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Reports are being received from widely scattered areas in Europe 
about cases of encephalitis following tick bites. These areas include 
the east coast of Sweden, rural areas of Poland, Czechoslovakia and 
central Europe including Austria, Bavaria, Hungary and the USSR. 

Travellers to Austria are particularly concerned to read signs in 
airports, other public places, and pharmacies asking "Have you been 
vaccinated against encephalitis?" The following information is, 
therefore, being made available. 
Agent and Epidemiology 

This encephalitis is caused by a group B arbovirus or flavivirus, 
whose family also includes the agents of yellow fever) dengue, and St. 
Louis encephalitis. It is similar'to the Powassan virus, a sporadic 
cause of tick-borne encephalitis in North America. It is tick-borne, is 
excreted in milk, and can be spread via unpasteurized goat or sheep 
milk products. 
Cllnlcal Features 

The incubation period is 7-14 days. The disease has a diphasic 
form in 50% of the cases with a non-specific influenza-like illness 
lasting about a week, then a 1 to 3-day asymptomatic phase, followed 
by the central nervous system phase. There is an abrupt onset of signs 
of encephalitis such as tremor, dizziness and altered sensorium. 
Twenty percent of cases have minor neuropsychiatric sequelae and 
1-5% die. 

Advice to Travellers 
The risk from a single tick exposure is very low and would be 

mainly to those travelling in wooded areas. 

The most practical advice is to take precautions against being 
bitten by ticks, i.e., wear long-sleeved clothes, no shorts or sandals, 
and use insect repellents and avoid unpasteurized goat and sheep milk 
products. 

if bitten, it is prudent to con.Sult a local physician. In Austria 
gamma globulin is administered for certain types of exposure. To be 
effective it must be gamma globulin obtained in Austria as there 
would be insufficient appropriate antibodies in any North American 
product. There are no specific gamma globulins in Canada or the 
United States. 

There is a vaccine against the virus, but it is not available in 
Canada. The recommended regime is 3 doses of vaccine, the second 
dose usually being given 1-3 months after the first (but this can be 
shortened to 2 weeks) and the third after 9-12 months. 
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FORME EUROPEENNE D'ENCEPHALITE TRANSMISE PAR LES TIQUES 
De differents coins de !'Europe, on signale des cas d' encephalite ala suite 

de piqfues de tiques. Ces regions comprennent la cote est de la Suede, des 
regions rurales de la Pologne, la Tcbecoslovaquie, !'Europe centrale (y 
compris l' Autriche, la Baviere, la Hongrie) et l 'URSS. 

En Autriche, en particulier, les voyageurs s'inquietent de voir, dans les 
aeroports et autres lieux publics, ainsi que dans les pharmacies, des affiches OU 
on leur demande "Avez-vous ete vaccine contre l'encephalite? Voici done 
quelques renseignements ace sujet. 
Agent et •pld8mlologle 

Cette encephalite, transmise par les tiques et par les produits du lait non 
pasteurise de chevres et de brebis, est causee par un arbovirus du groupe B ou 
flavivirus, dont la farnille comprend aussi les agents de la fievre jaune, de la 
dengue et de l' encephalite de Saint-Louis. Il ressemble au virus de Powassan, 
qui est sporadiquement la cause d'une encephalite transmise par piqfue de 
tiques en Ammque du Nord. 
Manifestations cllnlquee 

La periode d'incubation est de 7 a 14 jours. Dans 50 % des cas, la maladie 
prend une forme diphasique: toutd'abord, une affectiond'allure banale 
ressemblant a une grippe, qui dure environ une semaine, suivie d'une periode 
asymptomatique d'une duree de 1 a 3 jours; puis survient brusquement la 
phase d'etat caractmsee par des signes d'atteinte du systeme nerveux central: 
tremblements, etourdissements, troubles de la conscience. De 1 a 5 % des 
personnes toucbees meurent; 20 % des survivants auront des sequelles 
µrlneures sur le plan neuro-psychiatrique. 
Coneelle aux voyageurs 

Le risque d'infection a la suite d'une seule piqfue de tique est tres faible; il 
ne conceme surtout que ceux qui voyagent en regions boisees. 

Le conseil le plus pratique consiste a prendre des precautions contre les 
piqfues: porter des vetements a manches longues, eviter les shorts et les 
sandales, se servir d'insecticides, eviter le lait de chevre ou de brebis non 
pasteurise et les produits de ce lait. 

En cas de piqfire, il est prudent de consulter un medecin de la region. En 
Autriche, dans certains types d 'exposition, on fait une administration de 
gamma-globuline. Pour etre efficace, celle-ci doit etre obtenues en Autriche, 
car aucun produit nord-ammcain ne contient suffisamment d' anti corps 
iyipropries. 11 n' existe pas de gamma-globuline specifique au Canada et aux 
Etats-Unis. 

