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REVISION OF THE SURVEILLANCE CASE DEFINITION
FOR AIDS IN CANADA

In February 1993, the Laboratory Centre for Disease Control
called a meeting of the Provincial and Territorial AIDS Coordinators
to review the Canadian AIDS surveillance case definition. A
preliminary decision was made to retain the current surveillance case
definition for AIDS in its entirety and to add the following three new
indicator clinical conditions: (1) pulmonary tuberculosis; (2) recurrent
bacterial pneumonia; and (3) invasive cervical cancer. The inclusion
of these three new indicator diseases will assist in resolving the
concerns of underestimating AIDS in women, injection drug users and
others. This definition became effective 1 July, 1993.

This decision was similar to those made by European countries
and Australia. However, it was in contrast to the decision made by the
United States who also included a CD4 T-lymphocyte count of < 200
in their revised AIDS surveillance case definition. For more details
concemning the revised Canadian definition, please see the Canada
Communicable Disease Report, Vol. 19-15, 15 August, 1993,

At the February meeting, coordinators also agreed to review the
changes with local officials concerned with the surveillance of AIDS
cases and with affected communities. On 25 November, 1993, the -
coordinators met to discuss and review their experience with the new
definition and the decision not to use the CD4 count criterium.

Following presentations by representatives of the Provinces and

- Territories and input from the Canadian AIDS Society and others, the

following resolutions were passed unanimously by the provincial and

 territorial authorities at the November meeting:

1. We resolve to continue to use the 1 July, 1993 Canadian AIDS
surveillance case definition with no further revisions. We
acknowledge the value of the AIDS Case Reporting System and
will continue to support and improve it. At the same time, we
recognize the urgent need to improve our understanding of the full
spectrum of HIV infection in Canada.

Health and Welfare
Canada

Santé et Bien-étre social
Canada

)

REVISION DE LA DEFINITION DE CAS DU SIDA A DES
FINS DE SURVEILLANCE AU CANADA

En février 1993, le Laboratoire de lutte contre la maladie convoquait une
réunion des coordonnateurs de la surveillance du SIDA des provinces et des
territoires afin de revoir la définition de cas qui est utilisée pour la surveillance
du SIDA au Canada. I fut décidé de conserver intégralement la définition de
cas du SIDA qui était alors utilisée & des fins de surveillance et d’y ajouter les
trois pathologies révélatrices suivantes : 1) la tuberculose pulmonaire; 2) une
pneumonie bactérienne récurrente et 3) un cancer invasif du col utérin.
L’intégration de ces trois nouvelles pathologies révélatrices permettra de régler
certains problémes posés par la sous-estimation du nombre de cas de SIDA
chez les femmes, les toxicomanes qui prennent de la drogue par voie
intraveineuse ainsi que dans d’autres groupes. La définition est entrée en
vigueur le 1¢ juillet 1993.

Cette décision correspondait a celle des pays européens et de I’ Australie,
mais différait de celle des Etats-Unis, oi1 1’on a décidé d’inclure une
numération des lymphocytes T CD4 < 200 dans la définition de cas révisée qui
est utilisée a des fins de surveillance. Pour obtenir des renseignements
concernant la définition canadienne révisée, veuillez consulter le Relevé des
‘maladies transmissibles au Canada, Vol. 19-15, 15 aofit 1993.

A la réunion de février, les coordonnateurs ont également convenu
d’examiner les changements avec les responsables locaux de la surveillance
des cas de SIDA ainsi qu’avec les communautés touchées. Le 25 novembre
1993, les coordonnateurs se sont rencontrés afin de se pencher sur certaines
questions, notamment les résultats obtenus par suite de 1’ utilisation de la
nouvelle définition et la décision de ne pas utiliser le critere de la numération
des CD4.

Apres avoir entendu les exposés des représentants des provinces et des
territoires ainsi que les avis de la Société canadienne du SIDA et d’auntres
intervenants, les responsables provinciaux et territoriaux ont adopté a
I'unanimité les résolutions suivants lors de la réunion de novembre :

1. Nous convenons de continuer d’utiliser la définition de cas du SIDA 2 des
fins de surveillance du 1% juillet 1993 sans autres révisions. Nous
reconnaissons la valeur du Systeéme de déclaration des cas de SIDA et
continuerons de le soutenir et de 1’améliorer. Nous reconnaissons
également le besoin urgent de mieux comprendre toute I’ampleur de
P'infection par le VIH au Canada.
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2. Weresolve that the AIDS surveillance case definition has been
developed for epidemiologic surveillance only and is not
intended to be used to determine an individual’s disability or
eligibility for social or medical benefits. .

