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Introduction

The Immunization and Respiratory Infections Division (IRID),
Centre for Infectious Disease Prevention and Control (CIDPC),
Public Health Agency of Canada (PHAC), coordinates a national
influenza surveillance network through the FluWatch program.
The primary objectives of the FluWatch program are early detec-
tion of influenza activity in Canada and abroad; monitoring of
circulating strains of influenza virus, including antigenic charac-
terization, antiviral resistance and identification of new sub-types;
and provision of virologic surveillance information to the World
Health Organization (WHO) global surveillance initiative to
contribute to decision-making for the following season's vaccine
components. This report provides an epidemiologic and virologic
summary of influenza activity in Canada during the 2005-2006
season.

Methods

The FluWatch program consists of a network of sentinel labora-
tories, sentinel primary care practices, provincial and territorial
ministries of health, and pediatric tertiary care hospitals. Five
main indicators of influenza activity are reported by the network
on a weekly basis across Canada and throughout the season:
(1) sentinel laboratory-based influenza and other respiratory
virus detections; (2) strain identification and antiviral resistance
for circulating influenza viruses; (3) sentinel primary care consul-
tation rates of influenza-like illness (ILI); (4) regional influenza
activity levels as assigned by provincial and territorial FluWatch
representatives; and (5) pediatric influenza-associated hospital
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Introduction

La Division de l’immunisation et des infections respiratoires (DIIR), du
Centre de prévention et de contrôle des maladies infectieuses (CPCMI),
Agence de santé publique du Canada (ASPC), coordonne un réseau
national de surveillance de la grippe par le biais du programme Surveil-
lance de l’influenza. Le programme vise trois principaux objectifs : la
détection précoce de l’activité grippale au Canada et à l’étranger; la surveil-
lance des souches de virus grippal en circulation, notamment la
caractérisation antigénique, la résistance aux antiviraux et l’identification
des nouveaux sous-titres; la communication de données de surveillance
virologique au programme de surveillance mondiale de la grippe de
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), afin d’aider les autorités
compétentes à décider de la composition du vaccin antigrippal pour la
saison suivante. On trouvera dans le présent rapport un résumé
épidémiologique et virologique de l’activité grippale au Canada pendant la
saison 2005-2006.

Méthodologie

Le programme Surveillance de l’influenza consiste en un réseau de
laboratoires sentinelles, de cabinets sentinelles de soins primaires, de
ministères provinciaux et territoriaux de la Santé et d’hôpitaux de soins
tertiaires pédiatriques. Chaque semaine à l’échelle du Canada et pendant
toute la saison grippale, le réseau fournit des données sur les cinq
principaux indicateurs de l’activité grippale : 1) les détections de virus
grippaux et d’autres virus respiratoires par les laboratoires sentinelles; 2)
l’identification des souches et la résistance aux antiviraux des virus
grippaux en circulation; 3) les taux de consultation dans les cabinets
sentinelles de soins primaires pour un syndrome grippal (SG); 4) les
niveaux d’activité du virus grippal à l’échelle régionale tels qu’établis par les
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admissions and mortality data. In addition, the FluWatch pro-
gram conducts an assessment of international influenza activity
by monitoring reports from other influenza surveillance pro-
grams worldwide. A brief summary of influenza surveillance
indicators is provided below.

Respiratory virus detections

Respiratory virus detections are reported through the sentinel
laboratory-based Respiratory Virus Detections Surveillance
System (RVDSS), which operates year-round from weeks 35 to 34
(early September to late August). Participating laboratories report
the total number of influenza tests performed and the total num-
ber of tests positive for influenza by virus type (A or B) to IRID,
PHAC, on a weekly basis (aggregate data). Samples from the
Yukon, Northwest Territories and Nunavut are sent to reference
laboratories in nearby provinces and are included in the aggre-
gated provincial results from the laboratory conducting the test.

On a less timely basis (bi-monthly to monthly), a proportion of
the participating RVDSS laboratories report case-by-case informa-
tion. These data, representing a subset of the cumulative weekly
detections, provide additional epidemiologic and laboratory
information for each case, including date of onset, age of case,
and virus type and subtype. Laboratory methods used for the
detection of influenza in the 2005-2006 season were virus
culture, virus antigen detection (including direct fluorescent anti-
body (DFA), point-of-care (POC) and rapid antigen POC
methods), nucleic acid amplification and, in a small number of
cases, seroconversion.

Influenza virus strain identification

The National Microbiology Laboratory (NML), CIDPC, PHAC,
conducts national surveillance on human influenza virus strains
in collaboration with provincial laboratories and other Canadian
hospital- and university-based laboratories. A proportion of the
weekly influenza detections across Canada are referred to the
NML for strain characterization. NML virologic surveillance
detects and describes antigenic changes as well as antiviral resis-
tance in the circulating influenza virus strains. Information from
Canadian influenza virus surveillance and representative strains
is shared with the WHO collaborating centres for influenza. In
this way, Canada contributes to global influenza monitoring and
decision-making for vaccine recommendations for the upcoming
season and assesses the antigenic match between circulating and
vaccine strains.

ILI consultations reported by sentinel practitioners

FluWatch maintains a network of sentinel primary care practi-
tioners across the country. The College of Family Physicians of
Canada, National Research System (NaReS), is responsible for
recruiting and managing the participation of sentinel physicians
and nurses in seven provinces and three territories across
Canada. In the other three provinces (British Columbia, Alberta
and Saskatchewan), sentinel recruitment and reporting is
managed by independent provincial programs. The FluWatch
program objective is to have at least one sentinel recruited from
each of the census divisions across Canada. In the case of
Quebec, where there are 99 census divisions, representative

représentants provinciaux et territoriaux participant au programme
Surveillance de l’influenza; et 5) les admissions dans les hôpitaux pour
enfants et les données sur la mortalité associées à la grippe. En outre, le
programme Surveillance de l’influenza évalue l’activité grippale à l’échelle
internationale en surveillant les rapports transmis par d’autres programmes
de surveillance de la grippe dans le monde. On trouvera plus loin un bref
résumé des indicateurs de surveillance de la grippe.

Détections de virus respiratoires

Les virus respiratoires détectés en laboratoire sont déclarés par l’entremise du
Programme de surveillance et de détection des virus respiratoires (PSDVR);
ce programme fonctionne dans les laboratoires sentinelles toute l’année, des
semaines 35 à 34 (du début de septembre à la fin d’août). Les laboratoires
participants déclarent chaque semaine à la DIIR, ASPC, le nombre total de
tests de détection de la grippe effectués et le nombre total de tests positifs
(données globales) selon le type de virus (A ou B). Les échantillons du
Yukon, des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut sont envoyés aux
laboratoires de référence dans les provinces voisines et sont inclus dans les
résultats provinciaux agrégés du laboratoire qui effectue les tests.

Une partie des laboratoires participant au PSDVR communique l’information
sur chaque cas (données individuelles), mais à une moins grande fréquence
(deux fois ou une fois par mois). Ces données, qui représentent un
sous-ensemble des détections hebdomadaires cumulatives, fournissent des
renseignements épidémiologiques et biologiques additionnels pour chaque
cas, y compris la date d’apparition de la maladie, l’âge du cas et le type et le
sous-type de virus. Les méthodes de laboratoire utilisées pour la détection de
la grippe durant la saison 2005-2006 étaient la culture du virus, la détection
de l’antigène viral (notamment l’immunofluorescence directe (DFA), les
méthodes de détection au point de service et les méthodes de détection
rapide des antigènes au point de service), l’amplification des acides
nucléiques et, dans un petit nombre de cas, la séroconversion.

Identification des souches de virus grippal

Le Laboratoire national de microbiologie (LNM), CPCMI, ASPC, exerce une
surveillance nationale des souches humaines de virus grippal en collabora-
tion avec les laboratoires provinciaux et d’autres laboratoires canadiens en
milieu hospitalier et universitaire. Une certaine proportion d’isolats de virus
grippaux détectés chaque semaine au Canada est transmise au LNM pour la
caractérisation des souches. La surveillance virologique exercée par le LNM
permet de déceler et de décrire les changements antigéniques de même que
la résistance aux antiviraux dans les souches de virus grippal en circulation.
Les données de surveillance sur le virus grippal et les souches représentatives
au Canada sont communiquées aux centres collaborateurs de l’OMS pour la
grippe. Ces données canadiennes facilitent la surveillance de la grippe à
l’échelle mondiale et la formulation de recommandations relatives à la com-
position du vaccin pour la saison suivante; elles permettent aussi de voir si
les souches en circulation correspondent, sur le plan antigénique, aux
souches ayant servi à la confection du vaccin.

Consultations pour un SG recensées par les praticiens sentinelles

Le programme Surveillance de l’influenza maintient un réseau de praticiens
sentinelles de première ligne dans tout le pays. Le Collège des médecins de
famille du Canada, par l’entremise de son Système national de recherche
(NaReS), se charge de recruter des médecins et des infirmières sentinelles
et de gérer leur participation dans sept provinces et trois territoires du
Canada. Dans les trois autres provinces (Colombie-Britannique, Alberta et
Saskatchewan), le recrutement des médecins sentinelles et la déclaration
des données sont pris en charge par des programmes provinciaux
indépendants. Le programme Surveillance de l’influenza a pour objectif de
recruter au moins un médecin sentinelle dans chaque secteur de recense-
ment du Canada. Au Québec, où il existe 99 secteurs de recensement, le
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recruitment is accomplished by coverage of health regions
(n = 18) rather than by census division. In addition, for the more
densely populated census divisions/health regions, the objective
is to have at least one sentinel recruited per 250,000 population.

For one clinic day each week, sentinels are asked to report the
total number of patients seen for any reason (denominator) and
the total number of patients meeting a standard national case def-
inition for ILI (numerator). Age group information is also col-
lected to allow for calculation and monitoring of age-specific ILI
rates. In Alberta, however, age group information is collected
only for the numerator, and age group information for the
denominator is calculated by applying the Canada-wide age-spe-
cific population distribution. Sentinel report forms are either
returned by fax, or the information is conveyed by e-mail or tele-
phone to IRID on a weekly basis for data collation, analysis and
dissemination. The majority of sentinels recruited each year
report weekly data year round; however, a proportion of sentinels
report weekly data only during the active influenza season
(weeks 40 to 20).

Data from sentinels are weighted by the estimated population for
each of the census divisions being represented during the respec-
tive week. This is done in order to produce a summary ILI rate
for the Canadian population. Each week the weights are re-
calculated on the basis of the actual census divisions with data to
report. Weighted rates are summed to create a national ILI rate
each week. The mean ILI consultation rates and 95% confidence
intervals from the 1996-1997 to 2004-2005 seasons for weeks 40
through 18 were calculated and serve as a baseline comparison.

Regional influenza activity levels assessed by provincial and
territorial epidemiologists

Provinces and territories are subdivided into influenza surveil-
lance regions. Provincial and territorial FluWatch representatives
assess the weekly influenza activity level in their respective juris-
dictions according to laboratory reports of influenza detections,
ILI rates and reports of outbreaks* occurring in long-term care
facilities, hospitals, schools and/or worksites. Influenza activity
levels are reported to IRID as meeting one of four standard cate-
gories: no activity reported, sporadic activity, localized activity or
widespread activity.†

Influenza-related hospitalizations in children

Since the 2003-2004 influenza season, hospital-based surveillance
of influenza in children has been reported to FluWatch through

recrutement des représentants se fait par région sanitaire (n = 18) plutôt
que par secteur de recensement. Par ailleurs, dans les régions sanitaires ou
les secteurs de renseignements plus densément peuplés, on vise à recruter
au moins un praticien sentinelle par 250 000 habitants.

Pendant une journée de clinique chaque semaine, les praticiens sentinelles
sont invités à signaler le nombre total de patients ayant consulté pour
n’importe quelle raison (dénominateur) et le nombre total de patients
correspondant à la définition de cas normalisée du SG (numérateur). Des
renseignements sur le groupe d’âge sont aussi recueillis pour permettre le
calcul et la surveillance des taux de SG par âge. En Alberta, cependant, les
renseignements concernant le groupe d’âge ne sont recueillis que pour les cas
faisant partie du numérateur, tandis que pour les patients inclus dans les
dénominateurs, on applique la répartition par âge de la population
canadienne. Les formulaires de rapport remplis par les praticiens sentinelles
sont soit retournés par télécopieur, ou encore l’information est transmise par
courriel ou téléphone à la DIIR chaque semaine aux fins de la compilation,
de l’analyse et de la diffusion des données. La majorité des praticiens
sentinelles recrutés annuellement soumettent des données hebdomadaires
toute l’année, mais une proportion d’entre eux transmettent des données
uniquement durant la saison actives de la grippe (des semaines 40 à 20).

