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Prellmlnary Report 

HEPATITIS B OUTBREAK IN NORTH SYDNEY AND SYDNEY 
MINES, CAPE BRETON ISLAND, NOVA SCOTIA 

From January to October 1988, 14 cases of hepatitis B, all serological­
ly confirmed, were reported in the North Sydney and Sydney Mmes area 
on Cape Breton Island, Nov a Scotia. The 2 towns and surrounding area 
have a combined population of about 30,000 persons. These cases rep­
resented a notable increase in incidence compared with 1987 when 11 
cases were reported for the entire Cape Breton Health Unit of 166,115 
persons. In November 1988, theNovaScotiaDepartmentofHealth and 
Fitness began an investigation to determine risk factors, identify the 
population at risk, and implement measures for the control of the out­
break. 
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Rapport prelimlnalre 
.. 

FLAMBEE D'HEPATITE BA NORTH SYDNEY ETA SYDNEY MINES 
lLE DU CAP-BRETON, NOUVELLE·ECOSSE 

De janvier a octobre 1988, on a enregistre 14 cas d'Mpatite B - tous 
confinnes serologiquement- dans le region de North Sydney et de Sydney 
Mines a !'Ile du Cap-Breton (Nouvelle-Ecosse), 2 villes qui, avec leurs en­
virons, comptent ensemble quelque 30 000 habitants. Comparativement a 
l'annee 1987 oil 11 cas avaient etc signales pour la totalite du secteur 
sanitaire du Cap-Breton, dont la population est de 166 115 personnes, ce 
chiffre representait une hausse marquee de I 'incidence. En novembre1988, 
le ministere de Ia Sante et de la Condition physique de Ia Nouvelle-Ecosse 
a done amorce une enquete dans le but de determiner !es facteurs de risque, 
d'identifier la population arisque, et de mettre en oeuvre des mesures pour 
juguler la flambtle. 

This preliminary report was prepared to inform health professionals of L' objet du present rapport preliminaire est d 'informer Jes professionnels de 
the existence and nature of this hepatitis B outbreak, and of the con- Ia sante de !'existence et de Ia nature de cette flambtle d'hepatite B, ainsi 
firmed presence of delta hepatitis infection in Nova Scotia. que de Ia presence confirmee de l 'Mpatite delta en Nouvelle-Ecosse. 

Delta Hepatitis 

Delta virus is a defective RNA virus requiring HBsAg to infect and cause 
illness. The delta antigen was first identified by Rizzetto et al in 1977 
in Italy(!). Delta virus and HB V may simultaneously infect a person 
(coinfection), or delta virus may occur in a chronic HBV carrier (super­
infection). Chronic HB carriers superinfected with delta virus tend to 
become chronically infected with delta virus as wen<2>. 

There are 2 patterns of occurrences: (1) in the HB endemic areas of 
southern Italy, South America, the Middle East and parts of Africa, 
transmission is apparently nonpercutaneous; (2) in Western Europe and 
North America, HDV infection is found primarily among IV drug users, 
their sexual partners, hemophiliacs, and, more recently, homosexuals(2

). 

Hansson et a1<3l have shown that in one Swedish city, the proportion of 
IV drug users who were chronic HB carriers infected with delta virus 
increased with timereaching72% in 1979-1981. 

Clinically, delta virus coinfection and superinfection are associated with 
higher rates of fatality and fulminant hepatitis(4). Chronic delta infec­
tion is also associated with a higher risk of progressive liver disease<2l. 
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Hepatite delta 

Le virus delta est un virus defectif a ARN qui a besoin de I' Ag HBs pour 
infecter et provoquer la maladie. L'antigene delta a etc identifie four Ia 
premiere fois en Italie, en 1977, par Rizzetto et ses coIIaborateurs 1>. Le 
virus de l'Mpatite delta (VHD) et le virus de I'Mpatite B (VHB) peuvent 
infecter simultanement une personne (co-infection); le VHD peut aussi in­
fecter un porteur chronique du VHB (surinfection). Dans ce dernier cas, le 
sujet a tendance adevelopper egalement une infectionchronique a VHD(2

)'. 

