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A CASE OF CONTACT VACCINIA -
NEWFOUNDLAND

A 16-year-old female presented at the emergency
department of a St. John's hospital on May 11, 1980,
with a cellulitis of the left orbital area, She had been
completely well until May 7 when she noticed a small
pustule on the left temple. Over the following 2-
3 days several other similar lesions appeared in the
surrounding area. Her left orbitotemporal area be-
came red, swollen, and tender; there was a con-
junctival discharge and she became febrile. One lesion
appeared on the right eyelid. She was admitted to the
ophthalmolegy unit on May 11 and a diagnosis of
vaccinia was made.

The patient had no history of previous smallpox
vaccination. On May 1; 1980, she had visited a friend
in Halifax, Nova Scotia who had been smallpox vac-
cinated as a member of the Canadian Armed Services
on April 23, 1980. Her friend had experienced a mild
local reaction to the vaccination with ipsilateral axil-
lary lymphadenopathy.

The patient's cellulitis responded to intravenous
antibiotics and local treatment to the area. She has a
history of mild chronic atopic eczema and metal
contact dermatitis.

No other contacts are known to have experienced
similar reactions.

SOURCE: F. Stratton, M.D., Field Epidemiologist
(L.C.D.C.), St. John's, Newfoundland.
Comment: Following the announcement by the World

Health Organization that smallpox has been eradic-
ated, the Canadian Forces undertook a review of its
current Smallpox Immunization Policy.

Smallpox has the potential of being used as a
biological weapon. Therefore, any consideration to
continue vaccination involved weighing the risk of
immunization complications against the vulnerability
of a military force to illness if the smallpox virus was
used as a biological weapon. Consultation with other
forces within the NATO Alliance and a risk/benefit
analysis indicated that it was advisable to continue to
vaccinate. This decision will be reviewed annually.
Therefore, the Canadian Forces will continue to vac-
cinate regular force personnel against smallpox during
recruit training with re-vaccination every 5 years.

SOURCE: Col. R.F. Thatcher, Director, and Maj.
G. Humphreys, Direttorate of Preventive
Medicine, Department of  National
Defence, Ottawa.
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CAS DE VACCINE PAR CONTACT -
TERRE-NEUVE

Le 11 mai 1980, une jeune fille agée de 16 ans
présentant de la cellulite dans la région orbitaire gauche
s'est rendue & l'urgence d'un hépital de St. John's. Elle
avait été en excellente santé jusqu'au 7 mai, lorsqu'elle a
remarqué la présence d'une petite pustule au pniveau de la
tempe gauche. Au cours des 2-3 jours qui ont suivi,
plusieurs autres lésions semblables sont apparues dans
cette m&me région. La région orbito-temporale gauche est
devenue érythémateuse, tuméfiée et sensible au toucher;
on a observé une sécrétion conjonctivale et la malade est
devenue fébrile. Une lésion est apparue sur la paupidre
droite. Elle a été amenée au service d'opthalmologie le
11 mai ol le diagnostic de vaccine a été posé.

La malade n'avait aucun antécédent de vaccination
antivariolique. Le 1€Tr mai 1980, elle avait rendu visite a
un(e) ami(e) a Halifax, Nouvelle-Ecosse, qui, & titre de
membre des Forces armées canadiennes, avait été vac-
ciné(e) contre la variole le 23 avril 1980. A la suite de la
vaccination, son ami(e) avait éprouvé une réaction locale
légere avec lymphadénopathie axillaire ipsilatérale.

I_a cellulite a bien répondu & un traitement local de la
région touchée et & l'administration par voie intraveineuse
d'antibiotiques. La malade présentait des antécédents

. d'eczéma atopique chronique léger et de dermatite de

contact avec les métaux.

Aucun autre sujet-contact n'a éprouvé de réactions
semblables.

SOURCE: Dr F. Stratton, épidémiologiste
(L.L.C.M.), St. John's, Terre-Neuve.

