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In July 1985, a 35-year-old primiparous woman gave 
birth to a female infant estimated to be 37-38 weeks 
gestation. Although this mother would have been 
considered high risk for HBsAg carriage both by ethnic 
origin and by her occupation as a nurse, she was not 
screened for hepatitis B surface antigen (HBsAg) until 
delivery. 

Three weeks before her delivery, she had experienced 
dark urine, pale stools, and anorexia. She became 
jaundiced 2 weeks later and when she was admitted to 
hospital for delivery, the maternity staff noted that her 
sclera were yellow. A caesarean section was performed 
the following morning because of vaginal bleeding due to 
abruptio placentae. Stat serology revealed that she was 
HBsAg positive. Her "e" antigen status which, if positive, 
would have implied high infectivity, was not determined 
at that time. Five weeks after delivery she was HBsAg 
positive, anti-HBc positive and anti-HBe positive, 
indicating that she was less infectious although the timing 
of the loss of e antigenemia was unknown. At the time of 
delivery, her husband was anti-HBc positive and anti-HBs 
positive which is interpreted as past, resolved infection. 
Interestingly, the woman's own mother was also found to 
be HBsAg positive. Neither the baby's father nor 
grandmother recalled any symptoms consistent with 
hepatitis B infection. 

The baby was given hepatitis B immune globulin 
(HBIG) (0.5cc) 9 hours after birth. She was admitted to 
the intensive care nursery because of an upper airway 
obstruction. She received her first dose of hepatitis 
vaccine one month after birth and her second dose 2 
months after birth. She underwent surgery for a tracheo­
tomy between these 2 doses at 6 weeks of age. Four days 
after the second dose of hepatitis B vaccine, HBsAg 
testing was ordered. The baby was found to be HBsAg 
positive but her laboratory result was not reported to the 
health unit. 

At 3 months of age the baby was discharged from 
hospital; 3 days later she developed a rash and fever. The 
onset of these symptoms occurred 35 days after the initial 
positive surface antigen test. Clay coloured stools and 
jaundice appeared one week later and persisted for one 
week. Hepatitis serology at that time indicated that she 
was HBsAg positive, anti-HBc positive, and HBeAg 
positive. At 9 months of age she was again tested and, 
fortunately, was found to be HBsAg negative and anti-HBs 
positive, signifying past resolved infection. 
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Expose de cas 

HEPATITE B SYMPTOMATIQUE CHEZ 
UNE NOUVEAU-NEE - ALBERTA 

En juillet 1985, une femme de 35 ans, prumpare, 
accouche d'une fille apres 37 a 38 semaines de gestation. 
lvleme si, en raison de son origine ethnique et de son metier 
d'infirmiere, cette femme aurait dQ etre consideree a haut 
risque pour le portage de l'antigene de surface de l'hepatite B 
(Ag HBs), elle ne fait pas l'objet de recherche de cet antigene 
avant l'accouchement. 

Trois semaines avant d'accoucher, elle presente les 
symptomes suivants: urines foncees, selles decolorees et 
anorexie - suivis d'ictere 2 semaines plus tard; et, lorsqu'elle 
est admise a l'hopital au moment de son accouchement, le 
personnel de la maternite note un jaunissement des scJeroti­
ques. Une cesarienne est pratiquee le lendemain matin en 
raison d'un saignement vaginal dO a un hematome retropla­
centaire. La serologie executee d'urgence demontre une 
positivite pour l'Ag HBs, mais ne porte pas sur la recherche 
de l'antigene "e", pour lequel la positivite est pourtant 
revelatrice d'un fort pouvoir infectieux. Cinq semaines apres 
avoir accouche, la femme est Ag HBs, anti-HBc et anti-HBe 
positive resultats qui indiquent une baisse de la 
contagiosite, meme si le moment de la perte de l'antigenemie 
"e" reste inconnu. Lars de l'accouchement de sa femme, le 
mari est anti-HBc et anti-HBs positif, resultat interprete 
comme indicatif d'une infection anterieure resolue. Point 
interessant, la mere de la femme visee est el!e aussi Ag HBs 
positive, mais, comme le rnari, elle ne se souvient pas d'avoir 
manifeste un symptome compatible avec l'Mpatite B. 

