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Statement on influenza vaccination
for the 1993-94 season

T he 1992-93 influenza season began in Septem-
ber, with very mild activity occurring through to
the end of December. The number of reports

started to increase in January, peaking in March, then
slowly decreased to December levels by mid-April.

The number of influenza B isolates slightly ex-

ceeded those for influenza A. H3N2 was the most com-

mon A subtype. Although reporting for the 1992-93
influenza season has not yet closed, the number of la-
boratory-confirmed cases appears to be similar to that
recorded for last season. The final season statistics and a

review of the vaccine distribution will appear in an up-

coming issue of the Canada Communicable Disease Re-
port.

Completed strain characterization of isolates sub-
mitted between Oct. 1, 1992, and Apr. 30, 1993, indi-
cated the following: for influenza B: 23 B/Panama/
45/90-like, -21 B/Guandong/55/89-like and 7 B/Yama-
gata/16/88-like; for influenza A (HIN1): 3 A/Taiwan/
1/86-like and 4 A/Texas/36/91-like; and for influenza A
(H3N2): 3 A/Beijing/353/89-like, 1 A/Shanghai/6/90-
like and 19 A/Beijing/32/92-like.

Antigenic analysis of recent isolates by World
Health Organization reference centres shows that the
majority of influenza A (H3N2) viruses have been anti-
genically similar to A/Beijing/32/92, although A/Bei-
jing/353/89-like variants have been isolated this season.

By comparison with influenza B and influenza A
(H3N2), there have been few isolates of influenza A
(HINI) viruses. All those characterized have been
closely related to A/Singapore/6/86, A/Victoria/36/88
and A/Texas/36/91. All the influenza B viruses this sea-
son have been antigenically similar to B/Panama/45/90
and to the closely related variant B/Quingdao/102/91.
The National Advisory Committee on Immunization
therefore recommends that for the 1993-94 season the
trivalent influenza vaccine contain an A/Beijing/32/92

(H3N2)-like strain, an A/Texas/36/91 (HIN1)-like strain
and a BIPanamaI45/90-like strain.

Each 0.5 mL of vaccine will contain 15 pig of
hemagglutinin of each antigen. The vaccine will be
available as either a whole-virus or a split-virus (chemi-
cally disrupted) preparation. The annual vaccination pro-
gram should begin as soon as vaccine is available (i.e.,
late September or early October).

The following are recommendations for the preven-
tion and control of influenza during the 1993-94 in-
fluenza season.

Recommended recipients

People at high risk

Vaccination of people at high risk is the single most
important measure for reducing the impact of in-
fluenza.'-3 Priority should be given to ensure annual vac-
cination in people in the following groups.

* Adults and children with chronic cardiac or pul-
monary disorders (including bronchopulmonary dys-
plasia, cystic fibrosis and asthma) severe enough to re-

quire regular medical follow-up or hospital care.

Chronic cardiac and pulmonary disorders are by far the
most important risk factors for influenza-related death.3

* People of any age who are residents of nursing
homes and other chronic care facilities. Such residents
generally have one or more of the medical conditions
outlined in the first group. In addition, their institutional
environment may promote spread of the disease. Recent
studies have shown that the use of vaccine in this setting
will decrease the occurrence of illness and have an even

greater impact in reducing the rates of hospital admis-
sion, pneumonia and death.45

* People 65 years of age and over The risk of se-

vere illness and death related to influenza is moderately
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increased in healthy people in this age group6'7 but is not
nearly as great as in people with chronic underlying dis-
ease.

* Adults and children with chronic conditions such
as diabetes and other metabolic diseases, cancer, im-
munodeficiency (including human immunodeficiency
virus [HIV] infection), immunosuppression (including
that of transplant recipients), renal disease, anemia and
hemoglobinopathy. The degree of risk associated with
chronic renal and metabolic diseases in children is un-
certain, but this uncertainty should not preclude consid-
eration of vaccination.

* Children and adolescents (aged 6 months to 18
years) with conditions treated for long periods with
acetylsalicylic acid. This therapy might increase the risk
of Reye's syndrome after influenza.8

People capable of transmitting influenza to those
at high risk

People who are potentially capable of transmitting
influenza to those at high risk should receive annual vac-
cination.

