 87 86 87 8B 87 85 87 88 87 86 87 86
Cou. Cou. Cou Cou Cou. Cou. Cou.
1. AIDS - SIDA 13 147 103 - 5 7 - 7 - 3 2t 10 - 74 B2 - - - - 1 -
2. Amoebissis - Amibiase 006 104 741 588 4 28 g 5 B3 18 13 B8 B9 37 259 287 - - - - 2 4
3, Botulism - Botulisme 005.1 - - - - - - - - - - - 1 - 7 - - - - - - 3
4. Brucellosis - Brucellose 023 2 2 - - - - - - - - - - - - - - - - - 4 2
5. Campylobacteriosis -
Campyiobactériose 846 4257 3729 - - - 54 270 133 102 396 504 209 1137 1230 2 [ 4 - 4 7
6. Chickenpox - Varicelle 052 698 26446 16718 - - - 12 1431 1027 671 9743 8573 32 - - 19 40 43 338 239
7. Chotera - Choléra 001 - - 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
8. Diphtheria - Diphtérie 032 - - - - 1 ' - - - 1 1 - 1 1 y - - - - - -
§. Giardiesis - Giardiase 007.1 368 2385 2242 - - - 48 416 147 108 6B2 825 137 824 1313 4 13 4 1 19 19
10. Gonococcal Infections -
Infections gonococcigues (1) 038 712 6789 8638 167 1958 2009 190 1225 1142 303 2853 3183 225 2146 2358 10 80 121 75 821 784
11. Gono Ophth neonat - Dph gono du
nouveau-ne 088.4 - - 1 - - - - - - - - - - - - - - - - - -
12, Haemophilus infiuenzae B -
invasive 18 124 95 3 17 3 3 20 19 8 B3 75 1 33 27 - 2 2 - 8 11
13. Hepatit A - 070.0, 070.1 32 236 202 6 114 174 g 103 243 3 B0 224 11 107 103 - 2 2 2
14. Hepatit B - 07¢.2, 070.3 66 523 584 7 41 38 13 139 78 15 107 112 41 377 230 - 1 4 - - q ;
15. Hepatitis other - :
Hépatite autres (2} 1 32 23 - 1 2 - - - - g 14 - 26 95 - - - - - - s
16. legionellosis - Légionellose - 13 20 - 10 13 - - - - 7 ) - 3 1 - - - - - - |
17. leprosy - iLépre 030 2 14 17 - 4 1 - - - - 2 3 - - - - - - - - - ¢
18. Mataria - Paludisme 084 - 23 73 i i8 7 i 2 1 [ 28 27 14 84 7 - 1 - - - 1 H
19. Heaslies - Rougeolie 055 11 533 1008 - 30 3401 & 92 394 15 581 629 2 86 7074 - - 78 1 2 14 ;
20. Pneumococcal meningitis - ¢
Méningite & pneumocoques (3} 320.1 - 26 26 2 9 4 - 6 3 1 5 17 3 20 4 - 1 - - - - ;
21, Other bact. meningitis - !
Autres méningite bactérienneid) 7 25 28 1 3 - 6 3 4 11 29 - 3 8 - - - - - 6 !
22. Viral meningitis - Méningite
virale{5) 41 it 118 2 19 14 4 17 15 2 14 10 6 . 34 20 - - - - - i
23. Meningococcal infections -
Infections & méningocogues 036 10 8% 54 - 13 11 - 6 1 15 8 24 23 - - 4 -
.24, Wumps - Oreillons 072 3} 188 158 1 11 17 3 3t 7 15 140 151 2 45 57 - - - 4 7
25. Paratyphoid -
Paraiyphotde 002.1-002.9 2 6 10 - 2 1 - - - - 10 10 - 2 3 - - - - - -
26. Pertussis - Cogueluche 033 Al 466  B99 4 19 24 2 7 12 7 38 44 10 36 46 - - - - - 10
27. Plague - Peste 020 - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
28. Poliomyelitis - Poliomyélite 045 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
2§. Rabies - Rage 071 - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
30. Rubelia - Rubéole 058 11 212 188 - 5 34 4 30 183 13 235 895 8 75 335 - - 3 - 1 5
31. Congenitat Rubetta -
Rubéo!e congénitale 771.0 - - - - - - - - - - - - - - 4 - - - - - -
32. Salmonellosis - Salmonellose (B} 003 876 4468 3664 21 146 161 35 286 189 133 473 462 i75  BO3 554 - 4 - 19 23
33. Shigellosis - Shigellose 004 60 429 282 i 27 73 21 173 317 26 100 93 6 g3 75 - - - - 3 B
34, Syphilis, Early, Symptomatic -
Sympiomatique, recent 081 12 118 153 - 5 23 - 3 { 8 37 7% 4 54 69 - - 1 - - -
35. Other - Autres 090, 092-097 87 936 522 2 18 25 - 2 1 30 42 i8 15 g8 80 - - - - - -
36, Tetanus - Tétanos 037 1 1 - - - - - - - - - - - 1 3 - - - - - -
37. Trichinosis - Trichinose 124 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - 5 B
38. Tuberculosis - Tuberculose 010-018 43 328 195 g 88 108 18 85 B0 20 56 56 13 187 236 - 3 2 7 12 2
38. Typhoid - Typhoide 002.0 3 11 21 - - 1 - 2 - - 2 2 - 3 4 - - - - - -
40. Yellow Fever - fiévre jaune 060 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

