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IMPORTED CASE OF BANNWARTH'S SYNDROME
(Chronic Lymphocytie Meningoradiculitis or
Lyme Meningitis)

A 23-year-old university student was in
excellent health until early September 1987 when
she started to have some fevers, headache, nausea,
and vomiting. She had spent June, July and August
studying in Germany but she had also travelled to
Austria, Switzerland, and Italy. There was no
direct contact with any farm animals, no consump-
tion of wunpasteurized dairy products, no known
contact with anyone with tuberculosis, and she was
unaware of any tick bites. While in Germany in
August, she hiked through wooded areas on several
occasions. She did not do any spelunking. DOuring
the time in Europe she felt perfectly well. She
returned to her home in Sudbury on 30 August 1987.
By 4 September 1987 she noted headache, nausea and
vomiting, and a low grade fever. The fever
appeared to resolve but she continued to bhave
severe bitemporal headaches which later moved to
involve the parietal and occipital areas. The
headaches were worse in the morning, awakened her
during the night and were relieved by 6 tablets per
day of acetaminophen with codeine. She was
nauseated and vomited several times per day. She
started to lose weight and ultimately lost 9.1 kg
over the course of the illness. She was examined
by 2 neurologists who found no abnormalities. Over
a period of several days during early October, she
developed 3 episodes of left-sided, transient
sensory symptoms associated with slurred speech.
These were characterized by numbness of the left
fifth digit which spread over several minutes to
the other digits of that hand and moved to involve
the left side of the face. The episodes lasted 10
to 15 minutes. On other occasions there were some
dizzy spells characterized by dysequilibrium, and
veering to the right associated with horizontal
diplopia. She also had difficulty concentrating on
tasks.

At no time did she have a skin rash, joint
abnormalities, photophobia, blurred vision, chills
or night sweats. There was some very mild
subjective stiffness of the neck in September.
Because "of the continuing symptoms, she was
admitted to the Sudbury General Hospital on 30
October. The physical examination and specifically
the neurological examination were entirely normal.
She continued to have low grade fever with daily
maximum temperatures of 37.5° to 38.2°C. Lumbar
punctures were done on 5 and 10 November. The CSF
was sterile and VDRL was negative. Routine blood
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CAS IMPORTE DE SYNDROME DE BANNWARTH
(Méningoradiculite lymphocytaire chronique ou
méningite de Lyme}

Une étudiante dfuniversité de 23 ans est en
excellente santé jusqu'au début de septembre 1987,
date 3 laquelle elle est prise de fidvres, céphalées,
nausées et vomissements. En Jjuin, juillet et aolt,
elle a fait un séjour d'études en Allemagne et en a
profité pour voyager aussi en Autriche, en Suisse et
en Italie. Elle n'a eu aucun contact direct avec des
animaux de Fferme, n'a pas consommé de produits
laitiers non pasteurisés et - & sa connaissance - n'a
pas &été en contact avec un tuberculeux ou été piquée
par une tique. En aoGt, elle a Ffait plusieurs
randonnées pédestres dans des régions boisées, en
Allemagne, mais n'a pas exploré de cavités naturelles
du sol. Pendant son séjour en Europe, elle se sent
parfaitement bien. Elle rentre & Sudbury le 30 aolt
1987 et, dés le 4 septembre, présente des symptomes de
céphaldes, nausées, vomissements et fébricule. La
figdvre semble tomber, mais les céphalées bitemporales
intenses persistent pour ensuite se déplacer aux
régions pariétale et occipitale. Pires le matin, ces
céphalées réveillent la malade la nuit et sont
soulagées par de 1'acétaminoph®ne avec codéine (6
comprimés/j)}. La jeune femme a des nausées et vomit
plusieurs fois par Jjour. Elle commence & maigrir
(pendant sa maladie, elle perdra au total 9,1 kg).
Elle est examinée par 2 neurclogues qui ne trouvent
rien d'anormal. Au début d'octobre, elle présente au
cours de plusieurs Jjours 3 épisodes de symptomes
sengitifs fugaces, localisés du cdté gauche, associés
3 une dysarthrie et caractérisés par un engourdisse-
ment du cinquitme doigt de la main gauche qui, aprds
plusieurs minutes, gagne les autres doigts et se
déplace pour atteindre le c8té gauche du visage.
Chaque épisode dure de 10 & 15 minutes. Il lui arrive
aussi d'avoir des vertiges caractérisés par un
déséquilibre et un déplacement’ vers 1la droite,
associés ¥ une diplopie horizontale. Elle a en outre
de la difficulté & se concentrer sur des taches.

