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À propos d’ActionGrippe
Depuis 2015, le programme ActionGrippe, comptant 
actuellement plus de 12 000 participants, contribue à l’ensemble 
de données de surveillance hebdomadaire du syndrome 
d’allure grippale de l’Agence de la santé publique du Canada 
(l’Agence) et aide à la détection précoce de l’activité du 
syndrome d’allure grippale dans tout le Canada. ActionGrippe 
est un système de surveillance syndromique participatif qui 
repose sur des volontaires canadiens qui signalent chaque 
semaine à l’Agence les symptômes de la toux ou de la fièvre. 
Les systèmes traditionnels de surveillance de la grippe ne 
saisissent que la partie émergée de l’iceberg des cas. Pour 
que les renseignements sur les cas soient saisis par les moyens 
traditionnels, il faut qu’une personne se sente suffisamment 
malade pour consulter un médecin, qu’elle subisse des tests 
et qu’un virus soit détecté ou isolé. ActionGrippe donne un 
aperçu plus complet de la charge et des effets réels de la 
grippe chaque saison dans la communauté. Les systèmes de 
surveillance traditionnels, tels que la surveillance en laboratoire, 
ne permettent pas toujours d’obtenir de tels renseignements, 
car les personnes malades ne consultent pas toutes un médecin 
et, traditionnellement, elles sont encore moins nombreuses à 

subir des tests (5). ActionGrippe a fourni à l’Agence des données 
fiables sur l’activité du syndrome d’allure grippale dans la 
communauté qui complètent les données obtenues des sources 
traditionnelles de surveillance de la grippe.

Le questionnaire ActionGrippe est présenté par le Réseau 
canadien de renseignements sur la santé publique (RCRSP) et 
les données sont gérées par celui-ci, une plateforme scientifique 
d’informatique et de biosurveillance de la santé publique mise 
au point et gérée par le Laboratoire national de microbiologie 
de l’Agence. L’infrastructure du RCRSP fournit un environnement 
technique sécurisé, fiable et robuste pour le programme 
ActionGrippe.

Les participants volontaires reçoivent un lien de rapport chaque 
lundi. Le questionnaire hebdomadaire anonyme demande si 
le participant a eu de la toux ou de la fièvre au cours de la 
semaine précédente et saisit son statut vaccinal. C’est tout! 
Deux questions rapides sur la santé, 15 secondes de la journée 
d’un participant et on parvient ainsi à apporter une contribution 
importante à la santé publique.

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0

Introduction
La surveillance syndromique est une capacité de surveillance essentielle pour la préparation aux 
pandémies et pour la détection d’agents pathogènes respiratoires émergents ou d’événements 
inattendus liés à des virus circulant précédemment (1). La surveillance syndromique liée à des 
maladies telles que les maladies respiratoires aiguës sévères et le syndrome d’allure grippale doit 
être adaptable et prête à s’intensifier en cas de pandémie (2).

La collecte de données participative est le processus consistant à « construire un ensemble de 
données avec l’aide d’un grand groupe de personnes » (3). Que l’on parle d’externationalisation 
ouverte, de science citoyenne ou de surveillance participative des maladies, le fait que des 
volontaires communiquent en ligne des renseignements sur leur santé ou leurs symptômes à des 
fins de surveillance de la grippe n’est pas nouveau. La surveillance participative du syndrome 
d’allure grippale est pratiquée depuis 2003 et a été mise en œuvre dans de nombreux pays, dont 
le Canada, en raison de sa souplesse, de son faible coût, de sa rapidité et de sa précision (4,5). 
Son utilisation pour atténuer la pandémie actuelle de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a 
également été signalée et évaluée (6).

mailto:fluwatch-epigrippe%40phac-aspc.gc.ca?subject=
mailto:fluwatch-epigrippe%40phac-aspc.gc.ca?subject=
file:C:\Users\WPATTERS\1%20-%20USB%20Stick%20DOCS\Issue%2047%20DTP\Source%20Graphics\CCBY.png
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr


Page 391 

COMMENTAIRE

RMTC • septembre 2021 • volume 47 numéro 9

Pivot vers la surveillance de la 
COVID-19
ActionGrippe recueille principalement des données sur les 
symptômes, en particulier la toux et la fièvre, car ce sont des 
symptômes typiques de la grippe (7). La collecte de données 
syndromiques, plutôt que de rapports sur une maladie 
particulière, offre la flexibilité nécessaire pour une surveillance 
élargie des symptômes, des syndromes, des maladies et des 
diagnostics autodéclarés émergents, comme cela a été fait avec 
la COVID-19, sans sacrifier la surveillance d’une autre maladie 
telle que la grippe.

ActionGrippe a pu pivoter rapidement pour suivre la COVID-19 
dans la communauté lorsque la pandémie a été déclarée. En 
avril 2020, le questionnaire ActionGrippe a été rapidement 
adapté avec des changements minimaux pour suivre la 
COVID-19 dans la communauté (tout en conservant la capacité 
de suivre le syndrome d’allure grippale).

L’Organisation mondiale de la santé définit la flexibilité des 
systèmes de surveillance comme la capacité d’un système de 
surveillance à s’adapter à l’évolution des besoins, y compris, mais 
sans s’y limiter, la suppression ou l’inclusion d’autres maladies, 
la modification de la fréquence de déclaration et l’évolution 
des exigences en matière de données (8). Le programme 
ActionGrippe a pu inclure la surveillance de la COVID-19 en 
saisissant dans son questionnaire des renseignements sur les 
symptômes, les résultats des tests et la prise de vaccin pour 
la COVID-19. Il a modifié son algorithme pour signaler un 
participant symptomatique, passant de ceux qui signalent une 
toux et une fièvre à ceux qui signalent une toux ou une fièvre. 
Il est également passé d’une période de rapport d’octobre 
à mai à une surveillance annuelle. De plus, la participation a 
également augmenté, passant d’environ 3 000 participants 
hebdomadaires à un maximum de près de 13 000 participants 
hebdomadaires, sans impact négatif sur le rendement du 
système. Aucune de ces inclusions n’a nécessité de modifications 
importantes du système existant et, au fur et à mesure que 
nous en apprenions davantage sur la maladie, nous avons pu 
rapidement apporter des modifications au questionnaire. Alors 
que des travaux supplémentaires se poursuivent au sein de la 
communauté scientifique afin de développer des définitions de 
cas sensibles et précis pour les maladies de type COVID-19, en 
fonction des phases de la pandémie, ActionGrippe conserve 
la flexibilité nécessaire pour évoluer en fonction des données 
probantes (9–13).

La contribution d'ActionGrippe à la 
santé publique
Le programme ActionGrippe est l’un des deux programmes de 
surveillance du syndrome d’allure grippale du système national 
de surveillance de la grippe, ÉpiGrippe (14). Les données 

recueillies par ActionGrippe sont analysées chaque semaine et 
incluses dans le rapport ÉpiGrippe. Les données d'ActionGrippe 
sont principalement utilisées pour la « détection de signaux », 
c’est-à-dire l’examen des données pour détecter une activité 
grippale élevée ou inhabituelle, ainsi que pour marquer le 
début, le pic et la fin des épidémies respiratoires saisonnières. 
Les données sont également publiées en temps réel afin que 
les Canadiens puissent voir où se concentre l’activité aussi 
rapidement que les responsables de la santé publique. L’accès 
aux données est également fourni sur les données ouvertes par 
l’entremise de Cartes ouvertes.

Depuis la pandémie de COVID-19, les données d'ActionGrippe 
ont été incluses dans la Mise à jour épidémiologique 
hebdomadaire sur la COVID-19 au Canada et ont également 
été incorporées dans TendancesCOVID, un outil qui fournit 
des données sommaires sur la COVID-19 dans une région 
particulière. La base de volontaires d'ActionGrippe a été 
reconnue comme une source précieuse de volontaires engagés 
et fiables. Au début du déploiement du vaccin, à un moment où 
les études de recherche sur l’efficacité et la sécurité du vaccin 
devaient être réalisées rapidement, le programme ActionGrippe 
a été utilisé comme moyen de recruter des volontaires pour 
participer à ces études.

