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INFLUENZA ACTIVITY IN CANADA, 1988-1989

Annual Summary

During the 1988-1989 season, sources of influenza
surveillance data included the following: weekly reports of the
extent of influenza-like illness from the provincialfterritorial
health departments, reports on influenza-like illness from
sentinel physicians in 3 provinces, weekly data on laboratory
confirmations provided by 18 virus laboratories across
Canada, and weekly reporting by vital statistics offices of
preumonia and influenza deaths'”. The followingisa
summary of surveillance activity from October 1988 to April
1989.

Weekly Provinclal/Territorial Reports Regarding the Extent of
Influenza-like lliness

This system provided rapid national information on the
extent of influenza-like illness. Peak activity tended to last 8-9
weeks, but varied from region to region, with the longest
sustained activity in the Yukon. Activity peaked in the west in
November and December, with widespread activity in the
Northwest Territories and localized outbreaks in the westemn
provinces. While there was sporadic activity in the central

ACTIVITE GRIPPALE AU CANADA, 1988-1989

Sommalre annuel

Au cours de la saison de 1988-1989, les sources données de surveillance
de la grippe ont été les suivantes : les rapports hebdomadaires sur
I'importance de la maladie pseudo-grippale provenant des ministeres
provinciaux et territoriaux de la Santé, les rapports sur la maladie
pseudo-grippale fournis par les médecins vigies dans trois provinces, la sortie
hebdomadaire de données sur les confirmations en laboratoire fournies par
18 laboratoires de virologie répartis dans tout le Canada et les rapports
hebdomadaires sur les décés par pneumonie et grippe communiqués par les
bureaux de la statistique de 1'état civil'”. On trouvera ci-aprés un résumé de
Pactivité de surveillance exercé entre octobre 1988 et avril 1989,

Rapports hebdomadalres des provinces et des territoires au sujet de I'ampleur
de la maladle pseudo-gtippale

Le systeme a fourni rapidement une information nationale sur I'ampleur de
la maladie pseudo-grippale. L’activité de pointe ne semblait durer que de 8 2
9 semaines, mais elle variait d’une région a I’autre; 'activité soutenue la plus
longue a ét€ observée au Yukon. L'activité a atteint un sommet dans I'Ouest
aux mois de novembre et décembre, alors qu’elle était répandue dans les
Territoires du Nord-Ouest et qu’il y avait des poussées localisées dans les
provinces de I'Ouest. En novembre, 1’ activité a été sporadique dans le centre

region in November,

du pays, mais ce n'est qu’a partir

Watch Program and
laboratory confirmations in Alberta. The peak in
hospitalizations followed one week after the seasonal peak of
visits to sentinel physicians for influenza-like illness. The
nurmbers hospitalized were relatively small, possibly
reflecting the morbidity pattern this season of predominantly
younger persons being affected. The value of the program in
providing laboratory specimens was demonstrated in Calgary
where sentinel physicians provided 30% of all positive
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. Figure 1.  Laboratory Confirmations of Influenza and Sentinel Reports, Alberta, 1988-1689/ R : "
localized outbrefiks were Confirmation en laboratolre de Ia grippe et rapport des médacins viglos, Alberta, 1986-1989 de,Janwe{ et jusqu’a la ﬁn'de mars
not reported until January gu'on a signalé des poussées
and continued through localisées. Dans les provinces de
March. Activity was first e 50 I' Atlantique, ’activité n’a été
notec_l in th.e Atlantic § g observée qu'a la fin de janvier.
provinces in late January. o2 sl .
£8 Programmes de médecins vigles

Sentlnel Physlclan =D Les données communiquées
Programs £8 r santine1 Roporte par les médecins vigies constituent

Information from these | 88 &~ Rapports des ssdecins vigies un indicateur précieux de I’activité
programs provided an o 205 O i grippale étant donné que l'es
accurate indicator of g E confirmations en laboratoire
influenza activity as @y 10f A suivaient les nombres les plus
laboratory confirmations £ Conf Lrmat {ons élevés de consultations. On
pfirfiﬂelc?d peaks in office L T S SR ; P - trouvera dans la Figure 1 les
visits. Figure 1 shows the 424344 45464748495051 1 2 3 4 5 6 7 8B 9 10111213141516 données recueillies dans le cadre
comparison between data du Viral Watch Program, &