Le bebe re9oit 0,5 cc d'immunoglobu!ines anti-hepatite B 
(HBIG) 9 heures apres sa naissance; Oil l'admet a la poupon­
niere des soins intensifs en raison d'une obstruction des voies 
aeriennes superieures. La premiere dose du vaccin anti­
hepatite B lui est administree a 1 mois et la deuxieme, a 2 
mois. Entre !'injection de ces 2 doses, soit a 6 semaines, une 
tracheotomie est pratiquee. Quatre jours apres la deuxieme 
dose de vaccin, on demande une recherche de !'Ag HBs; le 
resultat est positif, mais ii n'est pas communique au service 
de sante. 

La petite sort de l'hopital a 3 mois; 3 jours plus tard, soit 
35 jours apres le premier test Ag HBs positif, e!Je manifeste 
une eruption cutanee et de la fievre, suivies une semaine plus 
tard par la production de selles blanchatres et un ictere qui 
persistent une semaine. La serologie pour l'hepatite 
pratiquee a ce moment-la revele que la petite est Ag HBs, 
anti-HBc et Ag HBe positive; a 9 mois, elle est heureusement 
Ag HBs negative et anti-HBs positive, resultats revelateurs 
d'une infection anterieure resolue. 
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This case may be viewed as a success of the perinatal 
hepatitis B prevention program, in spite of adversity and 
error. This mother became pregnant and delivered just 
before the introduction of routine prenatal hepatitis B 
screening in conjunction with blood typing through the 
Canadian Red Cross Blood Transfusion Service in Alberta. 
Because she was not recognized as high risk, she was not 
screened prior to the onset of her illness and, therefore, 
may have been a hepatitis B carrier with a superimposed 
hepatitis A infection (no anti-HA V Iglv1 was ordered). 
Another possibility is that she did have an acute hepatitis B 
infection during pregnancy, although the fact that her own 
mother appears to be a hepatitis 8 carrier makes this less 
likely. An lgM anti-HBc, which might have helped answer 
this question, was not performed. In any case, the virus was 
probably transmitted to the fetus through a micro maternal­
fetal transfusion as a result of abruptio placenta prior to the 
caesarean section. An IgM anti-HBc on cord blood, 
indicating acute infection might have been helpful in 
avoiding unnecessary use of hepatitis B vaccine. 

The goal of the perinatal hepatitis B prevention 
program is to prevent the development of the chronic 
HBsAg carrier state in infants and children. The aim is not 
to prevent infection but rather to modify infection to 
prevent chronic carriage. 

Failed prophylaxis could be expected in up to 10% of 
infants born to e antigen positive mothers(l). Most of these 
infants will be asymptomatic. This baby was infected and 
unexpectedly experienced classical symptoms of hepatitis B. 
The likelihood of becoming a carrier after symptomatic 
hepatitis B in infancy would be theoretically quite high. 
Fortunately, this infant developed antibody to hepatitis B 
surface antigen and now has lifelong protection against 
hepatitis B. 

Reference: 

