® © @ o o o o ©o o o o o ©o o O O © © o O © © © o © o © © o oo o o o o
ISSN 1188-4169
. P4 0
Canada Communicable Relevé des maladies
L] . L]
Disease Report transmissibles au Canada
Date of Publication: 1 November 1999 Vol. 25-21 Date de publication : 1¢r novembre 1999
Contained in this issue: Contenu du présent numéro :
1998-1999 Influenza Season: Canadian Laboratory Diagnoses and Strain Saison grippale 1998-1999 : diagnostics portés par les laboratoires canadiens et
Characterization . . . . . . . . . . . .. ... ... .. 177 caractérisation des souchesvirales . . . . . . . . . .. ... 177
Invasive Haemophilus influenzae Serotype b Surveillance in Ontario ) Surveillance des infections invasives a Haemophilus influenzae de sérotype b en Ontario —
Documenting the Progression Towards Elimination . . . . . . . . . 181 vers une élimination de lamaladie . . . . . . . . .. ..o 181

1998-1999 INFLUENZA SEASON:
CANADIAN LABORATORY DIAGNOSES
AND STRAIN CHARACTERIZATION

Introduction

In collaboration with the World Health Organization (WHO)
international collaborating laboratories, provincial laboratories, and
other Canadian hospital and university-based laboratories, the
Laboratory Centre for Disease Control (LCDC) conducts national
surveillance on human influenza viruses. This surveillance monitors
influenza activity, detects and describes antigenic changesin the
circulating strains of influenza virus in Canada, and estimates, through
periodic serosurveys, susceptibility to currently circulating and
emerging strains. Canadian influenza surveillance information and
actual representative strains are then shared with the WHO’s
collaborating centres for influenza to contribute to global influenza
monitoring. This report summarizes influenza surveillance in Canada
for the 1998-1999 influenza season.

Influenza Activity

Figure 1 shows the number and month of |aboratory-confirmed
virus isolation, detections, and serodiagnoses reported from
|aboratories that contribute to the Canadian Virus Reporting (CVR)
program, a surveillance program covering all laboratory-diagnosed
viral infections. In general, the influenza season in Canada began late
in 1998 and continued into June 1999. During this period, there were
5,365 cases of laboratory-confirmed influenzainfection. Of the 5,365
reported cases, 4,500 (84%) were influenzatype A with the largest
number (1,613) occurring in February. There were 865 (14%)
|aboratory reports of influenza B in the same period; the peak was
reached in March (Figure 1). By comparison, in the 1997-1998
season, there were 4,441 (99%) reports of influenzatype A and only
29 (< 1%) reports of type BY. These data indicate that influenza A
viruses remained predominant in the 1998-1999 season, and influenza
type B virus activity also increased significantly.

Strain Characterization

During the 1998-1999 influenza season, 378 isolates were
collected from October 1998 through June 1999, and antigenically
characterized at LCDC; 267 (71%) were similar to the 1998-1999
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SAISON GRIPPALE 1998-1999 :
DIAGNOSTICS PORTES PAR LES LABORATOIRES CANADIENS
ET CARACTERISATION DES SOUCHES VIRALES

Introduction

En collaboration avec les laboratoires internationaux associés a
I’ Organisation mondiale de la Santé (OMS), les |aboratoires provinciaux et
d’ autres laboratoires hospitaliers et universitaires canadiens, le Laboratoire de
lutte contre lamaladie (LLCM) exerce une surveillance nationale du virus de
la grippe humaine. Cette surveillance consiste asuivre |’ activité grippale, a
détecter et a décrire les changements antigéniques qui surviennent dans les
souches circulantes du virus de la grippe au Canada, et a estimer, grace ades
enquétes sérol ogiques périodiques, le degré de résistance aux souches en
circulation et en émergence. Les renseignements recueillis par le programme
canadien de surveillance de la grippe, ainsi que les souches représentatives
courantes, sont ensuite partagés avec les centres qui collaborent avec I'OMS a
lasurveillance mondiale de la grippe. Le présent rapport résume les activités
de surveillance au Canada au cours de la saison grippale 1998-1999.