Observation: A la suite de la proclamation de I'éradication
de la variole par I'Organisation mondiale de la Santé, les
Forces armées canadiennes ont entrepris de réviser leur
politique en matiére de vaccination antivariolique.

régional

La variole pourrait &tre utilisée comme arme biologi-
que. Par conséquent, avant de décider de poursuivre la
vaccination, il fallait peser les risques liés & la vaccination
par rapport & la vulnérabilité des forces militaires a la
maladie si le virus de la variole était utilisé comme arme
biologique. La consultation d'autres membres de I'OTAN
ainsi qu'une analyse des risques et des avantages ont
indiqué qu'il était souhaitable de poursuivre la vaccination.
Cette décision sera réévaluée chaque année. Ainsi, les
Forces armées canadiennes continueront a pratiquer la
vaccination antivariolique des membres des forces
réquliéres au cours de la période de formation des recrues,
avec revaccination tous les 5 ans.

SOURCE: Col. R.F. Thatcher, Directeur, et Maj. G.
Humphreys, Direction de la médecine préven-
tive, ministére de la Défense nationale,
Ottawa.
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A CASE OF FULMINANT MENINGITIS - ONTARIO

On March 7, 1980, a 9-month-old female had sudden
onset of high fever and vomiting. There had been no
evidence of illness the previous night.

Early on March 8, the child was seen by the family
physician. She was moribund, with bulging fontenelle and
was covered with a petechial rash. She was rushed to
haspital but was dead on arrival. :

An autopsy revealed evidence of meningitis. There was
no sign of disseminated intravascular coagulation. A pure
growth of Haemophilus influenzae was cultured from the
CSF and meninges. Further study revealed that the isolate
of H. influenzae was resistant to ampicillin.

This child had always been well and had never required
any antibiotic therapy.

Two (2) other children who shared the same bedroom
were put under close surveillance and placed on prophylaxis.

SOURCE: D. Bowes, M.D., Athens; G. Abdelnour, M.D.,
Pathologist, Brockville General Hospital, and
J. Hodgkinson, M.D., Medical Officer of Health,
Leeds, Grenville and Lanark District Health
Unit, Brockville (as reported in the Comm-
unicable Disease Control Report for the week
ending March 8, 1980, Ontario Ministry of

Health).

A number of comments may be made relevant to this case.

1. The organism isolated from this patient was ampicillin
resistant. Ampicillin resistance has been reported from all
over the world since its first recognition in 19741, In
Canada a national survey has shown variations in different
geographic areas. In 1978 the highest prevalence of resis-
tance was in British Columbia (27%) while the lowest was in
Ontario (8.3%)2). From the practical point of view the
results of this survey showed that in all parts of Canada
ampicillin resistance is sufficiently frequent that patients
with suspected or proven Haemophilus influenzae meningitis
should receive chloramphenicol until the causative agent is
proven to be sensitive to ampicillin. The current recom-
mendation of the American Academy of Pediatrics is that
ampicillin and chloramphenicol should be used in combina-
tion as initial therapy and the chloramphenicol stopped when
ampicillin sensitivity is known(3). The extent to which
chloramphenicol and ampicillin act together synergistically
or antagonistically has been the subject of a number of
recent papers and is still a matter of dispute(4‘7).

2. Laboratory diagnosis: All laboratories serving paediatric
beds should be able to grow H. influenzae without difficulty
from clinical specimens. The organism grows poorly on
horse blood agar and not at all on sheep blood agar, but
chocolate or levinthal agar prepared from either of these
species is satisfactory. Plates should be incubated in
5% CO2 or in a candle jar. Growth will only take place in
Trypticase soy broth, Mueller Hinton broth and Brain Heart
Infusion if these media are supplemented with Fildes
Extract, Supplement C or Isovitalex. Without supplemen-
tation none of these media will support the growth of
H. influenzae.

All isolates from invasive disease should be tested for
B-lactamase production. Three (3) methods are in current
use: the starch iodine decolorization method, the acidi-
metric indicator .method, and the colored cephalosporin
method. All are easy to perform and reliable with the use

CAS DE MENINGITE FOUDROYANTE - ONTARIO

l,e 7 mars 1980, une fillette &gée de 9 mois a soudainement
présenté une fidvre élevée et des vomissements. La nuit
précédente, aucun signe de maladie n‘avait été observé.

Tét le 8 mars, l'enfant a été vue par le médecin de famille,
Elle était moribonde et présentait un bombement de la fontanelle
ainsi qu'une éruption cutanée pétéchiale. Elle a été transportée
d'urgence a I'h6pital, mais elle était morte 2 son arrivée.