* Health care and other personnel who have signif-
icant contact with people in the high-risk groups previ-
ously described. The potential for infecting people at
high risk, particularly those in institutions, may be re-
duced through vaccination programs aimed at health
care personnel.

* Household contacts (including children) ofpeople
at high risk who either cannot be vaccinated or may re-
spond inadequately to vaccination. Because low anti-
body responses9 to influenza vaccine may occur in some
people at high risk (e.g., the elderly, people with HIV in-
fection and transplant recipients) annual vaccination
may reduce the risk of influenza exposure.

Other people

People who provide essential community services
may be considered for vaccination to minimize the dis-
ruption of routine activities in epidemics. Vaccine may
also be administered to those who wish to reduce their
chances of acquiring infection.

Recommended use

The recommended dosage schedule and type of

vaccine are presented in Table 1. Split-virus and whole-
virus vaccines are similar with respect to immunogen-
icity, but the split-virus vaccine is generally associated
with fewer side effects in children and young adults.'0"
Depending on availability either the split-virus or the
whole-virus vaccine may be used in people 13 years of
age or older. Only split-virus vaccines are recommended
for use in people less than 13 years of age. Children un-
der 6 years require two doses, with an interval of 4
weeks; the second dose is not needed if the child re-
ceived one or more doses of vaccine prepared for a pre-
vious season.

Intramuscular administration is preferred, as data
relating to influenza vaccine have generally been ob-
tained after such administration. The deltoid muscle is
the recommended site in adults and older children, the
anterolateral thigh in infants and young children.

Adverse reactions

Fever, malaise and myalgia may occur within 1 or 2
days after vaccination, especially in young adults who
have received the whole-virus vaccine. In children aged
2 to 12 years fever and local reactions are no more fre-
quent after administration of split-virus vaccine than af-
ter placebo injections. In those less than 24 months of
age fever occurs more often but is seldom severe.

Unlike the 1976-77 swine influenza vaccine, subse-
quent vaccines prepared from other virus strains have
not been clearly associated with an increased frequency
of Guillain-Barre syndrome. Influenza vaccine is not
known to predispose to Reye's syndrome.

Contraindications and precautions

Allergic responses are rare and are probably a con-
sequence of hypersensitivity to some vaccine com-
ponent, most likely residual egg protein, which is pres-
ent in minute quantities. Influenza vaccine should not be
given to people with known anaphylactic hypersensitiv-
ity to eggs manifested as hives, swelling of the mouth
and throat, difficulty in breathing, hypotension and
shock.

Pregnancy is not considered a contraindication to
influenza vaccination. The use of influenza vaccine in
infants less than 6 months of age has not been evaluated.

Although influenza vaccination can inhibit the
clearance of warfarin and theophylline, clinical studies

No. of
Age Vaccine type Dose, mL doses

> 13 yr Whokevrus or split-virus 0.5 1
6-12 yr Split-virus 0.5 1
3-5 yr Split-virus 0.5 1 6r2
6-35mo Split-virus 0.25 1 or2
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have consistently failed to show any adverse effects at-
tributable to these drugs in people receiving influenza
vaccine.

Simultaneous administration ofother vaccines

The target groups for influenza and pneumococcal
vaccination overlap considerably. The concurrent admin-
istration of the two vaccines at different sites does not
increase the risk of side effects. Pneumococcal vaccine,
however, is given only once, whereas influenza vaccine
is given annually. Children at high risk may receive in-
fluenza vaccine at the same time as routine pediatric
vaccines but at a different site.

Strategies for reducing the impact of influenza

The effectiveness of influenza vaccine varies de-
pending upon the age and immunocompetence of the
vaccine recipient and the degree of similarity between
the virus strain included in the vaccine and the strain of
circulating virus during the influenza season. With a
good match influenza vaccination has been shown to
prevent illness in approximately 70% of healthy children
and adults. Under these circumstances, studies have also
shown influenza vaccination to be approximately 70%
effective in preventing hospitalization because of pneu-
monia and influenza among elderly persons living in the
community. Studies among elderly persons residing in
nursing homes have shown influenza vaccination to be
50% to 60% effective in preventing hospitalization and
pneumonia and up to 85% effective in preventing death,
even though efficacy in preventing influenza may often
be in the range of 30% to 40%.