Activité grippale

Lafigure 1illustre le nombre, par mois, d'isolements de virus confirmés
en laboratoire, de dépistages et de sérodiagnostics déclarés par les |aboratoires
qui participent au Programme canadien de déclaration des maladies virales,
programme de surveillance portant sur toutes les infections virales
diagnostiquées en laboratoire. De maniere générale, la saison grippale a
commencé au Canada alafin de 1998 et s est poursuivie jusqu’ au mois de
juin 1999. Au cours de cette période, il y aeu 5 365 cas de grippe confirmés
en laboratoire. De ces 5 365 cas déclarés, 4 500 (84 %) étaient du type A, le
plus grand nombre (1 613) se manifestant au mois de février. Au coursde la
méme période, les |aboratoires ont rapporté 865 (14 %) cas de grippe de type
B pour atteindre un sommet en mars (figure 1). On peut comparer ces données
avec celles de la saison 1997-1998 au cours de laquelle on asignalé 4 441
(99 %) cas de type A et seulement 29 (< 1 %) cas de type B®. Ces données
montrent que le virus de lagrippe A est demeuré prédominant au cours de la
saison 1998-1999 et que I’ activité du virus de la grippe B a aussi augmenté
considérablement.

Caractérisation de souches

Au cours de la saison grippale 1998-1999, on arecueilli 378 isolats entre
le mois d' octobre 1998 et le mois de juin 1999 dont le LLCM afait la
caractérisation antigénique; 267 (71 %) de cesisolats étaient semblables ala



influenza type A(H3N2) vaccine
strain, A/Sydney/5/97, and

110 (29%) were similar to the
recommended type B vaccine
strain, B/Beijing/184/93 (Figure
2 and Table 1). One influenza
A(H1IN1) was characterized as
A/Bayern/7/95-like virus, which
isantigenically distinct from the
1998-1999 type A(H1N1)
vaccine strain, A/Beijing/262/95.
A large number of influenza A
isolates arrived at LCDC in
February, and most of the type B
isolates were received in
February and April (Figure 2).
Table 1 indicates the provincial
source and identity of submitted
isolates.

In late June, the United
States Centers for Disease
Control and Prevention(CDC)
and Health Canadafirst reported
an influenza outbreak among
tourists visiting Alaska and the
Y ukon Territory. Four
culture-confirmed cases of
influenza A infection were
reported from the Y ukon
Territory (three of themin
tourists) and the virus isolates
were submitted to LCDC for
strain characterization.
Hemagglutination (HA)
inhibition testing and HA
gene sequencing identified
al four influenzaisolates as
A/Sydney/5/97(H3N2)-like
virus, which is similar to the
predominant influenza strain that
circulated in Canada during the
1998-1999 influenza season.

Recent increased use of
antiviral drugs for the pro-
phylaxis and treatment of
infections caused by influenza A
virus has made testing of isolates
for drug resistance more im-
portant than in the past. A rapid
assay has been established at
LCDC to test influenza viruses
for resistance to amantadine, an
antiviral drug which is currently

available in Canada for the prevention and therapy of influenza A
infection. Preliminary testing of the assay on influenzaisolates
received during the 1998-1999 season and the isolates obtained from
individuals who received amantadine has shown that this assay is
rapid, sensitive, and specific. This assay will be available to all
provincial laboratories in the next influenza season.

Discussion

Figure 1

Laboratory evidence of human influenza virus infections in Canada,

1998-1999 season

Preuves de laboratoire des infections du virus de la grippe humaine au Canada,
saison 1998-1999
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Figure 2

LCDC antigenic characterization completed on influenza virus isolates, 1998-1999
season, by month of submission

Caractérisation antigénique des isolats de virus grippaux complétée au LLCM en
1998-1999, selon le mois de soumission
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Analyse

souche du vaccin contre la grippe
A(H3N2), A/Sydney/5/97, et 110
(29 %) ressemblaient a la souche
recommandée de vaccin contre
letype B, B/Beijing/184/93
(figure 2 et tableau 1). Unisolat
de grippe A(H1N1) a été caracté-
risé comme s apparentant au
virus A/Bayern/7/95, distinct sur
le plan antigénique de la souche
du vaccin de type A(H1N1) de
1998-1999, A/Beijing/262/95.
Plusieursisolats de grippe A sont
parvenus au LLCM en février et
laplupart desisolats de type B
ont été regus en février et en avril
(figure 2). Letableau 1 indique la
province d'origine et I'identité
des isolats présentés.