It was strongly recommended that these resolutions be widely
disseminated.

international Notes
WORLD MALARIA SITUATION IN 1991

Population at risk

In 1991, some 90 countries or areas were considered malarious.
In 9 of these, falciparum malaria does not exist or its proportion is
less than 1%. For comparison, there were 140 countries or areas
where malaria was considered endemic in 1955 (Figure 1).

The total world population of about 5 340 million people may
be classified according to the status of malaria and their residence
as follows:

1) Areas, situated mainly in tropic Africa, where endemic malaria
remains basically unchanged and most control programs are
still at a planning or early implementation stage (490 million
people, or 9%).

2) Areas where endemic malaria was considerably reduced or
even eliminated but where transmission was reinstated and the
situation is unstable or deteriorating (1 750 million people, or
33%). These areas include zones where severe malaria
problems have developed following major ecologic or social
changes, such as agricultural or other economic exploitation of
jungle areas, sociopolitical unrest, etc.; such zones comprise
only about 1% of the world population.

3) Malaria-free areas (3 100 million people, or 58%). The disease
has disappeared or has been eliminated by antimalaria
campaigns, and the malaria-free status has been maintained in
areas inhabited by 1 660 million people (31%); in areas with a
total population of 1 440 million people (27%), malaria has
never existed or has diappeared without specific antimalaria
measures.

Malaria reporting to WHO

Traditionally, the malaria situation is described in terms of -
numbers of microscopically confirmed cases reported by Member
States to WHO through regional offices. However, the
implementation of locally feasible and effective malaria control
implies that malaria must primarily be defined in association with
disease symptoms and that priority must be given to surveillance of
severe and complicated cases as well as malaria deaths. WHO is
collaborating with Member States in order to arrive at revised
recommendations for the reporting of malaria. In the meantime, this
article will continue to use the case definition based on microscopic
confirmation. Inadequate and irregular reporting, particularly in
areas known to be highly endemic and often out of the reach of
established health services, make it difficult to obtain accurate
information on the incidence of malarial disease in many areas. The
available notifications supplemented by research results
nevertheless do allow assessment of trends and comparisons
between regions.

The most recent estimates indicate that the incidence of malaria
in the world may be in the order of 300-500 million clinical cases
each year with countries in tropic Africa accounting for more than
90% of them.

In the great majority of countries of the WHO African Region,
strict notification of cases does not exist and reporting is
fragmentary. The number of cases registered is not comparable
with that from other Regions and is therefore not included in the
total figures in Table 1. In the other Regions, the total number of

2. Nous convenons que la définition de cas du SIDA a des fins de
surveillance a été établie uniquement pour la surveillance
épidémiologique et qu’elle ne doit pas &tre utilisée dans le but de
déterminer le degré d’incapacité d’une personne ni son admissibilité &
’assurance-maladie ou aux assurances sociales.

11 a été vivement recommandé que ces résolutions soient largement
diffusées.

Notes internationales
LA SITUATION DU PALUDISME DANS LE MONDE EN 1991

Population exposée

En 1991, quelque 90 pays ou territoires étaient considérés comme
impaludés. Dans 9 d’entre eux, le paludisme a falciparum est absent ou
représente moins de 1 %. A titre de comparaison,.-en 1955, le paludisme
était considéré comme endémique dans 140 pays ou territoires (figure 1).

La population mondiale, estimée a quelque 5 340 millions de personnes,
peut tre classée en fonction de la situation du paludisme et du lieu de
résidence, comme suit :

1) Les régions, principalement en Afrique tropicale, ot le paludisme
endémique demeure essentiellement inchangé et ot la plupart des
programmes de lutte en sont encore au stade de la planification ou au

. début de la mise en oeuvre (490 millions de personnes, soit 9 %).

2) Lesrégions ot le paludisme endémique avait considérablement

dimihué, ou avait méme été éliminé, mais ol la transmission a repris et
ol la situation est instable ou se détériore (1 750 millions de personnes,
soit 33 %). Ces régions comprennent des zones oll de graves problémes
de paludisme ont fait suite a4 d’importants changements écologiques ou
sociaux, comme 1’exploitation agricole ou économique de la jungle, les
troubles sociopolitiques, etc; ces zones n’abritent qu’environ 1 % de la
population mondiale.

3) Les zones exemptes de paludisme (3 100 millions de personnes, soit
58 %). La maladie a disparu ou a été éliminée au moyen de campagnes
antipaludiques et ’absence de paludisme a ét¢ maintenue dans des
régions ol vivent 1 660 millions de personnes (31 %); dans des régions
comptant au total 1 440 millions de personnes (27 %), le paludisme n’a
jamais existé ou a disparu sans qu’aucune mesure antipaludique
particuliére n’ait été prise.