II y a 2 schemas de presentation: 1) dans Jes regions d'endemie pour 
I'Mpatite B, soit le sud de I'Italie, I' Amerique du Sud, le Moyen-Orient et 
certaines parties d' Afrique, la transmission est apparemment non 
percutanee; 2) en Europe de l'Ouest et en Amerique du Nord, !'infection a 
VHD est observee surtout chez !es toxicomanes qui se piquent, leurs par­
tenaires sexuels, Jes hemophiles et, plus recemment, chez lcs 
homosexuels<2>. Hansson et ses ro1Iaborateurs<3l ont demontre que, dans 
une viIIe suedoise, la proportion des toxicomanes par voie i.v. porteurs 
chroniques de l'Mpatite B infectes par le VHD augmentait avec le temps, 
se situant a 72 % en 1979-1981. 

Sur le plan clinique, la co-infection et Ia surinfection par le VHD sont 
associees a des taux plus eleves de mortalite et d'Mpatite fulminante<4l. 
L'infection delta chronique est egalement associee a un plus grand risque 
de maladie du foie evolutive<2>. 
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Diagnosis of delta hepatitis is based on clinical pattern, HBV 
seropositivity and HDV antibody positivity. HDV antibody is the 
only commercially available delta test. Aragona et al(5) tested other 
HDV markers over time and found that HDV infection can be detected 
with certainty only by repeat serological testing over several weeks, 
and that IgM anti-HD can provide prognosis of chronicity. 

Outbreak Investigation 

All patients with clinical hepatitis B were extensively interviewed for 
risk factors and contacts. Further cases were found by contact fol­
low-up as well as by reviewing all positive serology results at the 
Northside General Hospital in North Sydney during 1988. Because 
of the remarkable cooperation from members of the population at risk, 
it soon became apparent that the principal risk factor was the use of 
IV needles for the injection of illicit drugs, and that several cases from 
late 1987 were also related to the outbreak. 

Serological testing included HBsAg (Abbott Ausyme), HBsAb (Ab­
bott Ausab-EIA) and· HBc-IgG-Ab (Abbott Corzyme), and for 
selected cases, delta antibody (Abbott anti-delta EIA). 

Case Definition 

All persons at risk were resident, temporarily or permanently, in the 
North Sydney or Sydney Mines area between October 1987 and the 
end of February 1989, with definite, significant risk associated with 
the hepatitis B cases, as established by contact tracing. The follow­
ing definitions were used to classify cases: i) definite acute case: 
symptomatic of viral hepatitis within the epidemic time frame plus 
serological evidence of infection; ii) definite asymptomatic case: 
serological evidence of infection (HBsAg with or without HBcAb or 
HBsAb and HBcAb) plus a good history of timing of exposure to 
definite acute cases; iii) likely, asymptomatic: serological evidence 
of hepatitis B infection with less stringent history of timing of ex­
posure to definite acute or asymptomatic cases; iv) chronic carrier: 
definite if previously known HBsAg chronic carrier status; suspected 
if HBsAg positive with a good clinical history of viral hepatitis and 
high-risk behavior prior to October 1987. 

This report, therefore, excludes all sporadic cases of hepatitis B in the 
area who acquired the disease through risks unrelated to the 
epidemic's population at risk. The number of such cases (definitely 
unrelated ornot likely related to the epidemic) totalled 14 for all 1988. 

Risk Factors 

As of the end of February 1989, 295 persons have been identified with 
the following risk factors: 

IV needle use only 
IV needle use and sexual 
Sexual contact only 
Household contact 
Perinatal 
Health professional 
Unknown 
TOTAL 

All parsons 
at risk 

124 
38 
42 
83 
3 
4 
1 

295 

Saro positive 
male female 

28 
14 
1 
1 

1 
45 

3 
11 
4 

18 

Le diagnostic d'hepatite delta repose sur le tableau clinique, la 
seropositivite pour le VHB et la positivite pourl 'anticorps anti-VHD. La 
seule epreuve offerte sur le march!! pour l'Mpatite delta est un test de 
detection de l'anti-VHD. Apres avoir analyse d'autres marqueurs du 
VHD au fil des ans, Aragona et ses collaborateurs<5> ont constate que 
I 'infection a VHD ne peut etre identifiee de fa~on concluante que par des 
tests serologiques repetes s'echelonnant sur plusieurs semaines, et que 
l'IgM anli-VHD peut donner un pronostic de chronicite. 