A aucun moment la malade ne présente d'éruption
cutanée, d'arthropathie, de photophobie, de vision
trouble, de frissons ou de sueurs nocturnes. En
septembre, on observe une Ltr&s faible raideur
subjective & la nuque. Etant donné la persistance des
symptdmes, la malade est admise 2 1'Hfpital général de
Sudbury le 30 octobre, L.'examen physique, et plus
particulidrement 1'examen neurologique, ne révélent
rien d'anormal, La fébricule persiste, les tempéra-
tures quotidiennes maximales oscillant entre 37,5 et
38,2 °C. Des ponctions lombaires sont pratiquées les
5 et 10 novembre. Le LCR est stérile, et une réaction
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test including renal and hepatic function tests and
a complete blood count were normal. The chest X-ray,
CT scan of the head and EEG were all normal.

The symptoms continued without any improvement
and the patient was transferred to the Toronto
General Hospital on 19 November. The physical
examination was again normal and there were no
neurclogical findings. The neck was supple. The
lumbar puncture was repeated on 23 November (Table
1. A repeat CT scan, chest X-ray, and magnetic
resonance imaging did not detect any significant
abnormalities. Blood cultures were negative as were
routine biochemical and hematologic tests. The VDRL
was again negative on serum and CSF but the FTA-Abs
test for syphilis was reactive. Antibody testing far
blastomycosis, histoplasmosis and Sperothrix
schenckii, and cytologic examination were all
negative. The EEG on 26 November was mildly abnormal
and showed intermittent slow wave disturbances in
both temporal regions. There was no epileptic
abnormality.

She continued to have a temperature up to 37.5°C
daily. . Because of the clinical impression that she
may have Bannwarth's Syndrome, intravenous penicillin
(20 million wunits per day) was started on 26
November. For the previous 3 months the patient had
been vomiting several times per day, was nauseated
and anorectic, and had severe continuous headaches.
Within 3 days of starting therapy she became
afebrile, there was a modest reduction in headaches,
much less nausea, and no further vomiting. After one
week of treatment, she had an excellent appetite, no
nausea or vomiting but she continued to have mild
headaches for which she took on Tylenol® #3 tablet
per day ( a reduction in her maximal requirements of
6-8 tablets per day). Repeat lumbar puncture at the
end of 10 days of treatment revealed an increase in
the glucose, decrease in the protein but persistence
of a lymphocytic pleocytosis (Table 1). She was
discharged home on 9 December on doxycycline 200 mg
per day x 10 days. She continues toc have mild

VDRL, négative. Des analyses sanguines de routine,
notamment des épreuves pour la fonction rénale et hépatique
et une numération globulaire, sont nocmales. Il en est de
méme de la radiographie thoracique, de la tomodensitométrie
cérébrale et de 1'EEG.

Les symptdmes persistent sans la moindre amélioration et
la malade est transférée & 1'H6pital général de Toronto le
19 novembre. Encore une fois, 1'examen physique est normal
et aucun signe neurologique n'est décélé. La nuque est
souple. La ponction lombaire est répétée le 23 novembre
(Tableau 1). On pratique encore une tomodensitométrie, une
radiographie thoracique et wune imagerie par résonance
magnétique, sans constater d'anomalie importante. Des
hémocultures se révilent négatives, de méme que des épreuves
biochimiques et hématologiques de routine. La réaction VDRL
est encore une fois négative sur sérum et LCR, mais le test
FTA-Abs pour la syphilis est réactif., La recherche des
anticorps pour la blastomycose, 1'histoplasmose et
Sporothrix schenckii, ainsi que 1l'examen cytologique
donnent des résultats négatifs. L'EEG du 26 novembre est
légérement anormal et révéle des perturbations aux 2 régions
temporales, avec des ondes lentes intermittentes. On
n'observe aucune anomalie de nature épileptique.