Notification des cas de paludisme a FOMS

On a coutume de décrire la situation du paludisme en indiquant le
nombre des cas confirmés par examen rmcroscoplque s1gnales 4 ’OMS par
les Etats Membres, par ’intermédiaire des bureaux régionaux. La mise en
oeuvre de mesures de lutte antipaludique efficaces et applicables
localement suppose toutefois que le paludisme soit d’abord défini en

fonction des symptdmes de la maladie et que la priorité soit accordée a la
 surveillance des cas graves et compliqués, ainsi qu’aux déces dus au

paludisme. En collaboration avec les Etats Membres, ’'OMS s’emploie &
énoncer des recommandations révisées concernant la notification du
paludisme. En attendant, le présent article utilisera encore la définition des
cas d’apres la confirmation par I’examen microscopique. Faute d’une
notification adéquate et réguliere, en particulier dans les zones ol on sait
que I’endémicité est élevée et qui sont souvent hors d’atteinte des services
de santé en place, il est difficile d’obtenir des informations exactes sur
I'incidence du paludisme dans de nombreuses régions. Les notifications
obtenues et le résultat des recherches en cours permettent néanmoins
d’évaluer les tendances et d’établir des comparaisons entre les régions.

Selon les estimations les plus récentes, 1incidence du paludisme dans le
monde serait de 1’ordre de 300-500 millions de cas cliniques par an, dont
plus de 90 % en Afrique tropicale.

Dans la grande majorlte des pays de la Région africaine de 'OMS, la
notification des cas n’est pas rigoureuse et elle est fragmentaire. Le nombre
de cas enregistrés n’est pas comparable i celui des autres Régions et il n’est
donc pas inclus dans les chiffres globaux du Tableau 1. Dans les autres
Régions, le nombre total de cas n’a guére évolué au cours de ces demnitres
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cases did not change much over the last years; however, trends in
the individual countries vary. Some 5.6 million cases were reported
during 1991, but the actual number of cases is estimated to be about
4 to 5 times higher. Of the total number of cases reported annually
to WHO (excluding the African Region), 90% come from only 19
countries. More than 70% are concentrated in 7 countries (in
decreasing order): India, Brazil, Sri Lanka, Afghanistan, Thailand,
Viet Nam, and Colombia. India and Brazil alone account for 38%
and 11% of all cases reported, respectively. Furthermore, within
countries, malaria is concentrated in certain areas.

Malaria mortality

Plasmodium falciparum, which is the predominant species in
tropic Africa, eastern Asia, Oceania and the Amazon area, causes
severe malaria and mortality. In the rest of the world it is far less
common. WHO receives very limited and irregular reports on
malaria deaths. Endemic countries currently concentrate on
measuring infection and pay less attention to the reporting on
severe malaria and malaria mortality, for which registration is
particularly poor in "frontier areas” of economic development and
in areas burdened with armed conflicts, illegal trade and mass
movements of refugees, where the problems may be the most
severe. The available figures are therefore gross underestimates.

The vast majority of malaria deaths occur in Africa. Outside of
tropic Africa, deaths from malaria occur principally among
non-immunes becoming infected with falciparum malaria in areas
where appropriate treatment is not available. Estimates of malaria
mortality vary from 1.5 to 3 million deaths worldwide per year, the
great majority of them in Africa. Approximately 1 million deaths
among children < 5 years of age must be attributed to malaria,
although in some of these malaria may not be the only cause.

années; la tendance, cependant, varie selon les pays. Quelque 5,6 millions
de cas ont été signalés en 1991, mais on estime que le nombre réel de cas est
de 4 & 5 fois supérieur. Sur le nombre total de cas signalés chaque année a
I’OMS (Région africaine exceptée), 90 % proviennent de 19 pays
seulement. Plus de 70 % sont concentrés dans 7 pays (par ordre

décroissant) : Inde, Brésil, Sri Lanka, Afghanistan, Thailande, Viet Nam et
.Colombie. L’Inde et le Brésil représentent 38 % et 11 %, respectivement, de
tous les cas signalés. A Pintérieur des pays, le paludisme est en outre
concentré dans certaines zones.