Vaccination is recognized as the single most effec-
tive way of preventing or attenuating influenza for those
at high risk of serious illness or death. Nevertheless only
about 45% of this population receive vaccine annually.

It is not known how much of this low rate of uti-
lization is due to failure of the health care system to of-
fer the vaccine or to refusal by those for whom vaccine
is recommended because they fear adverse reactions or
believe that the vaccine is either ineffective or unneces-
sary. 2-14

Most people at high risk are already under medical
care and should be vaccinated during regular fall visits.
Additional strategies to improve coverage include vacci-
nating people at high risk who are being discharged from
hospital in the fall, identifying outpatients at high risk
(usually through a review of their records), issuing re-
minder letters and using other recall methods. Influenza
vaccine programs should aim to vaccinate at least 90%
of the residents of long-term care facilities and of adults
and children with the cardiac or pulmonary disorders
listed previously.

For vaccine-eligible people embarking on foreign
travel their influenza vaccination history and the sea-

sonal occurrence of influenza at their destination should
be reviewed. If no vaccine was received during the
previous fall, vaccination before travel should be con-
sidered.

Recommendations for the use of amantadine

Prophylaxis

The only drug currently approved in Canada for the
specific prophylaxis of influenza virus infections is
amantadine hydrochloride. It is 70% to 90% effective in
preventing illness caused by type A influenza viruses but
is ineffective against type B strains. Amantadine prophy-
laxis should not replace annual influenza vaccination in
groupsfor whom vaccine is recommended.

Amantadine prophylaxis may be used as follows.
* For the control of influenza A outbreaks among

high-risk residents of institutions. Amantadine should be
given to all residents, whether previously vaccinated or
not, and to unvaccinated staff (see "Precautions" sec-
tion). Consultation with local medical offlcers of health
regarding the circulating influenza strains is essential.

* As the sole agent for prophylaxis in people at
high risk during an outbreak when vaccine is unavail-
able or is contraindicated. Prophylactic amantadine
must be taken each day for the duration of influenza A
activity in the community.

* As an adjunct to late vaccination of people at
high risk. Amantadine should be continued for 2 weeks
after appropriate vaccination is completed.

* As a supplement to vaccination in people at high
risk expected to have an impaired immune response to
vaccine.

* For unvaccinated people who provide home care
for people at high risk during an outbreak. Amantadine
prophylaxis should be continued until 2 weeks after the
care provider has been vaccinated.

Treatment

Amantadine has been shown to reduce the severity
and shortefl the duration of influenza A in healthy
adults. Although there have been no well-controlled
studies to demonstrate its efficacy in preventing compli-
cations in people at high risk amantadine may be con-
sidered for those at high risk who have suspected
influenza A because of the potential benefits. The drug
should be administered within 24 to 48 hours after the
onset of illness and continued until 2 days after its reso-
lution. Amantadine-resistant influenza viruses may
emerge during treatment, but there is no evidence that
these viruses are more virulent or transmissible than
amantadine-sensitive influenza viruses. However, per-
sons who are taking amantadine for treatment of in-
fluenza should avoid contact with uninfected
individuals in closed populations (e.g. health-care facili-
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ties and households) where other residents are taking
amantadine for prophylaxis.'5

Dosage

Recommendations for dosage are presented in
Table 2, but the package insert should be read for com-
plete information. Any adjustments for renal function
should be made in addition to adjustments for age.

Precautions

Of otherwise healthy young adults given amanta-
dine prophylactically 5% to 10% report difficulty con-
centrating, insomnia, light-headedness and irritability.
These side effects are usually mild and cease shortly af-
ter the prophylaxis is stopped; however, they can be
more frequent in the older population unless a reduced
dosage is used.

Amantadine is not metabolized but is excreted in
the urine. Therefore, in people with reduced renal func-
tion, particularly the elderly, toxic levels can occur if the
dosage is not reduced. The dosage should be reduced in
people with an active seizure disorder to avoid the risk
of increased frequency of seizures. The patient's age,
weight and renal function and the presence of other un-
derlying conditions should be considered and the dosage
adjusted accordingly. In addition, patients should be
carefully monitored for side effects.