1. Chin J. Pediatrics 1983; 71:289-292. 

Malgre Jes circonstances malheureuses et les erreurs qui 
entourent ce cas, on peut considerer qu'il s'agit d'une reussite du 
programme de prevention de l'hepatite B perinatale. La femme 
vi see est devenue enceinte et a accouche juste avant que ne soi t 
introduit en Alberta le depistage prenatal systematique de 
l'hepatite B combine a l'hemotypologie, par l'intermediaire du 
Service de transfusion de la Croix-Rouge canadienne. Cette femme 
n'ayant pas ete reconnue comma sujet a haut risque, elle n'a pas fait 
l'objet d'un depistage avant !'installation de sa maladie; elle peut 
done avoir ete porteuse de virus de l'hepatite B (VHB) et avoir 
presente une surinfection par le virus de l'hepatite A (VHA) (la 
recherche de l'Ig:VI anti-VHA n'a pas ete demandee). II est aussi 
possible qu'elle ait presente une hepatite B aigue pendant sa 
grossesse, mais c'est peu probable si !'on considere le fait que sa 
propre mere semble etre porteuse de l'hepatite B. La recherche 
d'lgM anti-HBc aurait pu aider a trancher la question, mais le test 
n'a pas ete pratique. Quoi qu'il en soit, le virus a probablement ete 
transmis au foetus, avant la cesarienne, par un micro-echange 
foeto-maternal consecutif a l'hematome retroplacentaire. Si l'Iglv1 
anti-HBc, qui temoigne d'une infection aigue, avait ete recherch8e 
dans le sang cordonal, on aurait pu eviter d'administrer inutilement 
le vaccin anti-hepatite B. 

Le programme de prevention de l'hepatite B perinatale vise a 
empecher le developpement d'un portage chronique d'Ag HBs chez 
des nourrissons et des enfants. L'objet n'est pas de prevenir 
!'infection, mais plut6t de modifier !'infection pour prevenir le 
portage chronique. 

Chez Jes nourrissons dont la mere est Ag HBe positive, on peut 
s'attendre a un taux d'echec prophylactique allant jusqu'a 10%(1); et 
la plupart des nourrissons vises seront asymptomatiques. Le bebe 
dont il est question ici etait infecte et, contre toute attente, a 
manifeste les sympt6mes classiques de l'hepatite B. En theorie, la 
probabilits de devenir porteur a la suite d'une hepatite B symptoma­
tique survenue au cours des premiers mois de vie est tres forte. Ce 
nourrisson a heureusement developpe !'anti-corps dirige contre 
l'antigene de surface de l'hepatite B et est maintenant immunise a 
vie contre cette maladie, 

Reference: 

1. Chin J. Pediatrics 1983; 71:289-292. 

SOURCE: Catherine A Hankins, MD, formerly Deputy SOURCE: vr Catherine A Hankins, anciennement medecin­
hygieniste adjointe, et Pat Jolmson, infirmiere en 
maladies transmissibles, Service de sante de Calgary, 
Calgary (Alberta). 

Medical Officer of Health and Pat Johnson, 
Communicable Diseases Nurse, Calgary Health 
Services, Calgary, Alberta. 

Comment: A hepatitis B screening program for all pregnant 
women in Alberta began in August 1985. Routine prenatal 
blood samples sent to the Canadian Red Cross Blood Trans­
fusion Services (BTS) in Edmonton or Calgary are assayed 
for hepatitis B surface antigen (HBsAg). After operating for 
over a year, the program is proving to be highly successful. 
When an HBsAg-positive woman is identified, arrangements 
are made to ensure that hepatitis B immune globulin (HBIG) 
is sent from the BTS to the designated hospital in advance 
of the expected date of delivery. This allows HBIG to be 
given within 1-2 hours after birth, since the timing of 
administration to the infant appears to be critical. 
Hepatitis B vaccine may also be started on the first day of 
life but it should be given at a different anatomical site. 

The importance of making the screening program 
routine for all pregnant women has become readily 
apparent. The vast majority of the HBsAg-positive women 
detected in Alberta have been in easily identifiable groups 
at increased risk for hepatitis B virus (HBV) infection, i.e., 
women with ethnic origins in the Orient, South-East Asia, 
India, or Africa below the Sahara Desert. Despite the fact 
that routine HBsAg screening has been recommended for 
these high-risk persons for the past few yearsGJ, very few 
of the women identified in the Alberta program had actually 
been tested during previous pregnancies. 