L'autopsie a révélé des indices de méningite., Il n'y avait aucun
signe de coagulation intravasculaire disséminée. Des cultures du
LCR et des méninges ont donné lieu & une croissance pure
dHaemophilus influenzae. Des études plus poussées ont révélé que
'isolat de H. influenzae était résistant & I'ampicilline.

L'enfant s'était toujours bien portée et n'avait jamais eu besoin
d'antibiothérapie.

Deux autres enfants qui partageaient la méme chambre 2

coucher ont fait l'objet d'une surveillance étroite et ont regu un
traitement prophylactique.
SOURCE: Dr. D. Bowes, Athens; Dr G. Abdelnour, anatomo-
pathologiste, Brockville General Hospital, et Dr
J. Hodgkinson, médecin-hygiéniste, Bureau de santé de
district de Leeds, Grenville et Lanark, Brockville (selon
un article paru dans Communicable Disease Control
Report, pour la semaine se terminant le 8 mars 1980,
ministére de la Santé de I'Ontario).

Plusieurs observations peuvent étre formulées au sujet de ce cas.

1. Le microorganisme isolé chez ce malade était résistant a
I'ampicilline. Depuis qu'elle a été observée pour la premigre fois en
1974, la résistance a l'égard de l'ampicilline a été signalée dans
toutes les parties du monde(1), Au Canada, une enquéte nationale a
révélé que la résistance variait selon les différentes régions géogra-
phiques. En 1978, la Colombie-Britannique présentait le taux de
résistance le plus élevé (27%;, tandis que le taux le plus faible
revenait a I'Ontario (8.3%)2). Du point de vue pratique, les
résultats de l'enquéte ont démontré que la résistance a l'ampicilline
était suffisament fréquente dans toutes les parties du Canada pour
que les malades atteints ou présumés atteints de méningite a bacille
de Pfeiffer (Haemophilus influenzae) soient traités a l'aide de
chloramphénicol jusqu'a ce qu'il soit démontré que l'agent étiologi-
que est bel et bien sensible a l'ampicilline. A l'heure actuelle,
I'"American Academy of Pediatrics recommande que l'ampicilline et
le chloramphénicol soient administrés en association comme traite-
ment d'attaque et que le chloramphénicol soit abandonné par la suite
lorsque la sensibilité a l'égard de l'ampicilline aura été établie(3).
La question de savoir si le chloramphénicol et l'ampicilline agissent
ensemble d'une manigre synergique ou antagoniste a fait l'objet de
plusieurs articles récents et demeure un sujet controversé 4-7),

2. Diagnostic de laboratoire: Tous les laboratoires qui desservent
des lits de pédiatrie devraient &tre en mesure de réaliser sans
difficulté la croissance de H. influenzae a partir de prélévements
cliniques. Le microorganisme présente une croissance faible sur la
gélose au sang de cheval et une croissance nulle sur la gélose au
sang de mouton, mais une gélose chocolatée ou une gélose de
Lewinthal préparées a partir de l'une ou l'autre de ces espéces
animales donne lieu A une croissance satisfaisante. Les milieux
devraient &tre incubés dans une atmosphére de CO2 (5%) ou dans
une cuve a anaérobiose (dans laquelle on a allumé une bougie). Pour
ce qui est des milieux comme le bouillon trypticase-soya, le bouillon
de Mueller-Hinton et la gélose a l'infusion de cerveau et de coeur, la
croissance de H. influenzae n'aura lieu que si on leur ajoute de
l'extrait de Fildes, du Supplément C ou de l'Isovitalex. Laissé & lui-
méme, aucun de ces milieux n'est propice a la croissance de
H. influenzae.

Tous les isolats provenant d'une forme invasive de la maladie
devraient faire l'objet d'un examen relatif & la production de
B-lactamase. Trois méthodes sont actuellement en usage: la
méthode de décoloration a I'amidon et & l'iode, la méthode de
I'indicateur acidimétrique et la méthode de la céphalosporine
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of adeguate controls. The starch iodine and indicator
methods are both available commercially and the techniques
for using them are simple. Whatever method is chosen, it is
not sufficient to depend solely on disc diffusion or agar
dilution testing for the detection of ampicillin resistance in
H. influenzae. The zones of inhibition given by B-lactamase
producing strains around a 10 pg ampicillin disc can be
suprisingly large, occasionally greater than the Kirby-Bauer
breakpoint of 20 mm. The disc test therefore can be
misleading and must not be relied on in this context for the
definition of resistance.

