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Haemophilus influenzae type b (Hib) is the most 
common cause of bacterial meningitis and a leading cause 
of serious, invasive infections in young children. Studies 
in the USA indicate that about ~me child in 200 suffers a 
systemic Hib infection by age 5UJ. · The risk is greater in 
children attending, day-care facilities(2), those with 
splenic dysfunction~3) or antibody deficiency, and in Inuit 
children. About 60% of affected children have meningitis 
while 40% have bacteremia, epiglottitis, celluli tis, 
pneumonia or septic arthritis. 

In Canada, up until January 1986, only Hib meningitis 
was reportable: about 400 cases were notified annually. 
Allowing for incomplete reporting, the actual number of 
cases may have been as high as 1000 per year. The peak 
incidence of Hib meningitis occurs between 6 and 12 
months of age. Sixty to 70% of cases occur prior to 24 
months of age, while about 6% occur after 5 years. 
Mortality is about 5% and significant neurologic sequelae 
have been reported in 19-45% of survivors of 
meningitis(4). Over 500 cases of epiglottitis, due largely 
to Hib, are estimated to occur annually in Canada. 

PREPARATION USED FOR IMMUNIZATION 

Haemophilus type b polysaccharide vaccine cont;ains 
25 µg of purified capsular polysaccharide, a polymer of 
ribose, ribitol and phosphate. Immunity to Hib disease is 
associated mainly with antibodies directed against the 
bacterial capsule. 

Responsiveness to this vaccine is age-related, 
developing late in the second year of life(5), Maximal 
antibody levels develop within 4 weeks of vaccination. 
Immunity conferred is specific to type b organisms. Only 
rarely do other H. influenzae types cause invasive 
infection. Levels of anticapsular antibody decline slowly 
following vaccination. 

Antibody levels greater than 0.1 µg/mL are con­
sidered to be protective. Post-vaccination tests have 
shown such levels in approximately 75% of children age 18 
to 23 months and in 90% of those age 24 to 35 months. 
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Haemophilus influenzae de type b (Hib) est une des 
causes les plus repandues de meningite bacterienne et une des 
principal es causes d'infections invasi ves graves chez de 
jeunes enfants. Selan des etudes effectuees aux Etats-Unis, 
environ un enfant sur 200 aurn eu une infection a Hib 
generalisee avant l'fl.ge de 5 ans~lJ, Le risque s'accrolt chez 
les enfants places en garderie(2), ceux qui souffrent d'un 
dereglement sp18niqueC3J ou d'une insuffisance d'anticorps, et 
les enfants inuit. Environ 60% des enfants atteints ant une 
meningi te, alors que les autres (40%) souffrent de bacte­
riemie, d'epiglottite, de cellulite, de pneumonia ou d'arthrite 
aiguM suppuree. 

Jusqu'en janvier 1986 au Canada, seule la meningite a 
Hib devait obligatoirement etre declaree: environ 400 cas 
etaient rapportes chaque annee. Compte tenu des cas qui ne 
sont pas declares; on peut supposer que le nombre reel est de 
1000 cas par ann.ee. La meningite a Hib se manifeste 
principalement chez les enfants de 6 a 12 mois. De 60 a 70% 
des cas se produisent avant l'fl.ge de 24 mois, tandis que 
seulement 6% apparaissent apres 5 ans. Le taux de mortalite 
est d'environ 5% et des sequelles neurologiques importantes 
ant ete observees chez 19 a 45% des malades qui ant survecu 
a la meningite(4). On estime qu'il y a chaque annee au 
Canada, plus de 500 cas d'epiglottite attribuables surtout a 
Hib. 

PREPARATIONS VACCINALES 

Le vaccin polysaccharidique contre Haemophilus de type 
b contient 25 µg de polysaccharides capsulaires purifies, un 
polymere de ribose, de ribitol .et de phosphate. L'immunite 
aux maladies a Hib est principalement associee a la presence 
d'anticorps diriges contre des capsules bacteriennes. 