II existe un vaccin contre le virus, mais on ne peut l' obtenir au Canada. 
L'administration se fait en 3 doses, la deuxieme etant administree de 1 a 3 
mois apres la premiere (ce delai peut toutefois etre ramene a 2 semaines) et la 
troisieme de 9 a 12 mois plus tard. 

I COl>rier de la deu>!OOie claoo • Em1g!s1rement nt 6670 I 
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This vaccine is available in Austria and should be considered by 
any long-term traveller on arrival, but the time factor would 
preclude its use for any short-term tourist. 

The vaccine is also available in Britain at the British Airways 
Medical Centre, 156 Regent Street, London, WIR5T A, phone 
081-897-4000. For a traveller stopping at least 2-3 weeks in Britain 
it would be possible to receive the first 2 doses, providing some 
immunity before going to Central Europe. British Airways charge is 
approximately $50 for 2 doses. 
Source: J LeBlanc, MD, Provincial Epidemiologist, Department 

of Health, Halifax, Nova Scotia; C WilliamL Jeanes, 
MD, Bureau of Communicable Disease Epidemiology, 
Laboratory Centre for Disease Control, Ottawa. 

Update 

TROPICAL HEALTH AND QUARANTINE NOTES 

1. Internationally Quarantlnable Diseases 
There have been no changes to the list of countries published in 

CDWR 1991;17:142 (13 July). 

In future any changes will be reported immediately in CDWR, 
and the full list will be published quarterly. 
2. Cholera 

The epidemic continues in South America with Peru, Ecuador 
and Colombia being the worst affected. Bolivia, Brazil, Chile, El 
Salvador, Guatemala anci Mexico report small numbers of cases. 

In Africa, new cases are reported from Angola, Benin, Burkina 
Faso, Cameroon, Chad, Liberia, Mozambique, Niger, Nigeria and 
Rwanda. Cases are also known to have occurred in Algeria, 
Burundi, Cote d'Ivoire, Ghana, Guinea, Kenya, Malawi, Mali, 
Mauritania, Tanzania, Zaire and Zambia. In Asia, cases are reported 
from India, Iraq, Nepal, Sri Lanka and the Republic of Korea. 

The risk to travellers to these countries is exceedingly small, 
providing they follow reasonable precautions to avoid infected food 
and water. These precautions were listed in CDWR 1991;17:145. 
They can be summarized as follows: BOIL IT, COOK IT, PEEL 
IT, OR FORGET IT! 

Cholera vaccination is not recommended and no country, as of 
this date, requires it. There have been reports that a very few 
countries (Brazil, Pakistan, Pitcairn and Sudan) were requiring 
cholera vaccination certificates from travellers entering from 
neighbouring cholera-affected countries (i.e., not smw from 
Canada), but the current information is that these 4 countries have 
now accepted the WHO recommendation that cholera vaccination 
should not be required for entry. 
3. Meningitis 

In Africa, 1400 cases ofNeisseriameningitidis type A, sensitive 
to penicillin and chloramphenicol, have been reported in 
Tanzania.Cases are also known to be occurring in Mozambique, 
Morocco and Sudan. 

In Asia, cases are reported in Nepal. 

Meningitis polyvalent vaccine should be considered for 
travellers to these countries. Saudia Arabia requires a vaccination 
certificate against meningococcal meningitis from all travellers. 

4. Yellow Fever 
The countries in Africa and South America requiring proof of 

yellow fever vaccination are listed in the WHO publication entitled 
"International Travel and Health - Vaccination Requirements and 
Health Advice"*. All travellers to these countries are required to 

• This publication is available in Canada from the Canadian Public Health 
Association, 1565 Carling Avenue, Suite 400, Onawa, Ontario, KlZ SRl 
(tel: (613) 725-3769); Attention: Ms L.A. Clarke. 

Ce vaccin est disponible en Autriche; tout voyageur prevoyant un sejour 
prolonge dans ce pays devrait songer a le recevoir. Conune son 
administration s'etend sur une longue periode, il n'en est pas question pour 
le touriste qui ne prevoit qu 'un court sejour. 

On peut aussi se procurer ce vaccin en Grande-Bretagne au British 
Airways Medical Centre, 156 Regent Street, London, WIR5TA, telephone: 
081-897-4000. Les touristes qui prevoient un sejour d'au moins 2 a 3 
semaines en Grande-Bretagne peuvent y recevoir les 2 premieres doses, 
lesquelles fournissent une certaine immunite en prevision d'un sejour en 
Europe centrale. Le cout est d' environ 50 $pour 2 doses. 
Source: D' J LeBla~ epidemiologistefrovincial, ministere de la Sante, 

Halifax (N.-11;.); D' C William Jeanes, Bureau de 
l' epuMmiolog1e des maladies transmissibles, Laboratoire de lutte 
contre la maladie, Ottawa. 