Commentaires: Depuis aoQt 1985, !'Alberta a un programme de 
depistage de l'hepatite B s'adressant a toutes les femmes enceintes. 
Des echantillons sanguins prenatals preleves systematiquement sont 
envoyes a Edmonton OU a Calgary, au Service de transfusion de la 
Croix-Rouge canadienne, a des fins de recherche de l'antigene de 
surface de l'hepatite B (Ag HBs). Apres plus d'un an, le programme 
se reve!e des plus utiles. Lorsqu'on identifie une femme Ag HBs 
positive, des dispositions sont prises pour que l'immunoglobuline 
anti-hepatite B (HBIG) soit envoyee par le Service de transfusion a 
l'hopital designe, avant la date prevue d'accouchement. L'HBIG peut 
ainsi etre administree 1 a 2 heures apres la naissance, le moment de 
!'administration etant decisif pour le nourrisson. La vaccination 
anti-hepatite B peut aussi etre amorcee le premier jour de vie, mais 
le point d'injection doit etre different. 

L'importance. d'un depistage systematique de toutes !es femmes 
enceintes est aujourd'hui manifeste. La grande majorite des femmes 
Ag HBs positives dece18es en Alberta appartiennent a des groupes 
ethniques facilement identifiables, a risque accru pour une infection 
par le virus de l'hepatite B (VHB), c'est-a-dire: Orient; Sud-Est 
asiatique; Inde; ou Afrique, au sud du Sahara. Meme si le depistage 
systematique de !'Ag HBs est recommande depuis quelques annees 
pour ces sujets a haut risqueCI), seulement quelques-unes dE)s 
femmes identifiees par le programme albertain ont fait l'objet de 
tests !ors de grossesses anterieures. 
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Notifiable Diseases Summary (Concluded) - Sommaire des maladies declaration obligatoire (fin) 

No. Disease I CD-9 

CIM-9 No Maladie 

1. AIDS - 51 DA 
2. 
3. 
4. 
5. 

6. 
7. 
8. 
9. 

10. 

Amoebiasis - Amibiase 
Botulism - Botul isme 
Bruce I Iasis - Bruce! lose 
Campy 1 onacter i os is -

Campylobacter iose 
Chickenpox - Var ice I le 
Cholera - Cholera 
Diphtheria - Oiphterie 
Giardiasis - Giardiase 
Gonococcal Infections -

006 
005. 1 

023 

052 
001 
032 

007. I 

Infections gonococciques tll 
11. Gono Ophth neona\ - Oph gono du 

nouveau-ne 

098 

098. 4 
12. Haemophilus influenzae B 

13. 
1q. 
15. 

15. 
17. 
18. 
19. 
20. 

21. 

22. 

23. 

24. 
25. 

26. 
27. 
28. 
29. 
30. 
3 J. 

32. 
33. 
34. 

35. 
35. 
37. 
38. 
39. 
40. 

invasive 
Hepa tit A -
Hepa tit 8 -
Hepatitis other 

070. O. 070. I 
070.2, 070.3 

Hepat i te autres 121 
legionel Iasis - L8gionel lose 
leprosy - LBpre 
Matar ia - Paludisme 
Measles - Rou~eole 

f.rneumococcal ffieningi tis -
MSn ingi te a pneumocoques (3) 

Other bact. meningitis -

030 
084 
055 

320. 1 

Autres meningite bacteriennel4l 
Viral meningitis - M0ningite 

vi rale 151 
Meningococcal infections ~ 

Infections a mE!ningocoques 
Mumps - Ore i I Ions 
Paratyphoid -

035 
072 

Paratypholde 
Pertussis - Coque I uche 
Pl ague - Peste 

002. 1-002. 9 

Poliomyelitis - Poliomyelite 
Rabi es - Rage 
Rubel la - Rubeo le 
Congenital Rubel la -

Rubeo I e con gen i ta I e 
Salmonel losis - Saimonel lose 16) 
Shigellosis - Shi gel lose 
Syph i I is, Ear I y. Symptomatic -

Symptomat ique. recent 
Other - Autres 
Tetanus - T6tanos 
Trichinosis - Trichinose 
Tuberculosis - luberculose 
Typhoid - iypho'ide 

090, 

Yellow Fever - Fi8vre jaune 

033 
020 
045 
071 
056 

77 J. 0 
003 
004 

091 
092-097 

037 
124 

010-018 
002. 0 

060 

Ontario 

Cur. Cum. Cum. 
87 86 

Cou. 