: WEEK/SE N ) A
from the Calgary Viral K/SEMAINE Calgary, et les confirmations en
laboratoire en Alberta. Le nombre

maximum d’hospitalisations a été atteint une semaine aprés le sommet
saisonnier des consultations de médecins vigies dans les cas de maladies
ressemblant a la grippe. Les cas d’hospitalisation ont &té relativement peu
nombreux, ce qui refléte peut 8tre le régime de morbidité pour cette saison ol
ce sont surtout des personnes jeunes qui ont été atteintes. L'utilité du
programme quant a la présentation d’échantillons pour les épreuves de
laboratoire est mise en évidence, & Calgary, ol les médecins vigies ont
présenté 30-% de tous les échantillons de laboratoire qui se sont révélés
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laboratory specimens in Alberta and 9% of all Canadian reports. Visits
for influenza-like illness to sentinel physicians in British Columbia
increased from 0.78% of all visits in late October to 5.33% during the
last week of December matching the peak for laboratory confirmations

of influenza. The age

distribution of patients
providing sentinel

Flgure 2.

Total Laboratory-Contirmed Influenza Infections by Reglon, Canada, 1988-1989/
Nombre total d'Infectlons grippales conflrmées an laboratoire par réglons, Canada, 1988-1989

specimens paralleled that
of patients who had
laboratory-confirmed
influenza. In
Saskatchewan the peak
for sentinel visits was
noted the last week in
December, declining
sharply by mid-January.

Laboratory Conflrmations
Influenza activity was
noted exceptionally early
in the 1988-1989 season.
Cases were confirmed in
early October in the
western provinces with a
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peak in December. Activity
was confirmed slightly later
in the central and eastern
regions with peaks
occurring in January and
February, respectively
(Figure 2). The season was
moderately active as
compared to previous years
(Figure 3).

During the surveillance
period, there were 977
laboratory confirmations of
influenza (Table 1). The
Jargest proportion of reports
(58.2%) involved influenza
A (not subtyped), followed
by A (HINT1) (28.2%),
influenza B (11.3%), and A
(H3N2) (2.3%) (Figure 3).
Influenza A (HIN1)
predominated early in the
season, with emergence of
influenza B and A (H3N2)
late in the season (Figure 4).
There was also considerable
geographic variation in the
dates of peak activity as
evidenced by laboratory
confirmations in 2
bordering provinces and an
American state (Figure 5).
Of interest, activity in
Washington State involved
primarily influenza B, while
British Columbia and
Alberta reported mainly
influenza A.

Gegraphic Distribution

The largest proportion
(29.5%) of laboratory
confirmations originated in
Ontario, followed by

Figure 3,  Laboratory-Confirmed Influenza Infections* by Year and Typs of Infection, Canada
)

Infectlons grippales confirmées en iaboratoire par année et par type d'Infection, Canada
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positifs en Alberta et 9 % de tous les rapports pour le Canada, En
Colombie-Britannique, la proportion des consultations des médecins vigies a
cause de maladies pseudo-grippales a augmenté; elle représentait en effet
0,78 % de toutes les consultations a la fin d’octobre, mais 5,33 %, au cours de
la derniére semaine de décembre, et
correspondait au sommet atteint par les
confirmations de la grippe en laboratoire. La
répartition par 8ge des échantillons prélevés
dans le cadre du programme de surveillance
suivait une courbe paralltle & celle des
confirmations en laboratoire, En
Saskatchewan, le nombre maximum de
consultations chez les médecins vigies a été
atteint au cours de la dernidre semaine de
décembre et fut suivi d"une diminution rapide
au milieu de janvier,

Confirmations en laboratoire

L’activité grippale est apparue
exceptionnellement tot au cours de la saison
1988-1989. La présence de cas de grippe a
été confirmée au début d’octobre dans les
provinces de 1’Ouest et leur nombre a atteint
un sommet en décembre. L'activité a é1é