Mlse ajour 

SANTE TROPICALE ET QUARANT AINE 

1. Maladles quarantenalres lnternatlonales 
Aucun changement n' a ere apporte a la liste des pays qui a ere publiee 

dans leRHMC 1991;17:142 (13 juillet). 

A 1' avenir, tout changement sera immediatement signale dans le 
RHMC; la liste complete sera publiee tousles trois mois. 
2. Chol~ra 

L'epidemie continue de sevir en Amerique du Sud. Les pays les plus 
touches sont la Colombie, l 'Equateur et le Perou. On rapporte un petit 
nombre de cas en Bolivie, au Bresil, au Chili, au Guatemala, au Mexique 
et au Salvador. 

En Afrique, de nouveaux cas ont ete signales en Angola, au Benin, au 
Burkina Faso, au Cameroun, au Liberia, au Mozambique, au Niger, au 
Nigeria, au Rwanda et au Tchad. On sait que des cas se sont produits en 
Algerie, au Burundi, en Cote d'Ivoire, au Ghana, en Guinee, au Kenya, au 
Malawi, au Mali, en Mauritanie, en Tanzanie, au Zai're et en Zambie. En 
Asie, des cas ont ere rapportes en Inde, en Iraq, au Nepal, au Sri Lanka et 
en Republique de Coree. 

Le risque pour les personnes qui voyagent dans ces pays est minime, 
pourvu qu 'elles prennent des precautions raisonnables pour eviter l 'eau et 
les aliments infectes. Ces precautions ont ere enumerees dans le RHMC 
1991;17:145. On peut les resumer de la fa9on suivante: FAITES 
BOUILLIR, FAITES CUIRE, PELEZ OU N'Y TOUCHEZ PAS! 

Le vaccin anticholerique n' est pas recommand6 et, jusqu 'ace jour, 
aucun pays ne l' a exige. Selon certains rapports, quelques pays (Bresil, 
Pakistan, Pitcairn et Soudan) exigeaient un certificat de vacccination 
anticholerique des voyageurs venant de pays voisins ou sevit le cholera (et 
non des voyageurs arrivant directemeut du Canada). Toutefois, selon nos 
informations les plus recentes, ces quatre pays ont maintenant consenti a ne 
pas exiger le vaccin anticholerique des voyageurs qui arrivent, 
conformement a la reconunandation de l 'OMS. 
3. Menlnglte 

En Afrique: on a signale en Tanzanie 1 400 cas d'infection aNeisseria 
meningitidis de type A sensible a la penicilline et au chloramphenicol. On 
sait que quelques cas sont survenus en Mozambique, au Maroc et au 
Soudan. 

En Asie, des cas ont ete signales au Nepal. 

On recommande, pour les voyageurs qui se rendent dans ces pays, un 
vaccin polyvalent contre la meningite. L' Arabie Saoudite exige, de tousles 
voyageurs, un certificat de vaccination contre la meningite a 
meningocoques. 
4. Flevre jaune 

Les pays d' Afrique et d' Amerique du Sud qui exigent un certificat de 
vaccination contre la fievre jaune sont enumeres dans la publication de 
!'OMS intitulee "Consei/s d' hygiene pour /es voyages internationaux -
_Certificats de vaccination exiges et conseils d' hygiene"*. Tout voyageur 

•Cette publication est offerte, au Canada, par l' Association canadienne de sante 
publique, 1565, av. Carling, bureau 400, Onawa (Ontario) KlZ SRl, tel.: (613) 
725-3769, comp&ence de M""' L.A. Clarke. 
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produce a certificate of vaccination against yellow fever within the 
last 10 years. 

However, there are some situations where a traveller passes 
through or stops over in a yellow fever-endemic country, e.g. 
Kenya, which does not require a certificate for a traveller direct 
from Canada. If the traveller then goes on to Egypt or India, which 
also do not require a certificate from a traveller diIW from Canada, 
a certificate will be required because of the stopover or passage 
through the yellow fever-endemic country. 
5. Bulletin Board System (BBS) 

A computerized information service is available from LCDC, 
containing the latest information on tropical health for travellers, 
AIDS, and acute and chronic diseases in Canada. It is updated on a 
daily basis and includes reports from WHO and P AHO. 

Information regarding access to the BBS can be obtained from 
Mario Eschenhof, BBS Manager, Laboratory Centre for 
Disease Control, Tunney's Pasture, Ottawa, Ontario, 
KIA OL2, telephone (613) 952-9846 or FAX (613) 998-6413. 

Source: C WilliamL Jeanes, MD, Consultant, Tropical Health 
and Quarantine, Bureau of Communicable Disease 
Epidemiology, Laboratory Centre for Disease Control, 
Ottawa. 

