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Which communicable diseases should be routinely monitored? 
How should they be monitored? Why monitor them at all? In 1987, 
the national Advisory Committee on Epidemiology established a 
subcommittee to consider these questions. The conclusions this 
subcommittee reached led to reconunendations on conununicable 
disease surveillance, which were subsequently endorsed by the 
Advisory Committee on Epidemiology. These recommendations, 
summanzed in this article, will have a significant impact on 
microbiologists and clinicians in this country both from the standpoint 
of their workload and on data that they may have available for the 
study of communicable diseases. 

Goals 

The first requirement was to establish the goals for national 
communicable disease surveillance. Without goals, decisions cannot 
be made on priorities or methods. The subcommittee established the 
following goals: 
• . To facilitate the prevention and control of the disease under 

surveillance by identifying: 
prevailing incidence levels, impacts and trends for the 
development of feasible objectives for prevention and control 
of the disease and the evaluation of control programs; 
epidemiologic patterns and risk factors associated with the 
disease to assist in the development of intervention strategies; 
and outbreaks for timely investigation and control. 

To satisfy the needs of government (especially regulatory 
programs), health care professionals, voluntary agencies and the 
public for information on risk patterns and trends in the 
occurrence of communicable diseases. 

It was necessary to define the quality requirements of the 
surveillance system if these goals were to be met. The subcommittee 
determined these requirements to be as follows: 

t Also published in the spring issue of the Canadian Journal of Infectious Diseases 
(1991 ;2:37-40). 
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FORMULATION DE BUTS, DE METHODES ET DE PRIORITES POUR LE 
PROGRAMME CANADIEN DE SURVEILLANCE DES 

MALADIES TRANSMISSIBLESt 

lntroducUon 

Quelles sont les maladies transmissibles qui devraient etre couramment 
surveillees?. Comment realiser cette surveillance? Pourquoi faut-il les 
surveiller? En 1987, le Comite consultatif de l'epidemiologie a mis sur pied 
un sous-co mite charge d' etudier ces questions. Ce sous-comite a tire des 
conclusions qui ont donne lieu a des recommandations sur la surveillance des 
maladies transmissibles, qui ont ete par la suite approuvees par le Comite 
consultatif de l'epidemiologie. Ces recommandations, resumees dans le 
present article, auront des repercussions considerables pour les 
microbiologistes et les cliniciens du pays, tant sur le plan de leur charge de 
travail que celui des donnees qui leur seront ainsi fournies pour l'etude des 
maladies transmissibles. 

Buts 

On voulait en premier lieu definir les buts du programme national de 
surveillance des maladies transmissibles. Autrement, on n' aurait pu prendre de 
decisions sur les priorites et les methodes a employer. Le sous-comite a defini 
les buts suivants: 

Faciliter la lutte contre chacune des maladies sous surveillance, ainsi que 
sa prevention, par la reconnaissance: · 

de ses taux de survenue, de sa gravite et de son genie evolutif, afin de 
fixer des objectifs realisables pour sa prevention et la lutte qu 'ii faut 
lui opposer, et pour juger de l'efficacite de celle-ci; 
de ses caracteres epid6miologiques et de ses facteurs de risque, afin 
d' elaborer une straregie d 'intervention; 
des epidemies, afin·de procooer en temps opportun aux enquetes et de 
mettre en place les moyens de lutte qui s 'imposent. 

Informer les gouvernements (en particulier les programmes de 
reglementation), les professionnels de la sante, les organismes benevoles 
et le public au sujet de ces questions. 

Pour atteindre ces buts, il a ete juge necessaire de definir des normes de 
qualite. Le sous-comite a etabli les normes suivantes: 

t Publia agalament dans le numaro du printemps du Journal canadien des maladies lnfectieuses 
(1991: 2:37-40). 
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The use of uniform case definitions across Canada and 
defmitions of preventable cases, if applicable; 
The collection of sufficient, appropriate epidemiologic data on 
cases to fulfill the goals and identify preventable cases; 
The timely transmission of these data from local to provincial 
and national agencies for analysis and timely reporting of 
analysis to clinicians and public health officials; 

The use of these data to enhance disease control programs and 
to assist in the development of realistic objectives for reducing 
the number of preventable cases; 
Evaluation of the surveillance system every 5 years for 
effectiveness, cost and progress towards control of the diseases. 