The safety of amantadine use in pregnancy has not

been established; therefore, the drug is not recom-
mended for use in women who are or could be pregnant.
Since the drug is secreted in breast milk it should not be
administered to lactating mothers.
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Declaration sur la vaccination antigrippale
pour la saison 1993-1994

L a saison grippale 1992-1993 a debute en septem-
bre, et 1'activite a ete tres faible jusqu'a la fin de
decembre. Le nombre de rapports a commence 'a

augmenter en janvier, puis a atteint un point culminant
en mars et a enfin diminue lentement pour atteindre le
niveau de decembre 'a la mi-avril.

Les isolats du serotype B ont ete legerement plus
nombreux 'a ceux du serotype A et, dans ce dernier
groupe, c'est le sous-type H3N2 qui a ete le plus re-
pandu. Bien que la declaration pour la saison grippale
1992-1993 ne soit pas encore terminee, le nombre de
cas confirmes en laboratoire semble comparable 'a celui
qui a ete signale la saison derniere. Les statistiques fi-
nales de la saison de meme qu'une etude de la distribu-
tion du vaccin paraitront dans un prochain numero du
Releve des maladies transmissibles au Canada.

Voici les resultats des travaux acheves de caracteri-
sation des souches auxquelles appartiennent les isolats
soumis entre le lcr octobre 1992 et le 30 avril 1993: pour
le serotype B: 23 souches analogues 'a B/Panama/45/90,
21 souches analogues 'a B/Guandong/55/89 et 7 souches
analogues 'a B/Yamagata/16/88; pour le serotype A,
sous-type (H 1 NI): 3 souches analogues 'a A/Taiwan/
1/86 et 4 souches analogues 'a A/Texas/36/91; et pour le
serotype A, sous-type (H3N2): 3 souches analogues a

A/Beijing/353/89, 1 souche analogue a A/Shangai/6/90
et 19 souches analogues 'a A/Beijing/32/92.

L'analyse antigenique des isolats recents par les
centres de reference de l'Organisation mondiale de la
sante a demontre que la majorite des virus du serotype A
(H3N2) etaient antigeniquement semblables a A/Bei-
jing/32/92, bien que des variantes de souches analogues
a A/Beijing/353/89 aient ete isolees au cours de cette

saison. Comparativement aux serotypes B et A (H3N2),
il y a eu peu d'isolats du serotype A (HINl). Tous les
isolats caracterises etaient etroitement apparentes 'a
A/Singapour/6/86, A/Victoria/36/88 et A/Texas/36/91.
Cette annee, tous les virus appartenant au serotype B
etaient semblables antigeniquement a B/Panamal45/90 et

a une variante tres voisine, soit B/Quingdao/102/91. Le
Comite consultatif national de 1'immunisation recom-

mande donc d'inclure dans le vaccin antigrippal trivalent
de la saison 1993-1994 une souche analogue a A/Bei-
jing/32/92 (H3N2), une souche analogue 'a A/Texas/
36/91 (HINI) et une souche analogue a B/Panama/
45/90.

Chaque portion de 0,5 mL de vaccin contiendra 15

pig d'hemagglutinine de chacun des antigenes. Le vaccin
sera offert sous forme de preparation 'a virus entier ou
sous-unitaire (rompu chimiquement). Le programme de
vaccination annuelle devrait debuter des que le vaccin
sera disponible (c'est-a-dire 'a la fin de septembre ou au
debut d'octobre).

Voici les recommandations pour la prevention de la
grippe durant la saison grippale 1993-1994.

Groupes pour qui le vaccin est recommande

Personnes a risque eleve

La vaccination des personnes 'a risque eleve est la
mesure la plus importante pour attenuer les effets ne-
fastes de la grippe.'-' La priorite doit etre accordee 'a la
vaccination annuelle des groupes suivants:

* Adultes et enfants souffrant de maladies car-
diaques ou pulmonaires chroniques (dont la dysplasie
bronchopulmonaire, la mucoviscidose et /'asthme) suftf
isamment severes pour ne'cessiter un suivi me'dical
regulier ou des soins hospitaliers. Les maladies car-
diaques et pulmonaires chroniques sont- et de loin
les facteurs de risque les plus importants sur le plan de la
mortalite reliee a la grippe.3