{4} Al1 other oategories except Haemophilus 320.0, Meningococcal 036 and Tuberculosis 013.0. - Toutes les sutres rubriques ssuf & Haemophilus 320.0,
méningocoques 036 et tuberculose 013.0.
(5} All categories except Measles 055, Poliomyelitis 045, Rubelta 056, Yellow Fever 060. - Toutes ies rubrigques sauf rougeole 055, poliomyélite 045,

rubéole 058, fiévre jaune 0B60.

{6) Exciudes Typhoid 002.0 and Paratyphoid 002.1 to 002.8, - Sauf typhotde 002.0 et paratyphoide 002.1 & 002.9.

NOTE: Cumutative totals for both years correspond to the same period of time.
NOTA: Les totaux cumuiatifs pour les deux années sont comparatifs & la méme période de temps.

SYMBOLS:

. Hot reportabie
. Not availsble
- Ko cases reported

SOURCE:

Vital Statistics and Health Status,
Heslth Division,

Statistics Cenadas,

Ottawa, (Canada. KiA 0B

telephone (613} 991-1769

SIGNES CONVENTIONNELS:

. & déclarsiion non obligatoire
. Hon disponible.
- Aucun cas déclereé.

Statistique de |’'état civil et de la santé,

Division de la santé,
Statistique Canada,
Ottawa, Canada. K1A 076
téléphone (613} 991-1769

This Table has been produced by the use of CANSIHM.
Ce teblesu & &té produit svec e concours de CANSIM.




5.
6.
7.

Controls Measures:

Wounds
Severe underlying disease
Administration of multiple broad-spectrum antibiotics

The spread of the MRSA organism

throughout a hospital can be controlled by the rapid applica-
tion of several measures.

1.

9

10.

Reinforce strict handwashing practices by all hospital
personnel.

Review appropriate isolation techniques (Centers for
Disease Control recommends contact isolation,
although many facilities prefer to use strict isolation
precautions especially for patients with positive
respiratory secretions and a cough).

Place all infected or colonized patients on isolation
precautions until 3 consecutive negative cultures,
taken at least 24 hours apart, have been obtained from
the original site of infection or colonization, other
wounds and nares.

Place roommates of MRSA-positive patients
isolation precautions until cleared as above.

on

Cohort patient and personnel including, if possible,
ancillary personnel,
Restrict patient contact with students and volunteers.

Limit admissions to the affected area.
Initiate or continue active surveillance for MRSA by
in vitro susceptibility testing of all S. aureus isolates.

