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Preamble

The National Advisory Committee on Immunization (NACI) provides
Health Canada with ongoing and timely medical, scientific, and pub-
lic health advice relating to immunization. Health Canada acknowl-
edges that the advice and recommendations set out in this statement
are based upon the best current available scientific knowledge and is
disseminating this document for information purposes. People admin-
istering or using the vaccine should also be aware of the contents of
the relevant product monograph(s). Recommendations for use and
other information set out herein may differ from that set out in the
product monograph(s) of the Canadian licensed manufacturer(s) of
the vaccine(s). Manufacturer(s) have sought approval of the vac-
cine(s) and provided evidence as to its safety and efficacy only when
it is used in accordance with the product monographs.

The influenza season in Canada generally occurs between
November and April each year, and up to 25% of the population
may be infected in non-pandemic years. Although serious compli-
cations of influenza are most likely to occur in persons with cer-
tain pre-existing medical conditions or those > 65 years of age,
previously healthy young children may have hospitalization rates
comparable to those among the elderly during influenza sea-
sons(1). Although influenza-related morbidity (physician visits,
otitis media, and lower respiratory tract disease) is high in chil-
dren(1,2), deaths from influenza in children are rare.

The Canadian 2003-04 influenza season began earlier than usual
and involves a new variant of the A(H3N2) strain (A/Fujian/
411/2002) that is not included in the current year vaccine. As
with other H3N2 predominant seasons, this influenza season is
expected to be more severe than average, although surveillance
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Préambule

Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) donne à Santé Can-
ada des conseils courants et à jour liés à l’immunisation dans le domaine de la
médecine, des sciences et de la santé publique. Santé Canada reconnaît que les
conseils et les recommandations figurant dans cette déclaration reposent sur les
connaissances scientifiques les plus récentes et diffuse le document à des fins
d’information. Les personnes qui administrent ou utilisent le vaccin doivent
également connaître le contenu des monographies de produit pertinentes. Les
recommandations d’utilisation et les autres renseignements qui figurent dans le
présent document peuvent différer du contenu des monographies de produit
établies par le fabricant autorisé du vaccin au Canada. Les fabricants ont fait
approuver le vaccin et démontré son innocuité et son efficacité uniquement
lorsqu’il est utilisé selon la monographie du produit.

La saison grippale au Canada s’étend habituellement chaque année de
novembre à avril; dans les années où il n’y a pas de pandémie, jusqu’à 25 %
de la population peut être infectée. Bien que les complications graves de la
grippe risquent davantage de survenir chez les personnes souffrant déjà de
certains problèmes de santé ou qui ont > 65 ans, il arrive, durant les saisons
grippales, que des jeunes enfants auparavant en bonne santé affichent des
taux d’hospitalisation comparables à ceux des personnes âgées(1). S’il est
vrai que la morbidité liée à la grippe (consultations médicales, otites
moyennes et maladies des voies respiratoires inférieures) est élevée chez les
enfants(1,2), les décès dus à la grippe dans ce groupe sont cependant rares.

La saison grippale 2003-2004 au Canada a débuté plus tôt que d’habitude
et, parmi les virus actifs, on note un nouveau variant de la souche
A(H3N2) (A/Fujian/411/2002) qui n’est pas inclus dans le vaccin de cette
année. Comme d’autres saisons où des souches H3N2 prédominent, la
présente saison devrait être plus intense qu’en moyenne, même si les
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indicators to date are still within the range of past seasons. In this
update, NACI summarizes the epidemiology of this year's influ-
enza season to date (week ending 20 December, 2003) on the
basis of data from the national FluWatch surveillance program
(<http://www.hc-sc.gc.ca/ pphb-dgspsp/fluwatch/index.html>)
and reaffirms its recommendations for annual immunization pro-
grams published in August 2003(3).