Relative ampicillin resistance in non-8-lactamase pro-
ducing H. influenzae has been described recently(a). This
would only be detected by conventional sensitivity testing.
An isolate should therefore only be regarded as ampicillin
sensitive if it is B-lactamase negative and sensitive on
routine testing.

3. Contacts of Cases: A recent paper has indicated that
young sibling contacts of H. influenzae meningitis cases are
at increased risk of contracting invasive Haemophilus
diseasel?), A number of public health authorities are now
recommending giving prophylaxis to family contacts less
than 6 years of age. Two (2) decisions have to be made.
Firstly, should prophylaxis only be offered to the young
siblings or to the whole family? The evidence to answer this
question is not yet available so it would probably be
advisable that at the present time all family contacts
including adults should be treated to prevent the spread of
organisms by adult members of the family who may not
themselves be at-risk from invasive disease. Throat swabs
yield no useful information in this particular context, and
resources should not be wasted in doing them. Where there
are no other members of the family under 6 years of age,
then there is no indication to intervene.

The second decision concerns the selection of anti-
biotic. .Evidence available at present indicates that a 2-day
course of rifampin is the treatment of choice. Penicillins
are not suitable as they are ineffective in eradicating the
organism from the nasopharynx. Co-trimoxazole appears to
be much less effective thap rifampintl0 The protocol
defined by Fawcett et al(ll) for Neisseria meningitidis is
also suitable for the management of H. influenzae type b
contacts (Table 1).

TABLE 1
AGE DOSE (RIFAMPIN)
<1 vyear 5 ma/kg q 12h
1-12 vyears 10 ma/kg q 12h
>12 years 600 mg g 12h

It is important that surveillance for rifampin resistance
should be maintained. It is therefore recommended that all
invasive disease isolates should be examined for rifampin
resistance, whether or not there are family contacts re-
quiring treatment. If resistapce is detected this should be
made known to microbiology laboratories, paediatricians and
public health authorities.

References:

1. Lancet, I: 313, 1974,

2. Can. Med. Assoc. J., 121: 198, 1979.

3. Pediatrics, 55: 145, 1975,

4. Antimicrob. Agents Chemother. - 1965, p. 267,
5. Paediatrics, 61: 406, 1978.

colorée. Toutes sont faciles & appliquer et fiables lorsqu'on les
utilise ‘avec les contrdles appropriés. Les méthodes amidon-iode et
de l'indicateur sont toutes deux ' disponibles commercialement et
leurs techniques sont simples. Quelle que soit la méthode choisie, il
ne faut pas se fier uniquement a la méthode de diffusion des disques
antibiotiques ou de dilution en gélose pour la détection de la
résistance a l'ampicilline chez H. influenzae. Les zones d'inhibition
données par les souches produisant de la B-lactamase autour d'un
disque d'ampicilline de 10 pg peuvent surprendre par leur taille;
elles sont parfois supérieures & la limite de 20 mm de Kirby-Bauer.
Par conséquent, le test des disques peut induire en erreur et ne peut
étre utilisé dans le présent contexte pour la définition de la
résistance.

Récemment, on a décrit une résistance relative & l'ampicilline
chez des souches de H. influenzae non productrices de
B-lactamase(8). Ce phénomene ne peut &tre décelé que par le test
de sensibilité traditionnel. Par conséquent, un isclat ne devrait &tre
considéré comme sensible a I'ampicilline que s'il ne produit pas de
B—lactamase et s'il est sensible d'apras les tests usuels,