A lafindejuin, le Centers
for Disease Control and
Prevention (CDC) des Etats-Unis
et Santé Canada ont fait un
premier état d’ une éclosion de
grippe parmi des touristes visitant
I’ Alaska et e territoire du Y ukon.
Quatre cas de grippe A confirmés
par culture ont été signalés au
Y ukon (dont trois chez des tou-
ristes) et lesisolats de virus ont
été envoyésau LLCM pour
caractérisation de la souche.
Letest d'inhibition de
I"hémagglutination (HA) et le
séquencage du gene HA ont
permis d'identifier la présence,
dans les quatre isolats grippavx,
d’ une souche apparentée au
virus A/Sydney/5/97(H3N2),
semblable ala souche prédomi-
nante au Canada au cours de la
saison grippale 1998-1999.

L’ augmentation récente de
I" utilisation de médicaments
antiviraux pour la prévention et
le traitement des infections
causées par levirusdela
grippe A rend les épreuves de
pharmacorésistance encore plus
importantes qu’ auparavant. Le
LLCM amisau point un test
rapide d' évaluation de la
résistance des virus grippaux a

I’ amantadine, un médicament antiviral vendu au Canada pour la prévention et
letraitement de lagrippe A. Les premiers essais du test sur lesisolats
grippaux regus au cours de la saison 1998-1999 et sur les isolats provenant de
personnes ayant pris de I’ amantadine ont montré qu’il est rapide, sensible et
spécifique. Le test seramis aladisposition de tous les |aboratoires
provinciaux pour la prochaine saison grippale.

During the 1998-1999 influenza season, both influenza A(H3N2)
and influenza B viruses circulated in Canada, and the predominant
virus was influenza A(H3N2). However, there was also a significant
increase in influenza B activity toward the end of the season. Only
oneinfluenza A(H1IN1) was isolated. All of the characterized
influenza isolates were homogenous and antigenically similar to
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Au cours de lasaison grippale 1998-1999, les deux virus, A(H3N2) et B
ont circulé au Canada et le virus prédominant était le virus A(H3N2).
Cependant, on aaussi observé une augmentation considérable de I’ activité de
lagrippe B verslafin delasaison. On aisolé un seul virus A(HIN1). Tousles
isolats grippaux caractérisés étaient homogeénes et semblables, sur le plan
antigénique, aux souches de vaccins apparentées a A/Sydney/5/97(H3N2) et a



Table 1/Tableau 1
LCDC strain characterization completed on influenza isolates in Canada, submitted from October 1998 to 30 June 1999
Caractérisation des souches dans les isolats de virus grippal au Canada soumis au LLCM entre octobre 1998 et le 30 juin 1999
Province
Influenza/Grippe Nfid. | PEL N.S. N.B. Que. ont. Man. | Sask. | Alta Bc. | TOTAL
T.-N. |.-P.-E. N.-E. N.-B. Qc Ont. Man. Sask. Alb. C.-B.
TYPE A (HIN1)

*A/Beijing/262/95-like

*Analogues a A/Beijing/262/95

**AJJohannesburg/82/96-like 1 1

**Analogues a A/Johannesburg/82/96

TYPE A (H3N2)

A/Wuhan/359/95-like

Analogues a A/\Wuhan/359/95 3 6 9 46 120 9 31 25 18 267

=*A/Sydney/5/97-like

**Analogues a A/Sydney/5/97

TOTALA 3 6 9 46 121 9 31 25 18 268
TYPEB
#+BBeijing/184/93 ! 8 7 16 ! 2 110
TOTALB 7 8 76 16 1 2 110
TOTAL 3 6 16 54 197 9 47 26 20 378
*  A/Beijing/262/95-like virus is the WHO recommended influenza A(HIN1) component of the 1998-1999 influenza vaccine./La souche analogue a A/Beijing/262/95 est la souche de grippe A(HIN1) recommandée
par I'OMS pour le vaccin antigrippal de 1998-1999.
** AlJohannesburg/82/96-like virus is antigenically related to A/Bayern/7/95, the WHO recommended HIN1 component of the 1998-1999 influenza vaccine./La souche analogue a A/Johannesburg/82/96 est reliée
sur le plan antigénique a A/Bayern/7/95, la souche de sous-type HIN1 virus recommandée pour le vaccin antigrippal de 1998-1999.
*** - AISydney/5/97-like virus is the WHO recommended influenza A(H3N2) component of the 1998-1999 influenza vaccine./La souche analogue a A/Sydney/5/97 est la souche de grippe A(H3N2) recommandée par
I'OMS pour le vaccin antigrippal en 1998-1999.
**xk B/Beijing/184/93-like virus is the WHO recommended influenza B component of the 1998-1999 influenza vaccine and is antigenically indistinguishable from B/Harbin/7/94./La souche analogue a
B/Beijing/184/93 est la souche de grippe B recommandée par 'OMS pour le vaccin antigrippal en 1998-1999. Les souches B/Beijing/184/93 et B/Harbin/7/94 ne peuvent étre distinguées sur le plan
antigénique.
the vaccine component strains, A/Sydney/5/97-like(H3N2) and B/Beijing/184/93, ce qui montre que les souches de vaccins grippaux de
B/Beijing/184/93-like, indicating that the 1998-1999 influenza 1998-1999 correspondaient bien aux souches virales en circulation®.
vaccine strains were well matched with the circulating virus strains®.