Influenza Virus Surveillance

Influenza virus began circulating relatively early in Canada this
year compared with past seasons. For the weeks spanning 24
August to 20 December, 2003, sentinel laboratories tested 30 217
clinical specimens for influenza; 4321 (14.3%) were positive. The
weekly percentages of clinical specimens that were positive for
influenza increased from 0.15% at the start of this period to a
peak of 21.4% during the week ending 15 November, 2003. In
previous years, peaks in positive laboratory identifications gener-
ally did not occur before mid-December. During the 2000-1,
2001-02, and 2002-03 influenza seasons, the peak percentages of
specimens found to be positive for influenza ranged from 12.8%
to 26.0%. During the 1999-2000 influenza season, a relatively
severe season when influenza A (H3N2) viruses predominated,
the peak weekly percentage of positive specimens was 25%. It is
still relatively early in the current influenza season, and activity is
just beginning in many areas. Further peaks in positive laboratory
identifications for influenza are expected to occur.

To date, of the 4321 positive influenza identifications, 4309
(99.7%) were influenza A viruses, and 12 (0.3%) were influenza B
viruses. Of the 4309 influenza A viruses, 374 (8.7%) have been
antigenically characterized so far by the National Microbiology
Laboratory; 347 (92.8%) are A/Fujian/411/0(H3N2)-like viruses,
25 (6.7%) are A/Panama/2007/99(H3N2)-like viruses, one (0.3%)
is an A/New Caledonia/20/9/9-like (H1N1) virus, and one (0.3%)
is an influenza A(H1N2) virus. As of 20 December, all provinces
and territories except Newfoundland and Labrador have reported
laboratory-confirmed influenza.

Over 50% of laboratory-confirmed influenza infections reported
to Health Canada this season have been reported in children < 15
years of age. This pattern in age distribution is expected, since as
influenza viruses change over time new strains are more likely to
infect young children, who are less likely to have had previous
exposure to influenza viruses and, therefore, have limited protec-
tive immunity. The relatively mild influenza seasons in recent
years may have contributed to the lack of natural immunity in
young children.

The A/Fujian/411/2002(H3N2)-like virus was the predominant
strain circulating in Australia and New Zealand during the recent
2003 southern hemisphere influenza season, and activity during
this season was relatively high in both countries(4). Many coun-
tries in the Northern hemisphere, including the United States, are
experiencing the same predominance of A/Fujian/411/2002(H3N2)-
like viruses during the current season(5). While influenza seasons
in which A(H3N2) viruses predominate are typically associated
with more severe illness and deaths, there is insufficient evidence
to date to determine whether the A/Fujian-like viruses are more
virulent that other influenza A(H3N2) viruses(5).

indicateurs de surveillance jusqu’à présent ne dépassent pas ce qui a été
enregistré durant les saisons précédentes. Dans la présente mise à jour, le
CCNI résume l’épidémiologie de l’activité grippale enregistrée jusqu’à
maintenant cette saison (semaine terminée le 20 décembre 2003), en se
fondant sur les données du programme national de surveillance FluWatch
http://www.hc-sc.gc.ca/pphb-dgspsp/fluwatch/index/f.html et réitère ses
recommandations à l’égard des programmes d’immunisation annuels qui
ont été publiés en août 2003(3).

Surveillance du virus grippal

Le virus grippal a commencé à circuler relativement tôt au Canada cette
année, comparativement aux saisons précédentes. Pendant les semaines du
24 août au 20 décembre 2003, les laboratoires sentinelles ont recherché la
présence du virus grippal dans 30 217 échantillons cliniques; 4 321
(14,3 %) se sont révélés positifs. Les pourcentages hebdomadaires
d’échantillons cliniques positifs pour la grippe sont passés de 0,15 % au
début de cette période à un pic de 21,4 % durant la semaine se terminant le
15 novembre 2003. Au cours des années précédentes, les pics pour les
isolats positifs ne survenaient pas en général avant la mi-décembre. Durant
les saisons 2000-2001, 2001-2002 et 2002-2003, les pourcentages
d’échantillons positifs pour la grippe ont atteint des maximums variant
entre 12,8 % et 26,0 %. Durant la saison grippale 1999-2000, qui a été
relativement intense à cause de la prédominance des virus de la grippe
A(H3N2), le pourcentage hebdomadaire maximal d’échantillons positifs
était de 25 %. La présente saison grippale n’est pas encore très avancée, et
l’activité grippale ne fait que commencer dans bien des régions. D’autres
pics pour les isolats positifs devraient être observés.