* Pensionnaires d'hospices et autres etablissemenits
de soins prolonges, quel que soit leur age. Ces sujets
presentent generalement au moins un des etats enumeres
pour le groupe precedent. En outre, la vie en etablisse-
ment peut etre propice 'a la propagation de la maladie.
Selon des etudes recentes, l'utilisation du vaccin dans un

tel milieu entraine une baisse des cas d'atteinte et une

diminution encore plus prononcee des taux d'hospitali-
sation, de pneumonie et de deces.4'5

* Personnes de 65 ans et plus. Le risque de maladie

Reimprimne textuellement du Releve des maladies transmissibles au Canada (1993; 19: 65-71). Pour obtenir des exenlplaires du rapport
original, veuillez contacter Eleanor Paulson, redactrice, RMTC, Bureau de / 'pidemiologie des maladies transmissibles, Laboratoire de lutte

(ontre la maladie, Parc Tunney, Ottawa, ON K/A OL2.
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grave et de deces lie a la grippe est moderement accru
chez les personnes bien portantes de cet age,67 mais il
n'est pas aussi marque que chez les sujets presentant une
maladie chronique sous-jacente.

* Adultes et enfants presentant des etats chroniques:
diabete et autres maladies me'taboliques, cancer, deficit
immunitaire (dont 1'infection par le virus de 1'immuno-
de'ficience humaine [VIHI), immunosuppression (dont
celle qui est pratiquee chez les greffes), nephropathie,
an'mie, he'moglobinopathie. Le degre du risque pose par
les nephropathies et les maladies metaboliques
chroniques chez les enfants est mal connu, mais cela ne
devrait pas empecher d'envisager une vaccination.

* Enfants et adolescents (de 6 mois a 18 ans)
presentant des e'tats pour lesquels un traitement pro-
longe' a' 'acide acetylsalicylique est prescrit. Ce traite-
ment peut accentuer le risque de syndrome de Reye a la
suite d'une grippe.8

Personnes susceptibles de transmettre la grippe a
des sujets a risque eleve

Les personnes susceptibles de transmettre la grippe
a des sujets a haut risque devraient etre vaccines tous les
ans.

* Membres du personnel soignant et autre ayant
des contacts soutenus avec des sujets a' haut risque ap-
partenant aux groupes susmentionnes. La possibilite
d'infecter les sujets a risque eleve, et particulie'rement
les pensionnaires d'e'tablissements, peut etre reduite par
les programmes d'immunisation a l'intention des
soignants.

* Personnes (y compris les enfants) vivant sous le
meme toit que les sujets a' haut risque qui ne peuvent pas
etre vaccines ou qui peuvent ne pas bien repondre a la
vaccination. Comme la formation d'anticorps en
reponse au vaccin antigrippal peut etre insuffisante9
chez certaines personnes a haut risque (p. ex., les per-
sonnes agees, les sujets atteints de l'infection a VIH et
les greffes), la vaccination annuelle peut reduire le
risque d'exposition a la grippe.

Autres personnes

Afin de diminuer la perturbation des services
publics essentiels pendant une epidemie, on peut envi-
sager des programmes de vaccination s'adressant aux

personnes qui les assurent. Le vaccin antigrippal peut
egalement etre administre a ceux et celles qui desirent
reduire leur risque de contracter 1' infection.

Usage recommande

La posologie et le type de vaccin recommandes
sont presentes au tableau 1. Le vaccin sous-unitaire et le
vaccin a virus entier sont semblables du point de vue de
leur immunogenicite, mais le vaccin sous-unitaire est
generalement associe a moins d'effets secondaires chez
les enfants et les jeunes adultes."'" Selon leur disponibil-
ite, le vaccin sous-unitaire ou le vaccin a virus entier
peuvent etre utilises indiff6remment chez les personnes
agees de 13 ans ou plus. Seuls les vaccins sous-unitaires
sont toutefois recommandes pour les personnes age'es de
moins de 13 ans. I1 faut administrer deux doses a 4 se-
maines d'intervalle aux enfants de moins de 6 ans; la
seconde dose n'est pas necessaire si l'enfant a recu une
ou plusieurs doses d'un vaccin prepare pour une saison
anterieure.