Globally, both influenzatypes A and B circulated worldwide. A I’ échelle mondiale, les virus de lagrippe A et B ont tous deux circulé.
Influenza A(H3N2) viruses predominated in some countries and Lesvirus grippaux A(H3N2) ont prédominé dans certains pays, alors que
influenza B viruses predominated in others. In several countries, both lesvirus B étaient plus actifs ailleurs. Dans plusieurs pays, les deux types de
viruses co-circulated. The mgjority of influenza A(H3N2) isolates virus étaient simultanément en circulation. La majorité des isolats de grippe
from Africa, the Americas, Asia, Europe, and Oceania were A(H3NZ2) d'Afrique, des Amériques, d' Asie, d’ Europe et d’ Océanie étaient
antigentically closely related to A/Sydney/5/97-like viruses. A small étroitement apparentés, sur le plan génétique, aux virus de type
portion of viruses were antigenically distinguishable from A/Sydney/5/97. Une faible proportion était distincte, sur ce plan, du virus
A/Sydney/5/97; however, these viruses were heterogeneous, and A/Sydney/5/97; ces virus étaient cependant hétérogenes et |’ analyse génétique
antigenic and genetic analysis did not reveal the emergence of a et antigénique n’ a pas permis de mettre au jour une quelconque émergence
representative variant®. d'un variant représentatif®3.

Influenzatype B isolates from all continents except Asiawere Lesisolats de grippe B provenant de tous les continents, sauf I’ Asie,
antigenically related to B/Beijing/184/93. Influenza B viruses étaient apparentés sur le plan antigénique ala souche B/Beijing/184/93.
similar to either B/Beijing/184/93 or B/Shangdong/7/97 (belonging Des virus de grippe B semblables ala souche B/Beijing/184/93 ou
to B/Victorial/2/87 antigenic/genetic group) continued to co-circulate B/Shangdong/7/97 (appartenant au groupe antigénique/génétique
in Asia (China, Japan, Singapore, and Thailand). However, B/Victoria/2/87) ont continué de circuler simultanément en Asie (Chine,
B/Victoria/2/87-like viruses were not isolated outside of Asia®. Japon, Singapour et Thailande). On n’ a pas cependant isolé de virus

apparentés & la souche B/Victoria/2/87 en dehors de I’ Asie®.

The few laboratory-confirmed cases of influenza A(H1N1) Les quelques cas de grippe A(H1N1), confirmés en laboratoire, identifiés
identified and reported in Europe and North Americawere influenza et signalés en Europe et en Amérique du Nord, étaient dus a un virus
A/Bayern/7/95-like. The majority of A(HIN1) viruses from Asia apparenté ala souche A/Bayern/7/95. La majorité des virus A(HIN1)
were related to A/Beijing/262/95%%. Persons who were vaccinated d' Asie étaient analogues & la souche A/Beijing/262/95%3. Les personnes
in an experimental vaccine trial with A/Beijing/262/95 in 1998 qui ont regu dans un cadre expérimental un vaccin contenant la souche
developed equivalent antibody levels against A/Bayern/7/95 and A/Beijing/262/95 en 1998 ont produit des anticorps en quantité équivalente
A/Beijing/262/95. The antigenic characteristics of the current and contre A/Bayern/7/95 et A/Beijing/262/95. L es caractéristiques antigéniques
emerging influenza virus strains provide the basis for selecting the des souches virales actuelles et émergentes servent de fondement ala sélection
strain included in each year’ s vaccine. Therefore, WHO recommended de la souche entrant chaque année dans la composition du vaccin. L'OMS a
the following strains as vaccine components for the 1999-2000 donc recommandé | es souches suivantes pour la composition du vaccin de la
Season: saison 1999-2000 :
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® an A/Sydney/05/97(H3N2)-like strain
® an A/Beijing/262/95(H1N1)-like strain
aB/Beijing/184/93-like strain

or
*  aB/Shangdong/7/97-like strain®.