Les données provenant des praticiens sentinelles sont pondérées chaque
semaine en fonction de la population estimative du secteur de recensement
qu’elles représentent. Cette façon de procéder permet de calculer un taux
de SG sommaire pour l’ensemble de la population canadienne. Chaque
semaine, les facteurs de pondération sont recalculés d’après les secteurs de
recensement ayant déclaré des données. On additionne ensuite les taux
pondérés pour obtenir chaque semaine le taux national de SG. Les taux
moyens de consultation pour un SG et les intervalles de confiance à 95 %
des saisons 1996-1997 à 2004-2005 pour les semaines 40 à 18 sont calculés
et servent de base de comparaison.

Évaluation de l’activité grippale régionale par les épidémiologistes
provinciaux et territoriaux

Les provinces et territoires sont subdivisés en régions de surveillance de la
grippe. Les représentants provinciaux et territoriaux du programme Sur-
veillance de l’influenza évaluent le niveau d’activité grippale hebdomadaire
sur leur territoire respectif, d’après le nombre de cas de grippe détectés en
laboratoire, les taux de SG et les rapports d’éclosions* qui surviennent dans
les établissements de soins de longue durée, les hôpitaux, les écoles ou les
lieux de travail. Les niveaux d’activité grippale sont communiqués à la
DIIR selon leur classement dans quatre catégories standard : aucune
activité signalée, activité sporadique, activité localisée ou activité étendue†.

Hospitalisations pour la grippe chez les enfants

Depuis la saison grippale 2003-2004, les cas d’enfants hospitalisés pour la
grippe sont signalés au programme Surveillance de l’influenza par

* Outbreak definitions. Residential institutions: Two or more cases of ILI
within a 7-day period, including at least one laboratory-confirmed case.
Institutional outbreaks should be reported to provincial/territorial health
authorities within 24 hours of identification; Schools and worksites: > 10%
absenteeism on any day most likely due to ILI.

† Activity level definitions. 1 = No activity reported. 2 = Sporadic –
sporadically occurring ILI and confirmed influenza in the surveillance region
at any time within the prior 4 weeks with no outbreaks detected in the
influenza surveillance region. 3 = Localized – sporadically occurring ILI and
confirmed influenza in the surveillance region at any time within the prior 4
weeks together with outbreaks of ILI in schools and worksites or laboratory-
confirmed influenza in residential institutions occurring in < 50% of the
influenza surveillance region(s). 4 = Widespread – sporadically occurring ILI
and confirmed influenza in the surveillance region at any time within the prior
4 weeks together with outbreaks of ILI in schools and worksites or laboratory-
confirmed influenza in residential institutions occurring in � 50% of the
influenza surveillance region(s).

* Définitions d'une éclosion. Établissements résidentiels : Deux cas ou plus de SG en
l'espace de 7 jours, dont au moins un cas confirmé en laboratoire. Les éclosions dans les
établissements devraient être signalées aux autorités sanitaires provinciales et territoriales
dans les 24 heures suivant leur détection; Écoles et lieux de travail : taux d'absentéisme
qui dépasse > 10 % n'importe quel jour et qui est probablement dû à un SG.

† Définitions du niveau d'activité. 1 = Aucune activité signalées. 2 = Activité sporadique –
cas sporadiques de SG et de grippe confirmés en laboratoire dans la région de surveillance
au cours des 4 semaines précédentes mais aucune éclosion détectée dans la région de
surveillance de la grippe. 3 = Activité localisée – Cas sporadiques de SG et de grippe
confirmés en laboratoire dans la région de surveillance au cours des 4 semaines
précédentes avec des éclosions de SG dans des écoles et des lieux de travail, ou cas de
grippe confirmés en laboratoire dans des établissements résidentiels dans < 50 % de la ou
des régions de surveillance de la grippe. 4 = Activité étendue – Cas sporadiques de SG et
de grippe confirmés en laboratoire dans la région de surveillance au cours des 4 semaines
précédentes avec des éclosions de SG dans écoles et des lieux de travail, ou cas de grippe
confirmés en laboratoire dans des établissement résidentiels dans � 50 % de la ou des
régions de surveillance de la grippe.
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the Immunization Monitoring Program ACTive (IMPACT) net-
work of pediatric tertiary care hospitals. This national network
involves 12 centres across Canada, which account for approxi-
mately 90,000 admissions every year and represent over 90% of
all tertiary care pediatric beds in the country. A trained nurse
monitor at each participating centre identifies laboratory-
confirmed cases of influenza requiring admission to hospital.
Upon identification, detailed case report forms are completed
based on information from the hospital chart. Case reports are
sent to the IMPACT data centre in Vancouver, British Columbia,
for review, data entry and analysis. Starting from the 2004-2005
season, aggregate data on age group, influenza type and death
due to influenza in children are reported to IRID on a weekly
basis.

International

The FluWatch program also monitors and reports on interna-
tional influenza activity, as assessed from official information
sources (e.g. the WHO, national ministries of health) and inter-
national influenza surveillance reports (e.g. US Centers for
Disease Prevention and Control in Atlanta [CDC], European
Influenza Surveillance Scheme and the WHO’s FluNet). Over the
past several years, international monitoring of influenza and
emerging respiratory infections for the FluWatch program has
included a summary and risk assessment of human infections
with the H5N1 avian influenza virus.

Dissemination

FluWatch disseminates information through weekly reports
during the active influenza season and biweekly reports during
the low season (mid-May to September). These are available to
health professionals and the public through a variety of media,
including fax, e-mail, and PHAC FluWatch Web site,
<http://www. phac-aspc.gc.ca/fluwatch/index.html>.

In addition, summaries of laboratory detection data on influenza,
respiratory syncytial virus (RSV), parainfluenza and adenovirus
are made available weekly throughout the year on the RVDSS
Web site, <http://www.phac-aspc.gc.ca/bid-bmi/dsd-dsm/
rvdi-divr/index.html>. Summaries of worldwide influenza activity
are included periodically in the CIDPC Infectious Diseases News
Brief, <http://www.phac-aspc.gc.ca/bid-bmi/dsd-dsm/nb-ab/
index.html>, and annual summaries and periodic updates on
influenza surveillance in Canada are published in the Canada
Communicable Disease Report, <http://www.phac-aspc.gc.ca/
publicat/ccdr-rmtc/index.html>.

Results

Influenza virus detections from the RVDSS (aggregate data)

Between 28 August, 2005, and 26 August, 2006, 33 laboratories
across Canada reported a total of 87,303 influenza tests. Approxi-
mately 8.5% of the total tests reported (7,422/87,303) were posi-
tive for influenza. Of these, 61% (4,527/7,422) were determined
to be influenza A, and 39% (2,895/7,422) were influenza B.

Influenza virus detections from the RVDSS (case-by-case data)

Twenty-five of the 33 RVDSS participating laboratories reported
a total of 6,590 case-by-case records to IRID. Total influenza

l’entremise du Programme de surveillance active des effets secondaires
associés aux vaccins (IMPACT), auquel participent divers hôpitaux de
soins tertiaires pédiatriques. Ce réseau national regroupe 12 centres dans
tout le Canada, qui enregistrent environ 90 000 admissions par année et
comptent plus de 90 % des lits de soins tertiaires pour enfants au pays. Les
cas de grippe confirmés en laboratoire qui nécessitent une hospitalisation
sont signalés par une infirmière formée à cette fin dans chaque centre par-
ticipant. Dès qu’un cas de grippe est identifié, cette infirmière remplit un
formulaire détaillé sur le cas en se fondant sur les données contenues dans
le dossier médical de l’enfant hospitalisé. Les rapports de cas sont envoyés
à un centre de données du programme IMPACT à Vancouver, Colombie-
Britannique, où les données sont examinées, entrées et analysées. Depuis la
saison 2004-2005, des données globales sur le groupe d’âge, le type de
virus grippal et les décès attribuables à la grippe chez les enfants sont
communiquées chaque semaine à la DIIR.

Activité grippale internationale

Le programme Surveillance de l’influenza exerce également une surveillance
et présente des comptes rendus de l’activité grippale à l’échelle internationale,
telle qu’établie d’après des sources d’information officielles (p. ex., l’OMS, les
ministères nationaux de la Santé) et à la lumière des rapports de surveillance
publiés par des organismes internationaux (p. ex., les US Centers for Disease
Prevention and Control [CDC] à Atlanta, l’European Influenza Surveillance
Scheme et le programme FluNet de l’OMS). Au cours des dernières années,
la surveillance internationale de la grippe et des infections respiratoires
émergentes exercée dans le cadre du programme Surveillance de l’influenza
comportait entre autres un sommaire et une évaluation du risque d’infection
humaine par le virus de la grippe aviaire H5N1.

Diffusion

Le programme Surveillance de l’influenza diffuse des comptes rendus de
l’activité grippale chaque semaine pendant la saison active de la grippe et
toutes les deux semaines durant la période de faible activité (de la mi-mai à
septembre) aux professionnels de la santé et au grand public, par divers
moyens, dont le télécopieur, les courriels, le site Web Surveillance de
l’influenza de l’ASPC à l’adresse <http://www.phac-aspc.gc.ca/fluwatch/
index_f.html>.

En outre, les résumés des données sur la détection en laboratoire du virus
grippal, du virus respiratoire syncytial (VRS), du virus parainfluenza et des
adénovirus sont publiés chaque semaine, pendant toute l’année sur le site
Web du PSDVR <http://www.phac-aspc.gc.ca/bid-bmi/dsd-dsm/rvdi-divr/
index_f.html>. Des sommaires de l’activité grippale à l’échelle mondiale
sont publiés périodiquement dans les Actualités en bref pour maladies
infectieuses du CPCMI à l’adresse <http://www.phac-aspc.gc.ca/bid-bmi/
dsd-dsm/nb-ab/index_f.html>. Par ailleurs, des résumés annuels et des
comptes-rendus périodiques de l’activité grippale au Canada sont publiés
dans le Relevé des maladies transmissibles au Canada, qu’on peut consulter à
l’adresse <http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/index_f.html>.

Résultats

Virus grippaux détectés par le PSDVR (données globales)

Du 28 août 2005 au 26 août 2006, 33 laboratoires dans tout le Canada ont
indiqué avoir effectué 87 303 tests de détection de la grippe. Environ 8,5 %
de l’ensemble des résultats signalés (7 422/87 303) étaient positifs pour la
grippe. De ce nombre, 61 % (4 527/7 422) étaient des cas de grippe A et
39 % (2 895/7 422), des cas de grippe B.

Virus grippaux détectés par le PSDVR (données individuelles)

Vingt-cinq des 33 laboratoires participant au PSDVR ont transmis à la DIIR
6 590 rapports sur des cas individuels à la DIIR. Le nombre total de
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detection reports (aggregate weekly data) relative to total case-by-
case records are presented in Table 1 by reporting province (total
detections) and province or territory from which the specimen
originated (case-by-case records). Since specimens from the
territories are sent to nearby provincial laboratories for testing,
total detections from the territories are rolled into the provincial
aggregate counts but are separated out for the case-by-case record
totals, based on geographic information available in the case-by-
case data. The largest number and proportion of cases were
reported by Quebec (25.7% or 1,695/6,590), Ontario (24.6% or
1,619/6,590) and Alberta (19.7% or 1,300/6,590).