Enquete sur la flambee 

Tousles patients atteints d'Mpatite B chronique ont fait l'objet d'un in­
terro gatoire pousse sur les facteurs de risque et les contacts. D' autres cas 
ont ete identifies par le suivi des contacts et l'etude de taus les resultats 
de serologie positifs ob ten us au Northside General Hospital de North Syd­
ney en 1988. Grace a la remarquable collaboration de membres de la 
population a risque, il est rapidement devenu manifeste que le principal 
facteur de risque etait !'usage d'aiguilles aux fins de l'administration i.v. 
de drogues illicites, etque plusieurs cas emegistres ala fin de 1987 etaient 
aussi lies a la flambee. 

La serologie pratiquee comprenait des tests de detection de la fume Ab­
bott : Ag HBs (Ausyme), Ac anti-HBs (Ausab-EIA) et lgG anti-HBc 
(Corzyme), et, pour certains cas donnes, anticorps delta (anti-delta EIA). 

Definition de cas 

Tous les sujets a risque residaient, a titre temporaire OU permanent, dans 
la region de North Sydney OU de Sydney Mines entre octobre 1987 et la 
fin de fevrier 1989, et presentaient un risque significatif important associe 
aux cas d'hepatite B, comme l'a demontre la relance des contacts. Les 
cas ont.ete classes en fonction des definitions suivantes : i) cas aigu for­
mel : atteinte caracteristique de l'hepatite virale emegistree pendant 
l'epidemie ET signes serologiques d'infection; ii) cas formel 
asymptomatique : signes serologiques d'infection (Ag HBs avec/sans 
Ac HBc OU Ac HBs et Ac HBc) fil antecedents determinants 
d 'exposition a un cas form el aigu; iii) cas probable asymptomatique: sig­
nes serologiques d'Mpatite B ET antecedents mains determinants 
d'exposition a Un cas formel aigu OU asymptomatique; iv) portage 
chromque: certain - si le portage chronique de l 'Ag HBs a deja ete etabli; 
suspect - en cas de positivite pour l' Ag HBs s' accompagnant 
d'antecedents clairs d'hepatite virale et de comportement a haul risque 
anterieurs a octobre 1987. 

Sant done exclus du present rapport tous les cas sporadiques d'hepatite 
B enregistres dans la region, attribuables a des facteurs non lies a la 
population a risque de l'epidemie. Pour l'annee 1988, le total de ces cas 
(definitivement ou probablement sans rapport avec l'epidemie) etait de 
14. 

Facteurs de rlsque 

En date de la fin de fevrier 1989, on avait identifie 295 sujets presentant 
les facteurs de risque suivants : 

Totalitades 
sujats a risqua 

Aiguilles i.v. seulement 124 
Aiguilles i.v. et contacts sexuels 38 
Contacts sexuels seulement 42 
Contacts familiaux 83 
Exposition perinatale 3 
Professionnel de la sante 4 
Inconnu 1 
TOTAL 295 
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Sujets seropositifs 
masculins feminins 

28 
14 
1 
1 

45 

3 
11 
4 

18 



Of the 63 hepatitis B seroposhives associated with the epidemic, 30 
were definite acute cases, and meet Nova Scotia's Communicable 
Diseases Report case definition for hepatitis B. Of the remaining 33, 
one case was a definite chronic carrier, one was a.suspected chronic 
carrier (anti-HBc IgM antibody test pending), 28 were definite 
asymptomatic cases, and 3 were asymptomatic likely infected during 
this epidemic. 

Among the 45 seropositive males and· 18 seropositive females, 42 
(93%) and 14 (78%), respectively had IV needle use as a risk factor. 
Of the 7 seropositives without IV needle m;e as a risk.factor, 5 were 
infections acquired through heterosexual contact with an IV needle 
user, 1 was a child with household contact to 2 infected IV needle 
users, and one had undeteffiuned rlsk f~ctors. 