Techniques 
A "general" methodology was developed that met these goals 

and quality standards. This consisted of notification of cases to 
local public health authorities, collection of data on cases and 
transmission of these data on a case-by-case basis to provincial and 
national surveillance agencies. As each disease was examined 
individually, the "general" method was altered to suit the particular 
characteristics of the disease. Not all diseases can be effectively and 
efficiently kept under surveillance by a case notification system. 
Other methods are available for keepin~ track of a disease. One can 
use laboratory-based information, hospital reports, sentinel 
physicians, epidemiologic investigation, mortality data, special 
surveys, or a combination of these. 

Priorities 

After the subcommittee had decided on the goals and methods 
of communicable disease surveillance, the question of what 
diseases warranted surveillance was addressed. This was done by 
developing li2 criteria that contribute to the importance of a disease 
from a national disease surveillance perspectiv~ (using the ~oals 
previously defined). Each disease was given from 0 to 5 pomts for 
each criterion depending on how important that criterion was for 
that disease. The sum of the points gave the estimate of the 
importance of that disease for national surveillance purposes. 

Some may wonder why all infectious diseases of general interest 
are not nationally notifiable. First, there isn't enough mone>', time 
or energy for health care providers, local health units, provmces, 
territories or Health and Welfare Canada to report and collect data 
on every communicable disease. Second, to make a disease 
nationally notifiable means every province and territory needs to go 
through the legislative or regulatory process of making it reportable 
in their jurisdictions. That takes time and effort. The disease must 
be important enough to be worth this effort. Having priorities helps 
to decide where to put the greatest effort. 

The following are the criteria used to determine the importance 
of a disease: 

WHO Interest: The World Health Organization (WHO) is 
interested in all communicable diseases to some degree; however, 
cholera, plague, and yellow fever are subject to the 1983 
International Health Regulations. Canada must collect and report 
information about cases of these diseases as an international duty. 
Five points were awarded to each of these diseases. Three points 
were awarded to other diseases under WHO surveillance or that are 
part of the Expanded Program on Inimunization. 

Agriculture Canada Interest: Agriculture Canada and federal 
food re~ulatory agencies spend substantial amounts of money 
inspecting animals, food production facilities, and products. Human 
surveillance helps to monitor the effect of such work. The sub
committee gave 5 points to diseases directly prevented by this work 
and 2 for diseases which have been or could be prevented. 

L'uniformite dans tout le Canada de la definition de cas et, lorsqu'il y 
a lieu, de celle de cas evitable; 
La collecte de donnees epidemiologiques suffisantes et pertinentes SUI 
tous les cas; 
La communication en temps utile de ces donnees depuis !es 
organismes locaux aux organismes provinciaux et nationaux a des fins 
d'analyse, et la communication des resultats de ces analyses, 
egalement en temps opportun, aux cliniciens et aux agents de sante 
publique; 
L'utilisation de ces donnees pour ameliorer !es programmes de Jutte et 
defmir des objectifs realistes pour la diminution du nombre de cas 
evitables; 
L'evaluation, tous Jes 5 ans, de l'efficacite et des co\lts du programme 
de surveillance, ainsi que des progres accomplis dans la lutte contre la 
maladie. 

Methodes 
En accord avec ces buts et ces normes de qualite, on a elabore une 

methode "generale" qui consiste a signaler les cas de maladie aux autorites 
sanitaires locales, de recueillir les donnees pertinentes et de les transmettre, 
cas par cas, aux organismes provinciaux et nationaux charges de la 
surveillance des maladies transmissibles. Chaque maladie a ete etudiee 
separement; chaque fois qu 'il a ete necessaire, la methode "generale" a ete 
modifiee de maniere a I' adapter aux particularires de la maladie en 
question. Toutes les maladies ne peuvent etre efficacement surveillees par 
la simple declaration des cas. II existe d'autres fayons de surveillerune 
malad1e: on peut recourir aux donnees de laboratoire, aux rapports des 
h5pitaux, aux medecins rapporteurs, aux enquetes epidemiologiques, aux 
statistiques sur la mortalite, aux enquetes speciales. 