confirmée un peu plus tard dans
les régions du centre et de 1'Est
ol le sommet a été atteint en
janvier et en février
respectivement (Figure 2).
L' activité saisonnitre a été
modérée par comparaison avec
les années précédentes (Figure 3).
Au cours de la période de
surveillance, les laboratoires ont
confirmé 977 cas de grippe
(Tableau 1). La plus forte
proportion des rapports (58,2 %)
portait sur le virus grippal A
(non sous-typé); venaient ensuite
le virus A (HIN1) (28,2 %), le
virus grippal B (11,3 %) etle
virus A (H3N2) (2,3 %)
(Figure 3). Le virus A (HIN1)
prédominait au début de la
saison, et les virus B et A
(H3N2) ne sont apparus que
tardivement (Figure 4). En outre,
il y a eu une variation
considérable des dates d’activité
maximum d"une région 41"autre,
comme on a pu le constater
d’apres les confirmations en
laboratoire faites dans 2
provinces voisines et un état
américain (Figure 5). Il est
intéressant de noter que I’activité
dans 1’état de Washington
mettait surtout en cause du virus
du type B, tandis qu’en
Colombie-Britannique et en
Alberta, on signalait surtout du
virus du type A,

Distribution géographique
La plus forte proportion

1 29,5 %) des confirmations en

laboratoire venait d’Ontario,
suivie par I'Alberta (29,0 %), le



Alberta (29.0%), Manitoba Figure 4.  Laboratory-Confirmed Influenza Infections by Date of lliness Onset, Canada, 1986-1989/

Manitoba (10,7 %), la
Colombie-Britannique (10,5 %), le

(10.7%), British Columbia Infactlons grippales canlirmées en laboratoirs par date d'indtallation, Canada, 1998-1989

(10.5%), Quebec (10.1%), j

Saskatchewan (7.4%), Nova 100
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Québec (10,1 %), 1a Saskatchewan
(7,4 %), 1a Nouvelle-Ecosse (2,3 %),
Terre-Neuve et )
I'fle-du-Prince-Edouard (0,2 %), et le
. | Nouveau-Brunswick (0,1 %). Le taux
le plus élevé a ét€ observé en Alberta
(11,8/100 000) suivi par le Manitoba
(9,6/100 000) (Tableau 1), Ces
chiffres doivent &tre interprétés avec
prudence étant donné que le nombre
de confirmations peut éire le reflet de
programmes comme celui des
médecins vigies qui produisent des
&chantillons pour identification en
laboratoire.

Tahle 1/ Tableau 1

Influenza Activity in Canada, 25 Seplember 7988 to 28 Aprll 1989 / Activité grippale au Canada, du 25 septembre 1988 au 28 avril 1989

Influenza/ Nftd/ PEY NS/ NB Que/ Ont Man Sask Alta/  ° BC/ Total
Grippe TN I-P-E N-E Qué Ab - CB
Type A
Not subtyped/
non sous-typé 1 9 1 63 216 79 34 158 7 568
Ilype A
1N1 1 1 10 21 21 37 80 85 276
Type A -
H‘g?\lZ 1 17 4 22
Total A 2 20 i 73 238 100 71 265 96 866
Total B o1 2 1 26 49 5 1 18 7 110
TypeC - ) 1
TOTAL 2 1 22 2 99 288 105 72 283 103 977
Rate/Taux
100 600 0.4 0.8 2.5 0.3 1.5 a.1. 8.7 7.1 11.8 3.5 3.8
Strain Typing Typage des souches
Strains received, subtyped and strain typed at LCDC, up to 30 June Les souches sous-typées regues et les souches typées au LLCM jusqu’au
1989, for this past season originated from Ontario, Alberta, British 30 juin 1989 de la saison derniére, venaient d’Ontario, d’Alberia, de
Columbia and Quebec in order of decreasing number of strains Colombije-Britannique et du Québec en nombre décroissant. Le sous-type le
submitted. The most predominant subtype was A (HIN1) with plus prédominant était le sous-type A(HIN1), soit les souches
A/Taiwan/1/86-like strains composing 48/60 or 80%, pseudo-AfTaiwan/1/86 représentant 48/60 ou 80 %, et les souches
A/Sichuan/2/88-like (7%), and A/South Carolina/6/88-like strains pseudo-A/Sichuan/2/88 (7 %) et pseudo-A/South Carolina/6/88 (13 %).
(13%). Thirteen isolates identified as influenza A(H3N2) strains were Treize isolats identifiés comme étant des souches de virus grippal A(H3N2)
sent to LCDC in 1989. Twelve of these were received from late season ont été envoyés au LLCM en 1989. Douze de ces souches provenaient de
outbreaks in Edmonton and Calgary, Alberta, and the remaining one poussées tardives 2 Edmonton et Calgary (Alberta), la dernidre venaitde la
from British Columbia in Colombie-Britannique en