Epidemic Curve 

The 2 index cases (Figure 1) acquired hepatitis B infections outside 
the province ofNovaScotia; through IV needle use and/or sexual con­
tact. T4e great niimber of IV needle-sharing contacts (range from 1 
to 22 distinct IV needle-sharlng contacts, with a median of5) and fre­
quency of injection among the population at risk subsequently led to 
waves of secondary and teritiary cases. 

Figure 1 
Epidemic curve: Hepatltls 8, 

North ~ydney and $ydney Mines Area, Cape Breton Island, 
·Nova S<:otla1 October1987·February1989 

Au total, 30 des 63 cas VHB seropositifs associes al' epidemie etaient des 
cas formels aj.gus et repondaient a la definition du cas d'hepatite B du 
Communicable Diseases Report de Ia Nouvelle-Ecosse. Parnii Jes 33 
autres cas, ii y -~vait 1 porteur chronique certain, 1 porteur chronique 
suspect (l'epreuve de detection de l'IgM anti-HBc ne saurait tarder), 28 
cas formels asymptomatiques, et 3 cas asymptomatiques probableinent 
infectes pendant l 'epidemie. 

L'usage d'aiguilles i.v. etait un facteur de risque chez 42 (93 %) des 45 
hommes seropositifs et chez 14 (78 %) des 18 femmes seropositiyes. 
Parmi les 7 sujets seropositifs auxquels ce facteur ne s'appliquai.tpas, 5 
avaientereinfectesparcontactheterosexuelavecunutilisateurd'aiguilles ___ _ 
i.v., l et_ait un enfant ayant eu des contacts familiaux avec 2 utilisateurs 
infectes d'aiguilles i.v., et 1 presentait des facteurs d_e risque non 
determines. 

Courbe epldemique 

Les 2cas de reference (Figure 1) ontcontracte l'infectiona VHB hors de 
la Nouvelle-Eeosse, par usage d'aiguilles i.v. et/ou contact sexuel. Le 
nombre eleve de contacts parpartage d'aiguilles i.v. (de 1 ii.22, mediane 
de 5) et la frequence d'injection chez la populationarisque a entraine des 
vagues de cas secondaires et tertiaires. 

Tableau 1 
Colirbe epldemlque : hepatite B, 

Region de North Sydney et de Sydney Mines, 
lie du Cap-Breton, Nouvelle·Ecosse, Octobre 1987·Fevrler1989 
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The total of 63 seropositives found to be involved in this epidemic 
actlliilly reflects both an increased incidence as well as the intensive 
investigation efforts of the public health staff. 

Morbidity 

Thirty definite acute cases were ill with symptoms ranging froni mild 
flu-like illness to a severe prolonged clinical course. Thirteen patients 
were hospitalized; one patient died due to fulminant hepatic :q.ecrosis. 
This patient had undetermined risk factors and was negative for delta 
antibody. 
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Sil' on apu identifier 63 sujets seropositifs impliques clans cette epidemie, 
c' est alafois enraison d 'une incidence accrue et grace a I' enquetepoussee 
du service de sante publique. 

Morbldlte 

Trente cas formels aigus presentaient des symptomes allant d'une Iegere 
atteinte pseudo-grippale a une grave maladie clinique prolongee. Treize 
sujets ont etehospitalises. On a enregistre le deces par necrose Mpatique 
fulminante d'un sujet anticorps anti-deltanegatifpresentant des facteurs 
de risque indetermines. 



Delta Infection 

Thirty-fmµJIBV seropositives were testedfordeltainfection because 
of very high risk through numerous N needle contacts. Serodiag­
nosis was based on delta antibody; HD antigen andlgM anti-HD were 
not tested. Six of the 34 were delta-antibody positive. 