Jusqu’à présent, sur les 4 321 échantillons trouvés positifs, 4 309 (99,7 %)
contiennent des virus grippaux A, et 12 (0,3 %), des virus B. Sur les 4 309
virus A, 374 (8,7 %) ont été caractérisés antigéniquement jusqu’à présent
par le Laboratoire national de microbiologie; 347 (92,8 %) sont des virus
apparentés à la souche A/Fujian/411/0(H3N2), 25 (6,7 %) sont analogues à
la souche A/Panama/2007/99(H3N2), un (0,3 %) est un virus A(H1N2). En
date du 20 décembre, toutes les provinces et tous les territoires, sauf
Terre-Neuve-et-Labrador, ont signalé des cas de grippe confirmés en
laboratoire.

Plus de 50 % des infections grippales confirmées en laboratoire qui ont été
signalées à Santé Canada cette saison sont survenues chez des enfants de
< 15 ans. Cette tendance dans la distribution selon l’âge n’a rien
d’inattendu vu que les virus grippaux évoluent avec le temps et que de
nouvelles souches sont plus susceptibles d’infecter les jeunes enfants,
lesquels risquent moins d’avoir déjà été exposés aux virus grippaux et,
partant, ont une protection immunitaire limitée. Les saisons grippales
relativement peu intenses des dernières années peuvent avoir contribué à
l’absence d’immunité naturelle chez les jeunes enfants.

Le virus apparenté à la souche A/Fujian/411/2002(H3N2) était la souche
prédominante en circulation en Australie et en Nouvelle-Zélande durant la
saison grippale récente dans l’hémisphère Sud en 2003, et l’activité durant
cette saison a été relativement importante dans les deux pays(4). De
nombreux pays de l’hémisphère Nord, y compris les États-Unis, sont aux
prises cette saison avec les mêmes souches prédominantes apparentées à
A/Fujian/411/2002(H3N2)(5). Bien que les saisons grippales où les virus
A(H3N2) dominent sont normalement associées à une morbidité et à une
mortalité plus importantes, on ne dispose pas de suffisamment de données
jusqu’à présent pour déterminer si les virus analogues à la souche A/Fujian
sont plus virulents que d’autres virus A(H3N2)(5).
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Influenza-Like Illness (ILI) Surveillance

For the weeks spanning August 24 to December 20, the weekly
proportion of patient visits to approximately 200 sentinel provid-
ers nationwide for ILI increased from 13 to 52 per 1000 patients
seen. This is consistent with typical influenza seasons, apart from
the early onset this season. During the 2000-01, 2001-02, and
2002-03 influenza seasons, the peak weekly percentage of patient
visits for ILI ranged from 40 to 60 per 1000. During the
1999-2000 season, the peak weekly percentage of patient visits
for ILI was 150 per 1000.

Influenza Activity Reported by Provincial and Territorial
Epidemiologists

Increasing influenza activity began in late September and early
October in Alberta, Saskatchewan, and the Northwest Territories.
Seasonal activity began next in the Yukon, British Columbia,
Ontario, and Nunavut. The Atlantic provinces and Quebec were
the last to begin reporting influenza activity. Influenza activity
appears to have peaked in Alberta and Saskatchewan by the week
ending 22 November. During the week ending 20 December,
widespread activity was reported throughout Ontario, while
appearing to be on the decline in the Territories, British
Columbia, and Saskatchewan. Activity is continuing to increase
in Quebec and Nova Scotia.

Reports of Severe Illness and Deaths in Persons < 15
Years of Age

During annual influenza seasons, up to 10% to 25% of the popu-
lation may be infected, and attack rates of over 30% have been
estimated in children < 5 years of age(2). Studies in the U.S. have
shown that previously healthy children < 1 year may have hospi-
talization rates comparable to those in the elderly during influ-
enza seasons(1,2). However, death from influenza in young children
is rarely reported.

At the end of October 2003, Health Canada requested that prov-
inces and territories report all influenza-related deaths in chil-
dren, after having received reports of deaths from influenza A in
children in the United Kingdom and the United States at the start
of the season(6,7). To date, Health Canada has received four reports
of deaths associated with laboratory-confirmed influenza A infec-
tion in children < 15 years of age (range 7 to 14 years). Of these,
three had an underlying chronic illness and had received influ-
enza vaccine this season (one child was vaccinated > 2 weeks
before his/her presentation, one child was vaccinated 1 day before
presentation, and the vaccination date of the other case is
unknown). The fourth death was in a previously healthy child
who had not been vaccinated against influenza.