Chaque jour, la température de la malade atteint encore
37,5 °C. Comme le tableau clinique évoque la possibilité
d'un syndrome de Bannwarth, on amorce une pénicillino~
thérapie i.v. (20 millions d'unités/j) le 26 novembre.
Depuis 3 mois, la malade vomit plusieurs fois par jour, a
des nausées et est anorexique, et souffre de céphalées
intenses et continues. Aprés moins de 3 jours de traite-
ment, la fidvre disparait, les céphalées diminuent légere-
ment, les nausées sont beaucoup moins fréquentes et les
vomissements arrétent. Au bout d'une semaine de traitement,
la malade a un tres bon appétit, n'a pas de nausdes et ne
vomit pas, mais a encore de légéres céphalées pour lesquel-
les elle prend un comprimé de Tylenol®n® 3 par jour (ses
doses quotidiennes ayant déja atteint de 6 & B comprimés).
Une nouvelle ponction lombaire pratiquée apris 10 jours de
traitement révdle une glycorachie augmentée et une
protéinorachie diminuée, mais une pléocytose lymphocytaire
persistante (Tableau 1). Le 9 décembre, la jeune Femme
rentre chez elle avec une prescription de doxycycline (200
mg/j x 10 j). De légdres céphaldes persistent.

headaches.
Table 1. Lyme Meningitis: Results of Cerebrospinal Fluid Examination/
Tableau 1. Méningite de Lyme: Résultats de 1'examen du liquid céphalorachidien
Nov 5/ Nev 10/ Nov 23/ Dec 8/
5 Nov 10 Nov 23 Nov 8 Déc
Erythrocytes/Erythrocytes 550 - 130
Leukoeytes/leucocytes 125 1000 105 150
% Lymphocytes/% de lymphocytes 98% 90% 96%
Glucose . 1.1 1.8 1.4 2.3
% Blood Glucose/% de la glycémie 27% 43%
Protein (g/L)/Protéines (g/L) 0.93 1.2 2.2 1.2
Opening Pressure (mm Hy0)/
Pression de départ (mm de HpO) ND/NP 70 ND/NP ND/NP
ND = Not Done/NP = Non pratiquée
Detection of antibody to Berrelia burgdorferi, La détection de 1l'anticorps contre Borrelia
the etiologic agent of Lyme disease and Bannwarth's | burgdorferi, agent &tiologique de la maladie de Lyme et du
Syndrome, was done by immunofluorescence. Samples | syndrome de Bannwarth, a 6été effectuée par
from 23 November showed an IFA titre of 1:512 (serum) | immunofluorescence. Des préldvements du 23 novembre ont

and 1:128 (CSF). An ELISA was performed using a
serum dilution of 1:500. This resulted in an optical
density reading of 0.72 for serum (normal = less than
0.29) and the 0D reading from the CSF was 0.33
indicating markedly elevated antibody to the
spirochete.

révélé un titre IFA de 1:512 (sérum) et de 1:128 (LCR). Un
titrage ELISA pratiqué i partir d'une dilution sérique au
1:500 a donné une valeur de densité optique (DD) de 0,72
pour le sérum {(normale = moins de 0,29), la valeur DO ayant
été de 0,33 a partir du LCR - ce qui témoigne d'une
élévation marquée de 1l'anticorps anti-spirochéte.
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Comments: Berrelia burgdorfgri"is a spiroc??Se
which is the etiologic agent of Lyme disease'’’.
Lyme disease has many manifestations but the most
characteristic include erythema chronicum 'mig{f?s
(ECM) which is a "chronic migrating rash" .
This occurs from 2 - 30 days after being bitten by a
hard tick such as Ixodes dammini. In 25 - 50% of
cases, additional skin lesions occur at various
sites. The second stage can be marked by neurolo-
gical complications and migratory misculoskeletal
pains. A third stage may occur in which there is an
arthritis resembling rheumatoid arthritis. This
usually occurs within several months of the onset of
the ECM. The nervous system may be involved in any
stage of Lyme disease and spirochetes have been
isolated from CSF and brain tissue.  Although in
Europe ECM had For many years been attributed to the
bite of the tick I. ricinus, Lyme disease g?s
first documented in North,K America in 1977( .
The first clue to the origin of Lyme disease was the
close geographic clustering of affected children in
Lyme, Connecticut. The rural setting of the cases
suggested that there may have been transmission by an
arthropod.. The tick, I. dammini, feeds during the
summer on mice or larger mammals such as dogs, deer
or human beings before moulting into adults in the
fall, Only about 25% of patients recall a tick bite.
Ticks are infected with B. burgdorferi which is
probably regurgitated from the midgut into the
subject at the time of feeding.

disease, 14% bave

encephalitis and

Among patients with Lyme
meningitis alone and 19% have
cranial or radiculoneuropathy. ECM was first
described in Europe in 1908(4). A chronic
meningoradiculitis had been known for over 60 years
and in 1930 Hellersttq%sqoted a connection between
ECM and meningitis . In 1941, Alfred
Bannwarth described patients with chronic meningitis,
radiculoneurgpathy and c¢ranial nerve paralyses .