Basically, the H3N2 and H1N1 vaccine components remained
unchanged for the 1999-2000 vaccines. However, it should be
pointed out that, due to the evolution of influenza B virus, recent
influenza B strains have become antigenically different from the
previous B/Beijing/184/93-like vaccine strain — B/Harhin/7/94.
Therefore, the actual B strain used by North America manufacturers
is B/Y amanashi/166/98 because of its growth properties and its
antigenic similarity to circulating B/Beijing/184/93-like viruses®.
The B/Shangdong/7/97-like strain was recommended for use in the
vaccines to be used in southern Asia countries.
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® une souche apparentée a A/Sydney/05/97(H3N2)
® une souche apparentée a A/Beijing/262/95(H1N1)
® une souche apparentée a B/Beijing/184/93

ou

* une souche apparentée & B/Shangdong/7/97.

Fondamentalement, |es composants de vaccin H3N2 et HIN1 demeurent
inchangés dans les vaccins de 1999-2000. On doit cependant faire observer
gu’en raison de I’ évolution du virus de la grippe B, les souches B récentes
sont devenues différentes sur le plan antigénique de la souche vaccinale
précédente, B/Harbin/7/94, apparentée a B/Beijing/184/93. C’ est pourquoi
la souche B effectivement utilisée par les fabricants nord-américains est la
B/Y amanashi/166/98 a cause de ses propriétés de croissance et sa
ressemblance antigénique avec les virus circulants apparentés a la souche
B/Beijing/184/93%. On arecommandé I’ utilisation de la souche apparentée
a B/Shangdong/7/97 dans les vaccins administrés dans les pays de I’ Asie du
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INVASIVE HAEMOPHILUS INFLUENZAE SEROTYPE B
SURVEILLANCE IN ONTARIO - DOCUMENTING THE
PROGRESSION TOWARDS ELIMINATION

Introduction

Hib vaccines have been available in Ontario since 1986. The first
infant vaccine became available in September 1992. Despite the
dramatic decrease in cases since 1986 (Figure 1), cases continue to
occur in both unimmunized and partially immunized children.

Methods

Active laboratory-based surveillance for invasive Haemophilus
influenzae serotype b (Hib) disease was implemented in Ontario
in 1995 as part of the post-marketing surveillance activities for
PENTA™ vaccine. Data for 1994 were collected retrospectively
from laboratories across Ontario that were capable of serotyping the
H. influenzae organism. Since 1995, these laboratories have been
contacted on an annual

® Centre hospitaier St-Joseph, Trois-Rivieres (Qué.);

® Hépital G. L. Dumont, Moncton (N.-B.);

® Victoria General Hospital, Halifax (N.-E.);

* Newfoundland, Labrador Public Health Laboratory, St.John’s (T.-N.).

Carol Stansfield, Susan Normand et Donalda Bowness du LLCM ont
effectué le typage, la caractérisation génétique et les tests de sensibilité a
|" amantadine des souches grippales.
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SURVEILLANCE DES INFECTIONS INVASIVES A
HAEMOPHILUS INFLUENZAE DE SEROTYPE B EN ONTARIO -
VERS UNE ELIMINATION DE LA MALADIE

Introduction

Les vaccins anti-Hib sont disponibles en Ontario depuis 1986, et ceux
destinés aux enfants ont fait leur apparition en septembre 1992. Malgré la
chute du nombre de cas depuis 1986 (figure 1), on rapporte encore des
infections a Hib chez des enfants non immunisés ou partiellement immunisés.

Méthodologie

Lasurveillance active en laboratoire des infections invasives &
Haemophilus influenzae de sérotype b (Hib) a été mise en place en Ontario
en 1995 dans le cadre des activités de surveillance postcommercialisation
du vaccin PENTAMC. On arecueilli de facon rétrospective les données de
1994 des laboratoires de tout |’ Ontario capables de sérotyper I’ organisme
H. influenzae. Depuis 1995, on demande a chaque année a ces |aboratoires de

confirmer s'ils séro-

basis and are asked to
confirm whether they
are still serotyping

H. influenzae isolates

Figure 1 typent toujours des
Invasive Hib disease cases IS%'I as ded H. IT uenzae
Cas d’infection invasive a Hib preieves dans des zones

habituellement stériles.

from normally sterile
sites. If serotyping of
this organism has been
discontinued, they are
reminded to forward -
theseisolatesto a
public-health laboratory

for serotyping and are .
removed from the N
caling list. If the
|aboratory has con-
tinued to perform
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compare les cas identi-
fiés par cette méthode

95 96




medical officer of health. Cases identified by this method are checked
against the Reportable Diseases Information System (RDIS) database
to ensure that reporting is complete.