Figure 5.  Laboratory Confirmatlons of Influenza infections In British Columbla, Alberia and Washington
January 1989. Ten of these have State, 1988-1989/ Infections grippales conflrmées en laboratoirs sn Colomble-Brlianniqus; en

Janvwr 1989. Dix de ces souches ont
été typées : 8 étaient des souches -

pseudo-A/Shanghaif11/87 et 2, des
pseudo-A/Leningrad/360/88. Parmi
les 20 souches de virus grippal B
identifiées, 19 étaient du type
pseudo-B/Victoriaf2/87, mais avaient
16 identifiées aux laboratoires
auxquels elles ont &té envoyées
comme des souches intermédiaires
entre le type B/Victoriaf2/87 et le type
B/Ann Arbor/1/86, & cause d’une forte
réactivité croisée avec la dernitre
souche. Une souche de virus

B/Ann Arbor/1/86 a été identifiée.
Aucune des souches regues ne
ressemblait & 1a nouvelle variante
B/Yamagata/16/88.

been strain typed; 8 as , Alberia 6t dans I'étal de Washlngton, 19668-1989
A/Shanghai/11/87-like and 2 as 5
AfLeanadB 60/88-like. Of the STATE OR PROVINCE
20 influenza B strains identified, ap | BTAT OV PROVINCE
19 were B/Victoria/2/87-like but : vashingten
were reported to submitting SRRl CEteania Bl tanntque
[aboratories as intermediate = { B Pt
between B/Victoria/2/87 and 9 204
B/Ann Arbor/1/86 because of g
strong cross reactivity with the a2 '8
latter strain. One B/Ann 5
Arbor/1/86 strain was identified. = 107
None of the strains réceived 5
resembled the new variant
B/Yamagata/16/88. 0-L#
v Macs
WEEK COMMENCING/SEMAIRE COMMENCANT LE
I b ot Heta TR L I 1

173




Age Distribution

<

Flgure 6. Lab.omlory-Conﬂ_rmed Influenza lnfectloné by Ago Group and Msthod of Detection, Canada,

Répartition selon I'dge

La majorité (84,6 %) des infections
grippales & virus A(HIN1)
concernaient des personnes de moins
de 335 ans (3ge moyen 20,3 ans)
(Figure 6). Les personmes ayant une
infection grippale & virus A(H3N2) et &
virus B étaient en général plus agées
(3ge moyen 31,4 ans et 28,9 %,
respectivement), Les taux spécifiques
les plus élevés se retrouvent chez les 0
44 ans (Tableau 2).

Méthode de détection

Prés de la moitié des infections ont
6té confirmées par-séroconversion
(48,9 %), tandis que.40,9 % ’ont 6t8
par isolement et 10,2 %, par détection
directe (Figure 6).

Morbldité

s . 1 i d'Age ot méthode de
The majority (84.6%) of 19881989/ Infacllons grlpg%zges confirméos en laboratolrs par groups T
influenza A (HIN1) infections détection, Canada, 1968-1
affected persons undei 35 years
Of age (meﬂn age 203 years) 2507 Isolation Ssrcconversion Direct Potaction
(Figm'e 6)' Persons with - 1solemont zd Séroconversion - psraction airects
influenza A (H3N2) and 200 -
influenza B tended t6 be older 5 ﬁ]
(mean age 31.4 years and 28.9 a8 A
years, respectively). The highest 5 1507
age-specific rates ocowrred in E
those 0-4 years of age (Table 2). &
Method of Detection 5
The largest proportion of
infections were confirmed by
serocoriversion (48.9%), . ' ? - : v
followed by isolation (40.9%) 04 59 1014 1513 2024 2529 3034 3539 044 4549 5054 55+
and direct detection (10.2%) AGE GROUP/GROUPE D'XGE
(Figure 6).
Table 2/ Tablea 2 . )
Morbld{t.y L. Age-Specific Rates of Laboratory-Confirmed Influenza Cases, Canada, 1988-1989/
While clinical Taux sgéclflque selon 'dge des cas de grippe confirmés en laboratoire, Canada,
information on 1988-1989
laboratory-confirmed cases Age Group/ Number of Cases/ Rate/100 000/
was not always available, Groupe d'dge Nombre de cas Taux/100 000
information on 0-4 196 106
complications was 52
available for 42 (4.3%) of 59 96 :
the total 977 confirmations. 10-14 101 6.6
The majority involved the 16-19 o9 5.2
respiratory system, ’
followed by neurologic or 20-24 79 Sj7
cardiac involvement. For 25-29 73 34
those cases with such 30-34 76 3.3
information, it appeared ¥
that influenza B was 8589 o4 26
associated with higher 40-44 22 1.2
complication and 45-49 19 1.3
hospitalization rates than 50-54 10 08
influenza A, Almost 25% ) 13
of persons under 16 years 55+ _ 66 ‘
of age with laboratory- ‘