Results of HBsAg as well 8S delta-antibody testing in this high-risk 
group were as follows: 

iIB surface antigen 
--------~+~-----~-- -

+ 
Delta antibody 

5 

11 

16 

1 

17 

18 

The one Delta positive who was HBsAg negative was in fact HBcAb 
positive but HBsAb negative, i.e., jus.t recovering. Therefore, the 
prevRlence of delta infection among HBsAg positives was 31 %, and 
slightly higher if the delta-positive recovering HB case is taken into 
account.· 

Four delta-positives were ·sympronratic: one was severely ill ·and 
hospitaliz\:(f for over 6 weeks; 3 had a prolonged and moderately 
severe clinical course but were not hospitalized. These 4 were clas­
sified as acute HBV/HDV coinfections, 

Two a.sym,pto!Ilatic delta-positive were classified as definite 
asymptomaticHBV cases basi;ldonhistory. Initial serology indicated 
¢at one was HBsAg and IgG antiHBc positive; the other was HBsAg 
negative andlgG ari.tiHBcpositive (window period). Therefore, both 

· are likely HBV /HDV coinfections rather than chronic HB/HDV su­
perinfeetiom. 

Delta infection may be underestimated due to the timing of delta an­
tibody testing and the lack of repeat testing. In addition, 28 HBV 

. seropositives have yet to be screened for delta infection. 

Control Measures 

Routine perinatal screening for hepatitis B infection has been imple­
mented in the area. Immunization, recommended for health profes­
sionals on previous occasions, has been emphasized. 

Hepatitis B immunization of all seronegative persons at risk has been 
started. Of the 100 recommended vaccinations to date, 30 and 14 
have been for IV needle use and sexual contact risks respectively, 
whereas 52 and 4 have been for household contact and all other risk 
factors, respectively. The small proportion of individuals immunized 
in very high-risk groups is a reflE;iction of the difficulty of locating 
these persons and carrying out serological testing on them. Because 
of ongoing exposure over a prolonged period, HBIG was deemed in­
appropriate in most persons with high-risk behaviour. 

The greatest educational effort directed to the population at risk has 
been by the team of 3 public health nurses involved in interviewing 
persons, identified through contact tracing, in sessions lasting one 
hour. Formal talks to larger groups of the general public are being 
organized to provide education not only about hepatitis B but also 
about illicit drug use and the risks associated with N needle sharing. 
The epidemic has also prompted media attention with numerous 

Infection delta 

En raison du tres grand risque attribuable a de nombreux contacts par echange 
d'aiguilles i.v., 34 sujets VHB seropositifs ont ete soumis a une epreuve de 
detection de i'inf~ction delta. Le serodiagnostic reposait sur la pr&!ence de 
l'anticorps anti-delta; l'antigene du VHD et l'IgM anti-VHD n'ortt pas fait 
l'objet d'epreuves. Six de ces 34 sujets se sont reveles an.ticorps anti-delta 
positifs. 

Chez ce groupe a haut fi.sque, la recherche de 1' Ag HBs et de I' anticorps anti­
delta a donneles resultats suivants: 

I 
! 
I 
I 

Antlgene de surface du VHB _i.· 
--.. -- ------ ----------- -----~--------------------------

+ 5 1 
Anticorps anti-delta 

11 17 

16 18 

Le seul sujet anti-delta positif qui s'est reveJe Ag HBs negatif etait en realite 
_Ac Im_c positif, mais Ac HBs_negatif - soit .en plein. retablissement. Par 

consequent, la prevalence de !'infection delta chez les sujets Ag HBs positifs 
etait de 31 % et, si l'on tierit compte.du cas d'Mpatite B anti-delta positif en 
periode de retablissement, d'un peu plus de 31%. 

Quatre de ces demiers etaient symptomatiques : 1, gravement malade, a du etre 
hospitalise pendant 6 semaines; 3 ont_presente une atteinte clinique prolongee 
et moderement grave, mais n'ont pas ete hospitalises. Ces 4 cas ont ete classes 
corrune co-infections aigues a VHB et VHD. 

D • apres leurs antecedents, 2 sujets delta positifs asymptomatiques ont ete 
classes comme cas formels asymptomatlques a VHB. La serologie initiale a 
demontre que I'un etait Ag HBs et lgG anti-IJBc positif, et l'autre, Ag HBs 
negatif etlgG anti-BB c positif (periode de transltion). Par consequent, il s' agit 
probablement de 2 co-infections a VHB et VHD plutllt que de surinfections 
chroniques par ces virus. 

11 ya peut-etre une sous-estimation du taux d'infection delta, en raison du mo­
ment oil la recherche de l' anticorps anti-delta a ete pratiquee et du fait que les . 
tests n' ont pas ete repetes. En outre, 28 sujets VHB seropositifs n'ont pas en­
core fait 1 'objet d'tin depistage de I' infection delta. 