There is no real-time national reporting for influenza-related hos-
pitalizations or deaths in Canada. Based on a retrospective review,
700 to 1000 hospitalizations due to influenza are reported in chil-
dren < 15 years of age each year, the majority of these in children
< 5 years of age. The average number of reported deaths due to
influenza in children < 15 years of age, based on a retrospective
review of vital statistics (death certificate) data from 1991 to
2000, is 2 per year (range 0-5 per year). It is difficult to compare
historical data that are likely to underestimate influenza- related
deaths with the number of deaths reported prospectively this sea-
son. It is likely that there is increased awareness of severe compli-
cations of influenza and increased reporting of influenza-related
deaths in children during the current season. Recent reports from

Surveillance du syndrome grippal (SG)

Au cours des semaines allant du 24 août au 20 décembre, la proportion
hebdomadaire de consultations pour un SG auprès d’environ 200 médecins
sentinelles à l’échelle du pays est passée de 13 à 52 pour 1 000 patients
examinés. Cette tendance est typique d’une saison grippale normale, si ce
n’est le fait que la saison a débuté tôt. Durant les saisons 2000-2001,
2001-2002 et 2002-2003, les pourcentages hebdomadaires maximaux de
consultations médicales pour un SG ont varié de 40 à 60 pour 1 000.
Durant la saison 1999-2000, le pourcentage hebdomadaire maximal de
consultations médicales pour un SG s’établissait à 150 pour 1 000.

Activité grippale signalée par les épidémiologistes provinciaux
et territoriaux

L’activité grippale a commencé à s’intensifier à la fin de septembre et au
début d’octobre en Alberta, en Saskatchewan et dans les Territoires du
Nord-Ouest; l’activité saisonnière a débuté ensuite au Yukon, en
Colombie-Britannique, en Ontario et au Nunavut. Les provinces de
l’Atlantique et le Québec ont été les dernières à commencer à enregistrer
une activité grippale. Cette activité semble avoir culminé en Alberta et en
Saskatchewan durant la semaine se terminant le 22 novembre. Au cours de
la semaine du 20 décembre, une activité généralisée a été signalée dans tout
l’Ontario, alors qu’elle semblait être sur le déclin dans les territoires, la
Colombie-Britannique et en Saskatchewan. L’activité grippale a continué à
s’intensifier au Québec et en Nouvelle-Écosse.

Rapports de cas de maladie grave et de décès chez les personnes
de < 15 ans

Durant les saisons grippales annuelles, jusqu’à 10 % à 25 % de la popula-
tion peut être infectée, et les taux d’attaque ont été estimés à plus de 30 %
chez les enfants de < 5 ans(2). Selon des études menées aux É.-U., des
enfants auparavant bien portants âgés de < 1 an peuvent, durant les saisons
grippales, avoir des taux d’hospitalisation comparables à ceux des
personnes âgées(1,2). Il est rare cependant que de jeunes enfants meurent de
la grippe.

À la fin d’octobre 2003, Santé Canada a demandé aux provinces et aux
territoires de signaler tous les décès liés à la grippe chez les enfants, après
avoir reçu des rapports de cas de décès dus à la grippe A chez des enfants
du Royaume-Uni et des États-Unis au début de la saison(6,7). Jusqu’à
présent, Santé Canada a reçu quatre rapports de cas de décès associés à une
infection grippale de type A confirmée en laboratoire chez des enfants de
< 15 ans (intervalle de 7 à 14 ans). De ce nombre, trois souffraient d’une
maladie chronique sous-jacente et avaient reçu le vaccin antigrippal cette
saison (un enfant avait été vacciné > 2 semaines avant que les symptômes
se déclarent, un enfant avait été vacciné le jour précédant la manifestation
des symptômes, et la date de vaccination n’était pas connue dans l’autre
cas). Le quatrième décès a été enregistré chez un enfant auparavant en
bonne santé qui n’avait pas été vacciné contre la grippe.