Several methods of testing were used for the diagnosis of influ-
enza in respiratory specimens, virus isolation accounting for the
greatest proportion of positive influenza detections (49.1% or

rapports de détection de la grippe (données hebdomadaires globales) par
rapport au nombre total de dossiers individuels sont présentés au tableau 1
pour chaque province répondante (nombre total de détections) et selon la
province ou le territoire d’origine de l’échantillon (dossiers individuels). Vu
que les échantillons des territoires sont envoyés aux laboratoires de la
province voisine pour y être analysés, le nombre total de virus détectés
dans les territoires sont inclus dans les totaux provinciaux agrégés mais
sont séparés pour le calcul du nombre total de dossiers individuels, d’après
l’information géographique confirmée dans les données individuelles. Le
plus grand nombre et la plus grande proportion de cas ont été signalés au
Québec (25,7 % ou 1 695/6 590), en Ontario (24,6 % ou 1 619/6 590 et en
Alberta (19,7 % ou 1 300/6 590).

Plusieurs méthodes ont été utilisées pour le diagnostic de la grippe à partir
des échantillons respiratoires, la plus grande proportion des cas ayant été
détectés par isolement du virus (49,1 % ou 3 236/6 590). Parmi les trois

Table 1. Aggregate and case-by-case influenza data, by province/territory or region, Canada, 2005-2006

Tableau 1. Données globales et individuelles sur les cas de grippe, par province/territoire ou région, Canada, 2005-2006
Aggregate detections

Détections globales
Case-by-case data

Données individuelles

Province/Territory
or Region

Province/territoire
ou région

Number of cases
Nombre de cas

% of total
% du total

Number of cases
Nombre de cas

% of total
% du total

Nfld. T.-N. 78 1.1 77 1.2

P.E.I. Î.-P.-É. 8 0.1 9 0.1

N.S. N.-É. 116 1.6 116 1.8

N.B. N.-B. 279 3.8 166 2.5

Atlantic Atlantique 481 6.5 368 5.6

Que. Qué. 1,715 23.1 1,695 25.7

Ont. Ont. 2,317 31.2 1,619 24.6

Man. Man. 90 1.2 95 1.4

Sask. Sask. 651 8.8 645 9.8

Alta. Alb. 1,351 18.2 1,300 19.7

Prairies Prairies 2,092 28.2 2,040 31.0

B.C. C.-B. 817 11.0 718 10.9

Y.T. Yn 55 0.8

N.W.T. T.N.-O. 34 0.5

Nun. Nun. 61 0.9

Territories Territoires 150 2.3

Total Total 7,422 6,590

Table 2. Case-by-case influenza data, by province/territory, influenza type, Canada, 2005-2006

Tableau 2. Données individuelles sur les cas de grippe, par province/territoire, type de virus grippal, Canada, 2005-2006

Influenza Type/Type de virus grippal

Province or Territory Type A Type B Total

% of influenza A
among case-by-

case data

% of influenza B
among case-by-

case data

Province ou territoire Type A Type B Total
% de grippe A dans

les données individuelles
% de grippe B dans

les données individuelles

Nfld. T.-N. 38 39 77 49.4 50.6

P.E.I. Î.-P.-É. 4 5 9 44.4 55.6

N.S. N.-É. 28 88 116 24.1 75.9

N.B. N.-B. 51 115 166 30.7 69.3

Que. Qué. 1,449 246 1,695 85.5 14.5

Ont. Ont. 806 813 1,619 49.8 50.2

Man. Man. 67 28 95 70.5 29.5

Sask. Sask. 367 278 645 56.9 43.1

Alta. Alb. 717 583 1,300 55.2 44.8

B.C. C.-B. 410 308 718 57.1 42.9

Y.T. Yn 16 39 55 29.1 70.9

N.W.T. T.N.-O. 21 13 34 61.8 38.2

Nun. Nun. 54 7 61 88.5 11.5

Total Total 4,028 2,562 6,590 61.1 38.9
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3,236/6,590). Other reported methods of laboratory confirmation
included virus antigen detection (38.3% or 2,522/6,590), nucleic
acid amplification (12.5% or 824/6,590) and to a minor extent,
serologic testing (0.1% or 8/6,590).

Of the 6,590 total influenza viruses isolated during 2005-2006,
61.1% (4,028/6,590) were identified as influenza A and 38.9%
(2,562/6,590) as influenza B. Influenza A cases were reported
from across Canada during the 2005-2006 season, the greatest
proportion from Quebec (36.0% or 1,449/4,028), Ontario (19.2%
or 806/4,208) and Alberta (17.0% or 717/4,208). Of the influenza
B cases identified, the greatest proportions were reported from
Ontario (31.7% or 813/2,562) and Alberta (22.8% or 583/2,562)
(Table 2).

Nationally, 72% of all influenza cases began in the 10-week
period between week 5 and week 14 (late January to early April
of 2006), and roughly 50% of the cases began during the peak
period from week 8 to week 13 (mid-February to end of March
2006), with onsets peaking during week 12 (n = 613) (Figure 1).
Regional peaks in case-by-case data were also evident in all prov-
inces but not in the territories, where relatively few cases were
reported. The first peak reflected in the case-by-case data
occurred during week 5 in the Prairies, followed by British
Columbia in week 7 and Ontario in week 8. The Atlantic Region
and Quebec were the last to reach peak activity, and this occurred
during week 12. Similar proportions of influenza A and B viruses
were detected early in the season up until week 8 (late February
of 2006), when influenza B detections peaked (n = 271) then
declined thereafter. Influenza A detections continued to increase,
peaking (n = 433) in week 12 (late March of 2006). Overall,
influenza A predominated during the 2005-2006 season (61% of
laboratory-confirmed cases). Regionally there was some variation
in this pattern: influenza A accounted for 55% or more of the
laboratory-confirmed cases in most regions of the country,
except for Ontario and Atlantic Canada where influenza B cases
predominated (accounting for between 58% and 67% of cases).

During the 2005-2006 season, the 0 to 4-year age group repre-
sented 20.7% of laboratory-confirmed case-by-case records
(1,365/6,590), and the � 65-year age group represented 16.7%
(1,103/6,590). It was notable that the age groups 10 to 14 and
45 to 64 years represented the lowest proportion of laboratory-
confirmed cases at 10.8% (712/6,590) and 9.8% (643/6,590)
respectively. Of the influenza A cases, the majority were in the
� 65-year group (24.6% or 989/4,028) and the 0 to 4 age group
(21.7% or 874/4,028), whereas the majority of influenza B cases
were in the younger age groups, with the highest proportion
observed in the 15 to 24-year age group (19.8% or 507/2,562) and
the lowest (4.4% or 114/2,562) in the � 65-year group (Figure 2).

Influenza virus strain identification, NML

During the period from 23 September, 2005, to 31 August, 2006,
the NML antigenically characterized 1,030 influenza viruses
received from provincial and hospital laboratories across Canada
(Table 3): 44.6% (459/1,030) were influenza A (H3N2), 9.6%
(99/1,030) were influenza A (H1N1), and 45.8% (472/1,030)
were influenza B viruses. Of the 459 influenza A (H3N2) isolates
characterized, 87.6% (402/459) were antigenically similar to
A/California/7/2004, which was the influenza A (H3N2) compo-
nent recommended for the 2005-2006 influenza vaccine, and
12.4% (57/459) were antigenically more closely related to
A/Wisconsin/67/2005. This is an antigenic variant that evolved

autres méthodes de confirmation figuraient la détection de l’antigène viral
(38,3 % ou 2 522/6 590), l’amplification des acides nucléiques (12,5 % ou
824/6 590) et, dans une moindre mesure, les tests sérologiques (0,1 % ou
8/6 590).

Des 6 590 virus grippaux isolés en 2005-2006, 61,1 % (4 028/6 590)
appartenaient au type A et 38,9 % (2 562/6 590) au type B. Des cas de
grippe A ont été signalés dans tout le Canada durant la saison 2005-2006,
la plupart au Québec (36,0 % ou 1 449/4 028), en Ontario (19,2 % ou
806/4 208) et en Alberta (17,0 % ou 717/4 208). Les cas de grippe B
détectés étaient proportionnellement les plus nombreux en Ontario
(31,7 % ou 813/2 562) et en Alberta (22,8 % ou 583/2 562) (tableau 2).

À l’échelle nationale, 72 % de tous les cas de grippe sont apparus au cours
des 10 semaines s’échelonnant entre la semaine 5 et la semaine 14 (de la fin
janvier au début d’avril 2006), et environ 50 % des cas sont survenus durant
la période d’activité maximale entre la semaine 8 et la semaine 13 (de la
mi-février à la fin de mars 2006), le sommet ayant été atteint durant la
semaine 12 (n = 613) (figure 1). Les données individuelles ont aussi mis en
évidence des pics d’activité grippale à l’échelle régionale mais non dans les
territoires, où un nombre relativement réduit des cas a été signalé. Le pre-
mier pic d’activité grippale, selon les données individuelles, est survenu pen-
dant la semaine 5 dans les Prairies; venaient ensuite la Colombie-
Britannique pendant la semaine 7 et l’Ontario pendant la semaine 8. C’est
dans la Région de l’Atlantique et au Québec que l’activité grippale a culminé
le plus tard, soit durant la semaine 12. Des proportions similaires de virus A
et B ont été détectés au début de la saison jusqu’à la semaine 8 (fin de février
2006), le nombre de virus B détectés atteignant alors un sommet (n = 271)
pour ensuite décliner. Le nombre de virus A détectés a continué de croître,
atteignant son maximum (n = 433) durant la semaine 12 (fin de mars 2006).
Dans l’ensemble, la grippe A a dominé la saison 2005-2006 (61 % des cas
confirmés en laboratoire). À l’échelle régionale, on a observé une certaine
variation de cette tendance : la grippe A a été responsable de 55 % ou plus
des cas confirmés en laboratoire dans la plupart des régions du pays, sauf en
Ontario et dans la Région de l’Atlantique, où les cas de grippe B étaient plus
nombreux (entre 58 % et 67 % des cas).

Pendant la saison 2005-2006, 20,7 % des cas individuels confirmés en
laboratoire (1 365/6 590) étaient âgés de 0 à 4 ans et 16,7 % (1 103/6 590)
avaient � 65 ans. Il convient de noter que le groupe des 10 à 14 ans et celui
des 45 à 64 ans comptaient la plus faible proportion de cas confirmés en
laboratoire, soit 10,8 % (712/6 590) et 9,8 % (643/6 590), respectivement. La
majorité des cas de grippe A appartenait au groupe des � 65 ans (24,6 % ou
989/4 028) et au groupe des 0 à 4 ans (21,7 % ou 874/4 028), alors que les
cas de grippe B sont survenus pour la plupart dans les groupes plus jeunes,
la proportion la plus élevée ayant été observée dans le groupe des 15 à 24
ans (19,8 % ou 507/2 562) et la plus faible (4,4 % ou 114/2 562), chez les
� 65 ans (figure 2).