La reponse a ce vaccin est fonction de l'~ge, puisqu'elle 
appara1t vers la fin de la 26 annee de vieC5J, Les taux 
maximaux d'anticorps sont atteints dans les 4 semaines qui 
suivent la vaccination. L'immunite conferee est specifique 
aux organismes de type b. Les autres types de H. influenzae 
causent rarement des infections envahissantes. Les taux 
d'anticorps anticapsulaires diminuent lentement apres la 
vaccination. 

On estime que des niveaux d'anticorps superieurs a 
O,l µg/mL conferent une protection. Des epreuves post­
vaccination ant revele des taux semblables chez 75% des 
enfants de 18 a 23 mois et chez 90% des petits de 24 a 35 
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The efficacy observed among approximately 33 000 Finnish 
children immuni;z~d at 24 to 71 months and monitored for 4 
years was 88%l6J. All types of Hib invasive infections, 
including epiglotti tis, are prevented. Anticapsular antibody 
has not been shown to prevent nasopharyngeal colonization 
with Hib. 

Hib polysaccharide administered as vaccine is 
transiently detectable in blood and urine (but not cerebro­
spinal fluid) and might cause diagnostic error. 

RECOMMENDED USAGE 

Hib vaccine is recommended for use in children age 24 
or more months. Although the highest incidence of invasive 
Hib disease occurs in children under 2 years of age, about 
one-third of all infections are potentially preventable by 
giving vaccine to children age 24 months. 

1. 

2. 

3. 

Recommendations for vaccine use are as follows: 

All children should be immunized with Hib vaccine at 
24 months of age. 

Children age 25 to 60 months should also be considered 
for vaccination. Priority within this age group should 
be given to the younger children and particulary those 
at increased risk as a result of 

a) 

b) 

anatomic or functional asplenia, sickle cell 
diseaseC3), Hodgkin's diseaseC7), or partial immuno­
globulin deficiency (although responsiveness of 
such children to vaccine has not been confirmed) 

attendance at day-care centresC2). 

Hib vaccine is not recommended for children UIJder 2 
years of age, in whom it is not reliably effectivel6). A 
2-dose schedule commencing at 18 months of age is 
under study(B), 

The need for booster doses in children immunized at or 
after 2 years of age has not been determined. Recurrent 
otitis media is not considered an indication for vaccination 
because the vaccine will not protect against non-typable 
strains of H. influenzae associated with this condition. DPT 
has been given concurrently with Hib vaccine without 
increasing the incidence of adverse reactionsC9), There is no 
known contraindication to giving Hib and pneumococcal 
vaccines concurrently at separate sites to patients who 
require both preparations, e.g. after splenectomy. 

Primary management of young household contacts of 
cases of Hib invasive disease should consist of ch~mopro­
phylaxis using rifampi n and close surveillanceClDJ. Hib 
vaccine can be given to contacts 24 to 60 months of age to 
provide long-term protection. Children exposed to Hib 
infection within 4 weeks of receiving Hib vaccine should not 
be considered immune and might require rifampin pro­
phylaxis. Because Hib immunization does not prevent 
colonization with Hib, persons who have received vaccine 
should be given rifampin in situations such as households 
where all carriers must be cured to prevent disease in 
susceptible children. 

ADVERSE REACTIONS 

Reactions are mcommon and generally not severe, 
consisting of local soreness or fever. About 1 % of recip­
ients develop fever gi:eater than 38.5°C. Other systemic 
reacti ans are very rareC6). 

CONTRAINDICATIONS 

Vaccine should not be given during febrile illness. 

rnois. On a observe une efficacite de 88% chez quelque 33 000 
enfants finlandais immunises entre !'age de 24 et 71 rnois. et 
controles pendant 4 ansl6), Le vaccin protege contre toutes !es 
infections a Hib invasives. y cornpris l'epiglottite. On n'a pas 
demontre que !es anticorps anticapsulaires prevenaient la coloni­
sation par Hib dans le rhinopharynx. 

Les polysaccharides d'Hib administres a titre de vaccin ne sont 
decelables que temporairernent dans le sang et !'urine (rnais non le 
liquide cephalo-rachidien), ce qui peut entratner des erreurs de 
diagnostic. 

INDICATIONS 

On recommande !'utilisation du vaccin anti-Hib chez !es enfants 
de 24 mois ou plus. Bien que la plus forte incidence d'infections 
envahissantes a Hib se retrouve chez !es enfants de mains de 2 ans, 
environ le tiers de toutes !es infections pourraient etre prevenues en 
administrant le vaccin aux enfants de 24 mois. 