Comme toutes les données de surveillance, celles de 
ActionGrippe s’accompagnent de limites et de subjectivité, 
dont certains ont été amplifiés à l’ère de la COVID-19 (5,10). 
Il existe des moyens de surmonter ou de limiter les effets de 
cette subjectivité et de ces limites, et tout se résume à recruter 
un éventail plus diversifié de participants (par exemple, par la 
géographie, le sexe, l’âge et la race) (5,15,16).

Quelle est la prochaine étape?
Il existe une base solide pour l’utilisation de la surveillance 
participative dans le cadre de la surveillance des maladies 
établies et émergentes au Canada; toutefois, nous devons 
constituer une base de volontaires avant la circulation de la 
prochaine maladie infectieuse émergente afin que, lorsque 
celle‑ci se produira, les experts puissent se concentrer sur les 
données et non sur le recrutement des participants.

La surveillance participative peut être mise à profit, car 
les gouvernements s’orientent vers l’innovation sociale et 
l’élaboration et la conception de politiques ouvertes. Le 
programme ActionGrippe encourage un engagement à double 
sens entre le gouvernement et ses citoyens, et ce programme 
peut renforcer cette relation et instaurer la confiance.

Le nombre de participants au programme ActionGrippe a 
augmenté de plus de 300 % entre avril 2020 et avril 2021 
(d’environ 3 000 à plus de 12 000 participants). Nous n’en 
sommes pas encore au point où nous avons suffisamment de 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/grippe-influenza/surveillance-influenza/rapports-hebdomadaires-influenza.html
https://rcrsp.canada.ca/fluWatcher/tarisp?
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/grippe-influenza/surveillance-influenza/carte-pourcentage-participants-signale-toux-fievre.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/maladie-coronavirus-covid-19/recherches-donnees-epidemiologiques-economiques.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/maladie-coronavirus-covid-19/recherches-donnees-epidemiologiques-economiques.html
https://sante-infobase.canada.ca/covid-19/tendancescovid-test/
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participants pour détecter de manière fiable les rares signaux 
d’une activité inhabituelle et accrue. Il y a des centaines de 
communautés à travers le Canada où il n’y a qu’une poignée 
de participants, et cela peut entraver nos efforts pour utiliser 
ActionGrippe comme un programme d’alerte précoce d’élite. 
Plus il y aura de participants dans une région, plus les données 
seront précises.

Si vous ne l’avez pas encore fait, inscrivez-vous au programme 
ActionGrippe et passez le mot à vos amis, à votre famille et à vos 
voisins. En comparaison, le programme australien FluTracking 
compte plus de 50 000 participants hebdomadaires (17). Rien ne 
nous empêche d’atteindre ou de dépasser ce nombre. Faisons 
du Canada le leader de la surveillance participative des maladies!
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ActionGrippe : évaluation d’une application de 
surveillance du syndrome d’allure grippale à 
externalisation ouverte pour les saisons grippales 
canadiennes 2015–2016 à 2018–2019
Liza Lee1*, Mireille Desroches1, Shamir Mukhi2, Christina Bancej1

Résumé
Contexte : La surveillance sentinelle du syndrome d’allure grippale est une composante essentielle 
d’un programme exhaustif de surveillance de la grippe. Les systèmes de surveillance communautaires 
du syndrome d’allure grippale qui comptent uniquement sur des pratiques de soins de santé 
sentinelles omettent des segments importants de la population, notamment ceux qui ne consultent 
pas un médecin. La surveillance participative, qui compte sur la participation de la communauté à la 
surveillance, peut combler certaines lacunes des systèmes traditionnels de surveillance du syndrome 
d’allure grippale.

Objectif : Nous avions pour objectif d’évaluer le programme ActionGrippe, une application de 
surveillance du syndrome d’allure grippale à externalisation ouverte développée pour compléter et 
apporter un complément à la surveillance du syndrome d’allure grippale au Canada.

Méthodes : En utilisant les cadres établis pour les évaluations des données de surveillance, nous 
avons évalué l’acceptabilité, la fiabilité, l’exactitude et l’utilité du système ActionGrippe de  
2015–2016 à 2018–2019. Les indicateurs d’évaluation ont été comparés aux indicateurs de 
surveillance nationale du syndrome d’allure grippale et des infections virales respiratoires confirmées 
en laboratoire.

Résultats : L’acceptabilité du programme ActionGrippe a été démontrée par une croissance de 
50 % à 100 % de la participation d’une saison à l’autre, et un taux de maintien constant de 80 % 
d’une saison à l’autre. La fiabilité était plus grande pour le programme ActionGrippe que pour notre 
système traditionnel de surveillance du syndrome d’allure grippale, bien que les deux systèmes aient 
enregistré des fluctuations d’une semaine à l’autre en ce qui concerne le nombre de participants 
ayant répondu. Les taux de syndrome d’allure grippale du programme ActionGrippe présentaient 
une corrélation modérée avec les taux de détection hebdomadaires de la grippe en laboratoire 
et d’autres détections de virus respiratoires saisonniers hivernaux, notamment le virus respiratoire 
syncytial et les coronavirus saisonniers. Enfin, le programme ActionGrippe a démontré son utilité en 
tant que source d’informations de base pour la surveillance du programme ÉpiGrippe et qu’il peut 
combler les lacunes de données dans les programmes actuels de surveillance et de contrôle de la 
grippe.

Conclusion : Le programme ActionGrippe est un exemple de programme de surveillance 
participative numérique novateur qui a été créé pour remédier aux limites de la surveillance 
traditionnelle du syndrome d’allure grippale au Canada. Il répond aux critères d’évaluation du 
système de surveillance, qui sont l’acceptabilité, la fiabilité, l’exactitude et l’utilité.
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Introduction
ÉpiGrippe est le programme national de surveillance de la 
grippe saisonnière au Canada et il se compose d’un réseau 
de laboratoires, des hôpitaux, des cabinets médicaux, des 
ministères provinciaux et territoriaux de la Santé et des 
Canadiens (1). Le programme comprend sept composantes de 
surveillance (propagation géographique, détections des cas 
de grippe confirmées en laboratoire, surveillance du syndrome 
d’allure grippale, surveillance des éclosions, surveillance des 
cas sévères, tests de caractérisation des souches grippales et 
de résistance aux antiviraux et surveillance des vaccins) qui 
fonctionnent ensemble pour permettre à ÉpiGrippe d’atteindre 
les trois principaux objectifs du programme (détecter, informer et 
donner les moyens d’agir).

L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) définit les normes 
mondiales pour la collecte, la communication et l’analyse des 
données de surveillance de la grippe saisonnière et fournit un 
cadre pour la surveillance de la grippe aux États membres (2). 
Bien que l’OMS n’impose pas les composantes de surveillance 
exactes que doit contenir chaque système de surveillance, elle 
recommande l’inclusion d’une surveillance communautaire 
du syndrome d’allure grippale dans le cadre d’un système de 
surveillance de la grippe exhaustif (2).

Mis au point en 1996, le Programme de surveillance des 
praticiens sentinelles est la principale source de données de 
surveillance du syndrome d’allure grippale pour le programme 
ÉpiGrippe de l’Agence de la santé publique du Canada 
(l’Agence) (1). Le Programme de surveillance des praticiens 
sentinelles comprend des données sur la grippe des patients 
externes soumises par des praticiens de soins primaires ou 
des infirmières autorisées. Le Programme de surveillance des 
praticiens sentinelles a toutefois trois limites importantes : 
il repose sur le signalement volontaire d’un échantillon de 
commodité d’infirmières autorisées ou de médecins sentinelles 
bénévoles; seules les données des personnes qui consultent 
un médecin sont saisies; et la soumission des données est très 
manuelle et interrompt le travail des praticiens.

On voit de plus en plus souvent l’utilisation de systèmes de 
surveillance hybrides qui utilisent la surveillance numérique 
pour compléter la surveillance traditionnelle (3). Une tendance 
populaire de la surveillance numérique est la surveillance 
participative ou la surveillance à externalisation ouverte. Les 
systèmes de surveillance participative s’appuient sur des 
membres bénévoles de la communauté qui partagent et 
communiquent régulièrement des renseignements sur la santé 
sur Internet pour la surveillance des maladies (3,4). Le recours 
aux volontaires permet de remédier aux diverses limites des 
systèmes traditionnels de surveillance du syndrome d’allure 

grippale, comme les retards dans les signalements, la faible 
participation et l’exclusion des personnes qui ne consultent pas 
un médecin.