Although 2 of his patients had erythematous rashes, .
Most !
authors believed in a viral etiology but thers was ;i

he did not make this connection with ECM,

some evidence for improvement on penicillin. Since
the discovery of the spirochetal etiology of Lyme
disease and after the development of serologic tests,
it became clear that the European lymphocytic
meningoradiculitis (Bannwarth's Syndrome) was caused
by the same spirochete. -Patients with Bannwarth's
Syndrome usually do not have arthritis and most
patients with Lyme disease do not have neurologic
involvement. Treatment of ECM with penicillin or
tetracycline leads to rapid resolution and late
complications such as meningoencephalitis,
myocardi{}§ or recurrent arthritis are
reduced . Penicillin is the treatment
choice for the neurologic complications.

The potential exists for Lyme disease to oceur in
Canadians because of the presence of the pdteq%}?l
vectors I. dammini - and I. pacificus .
There is also evidence Ffor infection by B.
burgdorferi in animals in Ontario. In Europe,
I. ricinus has been established as the vector of
ECM. ECM has been reported from many parts of Europe
but eapecially from Germany and Switzerland.
Indigenous cases remain- very rare in Canada:
Z possible but serologically uncpnfifmed cases were
recently reported from Alberta and there has
been one child with arthritis WWP ?ad evidence of
past infection with B. burgdorferill0),

markedly '
of :

Commentaires: La maladie de Lyme a pour agent é%%glogique
un spirochdte appelé Borrelia burgdorferi * Ses
manifestations sont nombreuses, mais 1'éryth2me chronique
migrateur (ECM) - soit une "éruption chroni&ff migratrice" -
compte parmi les plus caractéristiques‘®’. L'ECM se
déelare de 2 & 30 jours apriés une piqlre de tique dure comme
Ixodes dammini, Dans 25 & 50 % des cas, d'autres lésions
cutanées se produisent a divers sidges. La deuxidme phase
peut 8tre marquée par des complications neurclogiques et des
douleurs ostéomusculaires migratrices. Il peut y avoir une
troisidme phase au cours de laquelle s'installe une arthrite
analogue & la polyarthrite rhumatoide, manifestation qui se
produit généralement plusieurs mois aprés 1'aspparition de-
1'EMC. Le syst2me nerveux peut &tre touché & tout stade de
la maladie; et des spirachdtes ont été isolés & partir de
LER et de tissu cérébral. Meéme si, en Eurcpe, 1'ECM avait
été attribué depuis de nombreuses années & une piqlre de la
tique I. ricinus, c'est en Amérique- du Nord que la
mala?%s de Lyme a 6té dooumentée pour la premitre fois en
1977 . L'étroite concentration géographique des
enfants touchés & Lyme au Connecticut a été le premier
indicé quant & 1'origine de la maladie. Le fait que les cas
s'étaient produits en milieu rural a suggéré la possibilité
d'ine transmissich par un arthropode. La tique I. dammini
se hourrit pendant 1'6té sur des souris ou des mammiferes

"plus grands comme le chien, le cerf ou 1l'homme, avant de

passer & 1'état adulte 2 1'automne par une mue. Seuls
quelque 25% des patients se souviennent d'une piqQre de
tique. Les tigues sont infectées par B.  burgdorferi,
qui est probablement régurgité (depuis 1'intestin moyen)
dans 1'organisme du sujet, au moment de la piqg@re.