All cases reported through RDIS are verified to ensure that illness
caused by “non-typeable” H. influenzae or any of the other five
serotypes (i.e. other than serotype b) of H. influenzae have not been
incorrectly reported as Hib cases.

Most of the hospital and private laboratoriesin the province send
H. influenzae isolates either directly, or viaaregional public-health
|aboratory, to the Central Public Health Laboratory for serotyping.
Therefore, the majority of Hib casesin Ontario are identified by the
Central Public Health Laboratory.

Results

Between 1 January 1994 and 31 December 1998, 46 confirmed
cases were reported in the province. Each year, the incidence has
decreased. Thirteen confirmed cases were reported in 1994, 12 in
1995, eight in 1996, seven in 1997, and six in 1998. The incidence
rate for 1998 was 0.06 cases per 100,000 population.

Twenty-six (56.5%) of the 46 cases occurred in children £ 5 years
of age. Of these cases, 14 had meningitis, seven had epiglottitis, and
five had invasive infections in other sites. All but one case were old
enough to have received at least one dose of Hib vaccine. Table 1 and
Table 2 present the immunization status and history for these cases.

avec ceux de la base de données du Systéme informatique sur les maladies a
déclaration obligatoire (SIMDO) pour vérifier que le rapport est complet.

On examine tous les cas entrés dans le SIMDO pour s assurer que les
mal adies causées par le H. influenzae «non typable» ou I’ un des cing autres
sérotypes (autres que le sérotype b) n’ont pas été signalées comme des cas
d'infection aHib.

Laplupart des laboratoires privés et d’ hdpitaux de la province envoient
leursisolats d’ H. influenzae directement, ou par le biais d’' un laboratoire de
santé publique régional, au Laboratoire central de santé publique pour
sérotypage. Lamajorité des cas d'infection a Hib sont donc identifiés par le
Laboratoire central de santé publique.

Résultats

Entrele 1% janvier 1994 et le 31 décembre 1998, on arecensé 46 cas
confirmés dans la province. L’ incidence a baissé chaque année. Le nombre de
cas confirmés était de 13 en 1994, 12 en 1995, huit en 1996, sept en 1997 et
six en 1998. En 1998, le taux d'incidence s’ est chiffré 20,06 cas pour
100 000 habitants.

Sur les 46 cas, 26 avaient £ 5 ans (56,5 %), et parmi eux on comptait
14 cas de méningite, sept cas d' épiglottite et cing infectionsinvasives
localisées ailleurs. Tous les enfants sauf un étaient suffisamment agés pour
avoir recu au moins une dose de vaccin anti-Hib. Les tableaux 1 et 2 donnent
le statut vaccinal et les antécédents d’' immunisation pour chacun des cas.

Immunization history of Hib cases up to date for age

Table 1 Tableau 1
Immunization status of invasive Hib disease cases Statut vaccinal des cas d'infection invasive a Hib
Status Number of cases Statut Nombre de cas

Too young 1 Trop jeune 1
Not immunized Non immunisé -

Eligible age 5 Age éligible 5

Not up to date for the age 3 Pas & jour pour I'age 3
Immunized Immunisé -

Up to date for age 17 A jour pour I'age 17
Total 26 Total 26
Table 2 Tableau 2

Antécédents vaccinaux des cas d’infection a Hib dont le dossier est a jour
pour leur age

Doses and vaccine received Number of cases Doses et vaccins regus Nombre de cas
1 dose ProHIBIT® 3 1 dose ProHIBIT® 3
1 dose HibTITER™ 5 1 dose HibTITERY® 5
2 doses HibTITER™ 0 2 doses HibTITERM® 0
3 doses HibTITER™ 5 3 doses HibTITERY® 5
1 dose Act-HIB™ 1 1 dose Act-HIB"® 1
2 doses Act-HIB™ 0 2 doses Act-HIB"® 0
3 doses Act-HIB™ 3 3 doses Act-HIBY® 3
Total 17 Total 17
Discussion Analyse