1. 

2. 

3. 

Voici !es indications relatives a ce vaccin: 

Taus !es enfants devraient recevoir le vaccin anti-Hib a !'age de 
24 mois. 

II faut songer a vacciner !es enfants de 25 a 60 mois. La 
priorite dans ce groupe doit etre accordee aux plus jeunes 
enfants, et particuli erement a ceux qui courent un risque accru 
a cause des facteurs suivants: 

a) asplenie anatomiqu~) ou fonctionnelle, drepanocytoseC3), 
maladie de Hodgkinll, ou deficience partielle en immuno­
globuline (quoique la sensibilite au vaccin des enfants 
atteints de ces affections n'ait pas ete confirmee) 

b) enfants places en garderieC2), 

Le vaccin anti-Hib n'est pas recommande pour !es enfsints de 
mains de 2 ans chez qui son efficacite n'est pas garantiel6J, On 
etudie actuellemel)t un calendrier de vaccination en 2 doses 
debutant a 18 moisl8), 

On n'a pas encore determine s'il etait necessaire d'administrer 
une dose de rappel aux enfants vaccines a 2 ans au plus tard. Les 
antrites recurrentes ne 'justifient pas la vaccination puisque le 
vaccin ne protege pas contre les souches non typables 
d'H. influenzae associees a cette affection. On a administre le OTC 
en meme temps que le vaccin anti-Hib, sans augmentation de 
l'inci dence des reactions defavorablesC9), II n'existe pas de contre­
indications a l'egard de !'administration des vaccins anti-Hib et 
antipneumococcique en meme temps, a des sites distincts, aux 
patients qui en ant besoin, par exemple apres une splenect'lmie. 

Une surveillance etroite et le recours a la chimioprophylaxie, a 
base de rifampine sont !es premieres mesures de protection des 
contacts famili auxtlO). On peut administrer le vacci n anti-Hib aux 
contacts de 24 a 60 rnois pour leur assurer une protection a long 
terme. On ne doit pas considerer comme etant- immuns !es enfants 
exposes a une infection a Hib dans !es 4 semaines qui suivent la 
vaccination anti-Hib; ii faudra peut-etre recourir a une chimiopro­
phylaxie a la rifampine. Puisque !'immunisation contre l'Hib ne 
previent pas toute colonisation par cet organisme, !es personnes 
vaccinees doivent egalement prendre de la rifampine dans le cas par 
exernple d'infection dans une maisonnee ou il faut soigner taus les 
porteurs afin de prevenir la maladie chez !es enfants qui y sont 
sensibles. 

REACTIONS DEFAVORABLES 

Les reactions sont peu ·communes et generalement benignes: 
sensibilite localisee ou fievre. Pres de 1% des sujets nouvellement 
vaccines manifestent une fievre de plus de 38,5°C. D'autres 
reactions systemiques sont tres raresC6), 

CONTRE-INDICA TIONS 

Le vaccin ne doit pas etre administre si le sujet souffre d'une 
maladie febrile. 

- 34 -



References: References: 

l. Cochi SL et al. JAMA 1985; 253:521-529. l. Cochi SL et coll. JAMA 1985; 253:521-529. 
2. Redmond SR, Pichichero ME. JAMA 1984; 252:2581- 2. 

2584. 
Redmond SR, Pichichero ME. JAMA 1984; 252:2581-2584. 

3. Ward J, Smith AL. J Pediatr 1976; 88:261-263. 3. Ward J, Smith AL. J Pediatr 1976; 88:261-263. 
4. Ferry PC et al. Sequelae of Haemophilus influenzae 4. 

meningitis. In: Sell SH, Wright PF, eds. Haemophilus 
ilifluenzae. New York: Elsevier Science Publishing Co, 
1982:111-116. 

Ferry PC et coll. Sequelae of Haemophilus influenzae 
meningitis. Tire de: Sell SH, Wright PF, ed. Haemophilus 
influenzae. New York: Elsevier Science Publishing Co, 
l982:lll-ll6. 