Parmi les patients atteints de la maladie de lyme, 14%
présentent ‘uniquement une méningite, et 19%, une eneéphalite
et une polynévrite au niveau cr@nien ou radiculaire. L'EMC
a &té décrit pour la premidre fois en Europe en 1908(4).
Une méningoradiculite chronique était connue depuis plus de
60 ans et, en 19%@5 Hellerstrom a relevé un lien entre 1'EMC
et la méningite‘-‘. En 1941, Alfred Bannwarth a déerit
des cas de méningite chronique, ?g)polyradiculonévrite et de
paralysies des nerfs craniens'”’. Malgré la présence
d'une éruption érythémateuse chez 2 des patients en
questian, Bannwarth n'a pas fait le rapprochement avec
1'EMC. La plupart des auteurs croyaient a une étiologie
virale; une certaine amélioration était toutefois observée
avec de la pénicilline. Aprds la découverte de 1'étiologie
spirochétienne de la maladie de Lyme et une fois la
sérologie pertinente mise au point, il est devenu évident
que la méningoradiculite lymphocytaire européenne (syndrome
de Bannwarth) &tait causée par le méme spirochdte. Les
patients atteints du syndrome de Bannwarth n'ont générale-
ment pas d'arthrite, et la plupart des sujets souffrant de
la maladie de Lyme ne présentent pas d'atteinte neurologi-
que. Un traitement & base de pénicilline ou de tétracycline
permet la résolution rapide de 1'EMC et réduif énormément
les complications tardives telles q?9)méningo—encéphalite,

myocardite et arthrite réecurrente*’’. La pénicilline
est le traitement de choix pour les complications
neurologiques.

La maladie de Lyme pourrait se déclarer chez des
Canadiens, é&tant donné la présence au pays <k¥%)vecteurs
potentiels . dammini et I. pacificus . De
plus, il est &tabli que des animaux peuvent &tre infectés
par B. burgdorferi en Ontario. En Europe, on a démontré
que le vecteur de 1'EMC est I. ricinus. L'EMC a été
signalé par de nombreuses régions d'Europe, mais surtout par
1'Allemagne et la Suisse. Les cas indigénes restent trés
rares au Canada: récemment, 1'Alberta a recens?g)z cas
possibles quoique non confirmés sérologiquement ”’/, et
on a relevé chez un enfant atteint d'a(¥8fit¢ des signes
d'infection antérieure par B. burgdorferi .
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Physicians should be aware that imported cases of
Lyme disease may occur .in Canada. These patients
will usually have arthritis, meningitis or ECM which
started in the summer or early fall.
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International Notes
LYME DISEASE ~ CONMECTICUT

From 1984 through 1986, C(DC received an average
of 1500 reports of Lyme disease annually, making it
the most common tick-borne disease reported to CDC.
The disease takes its name from Lyme, Connecticut,
where the full spectrum of illness was first
described in 1975. To further study the incidence of
disease among the residents, Connecticut conducted a
laboratory-based program of surveillance for Lyme
disease from 1 July 1984, to 1 March 1986.

Indicect immunofluorescence antibody (IFA) and
enzyme~linked immunosorbent assays (ELISA) were used
to detect antibodies to Berrslia burgderferi..
Serologic testing was offered to Connecticut
physicians without cost Ffor all residents with
suspected Lyme disease if the serum was accompanied

by a case report Form. Residents who, in 1984 or
1985, had onset of erythema migrans and/or
neurologic, cardiac, or arthritic manifestations

characteristic of Lyme disease and a positive
serologic test (IFA>1:128 or ELISA>1:160 with a
polyvalent conjugate) were included in the study.

Thirty-seven percent of the 3098 patients
reported met the criteria for inclusion in the study
(460 in 1984 and 689 in 1985). In 1585, the first
complete year of reporting, 66% of the patients
studied had onset of symptoms from June through
August. Twenty-four percent more patients had onset

Les médecins doivent savoir que des cas importés de
maladie de Lyme peuvent survenir au Canada. Les sujets
visés présenteront généralement une arthrite, une méningite
ou un EMC ayant débuté pendarit 1'été ou tdt & 1'automne.
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Notes internationales
MALADIE DE LYME - CONNECTICUT

De 1984 a la fin de 1986, les CDC ont regu en moyenne
1500 rapports de cas de maladie de Lyme par année,
1'atteinte se plagant ainsi au premier rang des infections
transmises par les tiques notifiées aux CDC . La maladie de
Lyme Ltient son nom de la ville du Connecticut ol, en 1975,
le spectre complet de 1'atteinte a été décrit pour la
premidre fois. Pour é&tudier plus & fond 1'incidence de
cette maladie chez ses résidents, le Connecticut a - du
18r  juillet 1984 au 1°C mars 1986 effectué une
surveillance en laboratoire des cas recensés.