Under the Day Nurseries Act, medical officers of health have the
authority to collect and assess immunization information on children
attending daycare and to require the operator to ensure that each child

182

Selon laLoi sur les garderies, les médecins hygiénistes peuvent recueillir
et évaluer les données sur I'immunisation des enfants qui fréquentent les
garderies et obliger la personne en charge d’ assurer que chaque enfant soit




isimmunized as recommended. One of the more recent Hib cases was
one of 27 children in a daycare. Investigation of this case revealed that
10 (38%) of the 26 other children in the daycare were not up to date
for their age for at least one of the routine childhood immunizations.
Six of these 10 children were not adequately immunized against Hib.

Daycares present many opportunities for the transmission of viral
and bacterial infections, including those prevented by vaccination. In
fact, daycare attendance is considered arisk factor for invasive Hib
disease. Prior to 2 years of age, children have an immature immune
system which makes them particularly vulnerable to communicable
diseases. Since children may enter daycare as early as 3 to 6 months
of age, it isimperative that all immunizations be given on time to
maximize the protection afforded by this highly effective intervention.

Assessing the immunization status of children in daycare and
promoting timely immunization is one of the most valuable
public-health interventions boards of health do to prevent diseasein
this high-risk population. Nevertheless, collecting and assessing the
records on daycare children is alarge task. As of October 1998, about
one-third of young children, approximately 158,500 infants, toddlers,
and pre-schoolers, were enrolled in licensed daycares in Ontario
(Ontario Ministry of Community and Social Services, Day Nurseries
Information System, Toronto: personnal communication, 1999). Since
most of the childhood immunizations should be given by 18 months of
age, records for children in daycare need to be updated frequently.
The daycare population is more transient than the school-age
population because children are usually only in daycare for afew
years; it is not uncommon for them to switch between two or more
daycares during this brief time period.

Under the Mandatory Health Programs and Services Guidelines
(December 1997), the board of health isrequired to annually assess
and maintain records on the immunization status of children in all
licensed child-care programs as defined in the Day Nurseries Act.
Thereis also arequirement to ensure that all those enrolled are
immunized against diphtheria, pertussis, tetanus, polio, measles,
mumps, rubella, and Hib, unless exempted by the medical officer of
health, and that thisinformation is reported to the Ministry of Health.
Having this information available through the Immunization Record
Information System (IRIS) will enable the health unit to rapidly
identify susceptible children during an outbreak and will facilitate the
implementation of timely, targeted interventions.

Knowledge of the current immunization coverage in the < 5-year-
old age group islimited in Ontario since the legidation only facilitates
collection of immunization records for children in licensed daycares
and schools. Since no other system currently exists for documenting
coverage in pre-schoolers, coverage data from the daycare population
could be avaluable indicator of vaccine coverage by the second
birthday. The achievement of 95% coverage for up-to-date
vaccination against diphtheria, pertussis, palio, tetanus, Hib, measles,
mumps, and rubella by the second birthday, is one of the specific
vaccine coverage targets which has been set for the year 2000. Annual
assessment of IRIS records for children in daycare will provide
evidence of progression towards this target.

More importantly, by investing the resources necessary to assess
immunization coverage in the daycare population each health unit will
be able to identify children who are not up to date with their immu-
nizations while they are in the high-risk age group and exposure
setting. Ongoing monitoring of coveragein local daycares will
facilitate the early identification of these at-risk children, serve as
an indicator of current vaccine coverage rates and trendsin the pre-
school population, and identify need for education about immuniza-
tion. Only one case of invasive Hib disease was reported in a child
< 5 years of age during 1998.
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immunisé tel que recommandé. L’ un des plus récents cas d'infection a Hib
était un enfant dans une garderie de 27 enfants. L’ enquéte arévélé quele
carnet de vaccination de 10 des 26 autres enfants (38 %) de la garderie n’ était
pas ajour en ce qui concerne au moins un des vaccins systémati quement
administrés aux enfants. De plus, 6 des 10 enfants n’ étaient pas suffisamment
immunisés contre Hib.

