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Rougeole et Oreillons: fermeture des

éclosions. Le 27 novembre 2007, le Bureau de surveillance et
de vigie (BSV) a établi qu’il n’était plus nécessaire de poursuivre I’état
d’alerte et de vigilance intensifiée et a avisé les Directions de santé
publique du Québec de la fermeture de ces éclosions et le retour a la
surveillance normale de ces deux maladies a déclaration obligatoire.
Cette décision a été prise compte tenu de la faible incidence de cas
confirmés d’une part et, d’autre part, de la durée écoulée depuis le
dernier cas (soit plus de 6 semaines ou I’équivalent de deux périodes
d’incubation complétes).

Eclosion d’oreillons. [’éclosion aura duré six mois, soit du 15 mai
au 27 novembre 2007, au cours desquels neuf régions ont rapporté un
total de 49 cas. De ce nombre, 21 cas ont été confirmés, soit par
laboratoire (n= 17), soit par lien épidémiologique (n= 4). Tous les cas
confirmés se sont concentrés dans la région de Montréal ou en
périphérie (Montérégie, Laurentides, Estrie et Laval).

Tableau 1
Répartition des cas d’oreillons signalés par région.
Québec, période du 15 mai au 29 novembre 2007

; NON ;
CONFIRMES CONFIRMES
Clin’. + Suspects/ TOTAL

Régions Labo. LE  Total Clin. Rejetés SIGNALES
Montréal 10 1 11 0 7 18
Montérégie 4 1 5 0 5 10
Laurentides 1 1 2 0 0 2
Estrie 1 1 2 0 1 3
Laval 1 0 1 0 0 1
Bas-Saint-Laurent 0 0 0 0 10 10
Mauricie/Centre-Qc 0 0 0 0 3
Gasp./lles-de-Mad. 0 0 0 1 0
Lanaudiére 0 0 0 0 1
Total Québec 17 4 21 1 27 49
Source : BSV, MSSS a partir des informations tirées des enquétes

faites par les DSP. Mise a jour : 30 novembre 2007.

C’est au début du mois de juin que I'on a enregistré la plus forte
incidence. De fait, 38% (n= 8) de tous les cas sont survenus entre le
3et le 11juin 2007. Une autre petite concentration de cas est
également survenue a la fin du mois de juillet et au début du mois
d’aout. Apres cela, seulement deux nouveaux cas confirmés ont été
déclarés, soit le 29 septembre (Montréal) et le 15 octobre 2007 (Laval).

L’age des cas confirmés (n= 21) varie entre 14 et 54 ans, ’dge moyen
étant de 28,3 ans. Prés de deux cas sur trois (n= 13 ou 62%) avaient
moins de 26 ans au moment de la maladie. Parmi ces treize cas, neuf
(69%) n’étaient pas considérés immunisés alors que quatre étaient
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adéquatement vaccinés dont trois avaient recu une dose de vaccin
contre les oreillons (RRO) et un avait recu deux doses.

Figure 1
Courbe épidémique de I’éclosion d’oreillons
Québec, période du 15 mai au 29 novembre 2007
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faites par les DSP. Mise a jour : 30 novembre 2007.

Quatre des vingt-et-un cas confirmés ont été hospitalisés dont une
adolescente de 15 ans, deux jeunes de 21 ans et une adulte de 54 ans.
Tous auraient bien récupéré, aucune séquelle ou complication n’ayant
été rapportée. Des résultats d’analyses de génotype sont connus pour
quatre malades et, dans tous les cas, il s’agissait du génotype G, soit le
méme génotype qui circule actuellement dans les Maritimes. La source
de l'infection n’a pas été identifiée.

Méme si éclosion est désormais fermée, il faut demeurer vigilant. De
nouveaux cas pourraient en effet survenir de méme qu’une nouvelle
poussée épidémique. La situation est d’autant incertaine alors que des
éclosions sont présentement actives en Nouvelle-Ficosse (plus de 700
cas depuis février 2007) et également en Alberta et dans I’état du
Maine aux Etats-Unis ot depuis septembre 2007, 112 cas et 31 cas
(dont 7 confirmés) ont été respectivement rapportés (en date du
2 décembre 2007). Au Canada, ces éclosions ont chacune donné lieu a
des campagnes de vaccination visant a offrir une 2¢ dose de RRO.
Dans le Maine, une campagne similaire (mise a jour du carnet de
vaccination avec 2 doses de RRO) a aussi été adressée a 'endroit de la
population 4gée de 50 ans et moins. EM. et M.L.