Prlorltes 
Apres avoir decide des buts du programme et des methodes de 

surveillance des maladies transmissibles, le sous-comite a tente de 
determiner !es maladies qu'il estjustifie de surveiller. Pour ce faire, il a 
formule 12 crireres de I 'importance de la surveillance de chacune d'entre 
elles a l' echelle nationale, en gardant en vue !es buts sus-mentionnes. On 
attribue a chaque maladie uncertain nombre de points (de 0 a 5) pour 
chaque critere, selon l'importance de ce crirere pour cette maladie. La 
somme des points fournit une estimation de I' importance de cette maladie 
aux fins du programme national de surveillance. 

Certains vont se demander pourquoi il n' est pas necessaire que toutes 
les maladies infectieuses d 'interet general soient a declaration obligatoire a 
I' echelle nationale. Premierement, les dispensateurs de soins, les unites 
sanitaires locales, les provinces, les territoires et Sante et Bien-etre social 
Canada n' ont pas suffisamment d' argent, de temps et d' energie pour 
declarer toutes les maladies transmissibles et pour recueillir les donnees 
pertinentes. Deuxiemement, lorsqu 'on rend obligatoire al' echelle nationale 
la declaration d'une maladie, on oblige toutes les provinces et tousles 
territoires a adopter des mesures legislatives OU des reg}ements pour rendre 
cette declaration obligatoire dans leurs territoires respectifs. Cela exige du 
temps et du travail. La maladie doit done etre suffisamment importante 
pour meriter ces efforts. La formulation de priorites permet de decider 
quelles maladies le sont. 

Voici !es criteres qui ont ete utilises pour determiner !'importance d'une 
maladie: 

L'tmportance que l'OMS y accorde: L'Organisationmondiale de la 
Sante s' interesse, dans une certaine mesure, a toutes !es maladies; toutefois, 
le cholera, la peste et la fievre jaune sont soumis aux Reglements sanitaires 
internationaux de 1983. Afin de s'acquitter de ses obligations sur le plan 
international, le Canada doit recueillir et transmettre des donnees au sujet 
des cas de ces maladies. On a attribue 5 points a chacune de ces maladies, 
tandis qu'on accordait3 points aux autres maladies que surveille !'OMS ou 
qui font partie du Programme elargi de vaccination. 

L'importance qu'y accorde Agriculture Canada: Agriculture 
Canada et les organismes federaux de reglementation des aliments 
consacrent des sommes considerables a l'inspection des animaux, des 
fabriques de produits alimentaires et des produits eux-memes. La 
surveillance de la population humaine permet de juger des effets de ce 
travail. Le sous-comite a accorde 5 points aux maladies que ce travail 
permet de prevenir directement et 2 points a celles qui ont deja ere 
prevenues ou qui pourraient l 'etre de cette fR¥On. 
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Table 1fTableau 1 
Disease Surveillance In Canada: Points Obtained for Each Criterion During Rating for Survelllanca . 
Survalllanoe de11 .maladles au Canada: nombre de points attrlbull a chaqua groupa au co~rs du procassus d'etabllssamant des cotes 

Measles Tuberculosis AIDS 
Rougeole Tuberculoae Sida 

WHO interest/Importance accordee par l'OMS ... - • •• 
Agriculture Canada interest/Importance accordee par Agriculture Canada - •• -
lncldemceffaux de survenue ........ .... • • 
Morbidity/Morbidite .... ~ ***** ***** 
Deaths/Mortalite .. ***** ***'* 
Deaths-to-case ratioffaux de l'etalite • "**** ••••• 
Commuilicability!Transmissibilite ..... ••• • • 
Potential for outbreaks/Genie epidemique ..... **** •••• 
Public perception of risk/Importance du risque aux yeux de la population •• • •• ••••• 
Socioeconomic impacl/Cons_equences socioeconomiques 
Vaccine-preventablEi/Possibilite de prevention par un vaccin 

Immediate gublic health res~nse necessa~ 
Necessit<i · e mesures imm diates de sant publique 
Total number of points/Nombre total de points 

'1 point 

Incidence: The subcommittee classified the disease incidence 
rates into quintiles and gave 1through5 points to each disease 
depending on the quintile of the re~ mto which its incidence fell. 
Zero points were given if no cases were being reported. Quintiles 
were used since the incidence rates of infectious diseases cover a 
wide range, from 0 for yellow feyer to 174per100,000 pepulation 
for gonorrhea. and the rates are not normally distributed. 