Les garderies sont des terrains propices al’ acquisition d’infections virales
et bactériennes, y compris celles qui sont prévenues par |a vaccination. En fait,
on considére la fréguentation d’ une garderie comme un facteur de risque
d'infection invasive aHib. Avant I’ &ge de 2 ans, les enfants ont un systeme
immunitaire immature, ce qui les rend particuliérement vulnérables aux
mal adies transmissibles. Comme les enfants commencent a fréquenter les
garderiesdes|’age de 3 a6 mois, il est essentiel d’administrer tous les vaccins
atemps pour maximiser la protection offerte par cette intervention
extrémement efficace.

L’ évaluation du statut vaccinal des enfants dans les garderies et la
promotion de I'immunisation selon le calendrier recommandé sont parmi les
principal es mesures de santé publique prises par les conseils de santé pour
prévenir les maladies au sein de cette population arisque. 11 sagit toutefois
d'une t&che formidable. En date d’ octobre 1998, environ le tiers des jeunes
enfants, soit approximativement 158 500 nourrissons, bambins et enfants
d’ &ge préscolaire, étaient inscrits a des garderies agréées en Ontario (Ministére
des Services sociaux et communautaires de I’ Ontario, Day Nurseries
Information System, [Toronto] : communication personnelle, 1999). Comme
la plupart des vaccins pour les enfants doivent étre administrés avant |’ &ge de
18 mais, il faut régulierement mettre ajour les dossiers des enfants dans les
garderies. Le roulement dans les garderies est plus élevé qu’al’ école, car les
enfants d' &ge préscolaire fréquentent généralement les garderies quelques
années seulement et il N’ est pas rare qu’' un enfant fréquente deux ou plusieurs
garderies au cours de cette période.

Selon les Lignes directrices touchant les programmes et services de santé
obligatoires (décembre 1997), le conseil de santé doit évaluer et mettre a jour
de fagon annuelle les dossiers sur le statut vaccinal des enfantsinscrits a des
programmes agréés de garderie, tel que stipulé danslaLoi sur les garderies. |1
est également tenu de s assurer que tous les enfants inscrits soient immunisés
contre ladiphtérie, lacoqueluche, le tétanos, la poliomyélite, larougeole, les
oreillons, larubéole et I'infection a Hib (a moins d’ une exemption du médecin
hygiéniste) et d acheminer cette information au ministere de la Santé. L’ acces
a cette information par le Systéme d’ archivage des dossiers d’ immunisation
(SADI) permettra au service de santé de repérer rapidement les enfants
réceptifs lors d’ une épidémie et faciliterales interventions rapides et ciblées.

Il est difficile de connaitre I’ état de la couverture vaccinale actuelle des
< 5ansen Ontario, car laloi permet seulement la collecte d’ information sur
les dossiers d’'immunisation d’ enfants inscrits a des garderies agréées et des
écoles. Commeil n’existe pas d’ autre systéme pour évaluer la couverture des
enfants d’ &ge préscolaire, les données provenant de la population des
garderies pourraient s avérer un indicateur fiable de la couverture vaccinale a
I’ &ge de 24 mois. L’ un des objectifs spécifiques pour I’an 2000 est d atteindre,
chez les enfants de 24 mois, une couverture vaccinale de 95 % contre la
diphtérie, la cogueluche, la poliomyélite, le tétanos, I'infection aHib, la
rougeole, les oreillons et larubéole. L’ examen annuel des dossiers du SADI
sur les enfants dans |es garderies montrerales progrés accomplis al’ égard de
cet objectif.

D’ abord et avant tout, en investissant |es ressources nécessaires a
I’ évaluation de la couverture vaccinal e des enfants dans | es garderies, chague
unité de santé pourra repérer les enfants qui n’ont pas regu tous les vaccins
recommandés pendant qu’ils sont dans le groupe d' &ge et le milieu arisque.
La surveillance continue de |a couverture vaccinale dans les garderies
favoriseral’identification précoce des enfants arisgue, servira d’indicateur des
taux de couverture vaccinale actuels et des tendances dans la population d’ &ge
préscolaire et cernerales besoins d'information en matiére d’' immunisation.
Onn’asignalé qu’un seul cas d'infection invasive a Hib chez un enfant de
<5ansen 1998.



Be seizing all opportunities to improve immunization ratesin the
daycare population, and pre-schoolersin general, the goal of
eiminating invasive Hib disease in the < 5 year-age group could be
reached by the year 2000.

Source:  J Sciberras, RN, BNSc, MHSc, Nurse Epidemiol ogist,
Post-Marketing Surveillance, Disease Control Service, Ministry of

Health and Long-Term Care, Toronto, Ont. (From PHERO
1999;10:1-4.)
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