Identification des souches de virus grippal, LNM

Du 23 septembre 2005 au 31 août 2006, le LNM a procédé à la caractérisa-
tion antigénique de 1 030 isolats de virus grippaux transmis par les
laboratoires provinciaux et hospitaliers de tout le Canada (tableau 3) :
44,6 % (459/1 030) appartenaient au sous-type A (H3N2), 9,6 %
(99/1 030) au sous-type A (H1N1) et 45,8 % (472/1 030) au type B. Sur les
459 isolats du sous-type A (H3N2) caractérisés, 87,6 % (402/459) étaient
similaires sur le plan antigénique à la souche A/California/7/2004, qui était
la souche A (H3N2) recommandée pour le vaccin antigrippal de 2005-
2006, et 12,4 % (57/459) étaient plus étroitement apparentés sur le plan
antigénique à la souche A/Wisconsin/67/2005. Cette dernière est un variant
antigénique de la souche A/California/7/2004. Les 99 isolats A (H1N1)
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Figure 1. Case-by-case data by influenza type, region and week of onset, Canada, 2005-2006

Figure 1. Données individuelles sur des cas de grippe par type, par région et par semaine de survenue, Canada, 2005-2006
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from A/California/7/2004. All 99 influenza A (H1N1) viruses
antigenically characterized were similar to A/New Caledonia/
20/1999, which was the influenza A (H1N1) component recom-
mended for the 2005-2006 influenza vaccine. Influenza B viruses
currently circulating can be divided into two antigenically
distinct lineages represented by B/Yamagata/16/1988 and
B/Victoria/2/1987 viruses. Of the 472 influenza B viruses charac-
terized, 1.5% (7/472) belonged to the B/Yamagata lineage and

ayant fait l’objet d’une caractérisation antigénique étaient similaires à
A/New Caledonia/20/1999, qui était la souche A (H1N1) recommandée
pour le vaccin antigrippal de 2005-2006. Les virus B actuellement en circu-
lation peuvent être répartis en deux lignées antigéniquement distinctes
représentées par les souches B/Yamagata/16/1988 et B/Victoria/2/1987. Sur
les 472 isolats de virus B caractérisés, 1,5 % (7/472) appartenaient à la
lignée B/Yamagata et étaient antigéniquement similaires à la souche
B/Shanghai/361/2002 du vaccin de 2005-2006 et 98,5 % (465/472)

Figure 2. Proportionate distributions of case-by-case data, by influenza type and by age group, Canada, 2005-2006

Figure 2. Répartitions proportionnelles des données individuelles, selon le type de virus grippal et le groupe d’âge, Canada,
2005-2006

Table 3. Distribution of influenza strains, by virus type and province/territory, Canada, 2005-2006

Tableau 3. Distribution des souches grippales, par type de virus et par province/territoire, Canada, 2005-2006

Influenza Type/Type de virus grippal

Province or
Territory

A/New Caledo-
nia/20/1999
(H1N1)-like

A/California/
07/2004

(H3N2)-like

A/Wisconsin/
67/2005

(H3N2)-like*
Total

(Type A)
B/Hong Kong/
330/2001-like

B/Malaysia/
2506/2004-like†

B/Shanghai/
361/2002-like

Total
(Type B) Total

Province ou
territoire

Analogue à A/
New Caledonia/
20/1999(H1N1)

Analogue à A/
California/07/
2004(H3N2)

Analogue à A/
Wisconsin/67/
2005(H3N2)*

Total
(Type A)

Analogue à B/
Hong Kong/330/

2001

Analogue à B/
Malaysia/2506/

2004†

Analogue à B/
Shanghai/361/

2002
Total

(Type B) Total

Nfld. T.-N. 10 10 1 6 7 17

P.E.I. Î.-P.-É. 1 1 2 3 1 4 6

N.S. N.-É. 1 2 1 4 2 12 14 18

N.B. N.-B. 3 5 2 10 1 11 12 22

Que. Qué. 46 28 1 75 3 13 16 91

Ont. Ont. 35 165 5 205 14 169 2 185 390

Man. Man. 5 5 1 1 6

Sask. Sask. 5 33 38 19 10 2 31 69

Alta. Alb. 1 70 5 76 52 17 1 70 146

B.C. C.-B. 7 81 43 131 37 84 1 122 253

Y.T. Yn 1 1 5 3 8 9

N.W.T. T.N.-O. 1 1 1 1 2

Nun. Nun. 0 1 1 1

Total Total 99 402 57 558 136 329 7 472 1,030
*A/Wisconsin/67/2005(H3N2)-like is a new antigenic variant of the influenza A (H3N2) virus and is recommended as the H3 component for the 2006-2007 Northern Hemisphere vaccine.
†B/Malaysia/2506/2004-like is a new antigenic variant that belongs to the B/Victoria/02/87 lineage and is the recommended influenza B component for the Northern Hemisphere 2006-2007 influenza vaccine.

*La souche analogue à A/Wisconsin/67/2005(H3N2) est un nouveau variant antégnique du virus grippal A (H3N2) et est le composant H3 recommandé pour le vaccin de 2006-2007 dans l'hémisphère Nord.
†La souche analogue à B/Malaysia/2506/2004 est un nouveau variant antégrique qui appartient à la lignée B/Victoira/02/87 et est le composant B recommandé pour le vaccin antigrippal 2006-2007 dans
l'hémisphère Nord.
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Figure 3. Seasonal distribution of case-by-case data by influenza type and week of onset, Canada, 1996-2006

Figure 3. Répartition saisonnière des données individuelles selon le type de virus et la semaine d’apparition, Canada, 1996-2006
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were antigenically similar to the 2005-2006 vaccine strain
B/Shanghai/361/2002, and 98.5% (465/472) belonged to the
B/Victoria lineage. Of the 465 Victoria lineage viruses tested,
29.2% (136/465) were similar to B/Hong Kong/330/2001, and
70.8% (329/465) were antigenically more closely related to
B/Malaysia/2506/2004, which is the influenza B component
recommended by WHO for the 2006-2007 Northern Hemisphere
influenza vaccine. Predominant strains for the 10 seasons from
1996 to 2006 in Canada are presented in Figure 3.

Drug susceptibility tests

A rapid assay has been established at the NML to test influenza A
viruses for resistance to amantadine. Polymerase chain reaction
(PCR) and sequence analysis were used to detect drug resistance
markers among circulating influenza A viruses during the
2005-2006 season. A total of 608 influenza A isolates were
screened for amantadine resistance, of which 16.8% (102/608)
were influenza A (H1N1) and 83.2% (506/608) were influenza A
(H3N2). Of the influenza A isolates tested, 76.5 % (465/608)
were resistant to amantadine, and 23.5% (143/608) were sensitive
(Table 4); 2% (2/102) of influenza A (H1N1) viruses and 91.5%
(463/506) of influenza A (H3N2) viruses were resistant to
amantadine.

Table 4. Amantadine susceptibility results, by province/territory
and influenza A sub-type, Canada, 2005-2006

Influenza sub-type

Type A (H1N1) Type A (H3N2) Total (type A)

S* R* S* R* S* R*
Nfld. 13 0 13

P.E.I. 0 0

N.S. 1 0 1

N.B. 3 7 3 7

Que. 54 1 43 55 43

Ont. 34 1 12 163 46 164

Man. 5 0 5

Sask. 5 12 32 17 32

Alta. 1 6 77 7 77

B.C. 3 1 12 120 15 121

Y.T. 1 0 1

N.W.T. 1 0 1

Nun. 0 0

Total 100 2 43 463 143 465

*S = sensitive; R = resistant

ILI consultations reported by sentinel practitioners

Overall, FluWatch sentinel ILI site recruitment represented most
of the well-populated urban and rural regions across Canada,
except for Quebec. A total of nine sentinels (1/850,000 popula-
tion) were recruited for the FluWatch program in seven (39%) of
the 18 health regions in Quebec and resulted in under-represen-
tation of some regions within the province. In all other provinces
and territories, 258 sentinels (1 per 100,000 population) were
recruited for the FluWatch program and/or collaborating provin-
cial sentinel programs, representing 71% of census divisions out-
side of Quebec (134/189). On average, IRID received weekly ILI
data from 60% of FluWatch sentinels across Canada (160/267)
for the entire 2005-2006 season and 69% (184/267) during the
active season only. During the entire 2005-2006 season, 67% of
the sentinels (179/267) provided ILI data for at least 50% of the

appartenaient à la lignée B/Victoria. Parmi les 465 isolats de la lignée
Victoria, 29,2 % (136/465) étaient similaires à B/Hong Kong/330/2001,
70,8 % (329/465) étaient plus étroitement apparentés sur le plan anti-
génique à B/Malaysia/2506/2004, qui est la souche du virus B recom-
mandée par l’OMS pour le vaccin antigrippal de 2006-2007 dans
l’hémisphère Nord. Les souches prédominantes durant les 10 saisons
s’échelonnant entre 1996 et 2006 au Canada sont présentées à la figure 3.

Étude de la sensibilité aux médicaments

Le LNM a mis en place un test rapide pour détecter la résistance des virus
A à l’amantadine. Il a utilisé l’amplification par la polymérase (PCR) et
l’analyse de séquences pour détecter les marqueurs de pharmacorésistance
chez les virus A en circulation durant la saison 2005-2006. En tout, 608
isolats de virus A ont fait l’objet d’une vérification de la résistance à
l’amantadine, dont 16,8 % (102/608) étaient du sous-type A (H1N1) et
83,2 % (506/608) du sous-type A (H3N2). On a constaté que 76,5 %
(465/608) des isolats testés étaient résistants à l’amantadine et que 23,5 %
(143/608) étaient sensibles (tableau 4); 2 % (2/102) des virus A (H1N1) et
91,5 % (463/506) des virus A (H3N2) étaient résistants à l’amantadine.

Tableau 4. Résultats de l’étude de la sensibilité à l’amantadine, selon la
province ou le territoire et le sous-type du virus A, Canada,
2005-2006

Sous-type de virus grippal

Type A (H1N1) Type A (H3N2) Total (type A)

S* R* S* R* S* R*
T.-N. 13 0 13

Î.-P.-É. 0 0

N.-É. 1 0 1

N.-B. 3 7 3 7

Qué. 54 1 43 55 43

Ont. 34 1 12 163 46 164

Man. 5 0 5

Sask. 5 12 32 17 32

Alb. 1 6 77 7 77

C.-B. 3 1 12 120 15 121

Yn 1 0 1

T.N.-O. 1 0 1

Nun. 0 0

Total 100 2 43 463 143 465

*S = sensible; R = résistant

Consultations pour un SG recensées par les praticiens sentinelles

Dans l’ensemble, les praticiens sentinelles recrutés pour le programme Sur-
veillance de l’influenza représentaient la plupart des régions rurales et des
régions urbaines fortement peuplées du Canada, sauf au Québec. En tout,
neuf sentinelles (1/850 000 habitants) ont été recrutées dans sept (39 %) des
18 régions sanitaires du Québec, certaines régions de la province étant ainsi
sous-représentées. Dans toutes les autres provinces et dans les territoires, 258
sentinelles (1 pour 100 000 habitants) ont été recrutées pour le programme
Surveillance de l’influenza ou des programmes provinciaux collaborateurs, ce
qui représente 71 % des secteurs de recensement à l’extérieur du Québec
(134/189). En moyenne, la DIIR a reçu chaque semaine des données sur le
SG de 60 % des sentinelles du programme Surveillance de l’influenza dans
tout le Canada (160/267) pour l’ensemble de la saison 2005-2006 et 69 %
(184/267) durant la saison active seulement. Au cours de toute la saison
2005-2006, 67 % des sentinelles (179/267) ont fourni des données sur le SG
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reporting weeks (78% in the active season), and 11% (30/267)
provided ILI data for at least 90% of the reporting weeks (29% in
the active season).

During the 2005-2006 influenza season, ILI consultation rates
peaked in week 9 (late February to early March) with a rate of 49

per 1,000 patient visits. Between week 40 and week 20 (early
October 2005 to mid-May 2006), ILI rates remained within or
below baseline values, with the exception of week 12 when the
ILI rate was higher than baseline values. The rates decreased in
week 13 (late March) and remained low for the rest of the season.
During the active season (from October 2005 to mid-May 2006),
an average of 15 ILI consultations were reported per 1,000
patients seen. The highest ILI consultation rates were reported in
children: 66/1,000 patients seen in the 0 to 4-year age group and
40/1,000 in those aged 5 to 19 years.

Influenza activity level assessment

Saskatchewan was the first province to report localized influenza
activity in one of its influenza surveillance regions, during week
39 (late September), followed by Manitoba in week 43 (late
October). The number of provincial/territorial designated
influenza surveillance regions (n = 76 across Canada) reporting
localized activity increased gradually over the following weeks,
with widespread activity first reported during week 51 in British
Columbia. The proportion of influenza surveillance regions
reporting localized or widespread activity peaked during week 13
at 29% (22/76). Most reporting of influenza activity level (64% of
widespread activity reported and 48% of localized activity
reported) occurred over an 8-week period from week 7 to week

pendant au moins 50 % des semaines de déclaration (78 % durant la saison
active) et 11 % (30/267) pendant au moins 90 % des semaines de déclaration
(29 % durant la saison active).

Pendant la saison grippale 2005-2006, les taux de consultation pour un SG
ont culminé durant la semaine 9 (de la fin février au début de mars),

atteignant un taux de 49 pour 100 000 consultations. Entre la semaine 40
et la semaine 20 (du début d’octobre 2005 à la mi-mai 2006), les taux de
SG sont demeurés égaux ou inférieurs aux valeurs de référence, sauf durant
la semaine 12 où le taux de SG a dépassé les valeurs de référence. Les taux
ont diminué durant la semaine 13 (fin mars) et sont demeurés faibles pen-
dant le reste de la saison. Durant la saison active (d’octobre 2005 à la
mi-mai 2006), en moyenne 15 patients sur 1 000 vus en consultation
présentaient un SG. Les taux les plus élevés de consultation pour un SG
ont été enregistrés chez les enfants : 66/1 000 patients examinés dans le
groupe des 0 à 4 ans et 40/1 000 chez ceux de 5 à 19 ans.