Mesures de lutte 

Le depistage perinatal systematique de l 'hepatite B a ete mis en oeuvre 9ims la 
region. On a ins!ste sur i'immunisation, qui avait deja ete recornmandee, poilr 
les professionnels de la sante. -

On a amorce I 'immunisation contre 1 'Mpatite B de tousles sujets seronegatifs 
a risque. Pour les 100 vaccinations recommandees jusqu'ici, Jes risques 
invoques etaient les suivants : usage d' aiguilles i.v. (30); contacts sexuels (14); 
contacts familiaux (52); et tout autre facteur de risque (4). Le fait que les 
groupes a tres haut risque representent une proportion moins importante des 
immunisations s, explique par la difficulte de retrouver ces personnes et de Jes 
soumettre a des epreuves serologiques. Etant donne 111 tongue duree ae Ia 
pfaiode d'exposition, on ajuge que l'HBIG ne convenalt pas pour la plupart 
des sujets presentant un comportement a haut risque. 

Le plus gros effort d' education axe sur la population a risque a ete deploye par 
une equipe de 3 infirmieres de sante publique qui, au cours de' seances d'une 
heure, ont interroge des contac~ identifies par la relance. On organise 
presentement des exposes officiels a l'intention de group~ plus importants, 
afin de renseigner le grand public non seulernent SUI l'Mpatite B, mrus aussi 
sur l 'usage de drogues illicites et les risques associes au partage d' aiguilles i.v. 
Les medias. se sont interesses a 1' epidemie, cornme le prouvent les nombreux 
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newspaper, radio and television educational efforts. A brochure on 
hepatitis B produced by the Department of Health and Fitness is being 
revised to meet more specific needs. 

Ongoing Investigation 

From the ratio of acute to asymptomatic cases (30:33 ), it is likely that 
there are still munerous seropositives to be identified. Among the 
population at greatest risk, 56 (35%) of 162 identified persons with 
N needle use as arisk factor are already known to have been infected, 
30 (18%) have received at least the first dose of Recombivax® vac­
cine, and 76 (47%) are in various stages of pending serology or re­
quiring a visit from public health staff. The rate of identifying new 
persons at risk is now declining. Follow-up by public health staff of 
most persons at risk will continue for at least one year. 

Further Reporting 

Demographic data, direct health-care costs, hepatitis B subt.yping, 
deltainfection results, and updated findings will be presented in a sub­
sequent article. HIV testing with informed consent has been done on 
very few patients with high-risk behavior, and has to date revealed no 
positives. An approach to the problem of HIV testing of the high-risk 
population is being proposed. 

Conclusion 

Once HBV and HDV enter a population of N drug users, infection 
quickly spreads through the group and subsequently to their sexual 
partners. Chronic HBV and HDV carriers constitute an important 
reservoir in this high-risk population. Immunization against HB is a 
good control measure against both HB V and HD V infection, but since 
this group is also at risk of HIV infection, the challenge is still to 
prevent the high-risk behaviour leading to exposure. 
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articles parus dans les joumaux, ainsi que Jes messages educatifs diffuses par 
la radio et la teJevision. Un depliant sur l'Mpatite B, prepare par le ministere 
de la S ante et de la Condition physique, est presentement revise en fonction de 
besoins plus precis. 

Enqu~te sulvle 

Sil' on enjuge par le rapport cas aigus-cas asymptomatiques (30:33), il est pro­
bable que de nombreux sujets seropositifs n' ont pas encore ete identifies. Parmi 
la population presentant le plus de risques, 56 (35 %) des 162 sujets identifies 
dans la caregorie "usage d'aiguilles i.v." sont deja reconnus comme etant 
infectes, 30 (18 % ) ont re~m au mo ins la premiere dose du vaccin 
Recombivax®, et 76 (47 %) feront l'objet d'une serologie d'ici plus OU mains 
long temps ou doi vent recevoir la visited 'un membre du service de sanre publi­
que. On identifie maintenant de mains en mains de nouvelles personnes a 
risque. Le service de sante publique continuera le suivi de la plupart des per­
sonnes a risque pendant au mains un an. 