Mortalité due au paludisme

Plasmodium falciparum, espéce qui prédomine en Afrique tropicale, en
Asie orientale, en Océanie et dans la région amazonienne, est responsable
de cas graves ou mortels de paludisme. Cette espece est beaucoup moins
répandue dans le reste du monde. L’OMS n’est que trés incomplétement et
irrégulierement informée des déceés imputables au paludisme. Les pays
d’endémicité s’attachent actuellement a mesurer 1’ infection et prétent moins
d’attention a la notification du paludisme grave et de la mortalité due au
paludisme, dont ’enregistrement est particulierement insuffisant aux

*“nouvelles frontiéres" du développement économique et dans les régions en

proie aux conflits armés, au commerce illicite et aux migrations massives de
réfugiés, o les problémes sont parfois les plus graves. Les chiffres dont on
dispose sont donc trés en deca de la réalité. : '

La grande majorité des déces dus au paludisme se produisent en Afrique.
En dehors de I’ Afrique tropicale, les déces dus au paludisme touchent
principalement les personnes non immunes infectées par le paludisme a
falciparum dans des zones ol il n’existe pas de traitement approprié. On
estime la mortalité due au paludisme a 1,5 a 3 millions de déces par an dans
le monde, dont la grande majorité en Afrique. Environ 1 million de décés
d’enfants de moins de 5 ans sont a imputer au paludisme méme si, dans
certains cas, le paludisme n’est pas seul en cause.

Table 1/Tableau 1

Number of malaria cases reported, by WHO Region (thousands), 1983-19912
Nombre de cas de paludisme signalés, par Région OMS (milliers), 1983-19912

WHO Region — Région OMS 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991°¢
Africa® — Afrique®® 2726 4523 11634 17 442 19 463 21957 13835

America — Amériques 831 _ 932 911 951 1018 1120 1114 1067 1231
South-East Asia — Asle du Sud-Est 2731 3004 2503 2689 2823 2789 2957 ‘ 2724 3027
Europe 73 62 57 47 28 25 21 14 16
Eastern Mediterranean — Méditerranée orientale 305 335 39 611 566 602 532 584 535
Western Pacific — Pacifique occidental 1839 1410 1178 1012 893 774 829 790 817
Total (excluding Africa — & l'exclusion de I'Afrique) 5779 5743 5040 . 5310 5328 5310 5453 5169 5626

a

Incomplete figures. - Chiffres incomplets.
... No data available. - Pas de données disponibles.

The information provided does not cover the total population at risk in some instances. .
Les informations communiquées ne recouvrent pas, dans certains cas, fa totalité de la population exposée.
Mainly clinically diagnosed cases. - Essentiellement des cas diagnostiqués lors d'examens cliniques.

Global trends

Figure 2, which does not include the African Region, shows the
impact of the massive resurgence of malatia in India in 1976 and its
control in the following years. The reduction of the reported .
malaria cases in India has now come to an end, and the situation
seems to be stagnating. In China, malaria incidence has continued
" to fall. Excluding India and China, the overall malaria situation
seems to have deteriorated slowly but steadily since the late 1970s.
Areas particularly susceptible to this deterioration include "frontier
areas” in South-East Asia and South America. In the highly
endemic areas of Africa, there has been little change, but epidemics
have occurred in areas of lower endemicity.

Tendances mondiales

La Figure 2, qui ne couvre pas la Région africaine, montre I'impact de la
résurgence massive du paludisme en Inde en 1976 et les activités de lutte
des années suivantes. La baisse des notifications des cas de paludisme en
Inde a maintenant pris fin et la situation semble stagner. En Chine,
I’incidence du paludisme a continué de baisser. A I’exclusion de 'Inde et de
la Chine, la situation globale du paludisme semble s’étre détériorée
lentement mais régulierement depuis la fin des années 70. Les zones
particulierement touchées par cette détérioration sont les "nouvelles
frontigres" de I’ Asie du Sud-Est et de 1’ Amérique du Sud. Dans les zones de
forte endémicité en Afrique, il n’y a guere eu de changement, mais des
épidémies ont éclaté dans les zones de moindre endémicité.
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Figure 2.
Number of malaria cases
reported, 1964-1991

Figure 2

Nombre de cas de
paludisme notifiés,
1964-1991

Nurnber of malaria cases reported
Nombre de cas de paludisme notifiés
{millions}

WORLD (excl. African Region and China)
MONDE (sauf la Région africaine et la Chine)
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Year - Année

Among the countries where falciparum malaria exists, only
those in Central America have not recorded the resistance of P.
Jalciparum to chloroquine. The rapid evolution of this resistance in
Africa is making the provision of adequate treatment increasingly
complicated. Resistance to sulfadoxine/pyrimethamine has
developed in South-East Asia, South America and focally in
Africa. In Thailand, there are indications that more than 50% of
cases in certain border areas no longer respond to mefloquine
therapy, while the sensitivity to quinine is also diminishing in areas
of Thailand and Viet Nam.

In addition, the resistance of vivax malaria to chloroquine, of
which so far only occasional occurrence was known, seems to
become less rare. It has been confirmed in Papua New Guinea and
also reported from Indonesia.

Source: WHO Weekly Epidemiological Record, Vol 68, Nos 34
and 35, 1993.