13 52 43 
96 227 187 

421 1074 826 
3121 6825 5996 

282 772 790 

834 2463 3055 

12 32 21 
23 55 49 
38 136 193 

10 
8 
8 

21 
56 272 173 

21 

5 30 12 
27 79 80 

1 3 
7 1 211 3 68 

35 85 69 

298 100 I 805 
68 146 113 

13 35 57 
140 302 140 

45 170 
I 3 

Manitoba 

Cur. Cum. Cum. 

Cou. 

220 

1 
20 

9 

15 
6 

8 

87 86 

675 700 

3 
49 77 
19 6 

I 
5 
3 
4 3 
2 892 

14 

14 14 

12 

37 38 
10 13 

15 
5 

18 38 
1 

Saskatchewan 

Cur Cum. Cum. 

Cou. 

20 
135 

46 

128 

1 
11 
16 

30 
35 

87 85 

3 
12 

44 22 
317 450 

93 51 

361 355 

3 10 
28 102 
40 20 

13 

3 
12 

88 35 
74 94 

32 14 

111 Includes all 098 categories except 098.4. - Comprend toutes les rubriques og8, sauf 098.4. 
121 Includes 070.4 to 070.9 and unspecified. - Comprend 070.4 6 070.9 et sans precision. 
131 Includes encephalitis. - Comprend encephal ite. 

A I ber ta 

Cur. Cum. Cum. 

Cou. 

54 
1269 

93 

335 

6 
14 
21 

2 
172 

26 

48 

57 
18 

3 
11 

87 86 

4 7 
24 24 

103 91 
4074 1259 

276 256 

1032 968 

32 10 
4 7 69 
47 48 

5 10 
7 
1 
3 3 

301 44 

10 

9 3 
75 43 

8 
18 

111 276 

119 160 
34 28 

3 20 
11 2 

British 
Columbia 

Colombie-
Br i tann i que 

Cur. Cum. Cum. 

Cou. 

10 
13 

1 

27 
8 

61 

292 

2 
11 
12 

2 
5 

2 

33 
2 

5 
5 

24 

87 86 

31 19 
74 82 

t 

141 126 
82 

232 237 

831 797 

10 3 
27 26 
44 54 

75 

4 6 
32 3489 

9 5 
17 34 

2 
10 15 

15 162 

3 
129 139 

16 20 

15 22 
25 28 

I 

53 72 
1 

Yukon 

Cur. Cum. Cum. 
87 85 

Cou. 

2 t 38 

141 All other categories except Haemophilus 320.0, Meningococcal 036 and Tuberculosis 013.0. - Toutes les autres rubriques saul a Haemophilus 320.0, 
meningocoques 036 et tuberculose 013.0. 

151 All categories except Measles 055, Poliomyelitis 045. Rubella 056, Yellow fever 060. - loutes les rubriques sauf rougeole 055, poliomyelite 045. 
rubeole 056, fievre jaune 060. 

16) Excludes Typhoi~ 002.0 and Paratyphoid 002.1 to 002.9. - Sauf typhoYde 002.0 et paratyphoi'de 002.1 a 002.9. 

NOTE: Cumulative totals for both years correspond to the same period of time. 
NOTA: Les totaux cumulatifs pour les deux annees sont comparatifs a la meme periode de temps. 

SYMBOLS: 

. Not reportable 
.. Not avai I able 

No cases reported 

SOURCE: 

Vital Statistics and Health Status. 
Health Division. 
Statistics Canada, 
Ottawa. Canada. KIA 016 
telephone 16131 991-1769 

SIGNES COllVEIHlONNELS: 

a declaration non obi igatoire 
Non dispon ibl e. 
Aucun cas dBc I are. 