5. Pincus DJ et al. J Pediatr 1982; 100:197-201. 5. Pincus DJ et coll. J Pediatr 1982; 100:197-201. 
Peltola H et coll .. N Engl J Med 1984; 310:1561-1566. 
Siber GR. Am J Dis Child 1980; 134:668-672. 

6. Peltola H et al. N Engl J Med 1984; 310:1561-1566. 6. 
7. Siber GR. Am J Dis Child 1980; 134:668-672. 7. 
8. ACIP Recommendations. MMWR 1985; 34:201-205. 8. ACIP Recommendations. MMWR 1985; 34:201-205. 

Lepow ML et coll. J Infectl51ST984; 149:950-955. 9. Lepow ML et al. J Infect Dis 1984; 149:950-955. 9. 
10. Committee on Infectious Diseases, American Academy 10. 

of Pediatrics. Pediatrics 1984; 74:301-302. 
Committee on Infectious Diseases, American Academy of 
Pediatrics. Pediatrics 1984; 74:301-302. 

Editorial Note: Haemophilus b polysaccharide vaccine was I Note de la redaction: Le vaccin polysaccharidique contre 
licensed in Canada in February 1986 and is now available. A Haemophilus b est autorise au Canada depuis fevrier 1986 et est 
surveillance summary on Haemophilus infection will appear maintenant disponible. Un resume de surveillance des infections a 
in the next issue of CDWR. Haemophilus paraitra dans le prochain numero du RHMC. 

Update 

INFLUENZA AND OTHER RESPIRATORY 
DISEASE SURVEILLANCE IN CANADA 

Until recently, the 4 most western provinces had the 
highest rate of laboratory reporting. However, the 
reporting rate from Ontario has increased substantially 
during the past sever.al weeks and, as in other provinces, the 
number of laboratory identifications of A(H3N2) has been 
considerably higher than for B. Laboratory confirmations 
from Quebec have been minimal to date. Nova Scotia 
reported its first evidence of influenza activity during the 
week ending 7 February with an influenza A seroconversion 
in a 47-year-old woman from Cape Breton. 

For this season to 14 February 1986, a breakdown of .the 
total number of laboratory-confirmed cases (429A and 107B) 
reported in Canada is as follows: 119A(H3N2) and 35A not 
subtyped (by isolation), 57 A(H3N2) and 218A not subtyped 
(by seroconversion); 47B (by isolation) and 60B (by serocon­
versi on) •. A(H3N2) and B viruses continue to affect all age 
groups. 

Characterization of a number of type B viruses isolated 
in Canada this season has shown these to be minor variants 
of the B/USSR/100/83 strain but similar to the 
B/Canada/3/85 strain (J, Weber, Bureau of Microbiology, 
LCDC: personal communication). Antigenic drift of the 
type B strains has also been reported in the United States: 2 
strains, given the designation B/Georgia/l/86 and 
B/Ann Arbor/l/86, were found to exhibit antigenic drift 
from B/USSR/100/83(1). 

Widespread sporadic outbreaks of laboratory-confirmed 
influenza in various institutions continue to be reported 
across Canada. Those occurring in nursing homes and homes 
for the aged have all been due to A(H3N2). Severity of 
illness has varied, but generally has been mild. Symptoms 
range from 2 days of mild upper respiratory tract infection 
to high fever, malaise, aching joints and lower respiratory 
tract infection. Requests have been made by the Bureau of 
Epidemiology for more detailed information .on influenza 
outbreaks including underlying disease conditions, age, and 
vaccination status. Such data would provide greater insight 
into influenza illness and control programs in the insti­
tutionalized elderly. 

Investigations into gastrointestinal disease outbreaks 
due to Norwalk virus in Ontario institutions continue(2). 
While these episodes are not categorized as "respiratory 
disease", they were initially reported in the media as 

Mise a jour 

SURVEILLANCE DE LA GRIPPE ET D'AUTRES 
MALADIES RESPIRA TOIRES AU CANADA 

Recemment encore, les 4 provinces si tuees le plus a l'ouest du 
pays enregistraient le taux le plus eleve de presentation de rapports 
de laboratoire. Depuis plusieurs semaines, ce taux grimpe toutefois 
fortement en Ontario ou, comma dans d'autres provinces, les identi- · 
fications en laboratoire sont beaucoup plus nombreuses pour le virus 
A(H3N2) que pour le virus B. Jusqu'ici, le Quebec a signale tres peu 
de confirmations en laboratoire. Au cours de la semaine qui a pris 
fin le 7 fevrier, la Nouvelle-Ecosse a enregistre les premiers signes 
d'activite grippale, soit un cas de grippe A confirme par serocon­
version chez une femme de 47 ans du Cap-Breton. 