SELECTIVE SCREENING TO AUGMENT SYPHILIS
CASE-FINDING — DALLAS, TEXAS, 1991

Increased use of crack cocaine and the exchange of sex for
drugs have been major contributors to the increased occurrence of
syphilis in US urban, minority populations(!®). Because many
persons who use drugs do not voluntarily seek health care(!*), and
because their sex partners are often difficult to locate®®, a
substantial number of persons may have undiagnosed syphilis
infections, thereby contributing to continuing transmission.
Because of the continuing increase in the number of persons in
Dallas County (1990 population: 1.8 million), Texas, in whom
early syphilis* had been diagnosed, and who had reported having
had sex partners at crack motels and crack houses (i.e., places

Parmi les pays ot le paludisme a falciparum est présent, seuls les pays
d’ Amérique centrale n’ont pas fait état d’une résistance de P. falciparum a
la chloroquine. La progression rapide de cette résistance en Afrique rend de
plus en plus compliquée la fourniture d’un traitement adéquat. Une résis-
tance a 1’association sulfadoxine/pyriméthamine est apparue en Asie du
Sud-Est, en. Amérique du Sud et en certains points d’ Afrique. En Thailande,
il semble que plus de la moitié des cas, dans certaines zones frontaliéres, ne
répondent pas au traitement par la méfloquine tandis que la sensibilité a la
quinine diminue aussi dans certaines régions de Thailande et du Viet Nam.

Larésistance 2 la chloroquine du paludisme & vivax, jusque-la
occasionnelle, semble en outre se faire moins rare. Elle a été confirmée en
Papouasie-Nouvelle-Guinée et signalée également en Indonésie.

Source : Relevé épidémiologique hebdomadaire de I’OMS, Vol 68, n°® 34
et 35, 1993. )

METHODE DE DEPISTAGE SELECTIF FACILITANT LA RECHERCHE
DES CAS DE SYPHILIS — DALLAS (TEXAS), 1991

L’ utilisation de plus en plus répandue de crack et I’échange de faveurs
sexuelles contre de la drogue ont largement contribué 2 Ia prolifération des
cas de syphilis chez les minorités des centres urbains des Etats-Unis(-»,
Etant donné qu’un grand nombre de toxicomanes hésitent 4 consulter les
services de santé(-¥ et que leurs partenaires sexuels sont souvent difficiles &
retrouver®, il y a lieu de croire qu’un nombre appréciable de personnes
sont atteintes de syphilis non diagnostiquée et qu’elles continuent de
propager la maladie. En raison de I’augmentation constante du nombre de
personnes chez qui I’on a diagnostiqué une syphilis précoce” et ayant des
relations sexuelles dans des fumeries de crack, dans le comté de Dallas
(population en 1990 : 1,8 million d’habitants), au Texas, le Dallas
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where crack cocaine was sold), in February 1991, the Dallas
Countywide Health Department (DCHD) developed a sexually
transmitted disease (STD) screening program aimed specifically at
those sites. This report describes Dallas County’s selective
screening program and summarizes results of the program from 1
March through 31 December, 1991.

Program Development

The Dallas County STD Program (DCSTDP) modified a
previously used approachV to address needs specific to the target
population in Dallas and to augment other STD intervention
methods employed by the DCHD. To reach the high-risk
population, the DCSTDP identified 21 sites for STD screening —
predominantly crack motels and crack houses named by persons
with early syphilis during interviews with disease intervention
specialists. Information sought during interviews included not only
the identity of sex partners of syphlhs patients but locations where
syphilis may have been acquired.

A team consisting of a supervisor and two disease intervention
specialists familiar with the community visited the sites and was
responsible for 1) obtaining specimens on-site for serologic testing
for syphilis and human immunodeficiency virus (HIV); 2) ensuring
treatment of all persons determined to have been infected with or
exposed to an STD; and 3) collecting and maintaining data for
case-finding and follow-up, including names and aliases of
identified syphilis patients and their sex partners and sites where
high-risk sexual contact or illicit drug use were known to occur
(e.g., lists of crack motels or crack houses).

Two physicians in private practice in the affected communities
assisted in the screening program. These physicians examined
patients, obtained serologic tests for syphilis and HIV, and treated
patients referred by the health department for syphilis; the STD
program provided medication and a monetary stipend to the
physicians. The DCHD also developed cooperative agreements with
social service and community-based organizations to provide
comprehensive care for persons using crack cocaine. Care included,
for example, HIV pretest counseling at the time of syphilis
screening and drug rehabilitation referrals.

Selective Screening Activities

All persons tested for syphilis also received HIV pretest
counseling; patients were offered a choice of either confidential or
anonymous voluntary testing. To decrease the number of persons
Tost to follow-up, the team emphasized establishing rapport between
public health workers and persons at each site. The team also
distributed condoms and business cards and conducted
- demonstrations for individuals and groups on the correct use of
condoms.