Statistique de l'E!tat civil et de la sante, 
Division de la sante, 
Statistique Canada, 
Ottal'la. Canada. Kl~ OT5 
telephone 16131 991-1769 

This lable has been produced by the use of CANSIM. 
Ce tableau 6 ete produi t avec le concours de CAHSIM. 

Northwest 
Territories 

lerritoires du 
llord-Ouest 

Cur. Cum. Cum. 

Cou. 

63 

104 

87 86 

1 
79 70 

175 261 

10 

6 
3 



before parturition could have been cholestatic jaundice of 
pregnancy, other non-viral obstructive liver disease or 
possibly hepatitis A superimposed on a chronic hepatitis 8 
carrier. Supporting a pre-existing carrier state in this 
woman is the serological evidence of past HBV infection in 
her husband and the fact that her own mother was also 
HBsAg positive; she herself may have been chronically 
infected as a result of maternal-infant transn1ission. 
Although the infant was retested at 9 months, the mother 
apparently received no further follow-up; persistence of the 
maternal markers detected 5 weeks postpartum would be 
another point in favour of the mother being a chronic 
carrier (HBsAg positive, anti-HBe positive) prior to her third 
trimester illness. 

The vast majority of infants born to carrier mothers 
positive for HBeAg develop no clinical features of viral 
hepatitis in early life if they acquire HBV infection. It is of 
interest that reports of serious or even fatal HBV infection 
in early infancy have involved chronic carrier mothers who 
were positive for anti-HBe. Indeed, it has been such 
evidence of anti-HBe-positive mothers transmitting HBV 
infection that has led to current recommendations to 
provide HBIG and vaccine prophylaxis to all infants born to 
HBsAg-positive mothers, regardless of their e antigen 
statust2,3). 

References: 

ictere gravidique recidivant, un autre syndrome hepatique obstructif 
non viral, ou une hepatite A surajoutee a un portage chronique 
d'hepatite B. L'hypothese d'un portage preexistant chez cette 
femme est etayee par les signes serologiques d'une infection passee 
a VHB chez son mari et par le fait que sa propre mere etait aussi 
Ag HBs positive; elle-meme a peut-etre ete infectee chroniquement 
par transmission perinatale (mere - nourrisson). Si son bebe a subi 
de nouveaux tests a 9 mois, elle n'a apparement fait l'objet d'aucun 
suivi. Or, la persistance des marqueurs rnaternels deceles 5 
semaines apres l'accouchement aurait aussi appuye l'hypothese 
voulant qu'elle ait ete porteuse chronique (Ag HBs et anti-HBe 
positive) avant d'etre malade au troisieme trimestre de sa grossesse. 

La grande majorite des bebes nes d'une mere porteuse Ag HBe 
positive ne developpent aucun signe clinique d'hepatite virale au 
debut de leur vie s'ils contractent !'infection a VHB. II convient de 
noter que des rapports de cas d'infection 8 VHB graves, voire fatals, 
se declarant peu apres la naissance, mentionnaient des meres 
porteuses chroniques qui etaient anti-HBe positives. En fait, si !es 
recommandations en vigueur preconisent une prophylaxie par l'HBIG 
et le vaccin pour taus !es nouveau-nes dont la mere est Ag HBs 
positive, quel que soit le statut a l'egard de l'antigene "e", c'est 
parce que la transmission de l'infection a VHB par des meres anti­
HBe positives a ete documentee a fond. 

References: 

1. Chin J. Pediatrics 1983; 71:289-292. 1. 
2. 

Chin J. Pediatrics 1983; 71:289-292. 
Committee on Infectious Diseases. 
75:362-364. 

Pediatrics 1985; 2. Committee on Infectious Diseases. Pediatrics 1985; 75:362-
364. 