La nécessité de remédier aux limites du Programme de 
surveillance des praticiens sentinelles et les avantages de la 
surveillance participative ont incité le programme ÉpiGrippe à 
créer ActionGrippe, une plateforme de surveillance syndromique 
participative en ligne pour aider à améliorer et à compléter la 
surveillance du syndrome d’allure grippale au Canada.

Le système ActionGrippe a été développé sur la plateforme 
Réseau canadien de renseignements sur la santé publique 
(RCRSP), une initiative établie par l’Agence développée et gérée 
par le Laboratoire national de microbiologie (5). Le RCRSP est 
une plateforme scientifique d’informatique de santé publique 
et de biosurveillance spécialement conçue à cet effet (6). Son 
infrastructure fournit un environnement technique sûr, fiable 
et robuste pour faciliter et promouvoir la collaboration entre 
plusieurs administrations, en soutenant l’échange d’idées et 
de renseignements entre domaines et disciplines. Le RCRSP 
était un choix naturel pour aider à développer le programme 
ActionGrippe, à administrer le questionnaire hebdomadaire et à 
gérer les données.

Les participants au programme ActionGrippe rédigent un 
bref rapport hebdomadaire basé sur les symptômes par 
l’intermédiaire d’un questionnaire en ligne anonyme qui 
demande si le participant ou les membres enregistrés du 
ménage ont eu de la toux ou de la fièvre au cours de la semaine 
écoulée et leur statut vaccinal contre la grippe. Des données sur 
d’autres symptômes, l’absentéisme et le recours aux soins de 
santé sont également recueillies auprès des personnes déclarant 
avoir de la toux et de la fièvre. Le questionnaire hebdomadaire 
est généralement administré d’octobre à mai.

L’objectif de la présente étude est de présenter une évaluation 
officielle du programme ActionGrippe par rapport à quatre 
paramètres de surveillance adaptés du cadre d’évaluation des 
systèmes de surveillance de la santé publique pour la détection 
précoce des éclosions des Centres de contrôle et de prévention 
des maladies des États-Unis (7) :
•	 Acceptabilité—Les Canadiens sont-ils prêts à participer au 

programme AtionGrippe?
•	 Fiabilité—Les participants fournissent-ils des données de 

façon constante?
•	 Exactitude—Dans quelle mesure les données du programme 

ActionGrippe permettent-elles de suivre les tendances de la 
grippe au Canada?

•	 Utilité—Le programme ActionGrippe ajoute-t-il de la valeur 
au programme ÉpiGrippe?
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Méthodes
Données

Programme de surveillance des praticiens sentinelles 
d’ÉpiGrippe
Le Programme de surveillance des praticiens sentinelles consiste 
de praticiens sentinelles qui signalent chaque semaine le nombre 
total de visites de patients et le nombre de visites de patients 
présentant un syndrome d’allure grippale. Le syndrome d’allure 
grippale est défini comme l’apparition soudaine de fièvre et de 
toux, accompagnée d’un ou plusieurs des symptômes suivants : 
mal de gorge, douleurs articulaires, douleurs musculaires, 
fatigue, qui pourraient être dus au virus de la grippe (1).

Le pourcentage hebdomadaire de visites pour un syndrome 
d’allure grippale est défini comme le nombre de visites de 
patients chez les prestataires de soins de santé présentant des 
symptômes grippaux au cours d’une semaine donnée, divisé par 
le nombre total de visites hebdomadaires de patients chez les 
prestataires de soins de santé dans leur ensemble pour cette 
même semaine.

Programme de Surveillance et détection des virus des voies 
respiratoires
Le programme de Surveillance et détection des virus des 
voies respiratoires est la principale source de données de 
laboratoire d’Épigrippe sur la grippe et les autres virus des voies 
respiratoires saisonniers (adénovirus, coronavirus, entérovirus 
ou rhinovirus, métapneumovirus humain, parainfluenza et virus 
respiratoire syncytial) (8). Le programme de Surveillance et 
détection des virus des voies respiratoires recueille des données 
hebdomadaires auprès des laboratoires des provinces, des 
régions et de certains laboratoires d’hôpitaux du Canada. Les 
laboratoires rendent compte du nombre de tests effectués et 
du nombre de tests positifs pour la grippe et les autres virus des 
voies respiratoires.

Le pourcentage hebdomadaire de tests positifs pour la grippe 
et tous les autres virus des voies respiratoires a été utilisé pour 
cette analyse. Le pourcentage hebdomadaire de tests positifs 
est défini comme le nombre de tests positifs pour un virus donné 
au cours d’une semaine donnée divisé par le nombre de tests 
effectués pour un virus donné au cours de cette même semaine.

ActionGrippe
Les données du programme ActionGrippe consistent en des 
épisodes hebdomadaires autodéclarés de toux ou de fièvre. Pour 
tout participant signalant une toux et une fièvre, des données sur 
les autres symptômes ressentis, l’absentéisme et le recours aux 
soins de santé sont recueillies. Pour le programme ActionGrippe, 
le syndrome d’allure grippale est défini comme un rapport de 
fièvre et de toux.

Le pourcentage hebdomadaire de syndrome d’allure grippale 
signalé dans le cadre du programme ActionGrippe est défini 

comme le nombre de rapports de toux et de fièvre au cours 
d’une semaine donnée divisé par le nombre total de rapports 
reçus par les participants pour cette même semaine.

Mesures
Les quatre composantes de l’évaluation ont été évaluées comme 
il a été indiqué dans le tableau 1.

Analyse
Les analyses ont utilisé les données des semaines 
épidémiologiques 44 à 18 de la saison pilote 2015–2016, des 
semaines 41 à 18 en 2016–2017 et des semaines 40 à 18 en 
2017–2018 et 2018–2019 pour correspondre aux semaines où le 
programme de surveillance ActionGrippe était actif. Les analyses 
ont été réalisées dans SAS 9.4 et Excel 2016.

Résultats
Acceptabilité
Le nombre de participants au programme ActionGrippe a 
augmenté, passant d’une médiane hebdomadaire de 500 
participants lors de la saison 2015–2016 à un peu plus de 
3 200 participants lors de la saison 2018–2019 (figure 1). Cela 
représente une augmentation en pourcentage de 98 % (des 

Tableau 1 : Cadre d’évaluation, indicateurs et calculs 
utilisés pour évaluer le programme de surveillance 
ActionGrippe

Composante 
d’évaluation Indicateur Méthode d’estimation/

calcul

Acceptabilité

Taux de 
participation

Nombre médian de 
participants hebdomadaires 
pour une saison donnée

Taux de réponse 
hebdomadaire moyen

Taux de maintien
Nombre de participants à 
l’enquête de référence ayant 
participé à la saison suivante

Fiabilité

Proportion 
d’inscrits qui 
produisent des 
rapports dans une 
semaine donnée

Pourcentage de semaines 
dans une fourchette de ±5 %, 
±10 % ou ±15 % du nombre 
médian de participants 
hebdomadaires

Exactitude

Association entre 
les données 
du programme 
ActionGrippe et 
les données sur le 
syndrome d’allure 
grippale et de 
laboratoire

Corrélation de Pearson pour 
les données du programme 
ActionGrippe et le 
pourcentage hebdomadaire de 
tests pour la grippe, les autres 
virus des voies respiratoires et 
les données du Programme 
de surveillance des praticiens 
sentinelles

Utilité

Contribution à 
la détection des 
cas, à l’incidence 
du programme et 
aux applications à 
valeur ajoutée

Évaluation qualitative d’autres 
applications et des variables 
de données supplémentaires
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saisons 2015–2016 à 2016–2017), de 112 % (de 2016–2017 à 
2017–2018) et de 52 % (de 2017–2018 à 2018–2019).

Le taux de maintien des participants était élevé; 79 % à 80 % 
d’entre eux poursuivant leur participation la saison suivante : 
environ 60 % des participants ayant débuté lors de la saison 
2015–2016 participaient encore à la saison 2018-2019.

Le nombre médian de participants a également augmenté, 
passant de 398 en 2015–2016 à 2 188 en 2018–2019. Le taux 
de réponse hebdomadaire moyen était de 78 % en 2015–2016, 
de 78 % en 2016–2017, de 74 % en 2017–2018 et de 74 % en 
2018–2019.