Évaluation de l’activité grippale

La Saskatchewan a été la première province à signaler une activité grippale
localisée dans une de ses régions de surveillance, pendant la semaine 39
(fin septembre), et a été suivie par le Manitoba durant la semaine 43 (fin
octobre). Le nombre de régions de surveillance de la grippe désignées dans
les provinces et les territoires (n = 76 dans tout le Canada) qui ont fait état
d’une activité localisée a augmenté graduellement au cours des semaines
suivantes, une activité grippale étendue ayant été signalée au cours de la
semaine 51 en Colombie-Britannique. La proportion des régions de sur-
veillance faisant état d’une activité localisée ou étendue a atteint un
sommet durant la semaine 13, soit 29 % (22/76). La plupart des rapports
d’activité grippale (64 % des rapports d’activité étendue et 48 % des
rapports d’activité localisée) ont été communiqués au cours d’une période

Figure 4. ILI consultation rates, by week, Canada, 2005-2006, compared to baseline (1996-1997 to 2004-2005 seasons)

Figure 4. Taux de consultation pour un SG, par semaine, Canada, 2005-2006, comparativement aux valeurs de référence (saisons
1996-1997 à 2004-2005)
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14 (mid-February to early April of 2006). Fifteen or more of the
76 influenza surveillance regions across Canada reported local-
ized or widespread activity during each of these weeks (Figure 5).

Provincial and territorial weekly participation in reporting of
activity levels remained high throughout the season, with timely
activity level assessments reported to IRID for all 76 provincial/
territorial designated influenza surveillance regions in 94% of the
reporting weeks (49/52) during the 2005-2006 season.

During the 2005-2006 influenza season, nine provinces reported
a total of 164 laboratory-confirmed influenza outbreaks in
long-term care facilities (LTCF). Most of these (144 or 88%) were
reported between week 2 and week 17 (mid-January to late April
of 2006). The peak in outbreak reports occurred in week 10,
when 17 LTCF outbreaks were reported in five provinces (Figure
6). Outbreaks of influenza or ILI were also reported in hospitals
(n = 22, in five provinces and one territory), schools (n = 245, in
seven provinces and two territories) and other types of facility
(n = 30, in two provinces and one territory).

Influenza-associated hospitalizations in children

During the 2005-2006 influenza season, 12 IMPACT centres in
eight provinces reported 374 influenza-associated hospitaliza-
tions. Of these, five resulted in deaths attributable to influenza or
influenza-related complications (case fatality of 1.3%) and were
reported by four different centres in four provinces. Three of the
five deaths were attributed to influenza A infection (one death in
a child between 6 and 23 months of age and two in children > 5
years), and two were attributed to influenza B infection (one in a
child aged between 6 and 23 months and the other in a child > 5

de 8 semaines, allant de la semaine 7 à la semaine 14 (de la mi-février au
début d’avril 2006). Quinze ou plus des 76 régions de surveillance dans
tout le Canada ont signalé une activité localisée ou étendue durant chacune
de ces semaines (figure 5).

Les taux de participation hebdomadaire des provinces et des territoires à la
déclaration des niveaux d’activité grippale sont demeurés élevés tout au
long de la saison, les évaluations de l’activité grippale dans les 76 régions
de surveillance de la grippe désignées dans les provinces et les territoires
ayant été rapidement transmises à la DIIR durant 94 % des semaines de
déclaration (49/52) au cours de la saison 2005-2006.

Durant la saison grippale 2005-2006, neuf provinces ont enregistré en tout
164 éclosions de grippe confirmée en laboratoire dans des établissements de
soins de longue durée (ESLD). La plupart de ces éclosions (144 ou 88 %)
sont survenues entre la semaine 2 et la semaine 17 (de la mi-janvier à la fin
d’avril 2006). Les rapports d’éclosions ont été les plus nombreux durant la
semaine 10, 17 éclosions dans des ESLD ayant été signalées dans cinq
provinces (figure 6). Des éclosions de grippe ou de SG ont également été
recensées dans des hôpitaux (n = 22, dans cinq provinces et un territoire),
des écoles (n = 245, dans sept provinces et deux territoires) et d’autres types
d’établissement (n = 30, dans deux provinces et un territoire).

Hospitalisations associées à la grippe chez les enfants

Pendant la saison grippale 2005-2006, 12 centres hospitaliers du réseau
IMPACT dans huit provinces ont déclaré 374 hospitalisations liées à la
grippe. De ce nombre, cinq se sont soldées par un décès attribuable à la
grippe ou à des complications de la grippe (taux de létalité de 1,3 %) et ont
été enregistrées dans quatre centres différents dans quatre provinces. Trois
des cinq décès ont été attribués à une infection par le virus grippal A (un
décès chez un enfant de 6 à 23 mois et deux chez des enfants de > 5 ans),
et deux ont été attribués à une infection par le virus B (un chez un enfant
de 6 à 23 mois et l’autre chez un enfant de > 5 ans). Deux des cinq enfants

Figure 5. Number of surveillance regions reporting localized or widespread influenza activity, by week, Canada, 2005-2006

Figure 5. Nombre de régions de surveillance signalant une activité grippale localisée ou étendue, selon la semaine, Canada,
2005-2006
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years). Two of the five children who died had pre-existing
conditions that put them at high risk of influenza-related
complications. Of these, full or partial vaccination details were

qui sont morts souffraient de troubles préexistants qui les exposaient
grandement à souffrir de complications de la grippe. Des détails partiels sur
la vaccination ont pu être obtenus pour quatre de ces cas, et on a constaté

Figure 6. Number of outbreaks reported in long-term care facilities (LTCF), by week, Canada, 2005-2006

Figure 6. Nombre d’éclosions signalées dans des établissements de soins de longue durée (ESLD), selon la semaine, Canada,
2005-2006

Figure 7. Weekly pediatric admissions to IMPACT hospitals, by influenza type, Canada, 2005-2006

Figure 7. Nombre d'admissions hebdomadaire d'enfants pour la grippe dans les hôpitaux du réseau IMPACT, selon le type de virus
grippal, Canada, 2005-2006
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obtained for four cases, indicating that none had been vaccinated
against influenza. On the basis of age and presence of high-risk
conditions, three of the four had been eligible for vaccination.
Influenza A represented 61.8% of the total number of hospital-
ized pediatric cases (231/374), and influenza B represented 38.0%
of cases (142/374). One case (0.2% or 1/374) was infected with
both influenza A and B. A similar distribution of influenza A- and
influenza B-associated hospitalizations was reported up until
week 8 (late February of 2006), after which influenza A infec-
tions accounted for the majority of hospitalizations for the
remainder of the season. Hospitalizations due to influenza B
infection peaked during week 10, whereas those due to influenza
A infection peaked in week 12 (Figure 7).

Reporting of influenza hospitalizations in children began at dif-
ferent times in the 12 IMPACT hospitals. The first hospitals to
report cases were in Ontario in week 47 (mid-September), from
influenza A, and in Alberta and British Columbia in week 49
from influenza A and B. Six of the 12 centres had reported at least
one case by week 1. The number of cases reported per week
peaked in week 10 (early March) with 44 cases: 25 influenza A
and 19 influenza B. The last cases of the season were reported by
hospitals in Alberta (week 22 or end of May) and Quebec (week
24); both cases were infected with influenza A.

The distribution of hospitalized cases by age group was as fol-
lows: 14.2% of cases (53/374) were aged 0 to 5 months; 24.3%
(91/374) were 6 to 23 months; 27.3% (102/374) were 2 to 4
years; and 34.2% (128/374) were � 5 years. Full or partial vacci-
nation details were obtained from 84.2% of cases (315/374), and
the proportion of children immunized was found to be similar
among the eligible age groups over 6 months of age (Table 5).
The distribution of hospitalized cases by influenza type and by
age group is presented in Figure 8.

qu’aucun d’eux n’avait été vacciné contre la grippe. À cause de leur âge et
des troubles à risque élevé dont ils souffraient, trois des quatre cas étaient
admissibles à la vaccination. Le virus de type A a été responsable de 61,8 %
de tous les cas hospitalisés chez les enfants (231/374) et le virus B a été à
l’origine de 38,0 % des cas (142/374). Un cas (0,2 % ou 1/374) a été infecté
par les deux types de virus. Une distribution similaire des hospitalisations
associées au virus A et au virus B a été enregistrée jusqu’à la semaine 8 (fin
février 2006); puis pendant le reste de la saison, la majorité des hospitalisa-
tions a été associée au virus A. Les hospitalisations dues à une infection par
le virus B ont atteint un sommet durant la semaine 10, alors que celles
attribuables au virus A ont culminé durant la semaine 12 (figure 7).

La déclaration des cas d’hospitalisation pour la grippe chez les enfants a
débuté à différents moments dans les 12 hôpitaux du réseau IMPACT. Les
premiers cas, qui étaient dus au virus de type A, ont été signalés par des
hôpitaux de l’Ontario durant la semaine 47 (mi-septembre) et de l’Alberta
et de la Colombie-Britannique durant les semaines 49 (cas de grippe A et
B). À la semaine 1, six des 12 centres avaient déjà recensé au moins un cas.
Le nombre de cas déclarés par semaine a culminé au cours de la semaine
10 (début mars) 44 cas : 25 cas de grippe A et 19 cas de grippe B. Les
derniers cas de la saison ont été enregistrés par des hôpitaux en Alberta
(semaine 22 ou fin de mai) et au Québec (semaine 24); les deux cas avaient
été infectés par le virus A.

Voici la répartition selon le groupe d’âge des enfants hospitalisés pour la
grippe : 14,2 % des cas (53/374) étaient âgés entre 0 et 5 mois, 24,3 %
(91/374) entre 6 et 23 mois; 27,3 % (102/374) entre 2 et 4 ans; et 34,2 %
(128/374) étaient âgés de �5 ans. Des détails complets ou partiels sur la
vaccination ont été obtenus pour 84,2 % des cas (315/374), et la propor-
tion d’enfants immunisés était similaire dans les groupes d’âge admissibles
de plus de 6 mois (tableau 5). La distribution selon le type de virus et le
groupe d’âge des cas hospitalisés pour la grippe est présentée à la figure 8.

Figure 8. Distribution of pediatric admissions to IMPACT hospitals, by type and age group, Canada, 2005-2006

Figure 8. Distribution des enfants admis dans des hôpitaux du réseau IMPACT, selon le type de virus et le groupe d’âge, Canada,
2005-2006
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Table 5: Influenza-associated pediatric admissions to IMPACT
hospitals, by age and immunization status, Canada,
2005-2006

Age group Number (%) of
laboratory-

confirmed influenza
admissions

Number (%) of
admissions with

at least partial
vaccination details

Number (%)
immunized against

influenza prior
to admission

0-5 months 53 (14.2%) 53 (0%) - n/a* 0 (0%) n/a*

6-23 months 91 (24.3%) 79 (86.8%) 16 (20.3%)

2-4 years 102 (27.3%) 86 (84.3%) 19 (22.1%)

5 + years 128 (34.2%) 97 (75.8%) 24 (24.7%)

Total 374 315 59

*According to NACI recommendations, immunization with currently available
influenza vaccines is not recommended for infants < 6 months of age.

United States: CDC(1)

Between week 40 and week 25 (early October 2005 to mid-June
2006), 12.1% (17,977/148,636) of the specimens tested for influ-
enza viruses by the WHO and the National Respiratory and
Enteric Virus Surveillance System (NREVSS) laboratories in the
United States were positive. Among the 17,977 influenza viruses
tested, 79.7% (14,335/ 17,977) were influenza A viruses, and
20.3% (3,642/17,977) were influenza B viruses. Influenza activity
in the United States peaked during week 10 (week ending 11
March, 2006).