Il n’y a pas de déclaration en temps réel à l’échelle nationale des cas
d’hospitalisation ou de décès liés à la grippe au Canada. Comme l’a montré
une étude rétrospective, de 700 à 1 000 hospitalisations associées à la
grippe sont recensées chez les enfants de < 15 ans chaque année, la
majorité d’entre elles chez les enfants de < 5 ans. Le nombre moyen de
décès signalés chez les enfants de < 15 ans qui ont été attribués à la grippe
dans une étude rétrospective des statistiques de l’état civil (certificats de
décès) portant sur la période 1991-2000 est de 2 par année (intervalle de 0
à 5 par année). Il est difficile de comparer les données historiques, qui
sous-estiment probablement les décès liés à la grippe, avec le nombre de
décès signalés de façon prospective cette saison. Il est probable qu’on est
plus conscient des complications sévères de la grippe et qu’on signale
davantage les décès liés à la grippe chez les enfants au cours de la présente
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the U.S. suggest that there is a wide range of influenza-associated
complications resulting in serious illnesses and deaths in the
pediatric population, and sudden deaths associated with influ-
enza may occur in previously healthy children and adolescents(6,8).
Among the complications of influenza to date are pneumonia and
invasive bacterial co-infection.

Influenza Vaccine Recommendations

NACI reaffirms its recommendation for annual immunization of
persons at higher risk of serious illness from influenza, including
those � 65 years of age; those > 6 months of age with cardiac or
pulmonary disease or chronic conditions such as diabetes
mellitus, cancer, immunodeficiency, or immunosuppression (due
to underlying disease and/or therapy); and children > 6 months of
age receiving long-term acetylsalicylic acid (ASA) therapy. Vac-
cine is also recommended for health care workers or others (e.g.
family members) in close contact with persons who have under-
lying medical conditions(3).

While the priority for vaccine programs is persons at highest risk
of serious morbidity associated with influenza, healthy adults and
children can benefit from protection from influenza and, as previ-
ously stated by NACI(3), should also be encouraged to receive vac-
cine. Children < 9 years of age require two doses (dose for
children 3 to 8 years old: 0.5 mL; for children 6 to 35 months old:
0.25 mL) 1 month apart if they have not been immunized with
influenza vaccine in a previous season. Children < 6 months of
age and persons with severe allergy to eggs or to a previous dose
of influenza vaccine should not be vaccinated.

The A/Fujian-like viruses are drift variants of the A/Panama/2007/99-
like (H3N2) strain included in the current 2003-2004 vaccine
and were detected by global surveillance early this year but too
late for inclusion in the current influenza vaccine(9-11). Experimen-
tal testing of ferrets using hemagglutination inhibition assays
indicates that antibodies to the A/Panama vaccine virus cross-
react with A/Fujian-like viruses; therefore, current influenza vac-
cines should provide some protection against A/Fujian-like
viruses(5). Early serologic studies to assess cross-reacting antibod-
ies have demonstrated that adults and elderly persons immunized
with vaccines containing A/Panama/2007/99 develop antibodies
against A/Fujian/411/2002-like viruses(11). However, the level of
protection against the A/Fujian-like viruses remains uncertain
until vaccine effectiveness studies for the current year have been
completed(5,11). Since the current trivalent vaccines also contain
A/New Caledonia/20/99 (H1N1)-like and B/Hong Kong/330/2001-
like strains, they should offer protection against these viruses if
they circulate during the rest of the season.

There has been an increase in demand for influenza vaccine this
season, over 10.2 million doses having been distributed to prov-
inces and territories by the end of December 2003. To date, vac-
cine manufacturers have been able to meet the demands of
publicly funded vaccine programs. However, the supply in the
private sector is likely to be low as available vaccines are deemed
to be a priority for the public programs.

saison. Des rapports récents en provenance des É.-U. semblent indiquer
qu’il existe toute une gamme de complications associées à la grippe qui
entraînent des maladies graves et des décès chez les enfants et que des
morts subites attribuables à la grippe peuvent survenir chez des enfants et
des adolescents auparavant bien portants(6,8). Parmi les complications de la
grippe signalées jusqu’à maintenant figurent la pneumonie et une co-infec-
tion bactérienne invasive.