3. Sujets-contacts des cas: Un article paru récemment a indiqué
que les jeunes fréres et soeurs d'un cas de méningite & bacille de
Pfeiffer couraient un risque accru de contracter la forme invasive
de la maladie a Haemophilus(9). Plusieurs autorités de santé
publique recommandent maintenant 'administration d'un traitement
prophylactique aux sujets-contacts familiaux 4gés de moins de 6 ans,
Deux décisions doivent étre prises. D'abord, la prophylaxie devrait-
elle &tre offerte seulement aux jeunes fréres et soeurs ou a tous les
membres de la famille? Les éléments nécessaires pour répondre a
cette question ne sont pas encore disponibles, c'est pourquoi il est
probablement souhaitable, & I'heure actuelle, de traiter tous les
sujets-contacts familiaux, y compris les adultes, afin de prévenir la
propagation des microorganismes par les membres adultes de la
famille qui, eux-mémes, peuvent ne pas étre exposés & contracter la
forme invasive de la maladie. Les prélévements de gorge. ne
donnent aucun renseignement utile dans ce contexte particulier et il
n'y a pas lieu de gaspiller ainsi les ressources. Lorsque la famille ne
compte aucun autre membre de moins de 6 ans, il n'y a alors aucune
indication d'intervenir.

l_a seconde décision intéresse le choix de l'antibiotique. Selon
les données disponibles actuellement, le traitement de choix con-
siste @ administrer de la rifampicine pendant 2 jours. Les pénicil-
lines ne conviennent pas puisqu'elles ne parviennent pas a éliminer le
microorganisme du rhino-pharynx. Le co-trimoxazole semble beau-
coup moins efficace que la rifampicine10). La procédure définie
par Fawcett et al, 11) pour le traitement de Neisseria meningitidis

‘convient également pour le traitement des sujets-contacts de

H. influenzae type B (Tableau 1).

TABLEAU 1
Ace DOSE (RIFAMPICINE)
<l ans 5 mag/kg b.i.d.
1-12 ans 10 mg/kg b.i.d.
>12 ans 600 mg b.i.d.

Il est important dexercer une surveillance soutenue pour
déceler une résistance éventuelle a 1'égard de la rifampicine. Clest
pourquoi il est recommandé que tous les isolats ayant trait a la
forme invasive de la maladie soient examinés pour vérifier la
possibilité de résistance a I'égard de la rifampicine, qu'il y ait ou non
des sujets-contacts familiaux a traiter. Si une résistance est
décelée, il faudra en faire part aux laboratoires de microbiologie,
aux pédiatres et aux autorités de santé publique,

Références:

1. Lancet, I: 313, 1974,

2. Can. Med. Assoc, J., 121: 198, 1979.

3. Pediatrics, 55: 145, 1975,

4. Antimicrob. Agents Chemother.-1965, p. 267.
5. Pediatrics, 61: 406, 1978.
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6. Medicine, 57: 179, 1978.

7. J. Antimicrob. Chemother., 5: 693, 1979.

8. Antimicrob. Agents Chemother., 17: 80, 1980.
9. N. Engl. J. Med,, 301: 122, 1979.

Antimicrob. Agents Chemother., 14: 731, 1978.
Can. Med. Assoc. J., 122: 541, 1980.

SOURCE: A.M.R. MacKenzie, M.D., Head, Division of
Bacteriology, Children's Hospital of Eastern
Ontario, and B.B. Diena, Ph.D., M.V.D., Chief,
Bacterial Reference Services, Bureau of Micro-
biology, L.C.D.C., Health and Welfare Canada,
Ottawa.

International Notes
LLASSA FEVER SURVEILLANCE - SIERRA LEONE

Preliminary studies on assa fever prevalence in Sierra
Leone were based on the investigation of randomly selected
serum samples. These studies were followed by a two-year
surveillance of all individuals living in randomly-selected
.households in three villages. All cases of fever occurring in
the selected households were encouraged to go to hospital
for investigation. Lassa fever is now so well known that in
fact all fever cases occurring in the three villages demanded
similar investigations.

Analysis of hospital records showed that, in some
localities, 40% of the population had antibody to Lassa fever
virus. High rates of antibody were also found among the
populations in northern Sierra Leone and three areas in
neighbouring Guinea.