La détection des anticorps contre Borrelia burgdorferi
a 8té pratiquée par immunofluorescence indirecte (IFA) et
par titrage immuno-enzymatique (ELISA). La sérologie a été
offerte sans frais aux médecins du Connecticut pour tous les-
résidents chez qui 1l'on soupgonnait la maladie de lLyme, si
le sérum était accompagn& d'une formule de rapport de cas.
les critdres d'inclusion dans 1'étude étaiént les suivants:
installation en 1984 ou en 1985 d'un érythéme migrateur
et/ou de manifestations neurologiques, cardiaques ou
arthritiques caractéristiques de la maladie de Lyme; et
épreuve sérologique positive (IFA>1:128 ou ELISA>1:160 avec
un conjugué polyvalent).

Sur les 3098 patients signalés, 37% ont répondu aux
critdres d'inclusion (460 en 1984 et 689 en 1985). En 1985,
soit la premi2re année compldte de notification, 1'installa-
tion des symptdmes se situait entre juin et aodt dans 66%
des cas’ étudiés. Le nombre des patients chez qui les
symptomes sont apparus de juillet & décembre a grimpé de 24%
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of symptoms from July through December 1985, than
from July through December 1984 (492 compared with
397). Serologic testing was equally available during
these time periods.

The incidence of Lyme disease for all Connecticut
residents in 1985 was 22/100 000. Town-specific
incidences ranged from zero to 1156/100 000. Towns
with the highest incidences were in southern
Connecticut, east of the Connecticut River.

Fifty-one percent of patients with Lyme disease
were male, and all but one of the 372 patients with
known race reported in 1984 were white. Racial
information was not gathered in 1985. Age-specific
incidence was tabulated by 5-year age groups for .
patients reported in 1985. The incidence ranged from:
11/100 000 for persons aged 20 to 24 vyears, to;
39/100 000 for those aged 5 to 9 years.

Overall, B83% of the patients studied had erythema
migrans; 24% had arthritis; had neurologic
manifestations; and 2% had cardiac involvement. For
those with arthritis, affected joints were the knee
(89%), hip (9%), shoulder (9%), ankle (7%), and elbow
(2%). In 1985, persons under 20 years of age were
1.6 times more likely to have arthritis than persons
over 20 (7/100 000 compared with 4/100 000), while
both groups were equally likely to develop erythema:
migrans (13/100 000). Seventy-nine percent of !
patients with arthritis did not report antecedent !
erythema migrans. Sixty-one percent of patients:
with erythema migrans reported a tick bite within 30
days of illness.

al
/0

Sera received before 1 July 1985, (1447 samples) .
were tested by IFA; sera received later (1579
samples) were tested by ELISA; and 72 patients were,
reported without a request for serologic testing.:
For those with erythema migrans, the overall:
sensitivity of serology was 30% by IFA and 24% by:
ELISA. When the serum sample had been obtained 21°
days or more after onset of symptoms, the sensitivity!
of the IFA increased to 45% and that of the ELISA, to!
3 s 'i
Editorial Note: This study demonstrate the impact;:
of Lyme disease in an endemic area. A comparison of!
the results with those of a 1977 study reveals an:
increase of 163% in the incidence of Lyme disease in:
the 8 towns reporting cases in 1977 and shows that,
by the mid-1980s, the disease had spread inland fromi
the coastal areas.

Serologic testing for Lyme disease has increased
considerably in Connecticut. This increase may
reflect an actual increase in the incidence of Lyme
disease, in the recognition of the disease by
physicians, or may also reflect the increased
availability of the laboratory test or its overuse.

Source: Morbidity and Mortality Weekly Report,

Vol 37, No 1, 1988.

de 1984 & 1985, passant de 397 & 492; au cours des 2
périodes, la disponibilité de la sérologie est restée la

: méme,

En 1985, pour la totalité des résidents du Connecticut,
1'incidence de la maladie de Lyme était de 22/100 000, les
taux par ville allant de O & 1156/100 000. Ce sont les
villes du sud de 1'Etat, & l'est du fleuve Connecticut, qui
accusaient les taux les plus élevés.