Recommandations relatives au vaccin antigrippal

Le CCNI réitère ses recommandations concernant la vaccination annuelle
des personnes à risque plus élevé de maladie grave associée à la grippe,
notamment les personnes de � 65 ans, celles de > 6 mois qui souffrent
d’une maladie cardiaque ou pulmonaire ou de troubles chroniques tels que
le diabète sucré, le cancer, une immunodéficience, une immunodépression
(due à une maladie sous-jacente ou à un traitement) et les enfants de > 6
mois qui suivent un traitement au long cours à l’acide acétylsalicylique
(ASA). Le vaccin est également recommandé pour les travailleurs de la
santé ou d’autres personnes (p. ex., membres de la famille) qui ont des
contacts étroits avec des sujets souffrant de problèmes de santé
sous-jacents(3).

Bien que les programmes de vaccination visent en priorité les personnes à
risque plus élevé de maladie grave associée à la grippe, les adultes et les
enfants en santé peuvent avoir intérêt à être protégés contre la grippe et,
comme l’a déclaré précédemment le CCNI(3), on devrait les encourager à se
faire vacciner. Les enfants de < 9 ans ont besoin de recevoir deux doses
(dose pour enfants de 3 à 8 ans : 0,5 mL; pour enfants de 6 à 35 mois : 0,25
mL) à 1 mois d’intervalle s’ils n’ont pas déjà été vaccinés contre la grippe au
cours d’une saison précédente. Les enfants de < 6 mois, les personnes ayant
présenté une allergie grave aux œufs ou à une dose antérieure du vaccin
antigrippal ne devraient pas être vaccinés.

Les virus analogues à la souche A/Fujian sont des variants issus de la dérive
antigénique de la souche (H3N2) apparentée à A/Panama/2007/99 qui est
incluse dans le vaccin pour la saison 2003-2004; ils ont été détectés par le
système de surveillance mondiale tôt cette année mais trop tard pour être
intégrés dans le vaccin(9-11). Des épreuves expérimentales sur des furets au
moyen de la méthode d’inhibition de l’hémagglutination indiquent que les
anticorps dirigés contre la souche vaccinale A/Panama réagissent de
manière croisée avec les virus analogues à A/Fujian; les vaccins
antigrippaux actuels devraient donc offrir une certaine protection contre
les souches apparentées à A/Fujian(5). Des études sérologiques préliminaires
visant à évaluer la réaction croisée des anticorps ont démontré que des
adultes et des personnes âgées qui avaient reçu le vaccin contenant la
souche A/Panama/2007/99 ont produit des anticorps contre les virus
apparentés à A/Fujian/411/2002(11). Il reste que le degré de protection
conféré contre le virus analogue à A/Fujian demeure incertain tant qu’on
n’aura pas mené à bien des études sur l’efficacité du vaccin pour l’année en
cours(5,11). Comme les vaccins trivalents actuels contiennent également des
souches analogues à A/New Caledonia/20/99 (H1N1) et à B/Hong
Kong/330/2001, ils devraient assurer une protection contre ces virus si
ceux-ci circulent pendant le reste de la saison.

On a observé une augmentation de la demande de vaccin antigrippal cette
saison, plus de 10,2 millions de doses ayant été distribuées aux provinces
et aux territoires à la fin de décembre 2003. Jusqu’à maintenant, les fabri-
cants de vaccins ont pu satisfaire la demande en provenance des
programmes publics de vaccination. Les stocks dans le secteur privé
risquent cependant d’être réduits, car les vaccins disponibles sont
distribués en priorité aux programmes publics.
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In addition to immunization, infection control measures are an
effective means to interrupt transmission of influenza virus. In
particular, careful hand hygiene and staying at home for those
who are febrile and unwell with respiratory symptoms will pre-
vent spread of infection(12,13). In the health care setting the use of
Routine Practices and Additional Respiratory and Contact Pre-
cautions with symptomatic patients is an effective means of
ensuring that respiratory infections are contained(14). Use of the
antivirals amantadine, oseltamivir and zanamivir may be appro-
priate in some clinical settings(3).
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Outre la vaccination, des mesures de lutte contre l’infection peuvent
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