International Notes 

LYME DISEASE SURVEILLANCE • 
UNITED STATES, 1989-1990 

Surveillance for Lyme disease (LD) was initiated by CDC in. 
1982(1>, and in January 1991, LD became nationally reportable(:t). 
Forty-six states reported cases in 1989and1990 (Figure 1), but the 
occurrence in nature of the causative bacterium, Borrelia 
burgdorferi, has not been documented in all of these states. From 
1982 through 1989, the annual reported number of cases of LD 
increased 18-fold (from 497 to 8,803, respectively) and from 1986 
through 1989, nearly doubled each year (Figure 2). The provisional 
total of 7,997 cases for 1990 suggests a plateau in this trend of . 
rapid annual increase. This report summarizes surveillance of LD 
during 1990 in Connecticut, Georgia, Michigan, Missouri, New 
Jersey, and Wisconsin. 
Connecticut 

In 1990, the Connecticut Department of Health Services 
(CDHS) reported 704 cases (22 per 100,000 population) of LD 
based on the new national surveillance case definition adopte.d by 

Figure 1 
Reported Lyme disease cases • 
United States, 1989-1990* 

•1990 data are provisional 
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qui se rend dans ces pays doit presenter un certificat attestant qu 'il a reyu un 
vaccin antiamaril au cours des dix dernieres annees. 

Le voyageur qui arrive directement du Canada et qui ne fait que passer, 
OU qui fait escale, dans un pays OU la fievre jaune sevit a l'etat endemique 
( comme le Kenya), n' a pas besoin de certificat de vaccination. Toutefois, si 
ce meme voyageur se rend ensuite en Egype ou en Inde, pays qui n' exigent 
pas de certificat des voyageurs qui arrivent djrectement du Canada, il devra 
presenter un certificat a cause de s·on passage, OU de son arret, dans un pays 
ou la fievre jaune est endemique. 
5. Bablllard electronlque 

Le LLCM offre un service de babillard electronique qui contient les 
renseignements !es plus recents au sujet des maladies tropicales (a 
!'intention des voyageurs), du sida et des maladies aiguiis et chroniques au 
Canada. Il est mis a jour quotidiennement et incorpore des rapports de 
l'OMS et de l'OPS. 

Pour tout renseignement concernant l 'acres au babillard electronique, 
on est prie de s 'adresser a Mario Eschenhof, chef du bablllard 
electronique, Laboratoire de Iutte contre Ia m_aladie, Pare Tunney, 
Ottawa (Ontario) KIA OL2, telephone: (613) 952-9846, telecopieur: 
(613) 998-6413. 
Source: Dr C WilliamLJeanes, conseiller, Same tropicale et quaranlaine, 

Bureau de l' epidemiologie des maladies transmissibles, 
Laboratoire de lutte contre la maladie, Ottawa. 

Notes lnternatlonales 

SURVEILLANCE DE LA MALADIE DE L VME • 
ETATS-UNIS, 1989-1990 

La maladie de Lm)e (ML) a commence Haire I' objet d 'une surveillance 
par !es CDC en 1982 ; enjanvier 1991 elle etait inscrite sur la liste des 
maladies a declaration obligatoire a I' echelle nationale (Z). Quarante-six Etats 
en ont signale des cas en 1989 et 1990 (Figure 1), mais la presence de la 
bacterie causale, (Borrelia burgdorferi) dans la nature n'a pas ete demontree 
dans tous ces Etats. De 1982a1989, le nombre de cas signales chaque 
annee a augmente 18 fois (de 497 a 8 803; de 1986a1989, la frequence de 
survenue doublait chaque annee (Figure 2). Le chiffre provisoire de 1 991 
cas pour I'annee 1990 semble indiquer qu'on a atteint un ylateau. Le present 
rapport rend compte de la surveillance de la ML dans les Etats du 
Connecticut, de la Georgie, du Michigan, du Missouri, du New Jersey et du 
Wisconsin au cours de l'annee 1990. 
Connecticut 

En 1990, Le Connecticut Department of Health Services (CDHS) a 
signale 704 cas (22 par 100 000 habitants) de maladie de Lyme en se 
fondant sur la nouvelle definition de cas pour la surveillance nationale 
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Figure 1 
C~s slgnales de maladle de Lyme 

-. Etats;unJs 1989·1990* 

• donnees provisoires pour 1990 
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the Council of State and (';frritorial Epidemiologists (CSTE) in 
1990 (see box page 199) • This total represented a 9% decrease 
from the 1989 total of774 cases, but that to~ was based on the · 
previous CDC case definition in use in 1989 . The total number of 
case reports received by CDHS (i.e., including those reports that did 
not meet the case definition in use), however, increased slightly 
(4%) from 1,269in1989to1,318in1990. · 