En date du 14 fevrier 1986, la ventilation· par mode de con­
firmation en laboratoire des cas de grippe signales au Canada au 
cours de la presente saison (429 A et 107 B) se presentait comme 
suit: isolement - 119 A(H3N2), 35 A non sous-type, et 47 B; 
seroconversion - 57 A(H3N2), 218 A non sous-type, et 60 B. Les 
virus A(H3N2) et B continuant a toucher taus les groupes d'age. 

La caracterisation d'un certain nombre de virus de type B isoles 
au Canada depuis le debut de la Saison a revele qu'il s'agissai t de 
variantes mineures de la souche B/USSR/100/83, analogues toutefois 
a la souche B/Canada/3/85 (J. Weber, Bureau de microbiologie, 
LLCM: communication personnelle). La deviation antigenique des 
souches de type B a egalement ete signalee aux E:tats-Unis ou l'on a 
constate que 2 souches, soit B/Georgia/1/86 et B/Ann Arbor/1/86, 
presentaient U(le deviation antigenique de la souche 
B/USS R/100/83(1J. 

Partout au pays, on continue a signaler des poussees sporadiques 
et disseminees dans. des etablissements specialises. Selan les 
confirmations en laboratoire, dans toutes les poussees survenues 
dans des maisons de repos et des foyers pour personnes agees, il 
s'agissait de la grippe A(H3N2). Plus OU mains grave, l'atteinte etait 
toutefois generalement benigne. Les symptomes variaient, allant 
d'une infection benigne des voies aeriennes superieures d'une duree 
de 2 jours a une fievre elevee, un malaise, des arthralgies et une 
infection des voies aeriennes inferieures. Le Bureau d'epidemiologie 
a demande qu'on lui communique des donnees plus precises sur !es 
suj ets touches dans ces poussees, notamment en ce qui a trait aux 
etats pathologiques sous-jacents, a !'age et au statut d'immunisation. 
Ces donnees devraient permettre de mieux comprendre les caracte­
ristiques de l'atteinte grippale chez les personnes agees placees en 
etablissement et les programmes de lutte congus pour cette 
population. 

Pour ce qui est de poussees d'affection gastro-intestinale attri­
buable au virus Norwalk survenues dans des etablissements 
ontariens, les investigations se poursuivent(2). Bien que ne faisant 
pas partie de la categorie des "maladies respiratoires", ces episodes 
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"mysterious influenza illnesses", gastroenteritis or "stomach 
flu". It is quite possible that clinical diagnosis of Norwalk 
virus infection was complicated by co-existing influenza 
activity in some of the institutions affected. 

School absenteeism has generally been low across the 
country with some . exceptions. In early January, for 
example, one Ontario school in the Simcoe area reported 
44% school absenteeism for several days due to respiratory 
illness. Symptoms were generally not severe. On 
14 January, respiratory disease activity was also reported 
from schools in the Stratford area and 1 week later, 
absenteeism reached 22%, ranging from 10 to 22% in a large 
proportion of the schools. Influenza B virus was isolated 
from an 8-year-old elementary school pupil and a 15-year­
old high school student. School-age children appeared to be 
the susceptible population in the Stratford area with 
classical influenza symptoms of high fever, malaise, head­
ache, muscle pains and aches, sore throat, and cough, for up 
to 7 days. Influenza-like illness was reported to a much 
lesser extent in the general population. Staff absenteeism 
rates continued to be low in industry and institutional 
settings (S. Tamblyn, Medical Officer of Health, Stratford; 
personal communication). Influenza-like illness has also 
been reported from several other schools in the province, 
but laboratory identification of the causative agent has not 
yet been completed. 