From 1 March through 31 December, 1991, 250 persons were
serologically tested by rapid plasma reagin tests at the 21 sites.
Persons were identified for testing if they either had sexual contact
with a person who had early syphilis or had been identified during a
cluster interview'® as having other risk factors for syphilis. Of the
250 persons, 78 (31%) tested positive and were treated for early
syphilis (six with primary syphilis; 29, secondary syphilis; and 43,

3

thl"ls with a duration of iess than 1 year.

t ster investigation methods and the cluster interview are methods 1o identify
persons at high risk for syphilis other than those who were sex pariners of the
person being interviewed.

Countywide Health Department (DCHD) alancé en février 1991 un
programme de dépistage des maladies transmissibles sexuellement (MTS)
visant tout particulierement ces groupes cibles. Le présent rapport décrit ce
programme de dépistage sélectif et présente de fagon succincte les résultats
obtenus entre le 1°" mars et le 31 décembre 1991.

Elaboration du programme

Les responsables du programme de dépistage des MTS du comté de
Dallas ont modifié une approche déja utilisée(l afin de répondre aux
besoins particuliers d’une population cible et de renforcer d’autres
stratégies de prévention des MTS mises en place par le DCHD. Afin

-d’atteindre la population & haut risque, ils ont choisi 21 sites pour les fins du

dépistage des MTS — il s’agissait, dans la plupart des cas, de motels et de
maisons utilisées comme fumeries de crack, qui avaient ét€ signalés par des
personnes atteintes de syphilis précoce dans le cadre d’entrevues réalisées
en présence de spécialistes des MTS. Ces entrevues visaient non seulement-

‘a identifier les partenalres sexuels des personnes atteintes de syphilis, mais
encore les endroits ol I’infection aurait pu étre contractée.

Une € equlpe composée d’un superviseur et de deux spécialistes des MTS
connaissant bien la communauté s’est rendue dans les endroits indiqués
afin : 1) d’obtenir sur place les spécimens nécessaires 2 la réalisation de
tests sérologiques de détection de la syphilis et du virus de
I’immunodéficience humaine (VIH); 2) d’administrer un traitement a toutes
les personnes atteintes d'une MTS ou ayant eu des relations avec un ou des
partenaires infectés; et 3) de recueillir et de tenir des données (noms et
noms d’emprunt des personnes atteintes de syphilis et de leurs partenaires
sexuels et endroits ol les gens avaient des relations sexuelles & haut risque
ou faisaient usage de drogues (c’est-a-dire, liste des maisons et motels
utilisés comme fumeries de crack) afin de faciliter la recherche des cas etle
suivi.

Deux médecins d’exercice privé des communautés touchées ont
participé au programme de dépistage. Ces médecins ont examiné les
patients, réalisé les épreuves sérologiques de détection de la syphilis et du
VIH et traité les patients atteints de syphilis qui leur avaient ét€ adressés par
le département de santé; le cofit des médicaments et le salaire de ces

.médecins étaient assumés par le programme de dépistage des MTS. Les

responsables du DCHD ont également conclu des accords de collaboration
avec des organisations de services sociaux et des organismes
communautaires. afin de fournir des soins complets aux consommateurs de
crack. Ainsi, les personnes qui subissaient un test de détection de la syphilis

. recevaient en méme temps des services de préparation au test "anti-VIH" et

étaient orientées vers des centres de désintoxication.

Activités de dépistage sélectif

Toutes les personnes qui ont subi le test de détection de la syphilis ont
recu des services de counseling en guise de préparation au test du VIH; on
leur a offert de subir ce dernier test de fagcon confidentielle ou anonyme.
Afin de limiter le nombre de désistements lors du suivi, I’équipe a insisté
sur I'importance d’établir de bons rapports entre les travailleurs de santé
publique et les clients & chacun des endroits visités. Les membres de
I’équipe ont également distribué des condoms et des cartes d’affaires et
organisé des démonstrations sur I’ utilisation correcte des condoms a
I’intention de personnes et de groupes.

Entre le 1° mars et le 31 décembre 1991, 250 personnes ont subi le test
rapide de la réagine plasmatique dans les 21 endroits visités. Ont été
invitées a subir le test les personnes ayant eu des relations sexuelles avec un
partenaire atteint de syphilis précoce ou chez qui on avait reconnu d’autres
facteurs de risque de syphilis lors d’une entrevue visant a déceler des
grappes de cas éventuels™©®, Parmi ces 250 personnes, 78 (31 %) ont obtenu
des résultats positifs et ont été traitées pour une syphilis précoce (6 cas de

Syphilis contractée moins d'un an auparavant.
T Méthodes d’enquéte et d’entrevue visant & identifier les personnes  risque élevé de
syphilis autres que les partenaires sexuels de la personne interviewée.
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early latent syphilis), 42 (17%) were preventively treated, 15 (6%)
were determined to have been treated previously, and 112 (45%)
were uninfected; three (1%) persons were lost to follow-up.