One criterion of the new national surveillance case definition is 
that the characteristic skin lesion of LD, erythema migrans (EM), 
must bet!: 5 cm in diameter. In 1990, CDHS assessed the impact of 
this criterion on LD reporting in Connecticut by requesting 
physicians to record the EM diameter on the CDHS case report 
form (telephone follow-up was done when information was not 
provided). Of the 1,318 LD total case reports received by CDHS in 
1990, 597 ( 45%) were based on reports of EM alone. Of these 597 
reports, the EM diameter wast!: 5 cm for 388 (65%), < 5 cm for 35 
(6%), and unspecified for 174 (29%). Telephone follow-up for the 
174 unspecified reports indicated the EM diameter was t!: 5 cm for 
82 (47%), < 5 cm for 35 (20%), and remained unspecified for 57 
(33% ). If information on EM diameter had not been collected, the 
surveillance total for 1990 based on the official case definition 
would have been 831, including the 597 cases with EM alone and 
234 cases with late manifestations and a supporting positive 
serologic test; instead, the CDHS assessment resulted in a 15% 
(127 /831) reduction in cases. 
Georgia 

The Georgia Department of Human Resources (GDHR) 
recorded a total of 62 cases of LD( from 1982 through 1988, 
compared with 715casesin19894Y.In1990, however, thenumber 
ofreported cases declined to 161. Potential explanations for these 
shifts are that 1) free serologic testing was offered through the state 
public health laboratory in 1989 but was discontinued in July 1990; 
2) the cut-off for serologic positivity used by the state public health 
laboratory (1:128 by immuno-fluorescent assay) was lower than 
that used by many laboratories in the country (1:256); 3) in 1989 
GDHR and other institutions sponsored a series of state-wide 
educational seminars on LD, including 2 programs for physicians; 
and 4) the new natio~ surveillance case definition was 
implemented in 1990 . 
Michigan 

In Michigan, the number of reported LD cases with onset in 
1990 (134) declined 19% when compared with 1989 (165), 
although the same definition was used in both years. 
Missouri 

During 1990, the Missouri Department of Health (MDOH) 
reported 205 cases of LD, a 90% increase from 1989 (108 cases). 

• donnees provisoires pour 1990 

adopree par le Council of Sta[z., and Territorial Epidemiologists (CSTE) en 
1990 (voir encadre page 199) . Ce nombre represente une baisse de 9 % 
par rapport au total de 774 cas l'annee precedente, mais celui-ci etait fonde 
sur la definition de cas anterieure des CDC utilisee cette annee-la C3>. Le 
nombre total de cas signales en 1990 au CDHS (y compris ceux qui ne 
correspondent pas a la definition utilisee) a toutefois augmenre Iegerement 
(4 %), passant de 1269casen1989a1318 en 1990. 

L 'un des crireres de la nouvelle definition de cas est que la lesion 
cutanee caracreristique de la ML, l 'erytheme migrateur (EM), doit avoir un 
diametre de;;: 5 cm. En 1990, le CDHS a cherche a conna.ltre l' effet de ce 
crirere sur le nombre de cas signales au Connecticut en demandant au 
medecin de noter le diametre de l'EM sur le formulaire ad hoc; s 'il ne le 
faisaitpas, on s'en inforrnaitpar telephone aupres de lui. Surles 1318 
declarations de cas de MLreyues au CDHS en 1990, 597 (45 %) se fondent 
sur la seule presence d'EM: le diametre de celui-ci est t!: 5 cm dans 388 cas 
(65 %), < 5 cmdans 35 (6 %) et non precise dans 174 (29 %). Le suivi 
telephonique de ces 17 4 derniers cas donne un diametre t!: 5 cm dans 82 cas 
(47 %), < 5 cm dans 35 (20 %) et indeterrnine dans 57 (33 %). Si 
I' information sur le diametre de l'EM n' avait pas ete recueillie, le total des 
cas pour l'annee 1990, selon la definition officielle, aurait ere de 831 cas, 
dont 597 ne presentant qu 'un EM et 234 des manifestations tardives et une 
epreuve serologique positive; l' application de la definition du CDHS a done 
entraine une reduction de 15 % (127/831) du nombre des cas. 

Georgie 
Le Georgia DePeffftment of Human Resources (GDHR) a consigne 715 

cas de ML en 1989 , comparativement a un total de 62 cas de 1982 a 1988. 
En 1990, toutefois, le nombre de cas signales a chute a 161. Les raisons qui 
peuvent expliquer ces variations sont les suivantes: 1) en 1989 le laboratoire 
de sanre publique de l'Etat offrait a la population de subir gratuitement des 
epreuves serologiques, mais il a mis fin a cette pratique enjuillet 1990; 2) le 
seuil de positivite utilise (1: 128 par reaction d'immunofluorescence) est 
inferieur ~ celui de 1:256 dont se servent de nombreux laboratoires au pays; 
3) en 1989, le GDHR et d'autres instances ont parraine une serie de 
colloques educatifs al' echelle de l'Etat surla ML, dont 2 a I' intention des 
medecins; 4) la nouvelle definition de CW>>elaboree pour la surveillance a 
l' echelle nationale a ere utilisee en 1990(:) . 