In early February, the Montreal area and other parts of 
Quebec reported an increase in influenza-like illness but the 
actual cause has not yet been determined. While influenza 
viruses may be responsible for some of the activity, pre­
liminary investigations have revealed that a variety of 
viruses may be the causative agents. 

Among other viral respiratory disease pathogens, it is 
important to mention respiratory syncytial virus (RSV) 
activity. Several pediatric hospitals including 2 in Montreal, 
1 in Toronto, and 1 in Winnipeg reported admitting numerous 
very ill ii:ifants and young children with bronchiolitis during 
the last few weeks. RSV was detected in the majority of 
these cases. In some areas the increase in RSV activity is 
considered definitely above the expected seasonal increase; 
in others, it may be due to increased monitoring, better 
specimen taking and handling, and improved laboratory 
detection methods. 
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ant d'abord ete signales par !es medias sous !'etiquette "at.teintes 
grippales mysterieuses", gastro-enterite au "grippe intestinale". II 
est fort possible que le diagnostic clinique de !'infection par le virus 
Norwalk ait ete complique par le fait que certains des etab!isse­
ments vises enregistraient en meme temps une activite grippale. 

A quelques exceptions pres, l'absenteisme scolaire a generale­
ment ete faible dans tout le pays. Ainsi, au debut de janvier, une 
ecole de la region de Simcoe (Ontario) a signale un taux d'absen­
teisme de 44% pendant plusieurs jours, en raison de maladie 
respiratoire. Dans !'ensemble, !es symptomes n'etaient pa.s graves. 
Le 14 janvier, des cas de maladie respiratoire etaient egalement 
enregistres dans des ecoles de la region de Stratford; 1 semaine plus 
tard, l'absenteisme atteignait 22%, variant entre 10 et 22% dans une 
grande proportion des ecoles. Le virus de la grippe 8 a ete isole 
chez un enfant de 8 ans frequentant une ecole elementaire et chez 
un jeune de 15 ans au secondaire. Dans la region de Stratford, la 
population sensible a semble etre celle des enfants d'age scolaire qui 
ant presente des symptomes classiques de grippe d'une duree allant 
jusqu'a 7 jours, a savoir: fievre elevee, malaise, cephalees, 
myalgies, mal de gorge, et toux. Des cas beaucoup mains nombreux 
d'atteinte d'allure grippale ant ete signales chez le grand public. 
Dans l'industrie et dans le milieu des etablissements specialises, les 
taux d'absenteisme sont restes faibles (S. Tamblyn, Medecin­
hygieniste, .Stratford; communication personnelle). Des cas de 

. syndrome grippal ant egalement ete recenses dans plusieurs autres 
ecoles de la province, mais !'identification en laboratoire de !'agent 
pathogene n'est pas encore terminee. 

Au debut de fevrier, la region montrealaise et d'autres parties 
du Quebec ant accuse une intensification de l'acti vite d'allure 
grippale; la cause reelle reste toutefois a determiner. En effet, bien 
que l'activite puisse etre attribuee en partie a des virus grippaux, 
des investigations preliminaires ant revele qu'une variete de virus 
peut etre en cause. 

Parmi les virus responsables d'infections respiratoires, ii 
importe de mentionner le virus respiratoire syncytial (VRS). Au 
cours des dernieres semaines, plusieurs hOpitaux pour enfants - dont 
2 a Montreal, 1 a Toronto et 1 a Winnipeg - ant signale de nornbreux 
cas graves de bronchiolite ayant necessite !'hospitalisation de nour­
rissons et de jeunes enfants. Dans la majorite de ces cas, on a 
decele le VRS. Dans certaines regions, !'intensification de l'activite 
du VRS est consideree cornme etant definitivement superieure a 
!'augmentation saisonniere prevue; ailleurs, elle est peut-etre attri­
buable a une surveillance accrue, a une meilleure technique de 
prelevement et de manipulation, ainsi qu'a des analyses de detection 
plus precises. 
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etre social ne peut etre tanu reeponsable de !'exactitude, ni de l'authenticite des articles. 
Touts personne oeuvrant dens le domaine de la sante est invitee Ii collaborer (dans la 
langue officielle de son choix) et la publication d'un article dens le present Rapport n'en 
empAche pas la publication ailleurs. 
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