No seasonal, yearly, sex or age pattern has been seen.
Infections can occur in infants and both virus and antibody
have been detected in breast milk of lactating women. The
case-fatality ratio of hospitalized cases is around 12% and
treatment is impaired by the fact that early diagnosis is
difficult to obtain. Preliminary results from the Center for
Disease Control, Atlanta, suggest that neutralizing anti-
bodies appear only after 2-3 months which may also explain
some of the failures of treatment with convalescent serum.
Early diagnosis can in some cases be obtained by fluorescent
techniques applied to conjunctival smears but not all smears
are positive.

Control programmes aimed at the animal reservoir,
Mastomys natalensis, are being evaluated.
SOURCE: WHO Weekly Epidemiological Record, Vol. 55,
No. 27, 1980.

Erratum, Vol. 6-32, p. 159 - Salmonellae From Human
Sources Isolated in Canada - October 1, 1979 - December 31,
1979 Table.

Near the bottom of the table (after S. worthington),
S. arizonae 11, 6, 8:1, v:e,n,x and S. arizonae 1,42:74,723: -
should read S. Il 6,8:1, vie,n,x and S. 1,42:74,723:-respec-
tively. .

6. Medicine, 57: 179, 1978.

7. J. Antimicrob. Chemother., 5: 693, 1979.

8. Antimicrob. Agents Chemother., 17; 80, 1980.

9. N. Engl. J. Med.,, 301: 122, 1979, _

10. Antimicrob. Agents Chemother., 14: 731, 1978.
Can. Med. Assoc. J., 122: 541, 1980, ’

SOURCE: Dr. AM.R. MacKenzie, Chef, Division de bactériologie,

Hépital pour enfants de U'Est de ' 1U'Ontario, et

B.B. Diena, Ph.D., M.V.D., Chef, Services de référence

bactérienne, Bureau de microbiologie, L.L.C.M. Santé

et Bien-éire social Canada, Ottawa.

Notes internationales
SURVEILLANCE DE LA FIEVRE DE LASSA - SIERRA LEONE

Des études préliminaires sur la prévalence de la fidvre de Lassa
en Sierra Leone ont été faites sur la base de I'examen d'échantillons
de sérums choisis au hasard. Elles ont été suivies d'une surveillance
exercée pendant deux ans sur tous les membres de ménages choisis
au hasard dans trois villages. Tous les sujets atteints de fidvre
observés dans les ménages concernés ont été encouragés 2 aller se
faire examiner & I'hépital. La fidvre de Lassa est maintenant si bien
connue qu'en fait tous les cas fébriles relevés dans les trois villages
appelaient des investigations analogues.

L'analyse des dossiers hospitaliers a montré qu'en certains lieux
40% de la population recelaient I'anticorps anti-figdvre de Lassa. De
hauts niveaux d'anticorps ont également été constatés parmi les
populations du Sierra Leone septentrional et trois zones de la Guinée
voisine.

Il n'a pas été observé de spécificités saisonniéres annuelles, de
sexe ou d'Age. Des infections peuvent surgir chez des nourrissons et
tant le virus que son anticorps ont été décelés dans le lait de
nourrices. Le quotient de létalité des cas hospitalisés est denviron
12% et le traitement souffre du fait qu'un diagnostic précoce est
difficile a réaliser. Les résultats préliminaires en provenance du
Center for Disease Control d'Atlanta suggdrent que les anticorps
neutralisants n'apparaissent qu'au bout de deux & trois mois, ce qui
pourrait aussi impliquer quelques-uns des échecs thérapeutiques subis
avec le sérum de convalescents. Il est parfois possible d'ebtenir un
diagnostic précoce & l'aide de techniques de fluorescence appliquées

a des frottis conjonctivaux, mais les frottis ne sont pas tous positifs.

Des programmes de lutte dirigés contre le réservoir animal
Mastomys natalensis sont en cours d'évaluation.
SOURCE: Relevé épidémiologique “hebdomadaire de
Vol. 55, NO 27, 1980.

I'OMS,

Erratum, Vol. 6-32, p. 159 - Salmonelles d'origine humaine isolées au
Canada, tableau pour la période du 1€r octobre 1979 au 31 décembre
1979.

A la fin du tableau (aprés S. worthington), S. arizonae 11, 6, 8:1,
vie,n,X et S. arizonae 1,42:74,723:- devraient se lire 5. II 6,8:1,
vie,n,x, et S. 1,42,74,723:- respectivement.
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