Michigan 
Au Michigan, le nombre de cas de ML signales en 1990 (134) a dirninue 

de 19 % par rapport a 1989 (165), bien que la meme definition ait ere 
utilisee au cours des 2 annees. 
Missouri 

En 1990, le Missouri Department of Health (MDOH) a signale 205 cas 
de ML, so it une augmentation de 90 % par rapport a 1989 ( 108 cas ). Le 
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l YME DISEASE• 

Cllnlcal Description 
A systemic, tick-borne disease with protean manifestations, 
including dermatologic, rheumatologic, neurologic, and 
cardiac abnormalities. The best clinical marker for the 
disease is the initial skin lesion, erythema migrans, that 
occurs among 60%-80% of patients. 

Clinical Case Definition 
• Erythema migrans (<:: 5 cm in diameter), or 

At least one late manifestation (i.e., musculoskeletal, 
nervous, or cardiovascular system involvement) and 
laboratory confirmation of infection. 

laboratory Criteria for Diagnosis 
• Isolation of Borre/ia burgdorferi from clinical 

specimen, or 

Demonstration of diagnostic levels of IgM and IgG 
antibodies to the spirochete in serum or cerebrospinal 
fluid, or 

Significant change in IgM or IgG antibody response to 
B. burgdorferi in paired acute- and convalescent-phase 
serum samples. 

can Classification 
Confirmed: a case that meets one of the clinical case 
definitions above. 

•Adapted from the 1990 Council of State an~)I'erritorial 
Epidemiologists surveillance case definition • 

MDOH ~lemen,ted the new national surveillance case 
definition in 1990, but had used the previous CDC case definition 
in 1989\;iJ. 

New Jersey 
In 1990, the New Jersey State Department of Health (NJDOH) 

recorded a 58% increase in the number of confirmed cases of LD 
compared with 1989 (l,074 cases and 680 cases, respectively), 
although the number of cases with EM increased modestly ( 680 and 
716 cases, respectively). Potential explanations for these increases 
include: 1) use of a new generic case report form for communicable 
diseases that had been implemented by NJDOH in June 1990 to 
facilitate reporting by physicians; and 2) broadening of the case 
definition from only cases with documented EM to the new national 
surveillance case definition that includes persons with EM as well 
as persons with a positive serologic test result and rheumatologic, 
neurologic, or cardiac signs of LD. 

Wisconsin 
In 1990, the Wisconsin Division of Health (WDOH) noted a 

54% decrease in total LD case reports when compared with 1989 
(909and1,996, respectively), although the same case definition 
was used in both years. The number of confirmed cases also 
declined from 1989 to 1990 (762 and 337 cases, respectively). This 
is the first decrease in reported LD cases in Wisconsin since 1985. 
Potential explanations that may account for some of this change 
include: 1) a decrease in media coverage of LD; 2) a decreased 
prevalence of Ixodes danunini, the tick vector of B. burfdorferi in 
that region, based on anecdotal reports from entomologists to 
~~; and 3) success of educational efforts to prevent tick 
bites : in 1990, the Wisconsin State Laboratory of Hygiene tested 
8,309 specimens compared with 17 ,222 specimens in 1989. This 
decrease in laboratory use may reflect a true decrease in incidence, 
changing medical practices, or other factors; the effect on case 
reporting is unknown. 

MALADIE DE l YME* 

Tableau cllnlque 
Maladie generale transmise par une tique et se traduisant 
par des manifestations polymorphes, notamment des 
troubles dermatologiques, rhumatologiques, neurologiques 
et cardiaques. Le meilleur signe clinique est la lesion 
cutanee initiale, l 'erytheme migrateur, qu' on observe chez 
60 a 80 % des malades. 
D6flnltlon de cas cllnlque 

Erytheme migrateur (<:: 5 cm de diametr.e) ou 

• Au moins une manifestation tardive rhumatologique, 
neurologique ou cardio-vasculaire) et confirmation par 
une epreuve serologique. 

Crlt~res blologlques du diagnostic : l'un des sulvants: 
Isolement de Borrelia burgdorferi a partir d'un 
echantillon clinique 

Demonstration d 'une concentration diagnostique 
d' anticorps lgM et lgG contre le spirochete dans le 
serum OU le liquide cephalo-rachidien 

Augmentation significative du titre des anticorps lgM 
et IgG contre B. butgdorferi dans des echantillons de 
serum apparies preleves a la phase aigu!! de la 
maladie et durant la convalescence. 