Since 1 October, 2005, the CDC has antigenically characterized
828 influenza viruses: 503 influenza A (H3N2), 88 influenza A
(H1N1) and 237 influenza B viruses. Of the 503 influenza A
(H3N2) viruses, 75.7% (381/503) were characterized as
A/California/07/2004-like, and 24.3% (122/503) demonstrated
reduced titres with antisera produced against A/California/07/
2004. Of the 122 low-reacting viruses, 96 were tested with anti-
sera produced against A/Wisconsin/67/2005, and 70 were
A/Wisconsin-like. The hemagglutinin proteins of 96.6% (85) of
the 88 influenza A (H1N1) viruses were antigenically similar to
the hemagglutinin of the A/New Caledonia/20/1999 strain, and
3.4% (3/88) showed reduced titres with antisera produced against
A/New Caledonia/20/1999. Of the 237 influenza B viruses that
have been characterized, 21.9% (52/237) belonged to the
B/Yamagata lineage; eight were similar to B/Shanghai/361/2002,
43 were characterized as B/Florida/07/2004-like (a minor anti-
genic variant of B/Shanghai/361/2002), and one showed reduced
titres with antisera produced against both B/Shanghai/361/2002
and B/Florida/07/2004. The majority of influenza B viruses char-
acterized, 78.1% or 185/237, belonged to the B/Victoria lineage;
184 were similar to B/Ohio/1/2005; and one showed reduced
titres with antisera produced against B/Ohio/1/2005. The B/Ohio/
1/2005 strain is antigenically equivalent to the B/Malaysia/2506/
2004 strain.

International: WHO(2,3)

Between September 2005 and September 2006, influenza activity
was generally low compared with the same period in recent years.
In North America and Asia, influenza activity began in October
2005, increased from December 2005 through March 2006 and
declined in April 2006, except in Hong Kong Special Administra-
tive Region (SAR), China, where outbreaks occurred until July
2006. In Europe, influenza activity remained low from October
2005 to January 2006, then increased in February, quickly
reaching a peak before declining in April. In the southern hemi-
sphere, influenza activity began in April 2006 but remained mild
in general until an overall decline in September.

Tableau 5 : Nombre d’admissions d’enfants dans les hôpitaux du réseau
IMPACT pour la grippe, selon l’âge et l’état vaccinal, Canada,
2005-2006

Groupe d'âge Nombre (%) de cas de
grippe confirmés en

laboratoire qui ont été
hospitalisés

Nombre (%) de cas
hospitalisés pour lesquels
on a au moins des détails
partiels sur l'état vaccinal

Nombre (%) d'enfants
immunisés contre la

grippe avant leur
hospitalisation

0-5 mois 53 (14,2%) 53 (0%) - n/a* 0 (0%) n/a*

6-23 mois 91 (24,3%) 79 (86,8%) 16 (20,3%)

2-4 ans 102 (27,3%) 86 (84,3%) 19 (22,1%)

5 + ans 128 (34,2%) 97 (75,8%) 24 (24,7%)

Total 374 315 59

*Selon les recommandations du CCNI, il n'est pas recommandé d'administrer les vaccins
antigrippaux actuellement disponibles aux nourrissons de < 6 mois.

États-Unis : CDC(1)

Entre la semaine 40 et la semaine 25 (du début d’octobre 2005 à la mi-juin
2006), 12,1 % (17 977/148 636) des échantillons testés pour les virus
grippaux par l’OMS et les laboratoires du National Respiratory and Enteric
Virus Surveillance System des États-Unis étaient positifs. Parmi les 17 977
virus grippaux détectés, 79,7 % (14 335/17 977) étaient de type A, et
20,3 % (3 642/17 977) étaient de type B. L’activité grippale aux États-Unis
a culminé durant la semaine 10 (semaine se terminant le 11 mars 2006).

Depuis le 1er octobre 2005, les CDC ont procédé à la caractérisation
antigénique de 828 isolats de virus grippaux : 503 isolats A (H3N2), 88
isolats A (H1N1) et 237 isolats de virus B. Sur les 503 isolats A (H3N2),
75,7 % (381/503) ont été caractérisés comme étant apparentés à la souche
A/California/07/2004, 24,3 % (122/503) ont présenté des titres réduits
d’anticorps avec des antisérums produits contre A/New Caledonia/20/1999.
Sur les 122 virus faiblement réactifs, 96 ont été testés à l’aide d’antisérums
produits contre A/Wisconsin/67/2005, et 70 étaient analogues à A/Wiscon-
sin, les hémagglutinines de 96,6 % (85) des 88 isolats A (H1N1) étaient
antigéniquement similaires à l’hémagglutinine de la souche A/New Caledo-
nia/20/1999, et 3,4 % (3/88) ont présenté des titres réduits avec des
antisérums produits contre A/New Caledonia/20/1999. Sur les 237 isolats
de virus B qui ont été caractérisés, 21,9 % (52/237) appartenaient à la
lignée B/Yamagata; huit étaient similaires à B/Shanghai/361/2002, 43 ont
été caractérisés comme étant apparentés à B/Florida/07/2004 (variant
antigénique mineur de B/Shanghai/361/2002), et un contenait des titres
réduits avec des antisérums produits contre et la souche B/Shanghai/
361/2002 et la souche B/Florida/07/2004. La majorité des isolats B
caractérisés (78,1 % ou 185/237) appartenaient à la lignée B/Victoria; 184
étaient similaires à B/Ohio/1/2005; un a présenté les titres réduits avec les
antisérums produits contre B/Ohio/1/2005. La souche B/Ohio/1/2005 était
équivalente sur le plan antigénique à la souche B/Malaysia/2506/2004.

Échelle internationale : l’OMS(2,3)

Entre septembre 2005 et septembre 2006, l’activité grippale a été
généralement faible comparativement à la même période ces dernières
années. En Amérique du Nord et en Asie, elle a commencé en octobre
2005, s’est intensifiée de décembre 2005 à mars 2006, puis a décliné en
avril 2006, sauf dans la Région administrative spéciale (RAS) de Hong
Kong, Chine, où des éclosions ont été enregistrées jusqu’en juillet 2006. En
Europe, l’activité grippale est demeurée peu intense d’octobre 2005 à
janvier 2006, puis a progressé en février, atteignant rapidement un sommet
avant de faiblir en avril. Dans l’hémisphère Sud, l’activité grippale a débuté
en avril 2006 mais est demeurée peu intense en général jusqu’à ce qu’elle
baisse en septembre.
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In North America and some Eastern European countries, influ-
enza A (H3N2) viruses predominated and caused outbreaks, but
in the rest of Europe influenza B viruses predominated. In Asia,
influenza A (H1N1), A (H3N2) and B viruses co-circulated. With
respect to the southern hemisphere, in South America influenza
A (H1N1) viruses predominated and circulated locally. While
outbreaks caused by influenza A (H3N2) viruses occurred in
New Zealand and South Africa, activity remained low in other
parts of Oceania and Africa.

Most recent influenza A (H3N2) viruses were antigenically simi-
lar to the vaccine viruses A/Wisconsin/67/2005(H3N2)-like and
A/Hiroshima/52/2005(H3N2)-like. Although the majority of
influenza A (H1N1) viruses were antigenically similar to the vac-
cine virus A/New Caledonia/20/1999(H1N1)-like, there was an
observed increase in the number of recent virus isolates with low
titres in hemagglutination tests against the vaccine antisera. The
majority of influenza B viruses isolated during February through
September 2006 belonged to the B/Victoria/2/87 lineage and were
antigenically similar to the vaccine virus B/Malaysia/2506/2004.

Avian Influenza(4)

The first recorded cases of human infection with the avian influ-
enza A (H5N1) virus occurred in Hong Kong in 1997; 18 persons
were infected, of whom six died (33% fatality)(5). Since then, the
H5N1 virus has crossed the species barrier on at least two other
occasions: in Hong Kong (two cases including one death in
February 2003) and in the current outbreaks that began in
December 2003 in Southeast Asia(6). As the virus continues to
circulate in avian populations through Asia, Europe, the Middle
East and Africa, the geographic spread of human cases has
extended from four to 10 countries. By the end of August 2006,
the following countries reported human cases: Vietnam,
Thailand, Cambodia, Indonesia, Azerbaijan, China, Djibouti,
Egypt, Iraq and Turkey. The first case occurred in Vietnam (onset
December 2003), and since then there have been 241 persons
infected, of whom 141 have died (59% fatality). More than 50%
of the cases have occurred in those < 20 years old; 90% have
occurred in those < 40 years old(7). Human cases have occurred
year round, but the highest incidence has been in the months of
January to March. Almost all human cases have been linked to
close contact with diseased household poultry flocks, and avian
influenza H5N1 infection in humans remains a rare disease(6). To
date, there has been no evidence of sustained human-to-human
transmission, and the WHO influenza pandemic preparedness
level remains at Phase 3(8).

Discussion

The 2005-2006 influenza season started later than usual in
Canada and appeared to be milder overall (in terms of a lower
proportion of positive laboratory tests for influenza, fewer LTCF
outbreaks and fewer influenza surveillance regions reporting
localized and widespread activity) than the previous two seasons.
In contrast to the 2004-2005 season, which heavily affected the
elderly residing in LTCFs, influenza in the 2005-2006 season had
a greater impact on children. A mix of influenza A and B viruses
circulated across Canada, the majority of the influenza A detec-
tions being A (H3N2) viruses (A/California/7/2004(H3N2)-like),
and the majority of influenza B detections belonging to the
B/Victoria/02/1987 lineage (B/Hong Kong/330/2001-like or
B/Malaysia/2506/2004-like).

En Amérique du Nord et dans certains pays d’Europe de l’Est, les virus
grippaux A (H3N2) ont prédominé et ont causé des éclosions, mais dans le
reste de l’Europe, ce sont les virus B qui ont été plus actifs. En Asie, les
virus A (H1N1), A (H3N2) et B ont circulé en même temps. Pour ce qui est
de l’hémisphère Sud, les virus A (H1N1) ont prédominé en Amérique du
Sud et ont circulé localement. Bien que des éclosions causées par les virus
A (H3N2) soient survenues en Nouvelle-Zélande et en Afrique du Sud,
l’activité grippale est demeurée faible dans d’autres régions de l’Océanie et
de l’Afrique.

Les virus A (H3N2) les plus récents étaient similaires sur le plan
antigénique aux virus vaccinaux analogues aux souches A/Wisconsin/
67/2005 (H3N2) et A/Hiroshima/52/2005 (H3N2). La majorité des virus A
(H1N1) étaient antigéniquement similaires à la souche vaccinale A/New
Caledonia/20/1999 (H1N1), mais on a observé une augmentation du
nombre d’isolats récents présentant de faibles titres aux tests d’hémag-
glutination contre les antisérums vaccinaux. La majorité des virus B isolés
entre février et septembre 2006 appartenaient à la lignée B/Victoria/2/87 et
étaient antigéniquement similaires à la souche vaccinale B/Malaysia/2506/
2004.

Grippe aviaire(4)

Les premiers cas enregistrés d’infection humaine par le virus de la grippe
aviaire A (H5N1) sont survenus à Hong Kong en 1997; 18 personnes ont
été infectées, dont six sont décédées de la maladie (taux de létalité de
33 %)(5). Depuis lors, le virus H5N1 a franchi la barrière d’espèce à au
moins deux autres occasions : à Hong Kong (deux cas, dont un cas mortel
en février 2003) et au cours des éclosions récentes qui ont débuté en
décembre 2003 dans l’Asie du Sud-Est(6). Comme le virus continue de
circuler dans les populations aviaires en Asie, en Europe, au Moyen-Orient
et en Afrique, l’aire de distribution des cas humains est passée de quatre à
10 pays. À la fin d’août 2006, les pays suivants avaient signalé des cas
humains de grippe aviaire : le Vietnam, la Thaïlande, le Cambodge,
l’Indonésie, l’Azerbaïdjan, la Chine, le Djibouti, l’Égypte, l’Iraq et la
Turquie. Le premier cas a été enregistré au Vietnam (il est apparu en
décembre 2003) et depuis, 241 personnes ont été infectées, dont 141 sont
mortes par la suite (taux de létalité de 59 %). Plus de 50 % des cas se sont
déclarés chez des personnes de < 20 ans; 90 % avaient < 40 ans(7). Des cas
humains ont été signalés pendant toute l’année, mais l’incidence a culminé
durant les mois de janvier à mars. Presque tous les cas humains ont été
associés à un contact étroit avec des troupeaux de volailles domestiques
infectées; l’infection par le virus de la grippe aviaire H5N1 chez les
humains demeure une maladie rare(6). Jusqu’à présent, rien n’indique qu’il y
a une transmission interhumaine soutenue, et l’OMS maintient à la phase 3
son niveau de préparation à une pandémie de grippe(8).