Parmi les ecas de maladie de Lyme recensés en 1984, 51%
concernaient des sujets masculins et, & une exception prés,
les 372 patients dont la race était précisée étaient blancs.
En 1985, les données sur la race n'ont pas été recueillies,
Pour les cas signalds cette annde-l2, 1'incidence selon
1'Age a été mise en ordre par groupes d'8ge de 5 ans: elle
allait de 11/100 000 chez les 20 & 24 ans, & 39/100 000 chez
les 5 & 9 ans.,

Au total, 83% des patients étudiés présentaient un
éryth&me migrateur; 24%, une arthrite; 8%, des
manifestations neurologiques; et 2%, une atteinte cardiaque.
Dans les cas d'arthrite, les articulations touchées étaient
le genou (B89%), la hanche (9%), 1'épaule (9%), la cheville
(7%) et le coude (2%). En 1985, les moins de 20 ans étaient
1,6 fois plus susceptibles d'arthrite que les plus de 20 ans
(7/100 000 comparativement a 4/100 000), mais les 2 groupes
dtaient aussi susceptibles 1'un que 1l'autre de développer un
érytheme  migrateur  (13/100 000)., Parmi les patients
atteints d'arthrite, 79% n'ont signalé aucun antécédent
d'érythéme migrateur, et 61% des patients présentant un
érytheme migrateur ont précisé avoir été piqués par une

i tique au cours des 30 jours précédant la maladie.

Les sérums regus avant le 18T juillet 1985 (1447
prélévements) ont &té analysés par IFA, et les autres, par
ELISA (1579 prélévements); 72 cas ont été notifiés sans
demande de sérologie. Pour les cas d'érythéme migrateur, la
sensibilité globale de la sérologie était de 30% par IFA et
de 24% par ELISA. Dans les cas ol le préladvement sérique
avait été pratiqué au moins 21 jours aprés 1'installation
des symptdmes, la sensibilité de 1'IFA grimpait b 45%, celle
de 1'ELISA, & 32%,

Note de la rédaction: Cette étude démontre 1'impact de 1la
maladie de Lyme dans une région d'endémie. La comparaison
des résultats avec ceux d'une étude de 1977 révéle une
augmentation de 163% de 1'incidence de la maladie de Lyme
dans les 8 villes qui ont recensé des cas en 1977, et
démontre que la maladie s'était déja& propagée des régions
cBtidres 4 1'intérieur des terres au milieu des années 80.

La sérologie & 1'égard de la maladie de Lyme 3z
considérablemerit augmenté au Connecticut. Cet état de chose
témoigne peut-Btre d'une hausse réelle de 1'incidence de la
maladie ou de la reconnaissance de la maladie par les
médecins; il peut aussi traduire la disponibilité accrue ou
I'utilisation trop fréquente de 1'analyse de laboratoire.

SOURCE: Morbidity and Mortality Weekly Report, Vol 37,

n 1, 1988.
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LABORATORY EVIDENCE OF INFLUENZA IN CANADA/SIGNES SEROLOGIQUES DE LA GRIPPE AU CANADA

Cumulative From: October 30, 1987 to February 19, 1988/Cumulatif du: 30 octobre 1987 au 19 février 1938

PROVINCE
Influenza/Grippe NFLD/ | P.E.L/ N.S./ N.B./ | QUE/ ALTA/ B.C./
Type | Subtype/Sous-type| T.N. | L-P-E.| N-E.| N.-B.| QUE | ONT | MAN | SASK| “pyp’ | c p;| TOTAL
I 1 3 4
1
(HIN2) |2 1 : :
oS
[
D .
A HIND =
oS
I 1 2 1 4
. ) 1 1
NSY 3 5 3 7 10
oS 2 2 4
Total 7 8 [ 6 25
I 2 2 51 20 75
D
B NS 5 1 3 3 g P, 55
[sH] 1 4 21 26
Total 2 5 14 76 49 146
AXB TOTAL 7 10 9 1% 82 49 171
Legend:/Légende:
I = ldentification by growth in tissue culture./Identification par culture tissulaire.

D = Detection of virus in specimen by other methods such as fluorescent antibody./Détection du virus dans le spécimen par

d'autres méthodes comme les anticorps fluorescents,

S = Confirmation by = four-fold rise in serologic titre by any method./Confirmation par augmentation de > 4 dillutions du

titre selon n'importe quelle méthode.

OS = Other serologic results possibly indicating infection such as single high titres, paired high titres, falling titres./Autres
épreuves sérologiques laissant entrevoir une infection, par exemple des titres uniques élevés, des titres couplés élevés, une

diminution des titres.

NS = Not subtyped./Non sous-typé.
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