Fiabilité
Sur les quatre saisons, le programme ActionGrippe s’est avéré 
plus fiable que le Programme de surveillance des praticiens 
sentinelles (i.e. que le dénominateur était plus constant 
d’une semaine à l’autre). Le pourcentage de semaines où le 
dénominateur (nombre de participants hebdomadaires au 
programme ActionGrippe) se situait à ±5 % de la médiane de 
la saison variait de 55 % à 64 % (tableau 2). Cette fourchette 
est plus élevée que le dénominateur (nombre hebdomadaire de 
patients examinés) rapporté par le Programme de surveillance 
des praticiens sentinelles, où seulement 26 % à 41 % des 
semaines rapportées se situaient à ±5 % de la médiane 
de la saison respective. Le pourcentage de semaines où le 
dénominateur se situait à ±10 % ou ±15 % de la médiane de la 
saison était toujours plus élevé dans les données du programme 
ActionGrippe. Au cours de la saison 2018–2019 (figure 2), le 
pourcentage de semaines où le dénominateur s’est avéré se 
situer à ±5 % d’une médiane de saison était de 65 % dans les 
données du programme ActionGrippe, comparativement à 26 % 
dans les données du Programme de surveillance des praticiens 
sentinelles. Le pourcentage de semaines où le dénominateur 
s’est avéré se situer à ±15 % d’une médiane de saison était de 

Tableau 2 : Pourcentage de semaines de déclaration 
se situant à ±5 %, ±10 % ou ±15 % de la médiane par 
programme et par saison, Canada, saisons grippales 
2015–2016 à 2018–2019

Saison Programme

Pourcentage de semaines de 
déclaration se situant dans un 

pourcentage donné de la médiane

±5 % ±10 % ±15 %

2015–2016

ActionGrippe 55,6% 77,8% 85,2%

Programme 
de 
surveillance 
des praticiens 
sentinelles

40,7% 59,3% 77,8%

2016–2017

ActionGrippe 60,0% 86,7% 93,3%

Programme 
de 
surveillance 
des praticiens 
sentinelles

36,7% 66,7% 80,0%

2017–2018

ActionGrippe 61,3% 93,5% 96,8%

Programme 
de 
surveillance 
des praticiens 
sentinelles

29,0% 64,5% 83,9%

2018–2019

ActionGrippe 64,5% 93,5% 100,0%

Programme 
de 
surveillance 
des praticiens 
sentinelles

25,8% 54,8% 64,5%

Figure 1 : Nombre de participants au programme 
ActionGrippe et nombre médian de participants 
hebdomadaires par saison, Canada, saisons grippales 
2015–2016 à 2018–2019
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Figure 2 : Nombre de participants au programme 
ActionGrippea et nombre de patients examinés par les 
praticiens sentinelles dans le Programme de surveillance 
des praticiens sentinelles, Canada, saison 2018–2019
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100 % dans les données du programme ActionGrippe et de 65 % 
dans les données du Programme de surveillance des praticiens 
sentinelles.

Exactitude
Sur les quatre saisons, lorsque les taux hebdomadaires de 
syndrome d’allure grippale du programme ActionGrippe ont 
été comparés au taux de positivité de la grippe du système de 
surveillance national, on a constaté une corrélation considérable 
et solide entre les deux ensembles de données (figure 3).

En outre, lorsqu’on compare les données du programme 
ActionGrippe au taux de positivité d’autres virus des voies 
respiratoires sur quatre saisons, on constate une corrélation 
faible ou négative avec l’adénovirus, l’entérovirus ou le 
rhinovirus, le métapneumovirus humain et le parainfluenza 
(tableau 3). Il y avait une corrélation modérée à forte entre 
les données du programme ActionGrippe et le coronavirus 
saisonnier et le virus respiratoire syncytial pour toutes les saisons, 
sauf la saison 2015–2016.

Les taux hebdomadaires de syndrome d’allure grippale du 
programme ActionGrippe ont également été comparés au 
pourcentage hebdomadaire de visites pour un syndrome 
d’allure grippale du Programme de surveillance des praticiens 
sentinelles. Le coefficient de corrélation de Pearson a varié au 
cours des quatre saisons, allant de modéré à fort (figure 4). 
Comme mesure de validation, le pourcentage hebdomadaire 
de visites pour un syndrome d’allure grippale a été comparé 
au pourcentage de tests positifs pour la grippe. Au cours des 
quatre saisons, la corrélation variait entre le syndrome d’allure 
grippale et les données de laboratoire du Programme de 
surveillance des praticiens sentinelles, avec un coefficient de 
corrélation de Pearson (r) de 0,858, 0,685, 0,738 et 0,501 pour 
les saisons 2015–2016, 2016–2017, 2017–2018 et 2018–2019, 

respectivement, toutes avec des valeurs de p statistiquement 
significatives.

Utilité
Le programme ActionGrippe a fourni d’autres données 
qui n’avaient pas été recueillies auparavant par l’Agence 
ou qui n’étaient pas disponibles chaque semaine. Ces 
données comprennent le recours aux soins de santé, les 
tests de laboratoire, le statut vaccinal, l’absentéisme et des 
renseignements démographiques comme l’âge, le sexe, les 
contacts réguliers avec les patients et la localisation (trois 
premiers caractères d’un code postal—zone de triage avant). En  
outre, le programme ActionGrippe a recueilli des données de 
surveillance auprès de personnes qui n’ont pas cherché à se faire 
soigner ou à se faire tester.

Figure 3 : Pourcentage de toux et de fièvre signalées 
dans le cadre du programme ActionGrippe et taux de 
positivité national de la grippe, Canada, saisons 2015–
2016 à 2018–2019
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Tableau 3 : Corrélation de Pearson entre les participants 
au programme ActonGrippe qui signalent de la toux 
et de la fièvre et le pourcentage de tests positifs pour 
d’autres virus des voies respiratoires, Canada, saisons 
2015–2016 à 2018–2019

Corrélation avec 
un virus donné

Saison

2015–
2016

2016–
2017

2017–
2018

2018–
2019

VRS 0,171 0,651* 0,555* 0,598*

Parainfluenza -0,451* -0,459* -0,323 -0,179

Adénovirus -0,515* -0,252 -0,666* -0,374*

Métapneumovirus 
humain 0,257 -0,135 -0,010 0,126

Rhinovirus/entérovirus -0,403* -0,521* -0,609* -0,296

Coronavirus 0,278 0,501* 0,738* 0,499*
Abréviation : VRS, virus respiratoire syncytial
* Valeur de p statistiquement significative > 0,05
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Une analyse plus détaillée de l’utilisation des soins de santé, 
du statut vaccinal et de l’absentéisme au sein de la population 
participant au programme ActionGrippe se trouve dans la 
publication de Desroches et al. dans ce numéro (9).

Discussion
Nos analyses montrent que le programme ActionGrippe remplit 
les quatre domaines d’évaluation de la surveillance évalués.

Acceptabilité—Les Canadiens sont disposés à participer 
au programme ActionGrippe, comme en témoignent 
l’augmentation du nombre de participants au cours des 
quatre saisons et le taux de maintien élevé. Au cours de la 
quatrième année de surveillance, le nombre de participants était 
comparable à celui observé dans les systèmes de surveillance 
participative du syndrome d’allure grippale solidement 
implantés, dont certains ont été établis dès 2005 et dans des 
pays dont la population est plus importante que celle du Canada 
(10,11). Certains programmes provenant de pays moins peuplés 
que le Canada, comme Flutracking en Australie et le système 
De Grote Griepmeting en Belgique et aux Pays-Bas, comptent 
entre 15 000 et 50 000 utilisateurs inscrits. Le programme Flu 
Near You des États-Unis compte plus de 50 000 utilisateurs sur 
une population nationale de plus de 327 millions de personnes 
(10,11). Le programme ActionGrippe est encore un petit 
programme relativement nouveau et il a le potentiel d’attirer et 
de maintenir davantage de participants.