Of the 250, 126 chose to receive an HIV-antibody test. Of those,
six (5%} tested positive. Four of the six reported injecting-drug use,
and all six reported high-risk sexual exposure.

Of the 78 persons identified with untreated syphilis, 61 (78%)
received clinical examination and treatment at the DCHD clinic; of
these, 38 (62%) also had other STDs: 13 had gonorrhea; 12, pelvic
inflammatory disease; 7, nongonococcal urethritis; 2, herpes; 2,
chancroid,; 1, human papillomavirus infection; and 1, lympho-
granuloma venereum.

MMWR Editorial Note: The Dallas project successfully
employed nontraditional outreach methods to facilitate -
identification and serologic testing of persons at high risk for
syphilis and HIV infection because of behaviors associated with
their crack cocaine use. For example, because sex-partner
. notification is difficult among this population, community-based
efforts focused on the identification of specific sex-for-drugs
locations rather than named sex partners of persons with early
syphilis. Because most crack-related activities occur within
well-defined areas(”, the recognition of these locations facilitated
identification, testing, and appropriate follow-up of sex partners and
other persons at high risk for syphilis. In addition, the team
approach and the involvement of private-sector physicians
established in the community and of community-based
organizations appeared to contribute to the high follow-up rate for
persons who were tested. During a similar outreach effort in
Philadelphia®, 33% of seroreactive persons could not be located,
compared with the 1% who were lost to follow-up in the Dallas
project.

The approach of the Dallas project combined innovative
methods, traditional partner notification, and cluster investigation
methods. Measures to improve relations between the DCSTDP and
the target community also may have contributed to the success of
the project. Efforts to identify and treat infected persons in Dallas
were considered effective when compared with methods employed
in other locations("6®), In addition, this approach permitted
DCSTDP to identify and work effectively with a previously
inaccessible high-risk population.

The findings in this report underscore the potential effectiveness
of a team approach in disease-control strategies and the role for
community coalitions in the identification, treatment, and follow-up
of persons belonging to disenfranchised groups®. The Dallas
project may serve as a model for other health departments and
communities with high rates of syphilis and other STDs, although
future projects should consider including data and design elements
necessary-to fully evaluate efficacy and cost-effectiveness.
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syphilis primaire, 29 cas de syphilis secondaire (29) et 43 cas de syphilis
latente précoce), 42 (17 %) ont recu un traitement prophylactique, 15 (6 %)
avaient déja été traitées et 112 (45 %) n’étaient pas infectées. Trois (1 %)
personnes n’ont pas été revues lors du suivi.

Parmi les 250 personnes, 126 ont accepté de subir le test pour le VIH et
six (5 %) ont obtenu des résultats positifs. Quatre de ces six personnes ont
déclaré faire usage de drogues injectables et toutes avaient eu des relations
sexuelles a haut risque.

Parmi les 78 personnes atteintes de syphilis non traitée, 61 (78 %) ont
subi un examen médical et regu un traitement 2 la clinique du DCHD; 38
(72 %) d’entre elles étaient atteintes d’une autre MTS : gonorrhée (13),
salpingite aigué (12), urétrite non gonococcique (7), herpes (2), chancre
mou (2), infection par le virus du papillome humain (1) et lympho-
granulome vénérien (1).

- Note de la rédaction du MMWR : Les responsables du projet de Dallas
ont appliqué avec succes des méthodes non conventionnelles
d’identification des personnes a risque élevé de syphilis et d’infection a
VIH en raison des comportements associés a leur consommation de crack.
Ainsi, étant donné qu’il est difficile de retracer les partenaires sexuels des
personnes atteintes dans ces communautés; les efforts ont porté sur le
repérage des endroits ol 1’on pratique les échanges de faveurs sexuelles
contre de la drogue plutdt que sur la recherche des partenaires sexuels des
personnes atteintes de syphilis précoce. Comme la plupart des activités liées
3 la consommation de crack ont lieu dans des endroits bien définis®, le
repérage de ces endroits a facilité la recherche des partenaires sexuels des
personnes atteintes et des autres personnes a risque élevé de syphilis, la
réalisation des épreuves sérologiques et le suivi. En outre, le travail
d’équipe et la participation de médecins d’exercice privé bien établis dans
la communauté et d’organisations communautaires semblent avoir
contribué au taux de suivi élevé des personnestestées. Dans le cadre d’un
projet de dépistage semblable a Philadelphie(”, 33 % des personnes
séropositives n’ont pu étre suivies comparativement a 1 % dans le projet de
Dallas.