Analyse

La saison grippale 2005-2006 a débuté plus tard qu’à l’habitude au Canada
et semblait moins intense en général (proportion plus faible de résultats
positifs aux tests de laboratoire pour la grippe, moins d’éclosions dans les
ESLD et moins de régions de surveillance de la grippe qui signalent une
activité localisée et étendue) que les deux saisons précédentes. Contraire-
ment à la saison 2004-2005, où les personnes âgées des ESLD avaient été
durement touchées, ce sont les enfants qui ont été le plus frappés durant la
saison 2005-2006. Un mélange de virus A et B ont circulé dans tout le
Canada, la majorité des cas de grippe A détectés étant due à des virus A
(H3N2) (apparentés à A/California/7/2004(H3N2)) et la plupart des cas de
grippe B détectés appartenant à la lignée B/Victoria/02/1987 (virus ana-
logues aux souches Hong Kong/330/2001 ou B/Malaysia/2506/2004).
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Influenza viruses began circulating late in Canada in the
2005-2006 season, as demonstrated by the late peak in
laboratory-confirmed cases (week 12 or mid- to late-March)
compared with the previous season (week 5 or early January).
The first peak in laboratory-confirmed cases was observed in the
west (the Prairies and British Columbia) in weeks 5 and 7, in
Ontario in week 8, followed by peaks in Quebec and the Atlantic
region in week 12. Influenza viruses were detected over a longer
period of time in the Prairies (46/52 weeks), Ontario (44/52) and
British Columbia (40/52) than the rest of the country.

The total number of influenza tests performed in Canada for the
2005-2006 season (n = 87,303) was lower than observed for the
previous season (n = 101,258). Per capita testing rates for influ-
enza have nonetheless increased over the past five seasons, from
174 influenza tests per 100,000 population in 2001-2002 to 320
tests per 100,000 population in 2005-2006. This increase in
testing may be a response to increased awareness of the impor-
tance of influenza, present concerns over emerging viruses
(e.g. human infection with avian influenza) and pandemic pre-
paredness, as well as the increasing ease and use of rapid tests for
influenza diagnosis.

The overall percentage of positive tests in the 2005-2006 season
(8.5%) was lower than in the 2004-2005 and 2003-2004 seasons
(12.7% and 12.3% respectively). This is consistent with seasons
in which there is a co-circulation of influenza A and B or only
influenza B. Over the 10 seasons from 1996-1997 to 2005-2006,
the percentage of positive influenza tests has been below 10%
(range 5.8% to 8.7%) when influenza seasons were typically char-
acterized by mixed influenza A and B activity or a predominance
of influenza B activity. During the 2005-2006 season, the peak in
percentage of positive influenza tests was 20.4% (649/3,181 in
week 11) compared with 24.5% (1,015/4,146 in week 5) in
2004-2005.

Of the total positive influenza identifications, 61.0% were influ-
enza A viruses and 39% influenza B. Both influenza A and B
viruses were detected up until week 8, after which influenza A
detections predominated. In contrast, during the 2004-2005
season, influenza A detections predominated first, and only later
in the season (after week 11) did the proportion of influenza B
detections exceed the proportion of influenza A.

The NML characterized 1,030 influenza viruses, of which influ-
enza A (H3N2) accounted for 44.6% (459/1,030) and influenza B
for 45.8% (472/1,030). A lower proportion of influenza A
(H1N1) was detected (9.6% or 99/1,030), the majority of them
isolated in Quebec and Ontario. The majority of influenza A
(H3N2) and A (H1N1) viruses characterized during the 2005-
2006 season were identified as A/California/7/2004(H3N2)-like
and A/New Caledonia/20/1999(H1N1)-like viruses respectively,
which were the recommended influenza A components included
in the 2005-2006 influenza vaccine. After A/Wisconsin/67/2005
(H3N2)-like reagents became available, the majority of influenza
A (H3N2) isolates characterized belonged to this new antigenic
variant of A/California/7/2004(H3N2). The A/Wisconsin/67/2005
(H3N2)-like strain was subsequently selected as the A (H3N2)
component of the 2006-2007 influenza vaccine. Only 1.5 % of
all influenza B isolates characterized (7/472) matched the
B/Shanghai/361/2002-like strain, which was the recommended
influenza B component for the 2005-2006 vaccine. The other
98.5% (465/472) belonged to the B/Victoria lineage, of which
70.8% (329/465) were B/Malaysia/2506/2004-like, the strain

Les virus grippaux ont commencé à circuler tardivement au Canada durant
la saison 2005-2006; le nombre de cas confirmés en laboratoire a atteint un
sommet pendant la semaine 12 (entre le milieu et la fin de mars) com-
parativement à la semaine 5 (début de janvier) au cours de la saison
précédente. Le premier pic dans le nombre de cas confirmés en laboratoire
a été enregistré dans l’Ouest (les Prairies et la Colombie-Britannique)
durant les semaines 5 et 7, en Ontario durant la semaine 8, puis d’autres
pics ont été signalés dans les régions du Québec et de l’Atlantique durant la
semaine 12. Des virus grippaux ont été détectés pendant une plus longue
période dans les Prairies (46/52 semaines), l’Ontario (44/52) et la
Colombie-Britannique (40/52) que dans le reste du pays.

Le nombre total de tests de détection de la grippe effectués au Canada pen-
dant la saison 2005-2006 (n = 87 303) était plus faible que le nombre
enregistré au cours de la saison précédente (n = 101 258). Les pourcentages
de tests effectués par habitant ont néanmoins augmenté au cours des cinq
dernières saisons, passant de 174 à 320 tests pour 100 000 habitants entre
2001-2002 et 2005-2006. Cette hausse s’explique probablement par une
sensibilisation accrue à l’importance de la grippe, par les préoccupations
actuelles concernant les virus émergents (p. ex., infection humaine par le
virus de la grippe aviaire) et la préparation à une pandémie, de même que
par l’utilisation plus fréquente et plus facile des tests rapides de diagnostic
de la grippe.

Le pourcentage global de tests positifs durant la saison 2005-2006 (8,5 %)
était plus faible que pendant les saisons 2004-2005 et 2003-2004 (12,7 %
et 12,3 %, respectivement). C’est le type de résultat auquel on peut
s’attendre dans les saisons où circulent simultanément les virus A et B ou
uniquement les virus B. Au cours des 10 saisons entre 1996-1997 et
2005-2006, le pourcentage de tests positifs pour la grippe a été inférieur à
10 % (intervalle de 5,8 % à 8,7 %) lorsque les saisons grippales étaient
généralement caractérisées par une activité mixte des virus A et B ou par la
prédominance du virus B. Au cours de la saison 2005-2006, le pourcentage
de tests positifs a atteint un maximum de 20,4 % (649/3 181 durant la
semaine 11) comparativement à 24,5 % (1 015/4 146 durant la semaine 5)
en 2004-2005.

Si l’on prend l’ensemble des cas de grippe détectés, 61,0 % étaient dus au
virus A et 39 % au virus B. Les deux virus A et B ont été détectés jusqu’à la
semaine 8, puis c’est le virus A qui a été détecté plus souvent. Par contre,
durant les saisons 2004-2005, ce sont d’abord les cas de grippe A qui ont
prédominé et ce n’est que plus tard dans la saison (après la semaine 11)
que la proportion de cas de grippe B a dépassé celle des cas de grippe A.

Le LNM a caractérisé 1 030 virus grippaux, dont 44,6 % étaient du
sous-type A (H3N2) (459/1 030) et 45,8 % (472/1 030) étaient de type B.
Une plus faible proportion de virus A (H1N1) ont été détectés (9,6 % ou
99/1 030), la majorité d’entre eux ayant été isolés au Québec et en Ontario.
La plupart des isolats A (H3N2) et A (H1N1) caractérisés durant la saison
2005-2006 étaient apparentés aux souches A/California/7/2004 (H3N2) et
A/New Caledonia/20/1999 (H1N1), respectivement, qui étaient les souches
de grippe A incluses dans le vaccin antigrippal de 2005-2006. Après avoir
eu accès à des réactifs analogues à la souche A/Wisconsin/67/2005 (H3N2),
on a découvert que la majorité des isolats A (H3N2) caractérisés
appartenait à ce nouveau variant antigénique d’A/California/7/2004
(H3N2). La souche apparentée à A/Wisconsin/67/2005 (H3N2) a été par la
suite sélectionnée comme composant A (H3N2) du vaccin antigrippal de
2006-2007. Seulement 1,5 % de tous les isolats de virus B caractérisés
(7/472) étaient identiques à B/Shanghai/361/2002, souche B recommandée
pour le vaccin de 2005-2006. Le reste, soit 98,5 % (465/472) des isolats B,
appartenait à la lignée B/Victoria, dont 70,8 % (329/465) étaient analogues
à B/Malaysia/2506/2004, souche B sélectionnée pour le vaccin antigrippal
de 2006-2007. Bien que les virus A (H3N2) aient prédominé en général
tant au Canada qu’aux États-Unis, la majorité des cas détectés dans
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selected as the influenza B component for the 2006-2007 influ-
enza vaccine. While influenza A (H3N2) viruses predominated
overall both in Canada and the United States, influenza B viruses
accounted for the majority of detections in Europe overall. In
contrast to the trend seen in Canada, influenza B viruses were
more frequently isolated late in the season in the United States
than influenza A viruses. The WHO influenza surveillance system
indicated a mild season globally compared to with the previous
season, with a late start, and a predominance of influenza A
(H3N2).

During the 2005-2006 influenza season, the emergence of a high
level of resistance to the antiviral amantadine was detected
among the circulating influenza A (H3N2) viruses. Of the 608
influenza A viruses (H3N2 and H1N1) tested by the NML, 91.5%
of the influenza A (H3N2) (463/506) and 2% of the influenza A
(H1N1) (2/102) viruses were resistant to amantadine. Accord-
ingly, PHAC made an interim recommendation against the use of
amantadine for the treatment and prevention of influenza for the
remainder of the 2005-2006 influenza season in Canada(9). On the
basis of amantadine resistance patterns observed to date, PHAC
continues to recommend against the use of amantadine for the
treatment and prevention of influenza(10). Globally, the rate of
viruses resistant to amantadine has also been increasing(11-13). In
addition to amantadine resistance testing, the NML has recently
implemented a method for monitoring resistance to neuramini-
dase inhibitors, which will become part of its routine surveillance
during the 2006-2007 influenza season. Ongoing surveillance of
antiviral resistance patterns of circulating influenza strains will be
an important activity for informing appropriate use of antiviral
medications to reduce the impact of influenza.

Of the laboratory case-by-case data reported this season, the age
group accounting for the greatest proportion of cases was the 0 to
14 age group (45%), as compared with the 2004-2005 season in
which 46% of the cases were represented by the � 65-year age
group. The age distribution of cases varied by influenza type,
with the majority of influenza A cases (54%) occurring in the
adult population � 25 years of age and the majority of influenza B
cases (58%) occurring in children 0 to 14 years of age.

ILI consultation rates remained below the mean rate for the
previous nine seasons for most weeks of the influenza season,
except from week 9 to week 15, when ILI rates peaked. Peak ILI
consultations also coincided with peak numbers of laboratory-
confirmed influenza (weeks 8 to 13). The peak ILI consultation
rate was 49 ILI consultations per 1,000 patient visits, similar to
that of the previous season. The overall ILI rate during the active
influenza season for 2005-2006 (15 cases of ILI per 1,000
patients seen) was lower than the rate for 2004-2005 (20 per
1,000 patients seen). In both seasons the highest rates of ILI were
observed in children: 36 per 1,000 in the 0 to 4-year age group
and 32 per 1,000 in the 5 to 19 age group in 2005-2006
compared with 49 per 1,000 and 36 per 1,000 respectively in
2004-2005.