Fiabilité—Les participants au programme ActionGrippe ont 
fourni des données de manière constante. Le pourcentage 
de semaines où le nombre de participants au programme 
ActionGrippe (dénominateur) se situait à ±5 %, ±10 % ou ±15 
% de la médiane de la saison était toujours supérieur à celui 
du Programme de surveillance des praticiens sentinelles. Au 
Canada, la saison de la grippe atteint souvent un pic autour de 
Noël et du Nouvel An (fin décembre, début janvier), lorsque les 
fournisseurs de données comme les praticiens et les laboratoires 
peuvent être à capacité réduite. Cela affecte le calendrier et 
la qualité des données autour du pic de la saison grippale. La 
participation au programme ActionGrippe a régulièrement chuté 
en fin décembre et au début de janvier; toutefois, la baisse n’a 
pas été aussi radicale que celle observée pour les participants 
au Programme de surveillance des praticiens sentinelles. Il est 
important de recevoir des données cohérentes et fiables dans le 
cadre de la surveillance pour interpréter les tendances.

Exactitude—Les données du programme ActionGrippe semblent 
suivre l’évolution de la grippe au Canada avec une corrélation 
positive modérée à forte avec notre principal indicateur des 
activités grippales et le pourcentage de tests de laboratoire 
positifs pour la grippe. La chronologie des pics suggère que 
les données sur le syndrome d’allure grippale du programme 
ActionGrippe atteignent un pic avant les données de laboratoire 
sur la grippe. Cela n’est pas inattendu, car l’un des objectifs de 

la surveillance des syndromes est d’identifier une augmentation 
de l’activité des maladies avant que les diagnostics officiels ne 
soient confirmés et signalés aux organismes de santé publique 
(12). La corrélation positive modérée à forte observée entre 
les données du programme ActionGrippe et le coronavirus 
saisonnier et le virus respiratoire syncytial dans toutes les 
saisons (sauf la saison 2015–2016) et la corrélation faible ou 
négative avec l’adénovirus, l’entérovirus ou le rhinovirus, le 
métapneumovirus humain et le parainfluenza n’est pas non 
plus inattendue. Le coronavirus et le virus respiratoire syncytial 
saisonniers circulent souvent en même temps que la grippe au 
Canada, tandis que des virus comme les entérovirus ou rhinovirus 
circulent souvent en dehors de la saison de surveillance du 
programme ActionGrippe (8). La définition de cas de syndrome 
d’allure grippale de la toux et de la fièvre dans le cadre du 
programme ActionGrippe pourrait permettre d’identifier 
l’activité d’autres virus des voies respiratoires comme le virus 
respiratoire syncytial et le coronavirus saisonnier. Puisque le 
programme ActionGrippe recueille des données sur d’autres 
symptômes, la définition de cas de syndrome d’allure grippale du 
programme ActionGrippe pourrait être adaptée pour être plus 
propre à la grippe.

Utilité—Le programme ActionGrippe a ajouté de la valeur au 
programme de surveillance ÉpiGrippe en comblant les lacunes 
des données qui ne sont pas recueillies par l’Agence ou qui ne 
sont pas disponibles en temps opportun. Les programmes de 
surveillance traditionnels dans le cadre du programme ÉpiGrippe 
ne saisissent généralement que la partie émergée de l’iceberg 
des cas de grippe au Canada, puisque seuls les rapports des cas 
positifs confirmés en laboratoire sont recueillis. Le programme 
ActionGrippe peut nous donner une meilleure idée du fardeau 
de la grippe au Canada en capturant les cas qui n’ont pas 
cherché à obtenir des soins médicaux ou à se faire tester pour 
la grippe, et en fournissant des données sur l’absentéisme et le 
recours aux soins de santé. En outre, les données du programme 
ActionGrippe peuvent être utilisées pour éclairer le travail sur 
des initiatives telles que l’évaluation de la sévérité de la grippe 
pandémique de l’OMS (13). Par exemple, « l’incidence » est l’un 
des trois principaux indicateurs de l’évaluation de la sévérité de 
la grippe pandémique, où l’absentéisme scolaire et professionnel 
dû à la grippe est recommandé pour mesurer la façon dont une 
épidémie de grippe affecte la société. À l’heure actuelle, les 
données sur l’indicateur d’impact ne sont pas disponibles pour le 
Canada, et le programme ActionGrippe pourrait potentiellement 
combler cette lacune grâce aux données sur l’absentéisme 
hebdomadaire qu’il recueille.

Forces et faiblesses
Le programme ActionGrippe a ses limites. La population 
de participants au programme ActionGrippe diffère de la 
population canadienne telle qu’observé dans le recensement 
canadien de 2016 : les participants au programme ActionGrippe, 
bien qu’ils proviennent de toutes les provinces et de tous les 
territoires, de milieux urbains et ruraux, de tous les groupes 
d’âge, de tous les sexes et de tous les niveaux d’acceptation 
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du vaccin contre la grippe, sous-représentent les extrémités 
de la distribution des âges au Canada et surreprésentent les 
femmes, les Canadiens vivant en milieu urbain et ceux et celles 
qui adoptent des comportements favorables à la santé, comme 
l’indique une couverture vaccinale élevée contre la grippe 
(9). Cette situation n’est pas propre au Canada, car d’autres 
systèmes de surveillance participative dans le monde connaissent 
les mêmes limites, mais parviennent tout de même à dégager 
des tendances similaires à celles des sources traditionnelles de 
syndrome d’allure grippale (3,4,14,15). Malgré cette faiblesse, 
les données du programme ActionGrippe ont démontré les 
attributs positifs d’autres systèmes de surveillance participative, 
tels que l’exactitude, la sensibilité et la capacité à mesurer le 
fardeau de la maladie (4,15). Bien que les données fournies 
par le programme ActionGrippe soient exhaustives, une 
exploration plus approfondie des données doit être effectuée 
et les biais doivent être quantifiés avant d’utiliser les données à 
d’autres fins que la surveillance du syndrome d’allure grippale. 
Le programme ActionGrippe n’en est qu’à ses débuts et les 
praticiens de la santé publique peuvent s’efforcer d’utiliser ces 
données à d’autres fins, comme l’estimation de la couverture 
et de l’efficacité de la vaccination, l’élaboration de modèles de 
transmission de la maladie et la fourniture de renseignements 
pour les analyses coûts-avantages de mesures de santé publique 
telles que la vaccination, comme l’ont fait les programmes 
similaires dans d’autres pays (4).

Conclusion
Le programme ActionGrippe est un exemple de programme de 
surveillance efficace et novateur qui a été créé pour remédier 
aux limites de la surveillance traditionnelle du syndrome d’allure 
grippale au Canada. À l’heure actuelle, les taux de syndrome 
d’allure grippale du programme ActionGrippe constituent un 
indicateur officiel dans le cadre de la surveillance syndromique 
et ont été intégrés au rapport hebdomadaire du programme 
ÉpiGrippe du Canada.
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Représentativité du programme participatif de 
surveillance des maladies ActionGrippe, 2015–
2016 à 2018–2019 : comment les participants se 
comparent-ils à la population canadienne?
Mireille Desroches1*, Liza Lee1, Shamir Mukhi2, Christina Bancej1

Résumé
Contexte : Le programme ÉpiGrippe est le système de surveillance national du Canada chargé de 
suivre la propagation de la grippe. Son volet de surveillance syndromique surveille la propagation du 
syndrome d’allure grippale en temps quasi réel pour détecter les signaux d’une activité inhabituelle 
ou accrue. Les données de surveillance syndromique sont recueillies à partir de deux sources 
principales : le Programme de surveillance des praticiens sentinelles et le programme ActionGrippe.

Nous avons évalué la représentativité de la population participante la plus récente afin de 
comprendre les variations du taux de représentation depuis 2015, de cerner les écarts 
démographiques et géographiques ainsi que les corrélats ou déterminants de la participation pour 
caractériser un participant type.

Méthodes : Dans cette étude transversale en série, les caractéristiques des participants au cours de 
quatre saisons grippales consécutives (2015–2016, 2016–2017, 2017–2018 et 2018–2019) ont été 
comparées à celles du Recensement canadien de 2016 et des enquêtes nationales sur la couverture 
vaccinale contre la grippe saisonnière de 2015–2016, de 2016–2017, de 2017–2018 et de 2018–2019. 
Les associations entre les facteurs démographiques et le niveau de participation des utilisateurs ont 
également été analysées parmi la population participant au programme ActionGrippe en 2018–2019.