Morbidity: For morbidity, the i:;ubcomm,ittee assigned points as 
above, by qriintile, based on hospital days and short-term disability. 
If data were not available, the disease was subjectively compared to 
those with data. 

Mortality: The subcommittee used the mnnber of deaths 
recorded by Statistics Canada and divided the diseases into 
quintiles a5signing points as above. The number of deaths varied 
from less than 1 annually to 443 reported for the acquired 
immunodeficiency syndrome (AIDS) in 1988. · 

Case-Fatality Rate: Because some organisms may cause few 
deaths but havl!l a high.case-fatality rate for the cases that do occur, 
the subcommittee rated the death/case ratio by qUintiles, with the 
highest being 100% for rabies. 

Communicability and Potential for Outbreaks: These criteria 
were rated more subjectively based on the literatlire and experience 
of subcommittee members. AIDS illustrates the difference between 
the 2 criteria. as it rated 2 out of 5 for communicability, but 4 out of 
5 in potential for an outbreak. 

Socioeconomic Impact; For this criterion, the subcommittee 
considered factors such as the cost of immunization and food 
inspection prognirp.s, non-hospital health care and long-terni 
disability. Economic impact analyses have not been prepared for 
many communicable diseases, so subjective companson was often 
necessary. 

Public Perception or Risk: ThiS was even more subjectively 
based on subcommittee members' experience and media interest. It 
included the following factors: 

immediate versus delayed effects of the infection 
dreaded versus familiar disease 

mechanism of disease not known or understood 

ttt•• ••** • •••• 
****·* •• -
•••• . ... •• 

- 42 40 38 

La frequence de survenue : On a classe les taux de survenue des 
maladies en quintiles et accorde a cheque maladie de 1 a 5 points, selon le 
quintile ou elle se situe. Si aucun cas d'une maladie n'a ete signale, on 111i a 
attri)Je un 0. On s'est servi de quintiles parce que l'eventail des taux de 
surveriue des maladies infectieuses est )res yaste (de 0 pour la fievre jaune a 
174 par 100 000 habitantspourles gonococcies) et que ces taux ne sop.tpas 
distribues normalement du point de vue statistique. 

La morbidite : lei encore on a attribue les points selon les quintiles 
foil.des sur le nombre de jours d'hospitalisation et d'incapacite de courte 
duree. En 1' absence de donnees, on a compare subjectivement la maladie . 
aux autres maladies dont on est mieux infonne. 

La mortalite : On s 'est servi du nombre de deces· enregistres par 
Statistique Canada pour repartir les maladies en quill.tiles et leur attribuer 
des points. Pour cheque maladie, le nombre arinuel de deces varie de 1 a 
443; ce demier chiffre se rapporte au syndrome de I'immllllodeficience 
acquise (sida) en 1988. 

Le taUJC de letallte: Certains micro-organismes causent peu de deres, 
mais le taux de mortalite chez les personnes atteintes est eleve; pour cette 
raison, le sous-comite a reparti en qtiintiles les rapports deces-cas, dont le 
plus eleveest 100%: c'estcelui de la rage. 

La transmlssibillte et le genie epidemlque : A partir des publications 
parues sur le sujet et de l' experience des membres du sous-comite, ces 
Criteres ont ere cores de maniere l'lus subjective. La difference entre les 
deux criteres est illustree par le s1da; on a accorde a cette maladie 2 points 
sur 5 pour sa transmissibilit6, 4 sur 5 pour sa capacite de provoquer une 
epid6mie. 