Rapports supplementaires 

Des donnees demographiques, !es cofits directs des soins de sante, la 
determination du sous-type du VHB, !es resultats quant ii. !'infection delta, et 
des mises a jour seront presentes clans un article ulterieur. Larecherche du VIH 
a ete pratiquee, avec consentement eclaire, chez un tres petit nombre de sujets 
presentant Un COmportement ahautrisque et,jusqu 'ici, ne SI est pas revelee posi­
tive, Une approche du probleme de la recherche du VIH chez la population a 
haut risque fait presentement I' objet d 'une proposition. 

Conclusion 

Une fois que le VHB et le VHD s'introduisent clans une population 
d'utilisateurs de drogues i.v ., I 'infection se repand rapidement parmi le groupe 
et se transmet ensuite aux partenaires sexuels. Dans cette population a haut 
risque, !es porteurs chroniques du VHB et du VHD sont unimportant reservoir. 
Le vaccin contre l 'hepatite B est une arme efficace contre !es infections a VHB 
et a VHD; cependant, comrne le groupe vise presente aussi un risque pour 
!'infection a VIH, la prevention du comportement a haut risque responsable de 
I' exposition reste un defi. 
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SOURCE: C Poulin, MD, LCDC Field Epidemiologist, Halifax, Nova 
Scotia. 

COMMENT 

The Cape Breton outbreak described above is the first known out­
break of delta or hepatitis D virus (HDV) infection in Canada. The 
prevalence rate for delta antibody was 31 % in the HBsAg-positiveIV 
drug users which is significantly higher than that reported in earlier 
studies<1•2>. 

These results emphasize the high risk associated with IV drug use in 
the spread of HBV and HDV. In a seroepiderniological study con­
ducted at LCDC, the prevalence of delta antibody ranged from 1.4 to 
4.0% (average 3.8%) depending on the risk group involved. In­
dochinese refugees had a prevalence of 3.2% (7 of 216); 
homosexuals, hemophiliacs and drug abusers 4% (1 of 25); and 
patients with clinical hepatitis 1.4% (1 of 10P>. A study carried out 
in selected Manitoba residents between 1974 and 1986 indicated an 
HDV antibody prevalence of 4.1 % c2>. Three of the 4 IV drug users 
tested were HDV antibody positive. 

Infections with HBV and HDV are 'increasingly associated with IV 
drug use. This is a significant cause for concern. Aggressive educa­
tional and immunization programs will be essential to control the 
spread of HBV and HDV infections in this population. 
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COMMENT AIRES 

La flarnbee susmentionnee est la premiere poussee d'infection delta, 
c.-a-d. d'infection par le virus de l'Mpatite B (VHD), enregistree au 
Canada. Chez !es utilisateurs de drogues i.v. Ag HBs positifs, la 
prevalence de l'anticorps and-delta etait de 31%, soit beaucoup plus 
elevee que le taux signale dans des etuqes anterieures<1•2>. 

Ces resultats mettent en lurniere le risque eleve associe a l'usage de 
drogues i.v. dans la propagation du VHB et du VHD. Une etude sero­
epiderniologique menee au LLCM a dernontre que l'antlcorps anti-delta 
avait une prevalence de 1,4 a 4,0% (moyenne de 3,8%), selon le groupe 
arisque. Ainsi, cette prevalence etaitde3,2% (7 sur 216)pour lesrefugies 
d'Indochlne; de 4% (1sur25) pour !es homosexuels, !es hernophiles et 
les drogues; etde 1,4% (1 sur70)pourles sujets atteints d'hepatlteviral(I). 
D'apres une etude menee chez certains Manitobains entre 1974 et 1986, 
la prevalence de l'anti-VHD etait de 4,1%(2). Surles 4 utllisateurs de 
drogues i.v. ayant subi des tests, 3 etaient anti-VHD positifs. . 

De plus en plus, les infections li. VHB et li. VHD sont liees a !'usage de 
drogues i.v. Il ya done lieu de s'inquieter. Pour stopper la propagation 
des infections li. VHB et li. VHD dans cette population, il faudra absolu­
ment des progranunes agressifs d' education et d 'immunisation. 
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