Résultats : Les enfants en bas âge (0 à 4 ans) et les personnes âgées (65 ans et plus) étaient 
sous‑représentés dans le programme ActionGrippe au cours des quatre saisons grippales. Les 
femmes et les participants urbains étaient largement surreprésentés. La couverture vaccinale est 
restée considérablement plus élevée parmi les populations participant au programme ActionGrippe 
au cours des quatre dernières saisons grippales dans tous les groupes d’âge. Le niveau de 
participation au programme ActionGrippe était associé à l’âge et au statut d’immunisation, mais pas 
au sexe ni à la géographie. Au cours des quatre années de mise en œuvre, la population participant 
au programme ActionGrippe est devenue plus représentative de la population canadienne en ce qui 
concerne l’âge et la géographie (urbaine/rurale et provinciale/territoriale).

Conclusion : Les participants au programme ActionGrippe sous-représentent les enfants en 
bas âge et les personnes âgées du Canada et surreprésentent ceux et celles qui adoptent 
des comportements favorables à la santé, comme l’indique la couverture vaccinale élevée 
contre la grippe, ce qui correspond aux biais de réponse typiques des enquêtes volontaires. 
La représentativité serait probablement améliorée par un recrutement ciblé des groupes sous-
représentés, tels que les hommes, les personnes âgées et les Canadiens vivant dans les régions 
rurales.
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Introduction
Le programme ÉpiGrippe est le système de surveillance national 
du Canada chargé de suivre la propagation de la grippe. Il est 
composé de sept volets qui, ensemble, surveillent la propagation 
géographique de la grippe et du syndrome d’allure grippale, 
les détections confirmées en laboratoire, les éclosions, les 
cas sévères, la caractérisation des souches, la résistance aux 
antiviraux, ainsi que la couverture et l’efficacité des vaccins (1). 
Le volet de surveillance syndromique du programme ÉpiGrippe 
s’appuie sur les données provenant de deux sources principales : 
le Programme de surveillance des praticiens sentinelles, dans 
lequel les praticiens de soins primaires signalent la proportion 
de patients présentant un syndrome d’allure grippale chaque 
semaine (2); et le programme ActionGrippe, un programme dans 
lequel des volontaires canadiens sont invités à signaler s’ils ont 
eu de la toux ou de la fièvre chaque semaine (1). Les sources 
de données sur la surveillance syndromique traditionnelles, 
fondées sur des données cliniques, comme le Programme de 
surveillance des praticiens sentinelles, ne saisissent que les cas 
de syndrome d’allure grippale chez les personnes qui consultent 
un médecin (3). Le programme ActionGrippe a été développé 
pour compléter le Programme de surveillance des praticiens 
sentinelles en visant à suivre l’activité du syndrome d’allure 
grippale dans les communautés et à saisir la propagation du 
syndrome d’allure grippale chez les personnes qui ne consultent 
pas un médecin.

Le programme ActionGrippe, développé sur la plateforme 
Réseau canadien de renseignements sur la santé publique 
(RCRSP), a été lancé en 2015 en tant que projet pilote. Les 
efforts de recrutement ont principalement ciblé le personnel 
de la santé publique, où les participants potentiels étaient 
plus enclins à participer à la recherche sur les méthodes 
de surveillance. Le nombre de participants a augmenté 
régulièrement chaque année, passant de 505 participants 
lors de la saison grippale 2015–2016, à 3 210 participants lors 
de la saison grippale 2018–2019. Cependant, les activités de 
recrutement étaient limitées, ce qui a donné lieu à un échantillon 
de Canadiens qui est à la fois un échantillon de commodité et un 
échantillon intentionnel.

Comme d’autres outils de surveillance syndromique en ligne, 
le programme ActionGrippe a le potentiel d’atteindre une très 
grande population en tirant parti d’autres sources de données 
comme les recherches sur Internet et les médias sociaux (4). Il 
existe une bonne corrélation entre le programme ActionGrippe 
et l’activité grippale au Canada (5). En outre, l’utilisation de 
données participatives pour la surveillance syndromique a été 
validée et il existe une bonne corrélation entre d’autres outils en 
ligne similaires et la surveillance syndromique traditionnelle du 
syndrome d’allure grippale fondée sur des données cliniques, 
par exemple InfluenzaNet (Europe), FluTracking (Australie), 
GrippeNet (France) et Flu Near You (États-Unis et Canada) (6–9).

Les outils de surveillance syndromique en ligne à externalisation 
ouverte, comme le programme ActionGrippe, surveillent les 
indicateurs de maladies en temps quasi réel et servent de 
systèmes de « détection et d’alerte précoce » pour détecter les 
éclosions avant que des diagnostics officiels ne soient posés (10). 
Les estimations fiables et opportunes des indicateurs de la 
propagation de la grippe sont essentielles pour la détection 
précoce d’une activité grippale inhabituelle ou accrue et pour la 
préparation à une pandémie. Pour fonctionner efficacement, il 
est impératif que les participants au programme ActionGrippe 
soient en nombre suffisant, diversifiés et représentatifs de la 
population et de la géographie.

L’objectif de la présente étude est d’évaluer la représentativité 
de la plus récente population participant au programme 
ActionGrippe par rapport à la population canadienne, de 
comprendre les variations du taux de représentation depuis le 
projet pilote en 2015 et de caractériser un participant type au 
programme ActionGrippe pour cerner les lacunes et les biais.

Méthodes
Sources de données et populations étudiées
Tout résident canadien peut s’inscrire sur le site Web du 
programme ActionGrippe pour y participer (11). Au moment de 
l’inscription avec une adresse électronique valide, les participants 
indiquent leur année de naissance, leur sexe (homme, femme ou 
sexe différent) et leur code de région de tri d’acheminement (les 
trois premiers caractères du code postal), signalent s’ils ont des 
contacts réguliers avec des patients et ont la possibilité d’ajouter 
les membres de leur foyer pour rendre compte en leur nom. 
Chaque questionnaire hebdomadaire, envoyé sous la forme d’un 
avis par courriel, demande au participant s’il a eu de la toux ou 
de la fièvre au cours de la semaine précédente et s’il a reçu son 
vaccin annuel contre la grippe. Lorsque des symptômes grippaux 
sont signalés (toux et fièvre signalées au cours de la même 
semaine), les participants sont invités à répondre à d’autres 
questions qui permettent de recueillir des renseignements 
supplémentaires sur l’absentéisme et les comportements 
qui favorisent la santé. Toutes les données sont anonymes et 
recueillies entre les semaines épidémiologiques 40 et 18 de 
chaque saison (octobre à mai). Les estimations nationales sur 
l’âge, le sexe et la répartition géographique proviennent du 
recensement canadien de 2016 (12). Les estimations nationales 
de la couverture vaccinale proviennent des enquêtes sur la 
couverture vaccinale contre la grippe saisonnière de 2015–2016, 
de 2016–2017, de 2017–2018 et de 2018–2019 (13–16).

Pour cette étude, on entend par « participants au programme 
ActionGrippe » ceux et celles qui ont soumis au moins un 
questionnaire au cours des saisons grippales respectives  
(2015–2016, 2016–2017, 2017–2018 ou 2018–2019) et qui 
avaient indiqué leur année de naissance, sexe (homme 
ou femme) et code de région de tri d’acheminement. Les 
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participants de diverses identités de genre (n < 5) qui ont soumis 
des rapports ont été exclus de cette étude, car cette information 
n’est pas disponible dans le recensement canadien de 2016 (17), 
et n’a donc pas pu être comparée entre les deux populations. Il 
n’y avait pas d’autres critères d’inclusion ou d’exclusion.

Les données de la saison grippale 2018–2019 ont été utilisées 
pour la plupart des mesures, car elles représentent le mieux la 
population actuelle des participants.