confirmed influenza B were reported to have some complication. While

national hospitalization data are not available for the current year,
age-specific hospitalization rates from 1980/81 to 1984/85 show that

these rates were generally highest for those under one year of age and

for those 75 and over, Overall,

1l n’était pas toujours possible
d'obtenir des données cliniques sur
les cas confirmés en laboratoire,
mais de I'information sur les
complications était disponible pour
42 (4,3 %) des 977 confirmations
rapportées. La majorité des
complications étaient des atteintes de
I'appareil respiratoire, suivies par les
atteintes neurologiques et
cardiaques. D’aprés les cas au sujet
desquels on dispose de données de
ce genre, il apparait que le virus
grippal B a été associé a un plus
grand nombre de complications et de
cas d'hospitalisation que le virus
grippal A, Presque 25% des
persormes de moins de 16 ans
atteintes d’une grippe A virus B
confirmée en laboratoire avaient des
complications. Les données
nationales sur 'hospitalisation ne

_ sont pas encore disponibles pour I'année en cours, mais les taux spécifiques

selon I"age pour les hospitalisations, entre les périodes de 1980/1981 et
1984/1985 révelent que les taux d’hospitalisation les plus élevés se retrouvent
généralement chez les enfants de moins de un an et dans le groupe des

the highest hospitalization rate Figure7. Pneumoniaand Influenza Deaths and Laboratory Conflﬁnaﬂons, Canada, 1987*1388/
Décds par grippe ot pnoumonie et conflrmation en [aboratolre, Canads, 1987°-1989

was observed in 1982/83.
(49/100 000), with the highest
age-specific rate recorded for
persons 75 years and over
(298/100 000), followed by
those under one year
(1927100 000).

Influenza and Pneumonia
Mortality Data

The data collected to June
1989 by 10 vital statistics
offices, covering a population
of approximately 11 million
across Canada, indicate no
excess mortality over the
previous season (Figure 7).
This may reflect the

NUMBER/NOMBRE
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* Eatimated datv of onset for 13&7-138R
Date extinative’de Jlapparition pour 1387-1988
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Influenza A
Grippa A

- ..._Influanzé B

MONTH/MOLS

—%~ P & I Mortality

Grippe B Mortalits par G et P

personmes de 75 ans et plus, En effet,
le thux d'hospitalisation le plus élevé a
été observé en 1982/1983

(49/100 000), et les taux spécifiques -
les plus élevés selon 'ge ont ét8
enregistrés chez les personnes de

75 ans et plus (298/100 000) et les
enfants de moins de 1 an

(192/100 000).

Données sur la mortallté par gﬁppe et

" | pneumonie

Les données recueillies jusqu'en -
juin 1989 auprés de 10 bureaux de la
statistique de 1'état civil couvrant une
population d’environ 11 millions, dans
toutes les régions du pays, ne révélent
pas de surmortalité comparativermnent &
la saison précédente (Figure 7). Ce fait
traduit peut-étre la prédominance du
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predominance of A (HIN1) more commonly associated with morbidity
in younger persons. During the previous season influenza A(H3N2)
may have been responsible for increased mortality in the elderly. The
decline in number of deaths at the end of the season reflects the
reporting lag time and may be higher when all the data have been
reported. Although laboratory surveillance can not provide data on all
influenza-associated deaths, it revealed 4. Two involved persons with
influenza A and 2 with influenza B.