Classlflcatlon des cas 
Un cas est confinne s 'il satisfait al 'une des definitions 
cliniques ci-dessus. 

•Fonde sur la definition de cas elaboree en 1990 aux fins de la 
surveillance J?llr J!j Council Q,fState qnd Tcujtoriql 
Epidemioloe1s(s . 

MDOH a applique la nouvelle definition de cas<2> pour la surveillance a 
l' echelle nation.ale en 1990, mais avait utilise la definition anterieure des 
CDC en 1989\:iJ. 

New Jersey 
En 1990, le New Jersey State Department of Health (NJDOH) a note 

une augmentation de 58 % du nombre de cas confirmes de ML 
comparativement a 1989 (1 074 cas contre 680), bien que le nombre de cas 
presentant un EM n'ait augmente que de f~on modeste (680 contre 716). 
Parmi les facteurs qui peuvent expliquer ces augmentations, mentionnons: 
1) les nouvelles fiches unifonnes adoptees par le NJDOH enjuin 1990 pour 
faciliter la declaration des cas de maladies transmissibles par les medecins; 
2) l' elargissement de la definition de cas de maniere qu 'elle n' englobe plus 
uniquement ceux dans lesquels i1 existe un EM dfunent constate, mais 
qu' elle corresponde a la definition elaboree aux fins de surveillance 
nationale qui englobe aussi les personnes qui donnent un resultat positif a 
l' epreuve serologique et celles qui presentent des manifestations 
rhumatologiques, neurologiques et cardiaques de la ML. 
Wisconsin 

En 1990, la Wisconsin Division of H ea/th (WDOH) a note une 
diminution de 54 % du nombre total de cas de ML signales par rapport a 
1989 (909 contre 1 996), bien que la meme definition de cas ait ete utilisee 
au cours des 2 annees. Le nombre de cas confirmes a egalement diminue de 
1989a1990 (762et337).11 s'agit de la premiere diminution dunombre de 
cas signales au Wisconsin depuis 1985. Parmi les raisons qui peuvent 
l'expliquer en partie mentionnons: 1) la diminution des reportages 
concemant la ML dans les media; 2) une baisse de la presence d'lxodes 
dammini, la tique vectrice de B. burf dorferi dans cette region, d' apres les 
rapports anecdotiques de la part des epidemiologistes au WDOH, 3) 
l'effic&9ite des campagnes d'edµcation destinees a prevenir les piqiires de 
. tiques : en 1990, le Wisconsin State Laboratory of Hygiene a examine 8 
309 specimens comparativement a 17 222en1989. Cette diminution du 
recours aux laboratoires traduit soit une diminution reelle de la frequence, 
soit 1' evolution des pratiques medicales, soit d' autres facteurs; son effet sur 
le nombre des cas signales n' est pas connu. 
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Editorial Note: Different surveillance case definitions for LD 
have been used throughout the U.S. since 1982; each definition has 
incorporated a combination of elements of early and late 
manifestations of illness, a !&,~ry of endemic exposure, and a 
positive serologic test result • . On 1 January, 1991, LD became 
nationally reportable. However, the new standardized surveillance 
case definition, which had been approved by CSTE<2l, was used by 
some states in 1990. 

The findings in this reports suggest that the factors affecting 
trends in LD reporting are multiple and complex, and require 
further definition. For example, in Connecticut, a 1-year 
assessment that focused on reporting of EM resulted in a 15% 
decrease in cases that otherwise would have been included in the 
annual total. The findings in Georgia highlight how heightened 
physician awareness' and laboratory-based surveillance for LD may 
affect reporting. Jn Missouri, case reports continued to increase 
despite the use of the new case definition, possibly reflecting 
increased awareness and reporting compliance and/or a true 
increase in incidence. Of note, however, is that B. burgdorferi, the 
etiologic agent of LD, has not been isolated from ticks, vertebrate 
hosts, or human case-patients in Georgia or Missouri. Jn New 
Jersey, use of the new case definition appeared to identify cases 
with late manifestations of illness. Jn Michigan and Wisconsin, 
case reports may have declined as a result of ecologic or other 
factors unrelated to a change in case criteria. 

The new national surveillance case defmition was developed to 
achieve greater specificity in case identification. This effort to 
exclude non-cases may have also excluded true cases from national 
totals. The impact of the new case defmition can be further 
assessed after this definition has been implemented uniformly by 
all states and in use for at least 1 full year. 

References 
1. Schmid GP, Horsley R, Steere AC, et al. Surveillance of Lyme 

disease in the United Stales, 1982. J Infect Dis 
1985;161:1144-9. 

2. Wharton M, Chorba TL, Vogt RL, Morse DL, Buehler JW. 
Case tkfinitionsfor public health surveillance. MMWR 
1990;39(no.RR-13): 19-21. 