Mesures

Les caractéristiques et la représentativité de l’âge, du sexe et 
de la géographie des participants au programme ActionGrippe 
ont été évaluées par rapport aux estimations du recensement 
canadien comme suit :
•	 Répartition par âge : enfants en bas âge (0 à 4 ans), enfants 

(5 à 19 ans), jeunes adultes (20 à 44 ans), adultes (45 à 
64 ans) et personnes âgées (65 ans et plus)

•	 Répartition par sexe : homme ou femme
•	 Répartition géographique : urbaine ou rurale, déterminée 

à l’aide du deuxième chiffre du code de RTA (le deuxième 
chiffre 0 indique une région rurale étendue et les chiffres 1 à 
9 indiquent des régions urbaines (18))

•	 Taux de réponse moyen par 100 000 habitants par province 
ou territoire : calculé en utilisant le nombre moyen 
hebdomadaire de réponses dans une province ou un 
territoire donné comme numérateur et les estimations du 
recensement canadien par province ou territoire comme 
dénominateur

La couverture vaccinale des participants au programme 
ActionGrippe a été évaluée par rapport aux enquêtes sur la 
couverture vaccinale contre la grippe saisonnière de 2015–2016, 
de 2016–2017, de 2017–2018 et de 2018–2019 comme suit :
•	 Couverture vaccinale contre la grippe en fonction de l’âge : 

18 ans et plus, 18 à 64 ans, et 65 ans et plus (13–16)

La couverture vaccinale contre la grippe chez les enfants de 
moins de 18 ans n’a pas pu être comparée, car il n’existe aucune 
enquête nationale fournissant des estimations de la couverture 
dans la population pédiatrique.

Les niveaux de participation de la population participant au 
programme ActionGrippe de 2018–2019 ont été définis comme 
suit :
•	 Faible niveau de participation : participants ayant participé à 

moins de 12 enquêtes pendant toute une saison grippale
•	 Niveau de participation moyen : participants ayant participé 

à 12 à 25 enquêtes pendant toute une saison grippale
•	 Niveau élevé de participation : participants ayant participé à 

plus de 25 enquêtes pendant toute la saison grippale

Analyse statistique
Pour les répartitions par âge, par sexe et par région urbaine 
ou rurale, les participants au programme ActionGrippe ont 
été comparés à la population du recensement de 2016. 
Pour la couverture vaccinale, les participants au programme 
ActionGrippe ont été comparés aux populations canadiennes 
observées dans les enquêtes sur la couverture vaccinale contre la 
grippe saisonnière de 2015–2016, de 2016–2017, de 2017–2018 
et de 2018–2019, à l’aide de tests de chi-carré de Pearson. De 
même, la répartition de la population participant au programme 
ActionGrippe par province ou territoire a été comparée aux 
estimations du recensement à l’aide d’un test exact de Fisher.

La répartition selon l’âge stratifiée par le sexe des participants 
au programme ActionGrippe de la saison grippale 2018–2019 
a été résumée et comparée à la population du recensement 
canadien de 2016, avec des proportions hommes:femmes et des 
intervalles de confiance à 95 %.

Les associations entre les facteurs démographiques et le niveau 
de participation des participants de la saison grippale 2018–2019 
ont été analysées à l’aide d’une régression logistique multiple. 
Les participants de moins de 18 ans ont été exclus de cette 
analyse et n’ont pas pu être classés comme des participants de 
niveau élevé, moyen ou faible, car leur participation dépend 
probablement de celle d’un membre du ménage qui soumet des 
rapports en leur nom. Le groupe d’âge, le sexe, la géographie 
et le statut d’immunisation ont été traités comme des variables 
indépendantes dans le modèle. Les participants ont été classés 
en trois catégories de participation : élevée, moyenne et 
faible, en fonction du nombre d’enquêtes réalisées au cours 
de la saison grippale. Les seuils utilisés pour définir le niveau 
de participation ont été déterminés de manière empirique en 
évaluant un histogramme du nombre d’enquêtes réalisées. Le 
groupe d’âge des adultes a été utilisé comme référence pour 
l’estimation du rapport de cotes, car il comprenait le plus grand 
nombre de participants. Pour la même raison, les femmes et 
les groupes « non vaccinés » ont été utilisés comme références 
pour les estimations des rapports de cotes par sexe et par statut 
d’immunisation.

Toutes les analyses ont été effectuées à l’aide de l’outil 
SAS‑EG 7.1.

Résultats
Représentativité des participants au 
programme ActionGrippe au cours de la 
saison grippale 2018–2019
Au cours de la saison grippale 2018–2019, un total de 
3 210 participants au programme ActionGrippe ont 
répondu aux critères d’inclusion, avec un total collectif de 
66 808 questionnaires soumis.
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L’âge moyen des participants était de 41,2 ± 18,6 ans et 
l’âge médian était de 43 ans (EI = 24), ce qui est comparable 
à la population du recensement de 2016 (moyenne [écart-
type] : 41,0 ± 22,8 ans) (tableau 1). Le groupe des adultes 
comptait la plus grande proportion de participants (37,2 %), 
et le groupe des enfants en bas âge comptait la plus petite 
proportion de participants (2,2 %). Chaque groupe d’âge 
pertinent était représenté parmi la population participant au 
programme ActionGrippe; cependant, la répartition selon l’âge 
du programme ActionGrippe différait considérablement de 
celle de la population du recensement de 2016 (p < 0,000 1) 
(tableau 1). Dans l’ensemble, les adultes étaient surreprésentés, 
tandis que les enfants en bas âge et les personnes âgées étaient 
considérablement sous-représentés (p < 0,000 1).

Sur ces 3 210 participants, 2 071 étaient des femmes (64,5 %) 
et 1 139 des hommes (35,5 %). Les femmes étaient 
considérablement surreprésentées par rapport à la population 
du recensement de 2016 (50,9 %, p < 0,000 1). De même, 
la répartition géographique des participants au programme 
ActionGrippe différait considérablement de celle de la 
population du recensement de 2016 (p < 0,000 1). La majorité 
(n = 2 873; 89,5 %) des participants au programme ActionGrippe 
avaient des codes de RTA de régions urbaines, tandis que 
seulement 337 participants (10,5 %) avaient des codes de région 
de tri d’acheminement de régions rurales. Ainsi, les participants 
résidant dans les régions urbaines étaient considérablement 
surreprésentés par rapport à la population canadienne 
(p < 0,000 1).

La répartition des participants au programme ActionGrippe 
a été comparée géographiquement à la répartition de la 
population du recensement de 2016 (figure 1). L’Ontario et la 
Saskatchewan étaient les provinces les plus surreprésentées, 
tandis que le Québec et l’Alberta étaient les provinces les 
plus sous-représentées. Le taux de réponse hebdomadaire 
moyen par province ou territoire était le plus élevé au Yukon 
(31,1 soumissions hebdomadaires par 100 000 habitants), puis 
à l’Île-du-Prince-Édouard, en Saskatchewan, au Manitoba, en 
Nouvelle-Écosse, aux Territoires du Nord-Ouest, en Ontario, au 
Nouveau-Brunswick, à Terre-Neuve-et-Labrador, au Québec, 
en Colombie-Britannique, en Alberta et au Nunavut (17,9, 
16,5, 13,7, 10,5, 8,6, 7,6, 5,7, 3,9, 3,8, 3,7, 2,3, 0,1 soumissions 
hebdomadaires par 100 000 habitants, respectivement). Il y 
avait une différence entre la répartition géographique de tous 
les participants au programme ActionGrippe inscrits et les 
taux de réponse hebdomadaires moyens des provinces et des 
territoires. Par exemple, l’Ontario est l’une des provinces les 
plus surreprésentées en termes de proportion de participants 
inscrits, mais elle se classe parmi les plus faibles des provinces 
et territoires en termes de taux de réponse hebdomadaire 
moyen par 100 000 habitants. Dans l’ensemble, la répartition 
géographique de la population participant au programme 
ActionGrippe n’est pas représentative de la population du 
recensement de 2016 et diffère significativement des taux de 
réponse hebdomadaires moyens (p < 0,000 1).