Vaccine Distribution

Over 5 million Canadians should be immunized annually (LCDC,
unpublished data) according to recommendations by the National
Advisory Committee on Immunization (CDWR 1989; 15:117-22).
These include persons with certain medical conditions, those residing
in long-term care facilities, those over age 65, or those providing health
care services to high-risk individuals. Approximately 2 million doses of
vaccine were distributed in Canada last season (D Fedson, University
of Virginia: personal communication, 1989), While national data are
not available at present regarding the characteristics of persons
immunized last season or for vaccine wastage, immunization coverage
among the 5 million probably ranged from 20-40% with approximately
30% as the likely figure. The number of doses of vaccine distributed
increased 11% between the 1986-87 and 1987-88 seasons, and another
29% from the 1987-88 to the 1988-89 season. There was an increase in
every province, especially in the portion of vaccine which was publicly
funded. Currently 82% of all vaccine in Canada is purchased.

Institutional Outbreaks
Relatively few outbreaks were reported in long-term care facilities.

A comparison of representative outbreaks will be published in a future
issue of CDWR.

Comment

Physician and other sentinel programs facilitate the rapid detection
of influenza virus circulation in the community because they include
the collection of throat swabs or washings. Such information can be
used to promote immunization early in the influenza season and to
guide decisions regarding use of amantadine during long-term care
facility outbreaks. This of course requires prompt typing and subtyping
of influenza isolates by virus laboratories.

The preponderance of type A (HIN1) infections this past season
which affected primarily younger persons resulted in no excess
mortality over the previous season. It did, however, lead to
considerable media attention due to the disruption of school and work.
This together with planned immunization promotion efforts by both
government and private organizations may well have accounted for the
very gratifying 29% increase in the number of vaccine doses
distributed. Further studies regarding the characteristics of those
immunized and the extent of vaccine wastage are essential to accurately
monitor immunization rates, and thus chart progress toward maximum
coverage of the high-risk groups identified by the National Advisory
Committee on Immunization.

Until a vaccine is available with an average efficacy of greater than
70% in preventing illness, high coverage is essential to increase vaccine
effectiveness (efficacy times coverage). Scheduling patients with
chronic pulmonary or cardiac conditions for a routine visitto a
physician during mid-September through November should increase
coverage among that group. For healthy seniors, a tele]ghone or mail
reminder can achieve immunization rates of 35-51%***, The latter
requires tagging of charts or some other system during the year and a

"physician fee schedule which covers the cost of reminding patients.
Vaceine needs to be offered to the appropriate workers at their place of

virus A(HIN1) plus couramment associé i la morbidité chez les jeunes. Au
cours de la saison précédente, le virus grippal A(H3N2) peut avoir été
responsable d'une augmentation de la mortalité chez les personnes &gées. La
diminution du nombre des décés & la fin de la saison s’explique par le retard
dans la présentation des rapports et ce chiffre pourrait &tre plus élevé quand

_toutes les données auront été regues. La surveillance exercée par les

laboratoires ne peut fournir des données complgtes sur tous les décés
attribuables 2 la grippe, mais elle en a révélé quatre, soit deux cas d’infection
A virus A et deux, & virus grippal B.

Disitibution des vaceins

Plus de 5 millions de Canadiens devraient étre immunisés chaque année
(LLCM, données inédites), d’aprés les recommandations présentées par le
Comité consultatif national de I’'immunisation (RHMC 1989:15: 117-22). Ce
chiffre comprend les personnes qui souffrent de certaines maladies, celles qui
résident dans des établissements de soins prolongés, les personnes de plus de
65 ans, ou celles qui dispensent des soins de santé a des individus 2 risque
élevé. Environ 2 millions de doses de vaccin ont ét€ distribuées an Canada la
saison derniére (D Fedson, Université de Virginie: communication
personnelle, 1989). Il n’existe pas, 2 I'heure actuelle, de données nationales
sur les caractéristiques des personnes immunisées au cours de la derniére
saison ou sur le gaspillage de vaccins, mais la proportion de la population qui
a été immunisée s'établit vraisemblablement entre 20 et 40 %, soit
approximativement 30 %. Le nombre de doses de vaccin distribuées a
augmenté de 11 % entre 1986-1987 et 1987-1988, et d'un autre 29 % entre les
saisons de 1987-1988 et de 1988-1989. On a constaté une augmentation dans
chacune des provinces, particulidrement pour la portion des vaccins qui était
subventionnée par le gouvernement. A I'heure actuelle, 82 % de tous les
vaccins au Canada sont achetés.