Les consequences socloeconomiques : Pour ce critere, on a examine 
divers facteurs, notamment le coiit de l'immunisation et des programmes 
d'inspection des aliments, les soins en dehors du milieu hospitalier et 
l' incapacite de longue duree. Dans bi en des cas, i1 a fallu etablir des 
ccimparaisons subjectives, aucune analyse n'ayant 6t6 faite des 
consequences economiques de bien des maladies. 

L'lmportance du rlsque aux yelq de la population : Ce critere, le plus 
subjectif de tous repose sur 1' ex¢rience des membres du sous-comite et sur 
l'interet accorde aux div~ses maladies par les media. Les facteurs suivants 
ont ete pris en consideration: 

les effe!S de l'infection sont inunediats plutat que retardes; 
c'est une maladie qu' on redoute, pluta't que d'etre une maladie qu'on 
connait bien; 
la nature du processus morbide est inconnue ou mal comprise; 
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Table2 
Disease Survelllance In Canada: Rating for Survelllance 

Rank Disease Points 

Under surveillance 1988 
1 Measles 42 
2 Tuberculosis 40 
3 AIDS 39 
4 Hepatitis B 37 
5 Pertussis 37 
6 Salrnonellosis 36 
7 Rubella and CRS 35 
8 Haemophilus influenzae invasive disease 34 
9 Diphtheria 34 
10 Chickenpox* 33 
11 Meningococcal infection 33 
i2 Gonococcal infection 31 
13 Rabies 31 
14 Paralytic poliomyelitis so 
15 Syphilis 29 
16 Botulism 27 
17 Hepatitis A 27 
18 Shlgellosis 27 
19 Mumps 25 
20 Giardiasis 21 
21 Typhoid 21 
22 Tetanus 21 
23 Plague 20 
24 Yellow fever 20 
25 Cholera 19 
26 Pneumococcal and other meningitis 19 
27 Trichinosis 19 
28 bampylobacteriosis 18 
29 Legioneliosis 17 
30 Amebiasis 16 
31 Brucellosis 16 
32 Malaria 16 
33 Paratyphoid 15 
34 Leprosy 12 
Recommended for addition 1989-91 
35 Influenza* 38 
36 Non-AIDS HIV infection* 32 
37 Rotavirus infection• 32 
38 Clamydial infection - genital 31 
39 RSV infeciion• 31 
40 Verotoxigenic E. coli infection 28 
41 Hepatitis C* 28 
42 Listeriosis 26 
43 Herpes Infection - genital* 25 
44 Herpes Infection - congenital 21 
45 Parvovirus infection* 21 
46 NonA-nonB hepatitis 20 
47 Chancroid 18 
Not recommended for addition 
48 Reye syndrome 16 
49 Yersiniosis 15 
50 Lyme disease 15 
51 Psittacosis 14 
52 Qfever 14 
53 Toxoplasmosis - congenital 14 
54 CMV infection - neonatal ·14 
55 Cryptosporidiosis 13 
56 Kawasaki disease 11 
57 Toxic shock syndrome 11 
58 Tularemia 11 
59 HTLV-1 infection 8 
60 Borre/ia hermsii infection 8 

•Recommended surveillance malhod differs from
0
;general' method described in texl 

AIDS: A~uired Immunodeficiency syndrome; CMV: CVtomegalovirus; CRS: 
Congenital rubella syndrome; HIV: Human Immunodeficiency virus; HTL V-1: Human 
T-lymphotropic virus type 1; RSV: Respiratory syncylial virus. 

Tableau 2 
Survelllance des maladies au Canada: nombre de points accord&s en vue de 
la survelllance 