L’ approche utilisée & Dallas alliait des méthodes novatrices, le systéme
traditionnel de recherche des partenaires sexuels et des techniques
d’enquéte visant 3 déceler les grappes de cas éventuels. Il se peut également
que les mesures prises pour améliorer les relations entre I'équipe et les
membres de la communauté visée aient également contribué au succes de
I’entreprise. Les méthodes utilisées & Dallas pour identifier et traiter les
personnes infectées ont été considérées comme efficaces par rapport a celles
qui ont été employées ailleurs(68. En outre, cette approche a permis
d’identifier une population a haut risque auparavant inaccessible et de
travailler efficacement avec elle.

Les résultats présentés dans ce rapport font ressortir I efficacité
potentielle d’une approche concertée dans la lutte contre la maladie et le
rodle des regroupements communautaires dans la recherche, le traitement et
le suivi des personnes faisant partie de groupes marginalisés®. Le projet de
Dallas pourrait servir de modgle & d’antres départements de santé et &
d’autres communautés qui sont aux prises avec des taux élevés de syphilis
et d’autres MTS; il conviendrait alors d’inclure des données et d’autres
éléments qui permettraient d’évaluer de fagon globale I'efficacité et la
rentabilité du projet.
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Announcement

EPIDEMIOLOGY INTERVENTION COURSE IN PUBLIC HEALTH

23 May —10 June, 1994, Mont Sainte-Anne
Beaupré, Québec

A Call for Abstracts

An announcement regarding this upcoming course was made in
an earlier issue (CCDR 1993;19:166-67).

On the last day of this course (10 June, 1994), presentations
will be given on epidemiologic interventions that have been
implemented in Quebec and Canada, focusing on the methodology,
difficulties and consequences of such interventions. Each
presentation will be 10 minutes in length followed by an additional
10 minutes for questions. The day will end with a banquet and the
presentation of certificates to the course participants.

This, therefore, is a call for abstracts for these presentations.
Abstracts (in French) must be submitted by 25 February, 1994.
Those submitting abstracts will be informed by 25 March regarding
their acceptance.

For more information on abstract submissions and course
applications, please contact Dr. Michel Savard, Centre
d’Epidémiologie d’intervention du Québec, 2375, chemin de la
Cite Sainte-Catherine, Département de médecine sociale et

.préventive, Faculté de médecine, Université de Montréal, C.P.
6128, Succursale A, Montréal (Québec), Canada H3C 3]J7,
telephone: (514) 343-6139 or by FAX (514) 343-5645. -

5. Greenberg J, Schnell D, Conlon R. Behavior of crack cocaine users and
their impact on early syphilis intervention. Sex Transm Dis 1992;19:346-50.

6. CDC. Epidemic early syphilis - Montgomery County, Alabama, 1990-199]
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Source : Morbidity and Mortality Weekly Report, Vol 42, N° 22, 1993.

Annonce

COURS D’EPIDEMIOLOGIE D'INTERVENTION EN SANTE PUBLIQUE

du 23 mai au 10 juin 1994, Mont Sainte-Anne
Beaupré (Québec)

Demande de communications

Un annonce concernant ce cours d’épidémiologie a été publiée dans un
numéro antérieur (RMTC 1993; 19:166-67).

Le demier jour du cours, soit Ie 10 juin 1994, des communications seront
présentées sur des interventions épidémiologiques qui ont eu lieu au Québec et
au Canada; I’accent sera mis sur la méthodologie, les difficultés ainsi que les
conséquences de ces interventions. Chaque exposé durera 10 minutes et sera
suivi d’une période de question dont la durée sera également de 10 minutes. La
journée se terminera par un banquet et par la présentation de certificats aux
personnes qui auront participé au cours.

Nous invitons donc les personnes intéressées a présenter des propositions.
Les résumés des communications (en frangais) doivent &tre regus avant le 25
février prochain. Les personnes dont la demande aura ét€ acceptée seront
informées au plus tard le 25 mars.

Pour obtenir plus de renseignements concernant les demandes de
communications ou I'inscription au cours, veuillez communiquer avec le D*
Michel Savard, Centre d’épidémiologie d’intervention du Québec, 2375,
chemin de la Céte Sainte-Catherine, Département de médecine sociale et
préventive, Faculté de médecine, Université de Montréal, C.P. 6126,
Succursale A, Montréal (Québec), Canada H3C 3]7, téléphone:

(514) 343-6139; télécopieur : (514) 343-5645.
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