If the patient was admitted infected or colonized from
another facility, notify the previous facility. If the
patient remains infected or colonized and is to be
discharged to another facility, notifiy the receiving
facility prior to discharge.

Flag all charts of patients who have had MRSA infec-
tion or colonization.

Additional steps that may be taken to reduce endemic

MRSA are as follows:

1.

2.

Treatment:

Direct targeted surveillance efforts toward patients
in geographic proximity to infected/colonized
patients.

Personnel surveillance cultures, if considered, should
be limited to only those personnel working with MRSA
patients or to personnel in whom epidemiologic studies
have suggested that they may be carrier-dissemina-
tors.

The drug of choice for treating infections is

vancomycin. Topical or systemic antibiotics including van-
comycin, trimethoprim-sulfamethoxazole, and rifampin have
been used to attempt to eradicate MRSA colonization.
However, success in bacteriologic clearance of the organism
is variable.

Personnel who have been treated and cleared for MRSA

colonization are often found to be re-colonized at future
testing.

SOURCE:

California Morbidity Weekly Report, No 33,

1987.

l
i

5. plaies,
A. atteinte sous-jacente grave,
. 7. administration de multiples antibiotiques a spectre étendu,

Contrdle: L'application rapide de plusieurs mesures peut empécher
que le SARM ne se propage dans tous les services d'une hopital.

I. Insister aupres de tout le personnel de I'hépital sur le respect
rigoureux des consignes relatives au lavage des mains.
Etudier les techniques pertinentes d'isolement {les Centers for
Disease Control recommandent l'absence de contacts directs,
mais de nombreux établissements optent pour le strict isole-
ment - surtout pout les patients présentant des sécrétions
respiratoires positives et une toux).
Isoler tout patient infecté ou colonisé jusqu'au résultat négatif
de 3 cultures consécutives prathuees a partir d'échantillons
prélevés a des intervalles d'au moins 24 heures au site initial
d'infection ou de colonisation, dans d'autres plaies, et dans les
narines.
Etendre les précautions d'isolement aux patxents partageant la
chambre de cas SARM positifs, jusqu'a ce que la condition
susmentionnée soit remplie.
Répartir en cohortes les patients et le personnel, y compris le
personnel auxiliaire si possible.
Limiter les contacts des patients avec les étudiants et les
bénévoles.
Limiter l'acces au secteur touché,
Amorcer ou poursuivre la surveillance active du SARM, en
pratiquant I'antibiogramme invitro de tous les isolats de
S. aureus.
Si le patlent était infecté ou colonisé a l'admission et qu'il a
été transféré d'un autre établissernent, informer cet établisse-
ment de la situation; si le patient est toujours infecté ou
colonisé et qu'il doit étre transféré dans un autre établisse-
ment, informer cet établissement avant le congé du patient.
Identifier tous les dossiers de patients infectés ou colonisés
par le SARM.

Pour réduire la prévalence endémique du SARM, les mesures
suivantes peuvent aussi &tre prises:
1. axer les efforts de surveillance sur les patients se trouvant a
proximité de cas d'infection ou de colonisation;

2.

1

10.

2. si l'on envisage de soumettre le personnel a des cultures aux
fins de la surveillance, limiter cette pratique aux employes
qui travaillent avec des patients SARM positifs ou qui, d'apres
des études epidemlologlques, pourralent étre porteurs et sus-

ceptibles de disséminer le microorganisme.

Traitement: Pour traiter les infections, le médicament de choix est
la vancomycine. Des antibiotiques a action topique ou générale -
tels que la vancomycine, le triméthoprime-sulfaméthoxazole et la
rifampine - ont été utilisés pour tenter de Juguler la colonisation par
SARM. Cependant, la negatlvanon bactériologique du micro-
organisme réussit plus ou moins.

Chez les employés qui ont été traités et se sont révélés négatifs
a l'égard de la colonisation par SARM, on observe souvent une
recolonisation lors d'analyses ultérieures,

SOURCE: California Morbidity Weekly Report, n0 33, 1987.
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