Ra,ng Maladle Points 

Sous survelllance en 1988 
1 Rougeole 42 
2 Tuberculose 40 
3 Sida 39 
4 Hepatite B 37 
5 Coqueluche 37 
6 Salrnonellose 36 
7 Rubeole et SAC 35 
8 Haemophi/us influenzae : forrnes envahissantes 34 
9 Diphterie · 34 
10 Varicelle* 33 
11 Meningococcies 33 
12 Gonococcies 31 
13 Rage 31 
14 Poliomyelite (formes paralytiques) 30 
15 Syphilis 29 
16 Botulism a 27 
17 HepatiteA 27 
18 Shigellose 27 
19 Oreillons 25 
20 Giardiose 21 
21 TyphoYde 21 
22 Tetanos 21 
23 Pesta 20 
24 Fievre jaune 20 
25 Cholera 19 
26 Meningite a pneumocoques et autres 19 
27 Trichinose 19 
28 · Campylobactenose 18 
29 Legionellose 17 
30 Amibiase 16 
31 Brucellose 16 
32 Paludisme 16 
33 ParatyphoYde 15 
34 Lepre 12 
AJouts recommandes pour 1989-1991 
35 Grippe 38 
36 Infection a VIH sans symptOmes du sida* 32 
37 Infection a rotavirus• 32 
38 Chlainydiose genitale 31 
39 Infection a VAS* 31 
40 Infection a E. coli verotoxinogene 28 
41 Hepatite C* 28 
42 Lisieriose 26 
43 Herp9$ (genital)* 25 
44 Herpes (congenital) 21 
45 Infection a parvoyjrus• 21 
46 Hepatite non A - non B 20 
47 Chancre mou 18 
AJouts non recommandes 
48 Syndrome de Reye 16 
49 Yersiniose 15 
50 Maladie de Lyme 15 
51 Psittacosa 14 
52 Fii'lvre Q 14 
53 Toxoplasmose (congenitale) 14 
54 Infection a CMV (neonataie) 14 
55 Cryptosporidiose 1;3 
56 Maladie de Kawasaki 11 
57 Syndrome du choo toxique staphylococciqua 11 
58 Tularemia 11 
59 Infection a HTLV-1 8 
60 Infection a Borre/ia hermsil 8 

• La methode de surveillance recommandee dilfere de la methode •g~mirale• de surveillance 
decrile dans le texte. CMV : cytomegalovirus· HTLV-1 : virus humain 1-iymghotropa de type 1; 
Sida: syndrome de l'immunodeficienca acqulse; SRC : syndrome de la rubiiole congenifcile; 
VIH : virus de l'immunodeficience humaine; YRS : virus respiratoire syncylial. 
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Figure 1. 
Disease survelllance In Canada: 
Rating for survelllance. 

Figure 1. 
survelllance des maladies au 
Canada : nombre de points 
accordb en vue de la 
surveillance. 
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uncontrollable 
involuntary 
children at risk 
identifiable victims 
lack of belief in authority of the information source 
media attention. 

Vaccine Preventablllty: This criterion included both vaccine 
availability and efficacy. 

Necessity for an Immediate Public Health Response: This 
criterion evaluated the need for health officials to act immediately 
upon learning of a case of the disease in order to prevent further 
transmission. It measured the effectiveness of immediate case and 
contact management measures and was-based on the member's 
knowledge and subjective comparison between diseases. 

The subcommittee did not give weights to the various criteria, 
i.e., give more importance to one criterion compared to another. 
Perhaps weighting will be done in the future as we gain experience 
with this approach. A second set of criteria would have to be 
developed for assigning weights to the first Table 1 illustrates the 
points scored in the 12 categories for measles, AIDS, and 
tuberculosis, which were ranked as the top 3 diseases by the present 
system. 

Looking at all 60 diseases which have been evaluated (Figure 1, 
Table 2), the diseases notifiable in 1988 are distinguished on the 
basis of points scored from those added in 1989 and 1990 and from 
those considered but not recommended for addition. What is 
important in this exercise is not the exact number of points given to 
a disease, but rather the relative position of the disease to others, 
and the cutoff point chosen. The subcommittee decided to use a 
cutoff of 18 points to recommend a disease for national surveillance 
(Table 2). This requires diseases to rank somewhat higher to initiate 
than to continue surveillance. The system has worked well for 
diseases proposed in 1989-91 and provides a methodology to judge 
additional disease suggestions in the future. 

Disease surveillance is much more than collecting numbers. It 
also means compilation, consolidation and analysis of data, and the 
derivation of conclusions. Then and only then will surveillance lead 

on ne peutjuguler la maladie; 

Voir Tableau 2 P.';)Ur la definition des 
rangs des maladies. 

il ne depend pas de la volonte de s'y soustraire; 
elle menace des enfants; 
on peut reconnaitre ses victimes; 
on manque de confiance clans l'autorite comme source d'information; 
on ne fait grand cas clans les media. 