L'administration intramusculaire est la voie de
predilection, puisque les donnees se rapportant au vaccin
antigrippal ont, dans l'ensemble, ete obtenues a la suite
d'une telle voie d' administration. On recommande de
pratiquer l'injection dans le deltoide lorsqu'il s'agit
d'adultes et de grands enfants, et dans la region antero-
externe de la cuisse chez les nourrissons et les jeunes en-
fants.

Effets secondaires

Fievre, malaises et myalgies peuvent se manifester
durant les 2 jours suivant la vaccination, particuliere-
ment chez les jeunes adultes qui ont re,u le vaccin a
virus entier. Chez les enfants de 2 a 12 ans, la fievre et
les reactions au point d'injection ne sont pas plus
fr6quentes apres l'administration d'un vaccin sous-uni-
taire qu'a la suite d'une injection de placebo. Chez les
bebes de moins de 24 mois, la fievre se manifeste plus
souvent, mais elle est rarement forte.

Contrairement au vaccin contre la grippe porcine
utilise en 1976-1977, les vaccins prepares par la suite a
partir d'autres souches virales n'ont pas ete associes
clairement a une frequence accrue du syndrome de Guil-
lain-Barre. Le vaccin antigrippal n'est pas reconnu non
plus comme facteur predisposant au syndrome de Reye.

N'r de
Age Type de vaccin Dose, mL doses

2.13 ans
6-12 ans
3-5 ans
6-35 mois

Virus entier ou sous-unitaire
Virus sous-unitaire
Virus sous-unitaire
Virus sous-unitaire

0.5
0.5
0.5
0.25

1
1

1 ou2
1 ou 2
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Contre-indications et mises en garde

Les reactions allergiques sont rares et vraisem-
blablement attribuables 'a une hypersensibilite 'a certaines
des composantes du vaccin, fort probablement aux in-
fimes quantites de residus de proteines d'oeuf. Le vaccin
antigrippal ne doit pas etre administre aux sujets presen-
tant une hypersensibilite anaphylactique aux oeufs qui se
manifeste par de l'urticaire, un oedeme de la bouche et
de la gorge, une gene respiratoire, de l'hypotension ou
un choc.

La grossesse n'est pas consideree comme une con-
tre-indication de la vaccination antigrippale. L'emploi du
vaccin antigrippal chez les enfants de moins de 6 mois
n'a pas ete evalue.

Bien que le vaccin antigrippal puisse inhiber la
clairance de la warfarine et de la theophylline, les etudes
cliniques ne sont jamais parvenues 'a demontrer un quel-
conque effet defavorable attribuable 'a ces medicaments
chez les personnes qui ont recu un vaccin antigrippal.

Administration simultanee d'autres vaccins

Les groupes principalement vises par les vaccins
antigrippal et antipneumococcique se recoupent consid-
erablement. L'administration simultanee des deux vac-
cins 'a deux sites differents n'accroit pas le risque
d'effets secondaires. Le vaccin antipneumococcique
n'est toutefois administre qu'une seule fois tandis que le
vaccin antigrippal est repete chaque anne'e. Les enfants
a risque eleve peuvent recevoir le vaccin antigrippal en
meme temps que les vaccins du calendrier regulier d'im-
munisation, mais l'injection doit etre faite 'a un site dif-
ferent.

Strategies visant a attenuer les effets nefastes
de la grippe

L'efficacite du vaccin antigrippal varie selon l'age
et l'immunocompetence de I'individu ainsi que du degre
de similitude entre la souche virale utilisee dans le vac-
cin et celle qui circule pendant la saison de la grippe.
Lorsque le vaccin est bien assorti, il a ete etabli qu'il
previent la maladie chez environ 70 % des enfants et des
adultes en sante. Les etudes ont egalement montre que,
dans ces circonstances, la vaccination permet de pre-
venir 70 % des hospitalisations dues a la pneumonie et a
la grippe chez les personnes agees vivant dans la collec-
tivite. Les etudes realisees aupres des personnes agees
vivant en hospice ont permis d'etablir que la vaccination
antigrippale permet de prevenir de 50 % a 60 % des hos-
pitalisations et des pneumonies et jusqu'a 85 % des
ddces, bien que l'efficacite potentielle soit de l'ordre de
30% a 40 %.