3. Ciesielski CA, Markowitz LE, Horsley R, Hi~htower AW, 
Russell H, Broome CV. The geographic distribution of Lyme 
disease in the United States. Ann NY Acad Sci 
1988;539:283-8. 

4. CDC. Tickborne diseases - Georgia, 1989. MMWR 
1990;39:397-9. 

5. Georgia Department of Human Resources. Lyme disease -
1990. Georgia E~idemiology Report 1991;7:2-3. 

6. Wisconsin Division of Health. Lyme disease update. Wisconsin 
Epidemiology Bulletin 1991;13:1-4. 

7. Ciesielski CA, Markowitz LE, Horsley R, Hightower AW, 
Russell H, Broome CV. Lyme disease surveillance in the 
United States, 1983-1986. Rev Infect Dis 1989;11(suppl 
6):Sl435-41. 

8. CDC. Lyme disease - United states, 1987and1988. MMWR 
1989;38:668-72. 

Source: Morbidity and Mortality Weekly Report, Vol 40, No 25, 
l991. 

Tho Canada D!Jcuea Weekly RopcrtprolO!lll cumDl information m infi>ctiouo and other diJcU01 
far 111rYOillance plllpOICI ml 11 availablo &co of charge upon request. Many of tho articlos 
conla.in prollmhwy information and furthor cmfinnatimmay bo obtained from tho 1ource1 
quomd. Tho Doportmont of &allh 111d Wolfaro dcesnot urumo R>sponsibility for acruncy er 
authenticity. Cmtributi..,."" welcomed (in tho officW language of your choice) from anywo 
woddng In tho boallh flold and will not procludo 1"1blie&tion olsowhoro. 

Sclonti& Advllory Doud! 

Bditar: 
A.ulllantBditor: 
Dosk!opPublishing 
Cb:tulatlon: 

Bure111 of Conummlcablo Dilouo Bpldomiology 
Laboratmy <mitm for Dilouo Control 
Tumoy'• Putnn> 
CYITAW A, On!arlo 
c.n.da 
K1ACL2 

Dr.J.Splka 
Dr. K.Razeo 
Bloamr Pau!IOD 
Nicolo Beaudoin 
Joonno Rosnicr 
Oortrudo Tardiff 

(613) 957-4243 
(613) 957-1329 
(613) 957-1788 
(613) 957-0841 
(613) 957-7845 
(613) 957-0!42 

Note de la rlidactlon : Diverses definitions de cas de la ML ont ete utilisees 
d'un bout a l'autre des Etats-Unis depuis 1982; chacune englobait un eventail de 
manifestations precoces et tardives de la maladie, lW wtecedent d' exposition en 
region endemique et unresultat serologique positif''• . Le 1erjanvier1991, la 
ML devenait une maladie a declaration obligatoire a I' echelle nationale. 
Toutefois, la nouvelle defl2f tion uniformisee, elaboree a des fins de surveillance 
et approuvee par le CSTE , a deja ete utilisee par certains Etats en 1990. 

Le present rapport laisse entendre que les facteurs qui influent sur les 
tendances clans la declaration des cas de ML sont multiples et complexes et 
doivent etre definis plus avant Par exemple, au Connecticut, l'etude de la 
declaration des cas d'EM sur une periode d 'un an s 'est traduite par une baisse de 
15 % du nombre des cas qui auraient autrement ete inclus clans le total annuel. 
On a vu en Georgie comment la sensibilisation des medecins a la ML et la 
surveillance biologique peuvent avoir une incidence sur le nombre de cas 
declares. Au MissoUri, ce nombre a continue a augmenter malgre I 'utilisation de 
la nouvelle definition de cas, ce qui est peut-etre attribuable a une sensibilisation 
accrue, a la declaration plus systematique des cas, a une augmentation reelle de 
la frequence de survenue ou a plusieurs de ces facteurs.11 convient toutefois de 
noter que B. burgdorfer~ l'agent causal de la ML, n'a ete isole ni chez les tiques, 
ni chez des hOtes vertebres, ni chez des malades en Georgie et au Missouri. Au 
New Jersey, la nouvelle definition semble avoir pennis de reconnaitre des cas 
presentant des manifestations tardives de la maladie. Au Michigan et au 
Wisconsin. les declarations ont peut-etre diminue en nombre a la faveur de 
facteurs ecologiques ou autres sans aucun rapport avec le changement des 
crireres diagnostiques. 

La nouvelle definition de cas pour la surveillance al' echelle nationale a ete 
etablie afin de pennettre une plus grande specificite clans la reconnaissance des 
cas. En voulant ainsi exclure les "non-cas", on est peut-etre passe a rote de vrais 
cas. On connaitra mieux les repercussions de cette nouvelle definition sur le 
nombre de cas reconnus lorsqu' elle aura ere appliquee unifonnement par tous les 
Etats pendant au moins une annee. 
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