La posslblllte de prevention par un vaccln : Ce critere tient compte 
tantde !'existence d'un vaccin que de son efficacite. 

La necesslte de prendre lmmedlatement des mesures de sante 
publlque : Les autorites sanitaires doivent-elles prendre des mesures 
immediates pour eviter toute transmission, des qu'un cas d'une maladie 
donnee leur est signale? Ce critere repose sur l'efficacite des premieres 
mesures prises pour assurer la prise en charge du malade et des personnes 
avec qui il est en contact; les membres du comite ont fait ici appel a leurs 
connaissances et compare !es maladies entre elles. 

Nous n'avons pas attribue de coefficient de ponderation aux divers 
criteres, c'est-a-dire qu'il n'a pas accorde plus d'importance a l'un par 
rapport aux autres. Peut..etre le ferons-nous un jour, quand nous aurons 
acquis une plus grande experience de cette methode, mais il nous faudrait 
alors etablir une seconde serie de criteres. Au tableau 1, on peut voir le 
nombre de points qui a ete attribu6 a la rougeole, au sida et a la tuberculose, 
pour chacun des 12 criteres; ces 3 maladies se sont retrouvees en tete de 
liste. 

Si l'on considhe les 60 maladies etudiees (figure l, tableau 2), les 
maladies a declaration obligatoire en 1988 se distinguent, par le nombre de 
points qui leur a ete attribue, des maladies qui ont ete ajoutees a la liste en 
1989 et 1990 et de celles dont on a considere l' addition a la liste sans 
toutefois la recommander. Mais ce qui est important ici, ce n'est pas le 
nombre exact de points accordes a telle maladie, mais plutOt sa position 
relative par rapport aux autres maladies, et le seuil d'inclusion. Le seuil 
choisi par le sous-comite pour recommander qu 'une maladie soit incluse 
dans le programme de surveillance a l' echelle Ill!tionale est de 18 points 
(tableau 2). Ilse peut que pour y entrer, telle maladie doit obtenir une cote 
plus elevee que pour y rester. Pour !es maladies dont !'inclusion a ete 
proposee de 1989 a 1991, ce systeme a bien fonctionne; nous disposons 
ainsi d'une methode qui permettra, al' avenir, de juger de la pertinence 
d'ajouter une maladie au programme de surveillance. 

La surveillance des maladies ne se limite pas, bien entendu, a 
I' attribution de points. II s' agit aussi de compiler, consolider et analyser des 
donnees et de tirer des conclusions. Ce n'est que de cette maniere que la 
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to better prevention and control of the diseases being counted in the 
first place. The provincial epidemiologists and the LCDC have 
attempted to meet this challen~e by developing standardized case 
definitions for the notifiable dlSeases (a copy of the case definition 
supplement entitled "Canadian Communicable Disease 
Surveillance System: Disease-Specific Case Definitions and 
Surveillance Methods" accompanies this issue) and by instituting 
case-by-case disease reporting to the federal level. With everyone's 
cooperation, valuable information should be readily available to 
help in the prevention and control of communicable disease in 
Canada. 

Source: Disease Surveillance Division, Bureau of Communicable 
Disease Epidemiology, LCDC, Ottawa. 

Note 

If anyone would like a copy of the detailed ratings given to each 
disease, please write to the Communicable Disease Surveillance 
Division, Bureau of Communicable Disease Epidemiology, 
Laboratory Centre for Disease Control, Health and Welfare 
Canada, Tunney' s Pasture, Ottawa, Canada, KIA OL2. 

Update 

CHOLERA EPIDEMIC IN SOUTH AMERICA· 1991 

Peru: As of 5 A~ril, the Ministry of Health reported a total of 
126,176 cases with 45,284 hospitalizations and 873 deaths. 

Columbia: As of 9 April, a total of 49 cases with no deaths have 
been reported from the N arino Department. 