Poussées en établissements
Relativement peu de poussées ont été signalées dans les établissements de

soins prolongés. Une comparaison des poussées représentatives sera publiée
dans un prochain numéro du RHMC.

Commentalre

Les programmes de médecins vigies et autres programmes de surveillance
facilitent la détection rapide du virus de la grippe dans la collectivité parce
qu’ils comportent des prélévements par écouvillonnage dans la gorge, ou par
lavage de gorge. Ce genre d'information peut &ire utilisé pour la promotion de
Yimmunisation au début de la saison de la grippe, et pour guider les décisions
relatives & 'utilisation de I’amantadine pendant les poussées dans des
établissements de soins prolongés. Bien entendu, cela exige un typage et un
sous-typage rapides des isolats de grippe par les laboratoires de virologie.

La prépondérance des infections & virus du type A(HIN1) au cours de la
derniére saison, qui ont affecté principalement des personnes jeunes, n'a
entrainé aucune surmortalité par rapport  la saison précédente. Elle a
toutefois fait I'objet d’une attention considérable de la part des médias, &
cause des taux d’absentéisme & 1’école et au travail, En plus des efforts de
promotion de I'immunisation prévus par les gouvernements et les organismes
privés, cela peut fort bien expliquer 1’ augmentation trés agréable de 29 % du
nombre de doses de vaccin distribuées. Il est indispensable de faire d’autres
études sur les caractéristiques des personnes immunisées et 1’étendue du
gaspillage de vaccins pour avoir une idée précise des taux d’immunisation, et
de la sorte, orienter I'immunisation de fagon & rejoindre un maximum de
groupes A risque élevé identifiés par le Comité consultatif national de
I'immunisation.

Tant que nous ne disposerons pas d"un vaccin ayant une efficacité
potentielle moyenne supérieure 4 70 % pour prévenir 1a maladie, il est
essentiel e vacciner un trés grand nombre de personnes pour augmenter
I'efficacité réelle du vaccin (efficacité potentielle x le nombre de personnes
vaccinées). En prévoyant systématiquement, pour les personnes atteintes de
maladies pulmonaires chroniques ou de maladies cardiaques, des visites chez
le médecin entre le milieu de septembre et le mois de novembre, on pourrait
augmenter le nombre de personnes protégées dans ce groupe. Pour ce qui est
des ainés en santé, un rappel au téléphone ou dans le courrier peut permettre
d’atteindre des taux &’ immunisation de 35 2 51 % %, Pour ce faire, il faut
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employment especially in health care and long-term care settings. It
may be necessary to offer immunization at work sites with hourly-paid
employees who have chronic pulmonary or cardiac conditions but who
cannot easily afford to take time off to go to a physician's office.

During the 1989-90 influenza season, weekly reports regarding the
extent of influenza-like illness as well as laboratory evidence of
influenza infection will be available on the LCDC electronic network.
Access to this network by organizations and individuals interested in
influenza surveillance and control is easily arranged by contacting Rick
Anderson at (613) 957-1349.
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recourir & un systéme de marquage des dossiers ou & un quelconque autre
systéme au cours de I’année et établir un baréme d’honoraires qui couvre le
cofit de cette intervention. Il faudrait que le vaccin soit offert & certains
travailleurs sur leurs lieux de travail - particulidrement en milieu hospitalier et
dans les établissements de soins prolongés. Il peut étre nécessaire d’offrir le
vacein sur les lieux de travail, aux travailleurs rémunérés & I"heure, qui sont
atteints de maladies pulmonaires chroniques ou de maladies cardiaques, mais
qui ne peuvent facilement se permettre de s’absenter pour se rendre au cabinet
du médecin.

Au cours de la saison grippale de 1989-1990, des rapports hebdomadaires
concernant I'ampleur de la maladie pseudo-grippale de méme que les résultats
de laboratoire & propos des infections grippales seront disponibles sur le
tableau d’affichage électronique du LLCM. Les organismes et les individus
intéressés par la surveillance de la grippe et 1a lutte contre cette affection, qui

voudraient s*abonner au service, peuvent communiquer avec Rick Anderson
au (613) 957-1349.
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