Consistent with the late season, the number of influenza surveil-
lance regions reporting localized or widespread activity peaked
during week 13, as compared with week 6 in the previous season.
The decrease in the number of localized and widespread activity
reports may be partly explained by a significant decrease in the
number of outbreak reports occurring in LTCFs in 2005-2006
(164 in 2005-2006 compared with 762 in 2004-2005).

l’ensemble en Europe était due aux virus B. Contrairement à la tendance
observée au Canada, les virus B plus souvent que les virus A ont été isolés
tard dans les saisons aux États-Unis. Selon le système de surveillance de la
grippe de l’OMS la saison grippale a été plus intense dans le monde que la
saison précédente, ayant débuté tard et ayant été dominée par le virus A
(H3N2).

Durant la saison grippale 2005-2006, on a observé l’émergence d’un degré
élevé de résistance à l’amantadine, chez les virus A (H3N2) en circulation.
Sur les 608 virus A (H3N2 et H1N1) testés par le LNM, 91,5 % des virus A
(H3N2) (463/506) et 2 % des virus A (H1N1) (2/102) étaient résistants à
l’amantadine. L’ASPC a donc formulé une recommandation provisoire
décourageant le recours à l’amantadine pour le traitement et la prévention
de la grippe pendant le reste de la saison grippale 2005-2006 au Canada(9).
Compte tenu des profils de résistance à l’amantadine observés jusqu’à
présent, l’ASPC continue de ne pas recommander l’utilisation de
l’amantadine pour le traitement et la prévention de la grippe(10). Dans le
monde, le taux de résistance à l’amantadine est également en hausse(11-13).
En plus de détecter la résistance à l’amantadine, le LNM a récemment mis
en place une méthode de surveillance de la résistance aux inhibiteurs de la
neuraminidase, qui fera partie intégrante de ses activités de surveillance
régulière durant la saison grippale 2006-2007. La surveillance continue des
profils de résistance aux antiviraux des souches grippales en circulation
constituera une activité importante sur laquelle on se basera pour utiliser
de façon appropriée les antiviraux en vue de réduire l’impact de la grippe.

Si l’on se reporte aux données de laboratoire pour chaque cas au cours de
la présente saison, c’est le groupe des 0 à 14 ans (45 %) qui compte la plus
grande proportion de cas, alors que durant la saison 2004-2005, c’est le
groupe des � 65 ans qui a été le plus touché (46 % des cas). La répartition
par âge des cas variait selon le type de virus grippal, la majorité des cas de
grippe A (54 %) ayant été recensée dans la population adulte de � 25 ans
et la majorité des cas de grippe B (58 %) ayant été détectée chez les enfants
de 0 à 14 ans.

Les taux de consultation pour un SG sont demeurés inférieurs au taux
moyen établi pour les neuf saisons précédentes pendant la plupart des
semaines de la saison grippale, sauf de la semaine 9 à la semaine 15, où les
taux de SG ont culminé. Les taux maximums de consultation ont
également coïncidé avec les nombres maximums de cas de grippe
confirmés en laboratoire (semaines 8 à 13). Le taux le plus élevé a été de 49
consultations pour un SG pour 1 000 patients examinés, ce qui correspond
au taux obtenu au cours de la saison précédente. Le taux général de SG
durant la saison active de la grippe en 2005-2006 (15 cas de SG pour 1 000
patients examinés) était plus faible qu’en 2004-2005 (20 pour 1 000
patients examinés). Durant les deux saisons, les taux de SG ont été les plus
élevés chez les enfants : 36 pour 1 000 dans le groupe des 0 à 4 ans et 32
pour 1 000 dans le groupe des 5 à 19 ans en 2005-2006 comparativement à
49 pour 1 000 et 36 pour 1 000, respectivement, en 2004-2005.

La saison ayant été tardive, le nombre de régions de surveillance de la
grippe qui ont fait état d’une activité localisée ou étendue a culminé durant
la semaine 13 plutôt qu’à la semaine 6, comme c’était les cas au cours de la
saison précédente. La diminution du nombre de rapports d’activité
localisée et étendue peut s’expliquer en partie par une diminution
importante du nombre de rapports d’éclosions survenues dans des ELSD
en 2005-2006 (164 en 2005-2006 comparativement à 762 en 2004-2005).
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While the 2005-2006 season appeared to have a greater impact
on children than the elderly, the number of pediatric hospitaliza-
tions reported by IMPACT sites was similar to that in the
previous season (374 hospitalizations in 2005-2006 compared
with 391 in 2004-2005). Influenza B accounted for a greater
percentage of hospitalizations in 2005-2006 than in the previous
season (38.2% versus 30.7%).

Limitations

Results from the influenza surveillance system should be inter-
preted with caution for several reasons:

1. While case-by-case data were available for 89% of the aggre-
gate influenza detections reported across Canada (6,590
case-by-case records submitted for 7,422 total laboratory-
confirmed influenza cases) by the RVDSS in 2005-2006,
some provinces and territories are under-represented. Of the
11% (832/7,422) of case-by-case records not captured in the
national database, most of the missing reports were from
Ontario (30% or 698/2,317 Ontario cases not captured in the
national database) and New Brunswick (40% or 113/279
New Brunswick cases not captured), indicating significant
under-representation in the case-by-case data for these prov-
inces. Furthermore, variation in the numbers of case-by-case
data reported over time and their distribution by province/
territory are likely to reflect differences in population size
and distribution, testing and reporting practices and criteria,
and availability of diagnostic services, which vary across the
regions and thus should also be interpreted with caution.

2. The predominant testing methods used for influenza detec-
tion vary considerably by province and/or RVDSS partici-
pating laboratories. During the 2005-2006 season, Alberta
and Ontario laboratories reported the majority of influenza
detections by DFA testing (70% of all DFA detections
reported in Canada were from these provinces), whereas
Quebec reported the most detections by enzyme immuno-
assay (93% of all EIA detections), and Alberta reported the
majority of influenza detections by NAAT (85% of all NAAT
detections). Over the past three seasons, the majority of
laboratory-confirmed influenza cases have been detected
using virus isolation; however, the use of this detection
method has been decreasing (from 59% of total tests in
2003-2004 to 54% in 2004-2005 and 49% in 2005-2006),
while the use of NAAT testing has been increasing (from
0.2% in 2004-2005 to 12.5% in 2005-2006). The proportion
of cases confirmed by virus antigen detection has remained
stable, around 40%, over the same period (41% in 2003-
2004, 45% in 2004-2005 and 38% in 2005-2006).

Although the current notifiable disease case definition for
laboratory-confirmed influenza does not yet include confir-
mation by NAAT methods(14) these cases were included in the
RVDSS case counts for the 2005-2006 season for the follow-
ing reasons: (a) this method has been recommended by the
Canadian Public Health Laboratory Network to be included
in the revision of the national notifiable disease case defini-
tion for laboratory-confirmed influenza; (b) exclusion of
these cases would bias the national results (i.e. influenza
detections in Alberta would be under-represented); (c)
NAAT use is increasing and regarded as a highly sensitive
and specific testing method for the detection of influenza
infection(15); (d) the use of this method is validated and sup-

Bien que la saison 2005-2006 semble avoir été plus dure pour les enfants
que pour les personnes âgées, le nombre d’enfants admis dans les hôpitaux
participant au programme IMPACT était similaire au nombre enregistré au
cours de la saison précédente (374 hospitalisations en 2005-2006 contre
391 en 2004-2005). La grippe B était à l’origine d’un plus grand
pourcentage d’hospitalisations en 2005-2006 que durant la saison
précédente (38,2 % contre 30,7 %).

Limites

Il faut interpréter avec prudence les résultats du système de surveillance de
la grippe et ce, pour plusieurs raisons :

1. Bien qu’on ait accès aux données individuelles pour 89 % de cas de
grippe détectés au Canada (6 590 dossiers individuels soumis sur un
total de 7 422 cas de grippe confirmés en laboratoire) qui ont été
signalés par le PSDVR en 2005-2006, certaines provinces et certains
territoires sont sous-représentés. Une bonne part des 11 % (832/7 422)
de dossiers individuels non saisis dans la base de données nationale
provenaient de l’Ontario (30 % ou 698/2 317 cas ontariens non
comptabilisés dans la base de données nationale) et du Nouveau-
Brunswick (40 % ou 113/279 cas non saisis), ce qui témoigne d’une
sous-représentation importante de ces provinces dans les données
individuelles. De plus, la variation dans le nombre de données
individuelles communiquées avec le temps et leur distribution selon la
province et le territoire risquent de refléter les différences qui existent
d’une région à l’autre dans la taille et la distribution de la population,
les pratiques et critères de détection et de déclaration ainsi que l’accès
aux services diagnostiques; la prudence est donc de mise.

2. Les principales méthodes de détection utilisées pour la grippe varient
considérablement selon la province ou les laboratoires participant au
PSDVR. Durant la saison 2005-2006, les laboratoires de l’Alberta et de
l’Ontario ont signalé la majorité des cas de grippe détectés au moyen
de tests DFA (70 % de tous les cas détectés par DFA au Canada étaient
issus de ces provinces), alors que le Québec a détecté le plus grand
nombre de cas par immunodosage enzymatique (93 % de tous les cas
détectés par EIA), et l’Alberta a signalé la majorité des cas de grippe
détectés par TAAN (85 % de tous les cas détectés par TAAN). Au
cours des trois dernières saisons, la majorité des cas de grippe
confirmés en laboratoire ont été détectés par isolement viral; toutefois,
cette méthode de détection perd de sa popularité (taux d’utilisation
qui est passé de 59 % en 2003-2004 à 54 % en 2004-2005 et à 49 % en
2005-2006), alors que le TAAN est de plus en plus employé (taux
d’utilisation qui est passé de 0,2 % en 2004-2005 à 12,5 % en
2005-2006). La proportion de cas confirmés par détection de
l’antigène viral est demeurée stable, soit autour de 40 % au cours de la
même période (41 % en 2003-2004, 45 % en 2004-2005 et 38 % en
2005-2006).

Bien que la définition actuelle de cas de maladie à déclaration
obligatoire pour la grippe confirmée en laboratoire n’inclue pas encore
la confirmation par des TAAN(14), les cas détectés par cette méthode
ont été incorporés dans les totaux du PSDVR en 2005-2006 pour les
raisons suivantes : a) le Réseau canadien des laboratoires de santé
publique a recommandé d’inclure cette méthode dans la définition
révisée de cas de maladie à déclaration obligatoire à l’échelle nationale
pour la grippe confirmée en laboratoire; b) l’exclusion de ces cas
entraînerait un biais dans les résultats nationaux (c.-à-d. les cas de
grippe détectés en Alberta seraient sous-représentés); c) le TAAN est
de plus en plus utilisé et considéré comme une méthode très sensible
et spécifique de détection de l’infection grippale(15); d) le recours à cette
méthode est validé et appuyé par le Plan canadien de lutte contre la
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ported by the Canadian Pandemic Influenza Plan for the
Health Sector(16); and (e) use of this method is expected to
continue for influenza detection, and therefore monitoring
and interpretation of its use at the outset are required for
comparisons over time.

Caution should be used when interpreting results from
laboratory detections as the difference in findings may be
due to variation in the sensitivity and specificity of the
various laboratory tests used for influenza detection and the
differences in testing practices across jurisdictions and over
time. The sensitivity and specificity of the various laboratory
methods for influenza diagnosis vary, depending on the
specific type of test or kit used and factors such as the
patient's age, timing of specimen collection (i.e. when
prevalence of influenza in the community is high), specimen
type and quality, and the technical expertise available in
interpreting results.

3. Age-specific data should also be interpreted with caution, as
these data may be a result of biases in health care utilization
and physician testing behaviour. For example, ILI surveil-
lance does not capture influenza activity occurring in the
elderly in LTCFs, children who visit pediatricians or the
majority of consultations that occur in emergency depart-
ments and after-hours clinics. Also, ILI consultation rates
across time may vary with sentinel participation and cover-
age rates. For example, although there were more sentinels
recruited and slightly higher representation in census divi-
sions outside of Quebec in the 2005-2006 season compared
with the previous season (267 versus 239 sentinels and 71%
versus 66% coverage respectively), overall sentinel participa-
tion was lower in 2005-2006 than in 2004-2005.
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Il faut interpréter avec prudence les résultats concernant les cas
détectés en laboratoire, car les différences dans les résultats peuvent
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