Ecuador: As of 4 April, the Ministry of Health reported 1,427 
cases (289 confirmed) and 24 deaths. Cases have occurred in the 
provinces of El Oro, Guayas, Loja and Los Rios. 

Source: World Health Organization (telex, 11 Aprill99l). 

Erratum, Vol.17·7 

Guidelines for Measles Control In Canada 

On page 39, in the second line of section C entitled "Identify 
Susceptible Contacts", 15 days should read 5 days. 
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surveillance permettra de mieux prevenir et combattre Ies maladies surveillees. 
Les epidemiologistes provinciaux et le LLCM ont essaye de relever ce defi en 
formulant des definitions de cas normalisees pcur les maladies a declaration 
obligatoire (un exemplaire du supplement intitule "Programme canadien de 
surveillance des maladies transmissibles: dtSfrnitions de cas et methodes de 
surveillance particulieres a chaque maladie" accompagne le pr6sent document) et 
en etablissant la declaration des maladies cas par cas a l 'echelle federate. Grilce a 
la collaboration de tous, de precieuses donnees seront facilement accessibles afin 
de prevenir et de combattre les maladies transmissibles au Canada. 

Source : Division de la surveillance des maladies, Bureau de l' epidemiologie 
des maladies transmissibles,LLCM, Ottawa. 

Nota 
Les personnes qui desirent obtenir un exemplaire des cotes attribuks a 

chaque maladie sont priies de s' adresser a la Division de la surveillance des 
maladies transmissibles, Bureau de I' epidemiologie des maladies transmlssibles, 
Laboratoire de lutte contre la maladie, Sante et Bien-etre social Canada, Pare 
Tunney, Ottawa (Ontario) KIA OL2. 

Mlse llJour 

EPIDEMIE DE CHOLERA EN AMERIQUE DU SUD· 1991 

Perou : Au 5 avril, le ministere de la Sante a siftnale un total de 126 176 cas 
ayant entraine 45 284 hospitalisations et 873 deces. 

Colomble: Au 9 avril, le departement de Narino a signale un total de 49 cas, 
mais aucun deces. 

Equateur : Au 4 avril, le ministere de Ia Sante a signale 1 427 cas (289 
confirmes) et 24 deces. Des cas ont et6 recenses dans les provinces d'El Oro, de 
Guay as, de Loja et de Los Rios. 

Source : Organisation mondiale de la sante (telex, 11 avril1991). 

Lo Rawortbobdomadairo do1 maladlo11u Canada, qui foumit dos donn6o1portino- 111r !csmsladlos 1nWctlou80I cl 
!os autro1 maladlo1 dam lo but do f&cll!t.r lout rurvclllanai, pout&IIc ob-.llll gnJu!mmmit sur domando. Un &rand 
nombro d'articlo1 no c:ontlonnont quo do1 dam6o1 soilllmlro1 mail do1 rolll0lanomon1> comp16mcntalroa pouvonl 6tro 
obtcnus on 1'addieuam aux 1oorco1 c~os. Lominiltro do laSID16 WLtlalllo oldu Blon-&tro soclal no pout 6tro 
?OIJ'OD'lblo do l'ow:titudo,nl do 1'1utbontlcit6 dos articlos. Toub>po1110DI>O oouvruitdanslo domaino do la 11Dt6 oa:t 
invit&> l cdlabaor (dam !a !anguo officlollc do ion choix) ct!a publ!catloo d'un articlo danl lo pWom.R.app«t n'cn 
ompScho pu la publlcatim aillour1. 
Clroupo do CO!llCillon oclontifiquos: 

R6dactrl"' on cbof: 
&litiqua: 
Diltributloo: 

Bureau d'6pld6mialogio do1maladlo1 trammiltlblos 
LalxntDiro do lutto coD1ro la maladlo 
Pr6Tunnoy 
OTIAWA (Ontario) Canada KIA OL2 

84 

D'1.Sp!ka 
D' A. Cartor 
D' K. Roz.oc 
ll!emor Pauiloo 
J 04IlDO Rt> gnlor 
Clortrudo Tanllff 

(613) 957-4243 
(613) 957-1339 
(613) 957·1329 
(613) 957-1788 
(613) 975.700 
(613) 951-0842 