I1 est reconnu que la vaccination constitue le moyen
le plus efficace de prevenir ou d'attenuer la grippe chez
les personnes pour qui elle pourrait entrainer une mal-
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adie grave ou meme la mort. Neanmoins, seulement
45 % environ de cette population re,oit le vaccin anti-
grippal chaque annee.

On ignore jusqu'a quel point ce faible taux d'utili-
sation s'explique par l'incapacite de l'organisation sani-
taire de rendre le vaccin disponible ou par le refus des
sujets qui devraient etre vaccines mais qui craignent les
reactions secondaires ou qui sont convaincus de lineffi-
cacite ou de l'inutilite du vaccin.'1 14

Comme la plupart des sujets a haut risque sont deja
suivis regulierement par un medecin, il y a lieu de les
vacciner a l'automne, lors d'une consultation reguliere.
La vaccination des personnes a risque eleve quittant un
hopital a l'automne, le depistage des personnes a risque
dans les services de consultation externe (habituellement
par l'examen des dossiers), l'envoi de lettres de rappel et
d'autres methodes de relance, sont autant de moyens qui
permettent egalement d'accroitre la couverture vaccinale
de la population a haut risque. Les programmes d'immu-
nisation antigrippale devraient avoir pour objectif la vac-
cination d'au moins 90 % des pensionnaires des
etablissements de soins prolonges, et des adultes ou des
enfants souffrant des maladies cardiaques ou pulmo-
naires susmentionnees.

Lorsqu'une personne admissible au vaccin se pre-
pare a se rendre a l'etranger, il conviendrait d'etudier ses
antecedents de vaccination antigrippale ainsi que Ia sur-
venue saisonniere de la grippe dans le pays de destina-
tion. Si elle n'a pas ete vaccinee l'automne precedent, il
faudrait envisager de le faire avant son depart.

Recommandations quant 'a 1'utilisation
de 1'amantadine

Prophylaxie

Le seul medicament actuellement approuve au Can-
ada pour la prophylaxie specifique des infections a virus
grippal est le chlorhydrate d'amantadine. Dans la
prevention de la maladie provoquee par les virus grip-
paux de type A, son taux d'efficacite est de 70 % a
90 %, mais il est nul contre des souches de type B.
L'amantadine ne doit pas remplacer le vaccin antigrip-
pal annuel chez les personnes pour qui il est reconi-
mande.

Le chlorhydrate d'amantadine peut etre utilise:
* Pour circonscrire une e'pide'mie de grippe A dans

un e'tablissement ou' des sujets a haut risque sont ex-
poses. L'amantadine doit alors etre administree a tous les
pensionnaires, que ces derniers aient ete immunises ou

non, ainsi qu'aux membres du personnel non immunises
(voir les mises en garde ci-dessous). La consultation des
medecins hygienistes locaux au sujet des souches grip-
pales en circulation est essentielle.

* En tant que seul agent prophylactique che: les
personnes a haut risque pendant une epide'mie, si le vac-
cin n'est pas disponible ou est contre-indique. L' amanta-
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dine donnee en prophylaxie doit etre prise chaque jour,
aussi longtemps que sevit l'activite de la grippe A dans
la collectivite.

* En tant que traitement d'appoint, en cas de vacci-
nation tardive de sujets a haut risque. Une fois la vacci-
nation dutment completee, l'amantadine doit etre prise
pendant encore 2 semaines.

* En tant que suppltment a la vaccination chez les
sujets a haut risque chez qui l'on prevoit une alteration
de la reponse immunitaire au vaccin.

* Pour les personnes non immunisees qui s'occu-
pent a domicile de sujets a risque eleve pendant une
epidemie. L'amantadine doit leur etre administree
jusqu'a 2 semaines apres la vaccination.