3. Committee on Infectious Diseases and Immunization. 
Canadian Paediatric Society. Can Med Assoc J 1986; 
134:883-886. 

SOURCE: RPB Larke, MD, Professor, Department of 
Pediatrics, University of Alberta and Associate 
Medical Director, Canadian Red Cross Blood 
Transfusion Service, Edmonton, Alberta. I 

Announcement 

COMMUNITY MEDICINE RESIDENCY PROGRAMME 

The Department of Epidemiology and Community 
Medicine at the University of Ottawa has openings for 
Residents in Community Medicine. Field placements are 
available in the Bureaux of Communicable and Non­
communicable Disease Epidemiology and in the Medical 
Services Branch of the Department of National Health and 
Welfare, the Ottawa-Carleton Regional Health Unit, the 
District Health Council, and in Health Administration. The 
Department has close working relationships with local 
hospitals and other health agencies. 

For further information, contact Dr. L.C. Neri, 
Programme Director, Department of Epidemiology and 
Community Medicine, Faculty of Health Sciences, 
University of Ottawa, 451 Smyth Road, Ottawa, Ontario, 
KlH 8M5. 

The Canada Diseases Weekly Report presents current information on infectious 
and other diseases for surveillance purposes and is available free of charge upon 
request. Many of the articles contain preliminary information and further 
confirmation may be obtained from the sources quoted. The Department of 
National Health and Welfare does not assume responsibility for accuracy or 
authenticity. Contributions are weleome (in the oflic:ial language of your 
choice) from anyone working in the health field and will not preclude 
publication elsewhere. 

Editor: Dr. S.E. Acres (613) 957-1339 
Managing Editor: Eleanor Paulson (613) 957-1788 
Circulation: Elizabeth Beckett (613) 957-0841 

Bureau of Communicable Disease Epidemiology 
Laboratory Centre for Disease Control 
Tunney's Pasture 
OTTAWA, Ontario 
Canada KIA OL2 

3. Comite des maladies infectieuses et de !'immunisation. Societe 
canadienne de pediatrie. J Assoc med can 1986; 134:883-886. 

SOURCE: Dr RPB Larke, Professeur, Departement de pediatrie, 
Universite de !'Alberta, et directeur medical associe, 
Service de transfusion sanguine de la Croix-Rouge 
canadienne, Edmonton (Alberta). 

Annonce 

PROGRAMME DE RESIDENCE EN MEDE CINE COMMUNAUT AIRE 

Le Departement d'epidemiologie et de medecine 
communautaire de l'Universite d'Ottawa offre des places de resident 
en medecine communautaire. Il y a aussi possibilite de faire des 
stages pratiques aux deux bureaux d'epidemiologie (maladies trans­
missibles et maladies non transmissibles) et a la Direction generate 
des services medicaux du ministere de la Sante nationale et du Bien­
etre social; a !'Unite sanitaire regionale d'Ottawa-Carleton; au 
Conseil sanitaire de district; ainsi qu'en administration sanitaire. Le 
Departement entretient d'etroites relations de travail avec !es 
hopitaux locaux et d'autres organismes oeuvrant dans le domaine de 
la sante. 

Pour de plus amples renseignements, s'adresser au: Dr L.C. Neri, 
Responsable du programme, Departement d'epidemiologie et de 
medecine communautaire, Faculte des sciences de la sante, 
Universite d'Ottawa, 451, chemin Smyth, Ottawa (Ontario), 
KlH 8M5. 

Le Rapport hebdomadaire des maladies au Canada, qui fournit des donnees pertinentes sur les 
maladies infectieuses et Jes autres maladies dans le but de faciliter leur surveillance, peut 
etre obtenu gratuitement sur demande. Un grand nombre d'articJes ne contiennent que des 
donnees sommaires mais des renseignements complementaires peuvent etre obtenus en 
s'adressant aux sources dtees. Le ministere de la Sante nationale et du Bien-etre social ne 
peut etre tenu responsable de !'exactitude, ni de l'authenticite des articles. Toute personne 
oeuvrant dans le domaine de la sante est invitee a collaborer (dans la langue officielle de son 
choix) et la publication d'un article dans le present Rapport n'en empeche pas la publication 
ailleurs. 
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