Cas de syphilis chez une femme enceinte. En
juin dernier, un cas confirmé de syphilis primaire chez une femme
enceinte a été déclaré au fichier MADO. 11 s’agit d’une jeune femme
d’origine canadienne francaise agée de 20-24 ans et vivant a 'extérieur
de la grande région métropolitaine de Montréal. La parturiente a été
exposée entre le 4° et le 5¢ mois de sa grossesse par son conjoint.
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C’est a la suite du diagnostic de syphilis secondaire de ce dernier
& Y
qu’un dépistage a été effectué chez la femme qui présentait alors un
chancre compatible avec une syphilis. La parturiente, alors a son 6¢
mois de grossesse, a ¢été traitée initialement avec une dose
d’azithromycine suivie, apres désensibilisation et consultation aupres
} )
d’experts, de deux doses de 2,4 millions d’unités de pénicilline
b b
G benzathine a une semaine d’intervalle. L’enfant a été traité a la
naissance et a fait objet d’un suivi pédiatrique. D’autres prélevements
sont a venir pour statuer de facon finale mais tout laisse croire pour le
moment que enfant, qui se porte bien, n’a pas été infecté in utero.

Entre 2002 et 2007, quatre cas de syphilis ont été rapportés chez des
enfants de moins d’un an dont un cas de syphilis congénitale en 2003
et trois cas de syphilis sans précision (deux en 2004 et un en 2007).
Récemment, neuf cas de syphilis congénitale ont été rapportés en
Alberta.! Parmi ces cas, un bébé est mort 2 la naissance, quatre sont
nés prématurément et quatre sont nés a terme avec un ou plusieurs
symptomes de syphilis congénitale. Parmi les meres de ces bébés,
deux d’entre elles étaient symptomatiques avec la présence d’ulcéres
génitaux caractéristiques d’une syphilis primaire un mois avant la
naissance mais le diagnostic de syphilis n’a pas été posé. Une de celles-
ci a été traitée pour herpes génital.

Bien qu'elle soit rare au Canada, la syphilis congénitale est une
infection grave et potentiellement débilitante. Un nouveau-né ayant
une syphilis congénitale peut ne pas présenter de symptémes. Par
contre, il risque d'en avoir dans les semaines suivant sa naissance si
linfection n'est pas traitée immédiatement. Chez les enfants infectés
pendant au moins deux ans, on peut observer des symptomes comme
la perte de cheveux, une perte auditive, une arriération mentale, des
convulsions ou autres symptomes affectant les yeux, les os, les

articulations, les dents et la peau.?

L’investigation de tous les cas d’exposition a la syphilis chez les
enfants de moins d’un an est donc essenticlle. Rappelons que le
dépistage de la syphilis chez toutes les femmes enceintes fait partie
des mesures préventives en vigueur (bilan prénatal de base). Au
besoin, le dépistage peut étre répété si on note une nouvelle
exposition ou la persistance d’'un comportement a risque ou si le
pattenaite présente un facteur de tisque.>* LR..; G. L; CPG. et CL.
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La rubrique nosologique

Hépatite C et tests de confirmation. Les DSP
recevront de plus en plus souvent des résultats positifs aux tests de
détection de  Tanti-VHC  (basés sur des  techniques
immunoenzymatiques) sans que ces derniers aient été confirmés par
des tests complémentaires (RIBA [Recombinant Immunoblot Assay]
ou, en frangais, technique des immunobuvardages recombinants).

Q. : Peut-on confirmer un cas d’hépatite C non précisé pour lequel
nous n’avons pas de résultats de tests complémentaires ?

R. : Le résultat d’'un test EIA pour le dépistage de I’hépatite C est
rapporté comme réactif ou non réactif. Comme pour tout test de
dépistage utilisé dans une population ou la prévalence de Iinfection
est faible, un résultat positif est souvent un faux positif a cause d’une
réactivité croisée avec d’autres antigénes. I y a trois facons
présentement de confirmer un cas d'hépatite C :

1. Un test complémentaire, comme le RIBA ou 'INNO-LIA, peut
servir a confirmer le résultat positif obtenu avec le test de premicre
ligne. C’est ce que reflete le premier critéere de la définition actuelle
d’un cas d’hépatite C non précisée.

2. Une deuxi¢me facon est de faire d'emblée deux EIA de deux
trousses de laboratoire différentes. Si les deux résultats sont positifs,
un test de confirmation ne sera pas considéré nécessaire. Cette fagon
de procéder ne se retrouve pas dans notre définition actuelle.

3. En ce qui concerne la troisietme facon, certains laboratoires
d’hépitaux ont commencé a indiquer, pour le test de premiere ligne, le
rapport entre la densité optique du résultat positif du patient et la
densité optique du contréle positif du test (signal to cutoff). Plus ce
rapport est élevé, plus la valeur prédictive d’un résultat positif est
élevée. Si le rapport signal/seuil de positivité est suffisamment élevé,
un test de confirmation devient superflu. La valeur du rapport au-dela
de laquelle un test de confirmation n’est plus nécessaire varie
habituellement d’un test a I'autre. Cette valeur peut étre suggérée par
le manufacturier du test ou par le laboratoire hospitalier ou est
effectué le test.

En P'absence de test complémentaire, la définition actuelle ne permet
pas de confirmer un cas d’hépatite C. Par conséquent, afin de prendre
en considération ces deux nouvelles facon de faire des laboratoites,
des modifications devront étre apportées a la définition.

Source : Groupe de travail sur les définitions nosologiques (GTDN).
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