Traitement

On a observe que l'amantadine attenue la gravite de
l'atteinte grippale A chez l'adulte sain et en ecourte la
duree. Meme si aucune etude comparative bien conque
n'a 't6 faite afin d'en demontrer l'efficacite dans la
prevention des complications chez des personnes a haut
risque, etant donne ses bienfaits potentiels, 1'amantadine
doit etre envisagee pour une telle personne chez qui l'on
soup,onne une grippe A. L'administration du medica-
ment doit etre amorcee dans un delai de 24 a 48 heures
suivant 1'installation de la maladie et se poursuivre

jusqu'a 2 jours apres sa resolution. Des virus grippaux
resistants 'a l'amantadine peuvent apparaItre pendant le
traitement, mais rien n'indique que ceux-ci soient plus
virulents ou contagieux que les virus grippaux sensibles
'a l'amantadine. Toutefois, les personnes qui prennent de
l'amantadine pour le traitement de la grippe doivent
eviter les contacts avec les personnes non infectees dans
des populations fermees (p. ex., etablissements de soins
de sante, milieux familiaux) ofu d'autres personnes pren-
nent de l'amantadine ia titre d'agent prophylactique.'S

Posologie

Le tableau 2 presente la posologie recommandee;
pour des renseignements plus complets, il convient
toutefois de consulter la notice qui accompagne le
medicament. Toute modification motivee par une altera-
tion de la fonction renale doit s'ajouter aux ajustements
pour l'aige.

Mises en garde

Lorsque l'amantadine est administree 'a des fins
prophylactiques ia de jeunes adultes en bonne sante, on
signale les symptomes suivants dans 5 % a 10 % des
cas: troubles de concentration, insomnie, vertiges, irri-
tabilite. Ces effets secondaires sont generalement peu

Fonhtion r4ne-ePosologie
Aucunre insuffisanoo' r6naleconnue; hg,.
.19 an?*- 5 mg/kg par jour en 1 ou 2 prises,-sans

d6passer 150 mg.par jour
1064 ans 20mgparJouren-1.ou.prisestt

65ans .10ffg par jour enl prise

Faire ios ajustemenisqul suivent en plus do-ceux qui pr6cbdent.
Insu fltanc r6nalcw coeffiet-
d'hpuration'de lacr6athinne,§
m.minu 1,73 1

A*.~ in .00. mg.deux fois par jour
60-79mUmin Altemance de doses quotidiennes de 200 mg

40-59 nLmin .m100n digune IQIs parpur
30-39.m min - 200 mg deux fois par semaine
1. 19 r Lmin .r isper semaineAlteranop do doses hebdbmad iresde 200 mg.

et delOOmg
L'utilisation chez des enfants de moins de t an n'a pas 4t6 4tudite de fagon satisfaisante.
tOn rcommande de r6duire la posologie A 100mg par jour pour less ujets souffrant d'une maladie comitiale active, parce
qu'une dose quotidienneode 200mg pourra faire grinpor Ie isque d cribes.
tCost posooi. eat reoomma pour diminuer blrique do toxic, puisque la fonction r6nale diminue gtn4ralement
avec I'Age et que des effets ind6slrables ont 6t6 signal4s plus souvent chez les personnes Aghes.
§Calcul de la clairance etim6e do la crahtinine (C01r:'

(140 - Age) x poids (kg)

taux.de cratinine s6rique (gmoVL) x 0,81

Femme: 0,85 x C1Cr (homme)

CAN MED ASSOC J 1993; 149 (5) 657

Homme:

SEPTEMBER 1, 1993



severes et cessent peu apres l'arret de la medication;
cependant, ils peuvent etre plus frequents chez les per-
sonnes agees, a moins que des doses reduites ne soient
administrees.

L'amantadine n'est pas metabolisee, mais excretee
telle quelle dans 1'urine. Par consequent, les sujets
presentant une insuffisance renale, particulierement les
personnes agees, peuvent presenter des concentrations
toxiques si les doses ne sont pas reduites. La posologie
doit etre reduite pour les sujets souffrant d'une maladie
comitiale active pour eviter de faire grimper le risque de
crises. I1 faut prendre en consideration l' age, le poids, la
fonction renale et la presence d'autres etats morbides
sous-jacents et ajuster la posologie en consequence. De
plus, il faut surveiller etroitement les patients pour
deceler les effets secondaires.

Comme l'innocuite de I'amantadine en cas de
grossesse n'a pas ete etablie, le medicament n'est pas
recommande pour les femmes qui sont ou qui pourraient
etre enceintes. Comme le medicament est secrete dans le
lait, il ne devrait pas etre administre 'a des femmes qui
allaitent.
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