Tableau 1 : Résumé des participants au programme ActionGrippe des saisons grippales 2015–2016 à 2018–2019 
par rapport à la population du recensement canadien de 2016

Caractéristique
Programme ActionGrippe Recensement 

canadien de 2016 
(n = 35 151 730)

2015–2016 
(n = 505)

2016–2017 
(n = 998)

2017–2018 
(n = 2 114)

2018–2019 
(n = 3 210)

Moyenne ± écart-type 38,5 ± 18,1 38,8 ± 17,8 40,6 ± 17,5 41,2 ± 18,6 41,0 ± 22,8

Médiane 42 42 43 43,0 41,2

EI 31 25 23 24 37

Âge, année (%)
Enfants en bas âge   
(0 à 4 ans) 0,0 1,2 1,2 2,2 5,4

Enfants (5 à 19 ans) 24,0 20,7 17,4 16,7 17,0

Jeunes adultes (20 à 
44 ans) 34,9 36,9 36,8 37,0 32,4

Adultes (45 à 64 ans) 36,6 37,7 39,5 37,2 28,3

Personnes âgées (65 
ans et plus) 4,6 3,5 5,6 6,9 16,9

Sexe (%)
Homme 42,2 40,1 37,0 35,5 49,1

Femme 57,8 59,9 63,0 64,5 50,9

Géographie (%)
Région urbaine 96,0 92,1 90,9 89,5 83,3

Rurale 4,0 7,9 9,1 10,5 16,7
Abréviation : EI, écart interquartile
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Si l’on compare la répartition selon l’âge stratifiée par sexe de la 
population participant au programme ActionGrippe à celle de 
la population du recensement de 2016 (tableau 2), les rapports 
hommes:femmes étaient presque égaux dans les catégories 
des enfants et des personnes âgées. Les rapports des sexes 
entre les jeunes adultes et les adultes différaient le plus de 
ceux de la population du recensement de 2016, puisqu’il y avait 
respectivement 71 % et 67 % de femmes de plus que d’hommes.

Parmi les participants au programme ActionGrippe 2018–2019, 
65,9 % des participantes adultes ont reçu leur vaccin contre la 
grippe saisonnière, comparativement à 46,8 % chez les femmes 
adultes canadiennes la même année. De même, 59,4 % des 
hommes participants au programme ActionGrippe ont reçu 
leur vaccin contre la grippe saisonnière, comparativement à 
seulement 36,6 % des hommes canadiens la même année. La 
couverture vaccinale était considérablement différente entre 
les hommes et les femmes des deux populations, bien qu’ils 
montrent une tendance similaire, à savoir que la couverture 
vaccinale est plus élevée chez les femmes dans les deux 
populations. La couverture vaccinale dans les trois groupes des 
adultes (tableau 3) était systématiquement plus élevée dans la 
population participant au programme ActionGrippe au cours des 
quatre saisons grippales.

Tableau 2 : Résumé de la répartition selon l’âge stratifiée par sexe des participants au programme ActionGrippe 
de la saison grippale 2018–2019 par rapport à la population du recensement canadien de 2016

Caractéristiques

Population participant au programme  
ActionGrippe de 2018–2019 

(n = 3 210)
Population du recensement de 2016 

(n = 35 151 730)

Hommes 
n = 1 139

Femmes 
n = 2 071

Ratio 
(H:F)

Hommes 
n = 17 264 200

Femmes 
n = 17 887 540

Ratio 
(H:F)

Enfants en base âge (0 à 4 ans)
Nombre n = 31 n = 40

0,78

n = 973 030 n = 925 760

1,05% 2,7 1,9 4,4 5,2

Intervalle de 
confiance à 95 % 2,7–2,8 1,9–2,0 4,3–4,4 5,1–5,2

Enfants (5 à 19 ans)
Nombre n = 273 n = 264

1,03

n = 3 059 100 n = 2 907 830

1,05% 23,9 12,7 13,7 16,3

Intervalle de 
confiance à 95 % 23,9–24,0 12,7–12,8 13,6–13,7 16,2–16,3

Jeunes adultes (20 à 44 ans)
Nombre n = 341 n = 847

0,40

n = 5 660 330 n = 5 741 250

0,99% 29,94 40,9 25,3 32,1

Intervalle de 
confiance à 95 % 29,9–30,0 40,8–40,9 25,3–25,4 32,0–32,1

A) Répartition géographique de la population du recensement de 2016

B) Répartition géographique de la population participant au programme ActionGrippe 
de la saison grippale 2018–2019

La densité de population par province ou territoire est affichée en bleu, allant du bleu foncé au 
bleu clair. Les couleurs de la carte thermique représentent la répartition de la population dans 
chaque carte respective, allant du vert au rouge, les couleurs froides (vert à jaune) représentent 
une densité plus faible et les couleurs chaudes (orange à rouge) une densité plus élevée
(Figure en anglais seulement)

Figure 1 : Comparaison de la répartition géographique 
de la population du recensement canadien de 2016 
et de la répartition géographique de la population 
participant au programme ActionGrippe de la saison 
grippale 2018–2019
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Tableau 3 : Résumé de la couverture vaccinale des participants au programme ActionGrippea des saisons 
grippales 2015–2016 à 2018–2019, par rapport aux enquêtes sur la couverture vaccinale contre la grippe 
saisonnière de 2015–2016 à 2018–2019

Groupe d’âge

2015–2016 2016–2017 2017–2018 2018–2019

Programme 
ActionGrippe 

(n = 505)

Enquête 
sur la 

couverture 
vaccinale 
contre la 
grippe 

saisonnière
(n = 2 000)

Programme 
ActionGrippe

(n = 998)

Enquête 
sur la 

couverture 
vaccinale 
contre la 
grippe 

saisonnière
(n = 2 024)

Programme 
ActionGrippe

(n = 2 114)

Enquête 
sur la 

couverture 
vaccinale 
contre la 
grippe 

saisonnière
(n = 2 850)

Programme 
ActionGrippe

(n = 3 210)

Enquête 
sur la 

couverture 
vaccinale 
contre la 
grippe 

saisonnière
(n = 3 726)

Tous les adultesb 67,8 34,3 57,0 35,8 58,5 38,3 63,7 41,8

18 à 64 ans 67,7 27,9 56,7 28,5 57,5 29,7 61,8 34,3

65 ans et plus 69,6 64,6 62,9 69,5 73,6 70,7 85,1 69,9
a Couverture vaccinale par groupe d’âge, année et pourcentage
b 18 ans et plus

Comparaisons des caractéristiques et de 
la représentativité des participants au 
programme ActionGrippe entre les saisons 
grippales 2015–2016 et 2018–2019
Toutes les autres statistiques descriptives résumées dans le 
tableau 1 étaient similaires au cours des quatre saisons grippales.

Associations entre les facteurs 
démographiques et le niveau de participation 
des utilisateurs
Le tableau 4 présente un résumé des rapports de cotes ajustés 
d’un participant au programme ActionGrippe avec un niveau 
de participation élevé. Parmi les 2 650 participants de la saison 
grippale 2018–2019 de 18 ans ou plus, 1 288 (49 %) ont été 
classés dans le niveau élevé de participation, 767 (29 %) dans 
le niveau moyen de participation et 595 (22 %) dans le faible 

niveau de participation. Le groupe d’âge et le statut vaccinal 
étaient des corrélations statistiquement significatives du niveau 
de participation.

La probabilité qu’un participant au programme ActionGrippe 
participe à un niveau élevé augmente avec la catégorie d’âge. 
Les personnes ayant reçu leur vaccin annuel contre la grippe 
étaient 1,35 fois plus susceptibles d’être un participant au 
programme ActionGrippe à un niveau élevé. Il n’y a pas de 
corrélation entre le sexe et la participation élevée dans le 
modèle complet (p > 0,05). Une analyse descriptive de la 
variable du niveau de participation par sexe a révélé que les 
proportions d’hommes et de femmes dans chaque niveau de 
participation étaient presque les mêmes, bien que les chiffres 
réels diffèrent considérablement. Le participant type au 
programme ActionGrippe était une utilisatrice à un niveau élevé, 
âgée de 45 à 64 ans, de sexe féminin, vaccinée et résidant dans 
une région urbaine.

Caractéristiques

Population participant au programme  
ActionGrippe de 2018–2019 

(n = 3 210)
Population du recensement de 2016 

(n = 35 151 730)

Hommes 
n = 1 139

Femmes 
n = 2 071

Ratio 
(H:F)

Hommes 
n = 17 264 200

Femmes 
n = 17 887 540

Ratio 
(H:F)

Adultes (45 à 64 ans)
Nombre n = 394 n = 799

0,49

n = 4 876 590 n = 5 072 215

0,96% 34,6 38,6 44,5 28,4

Intervalle de 
confiance à 95 % 34,5–34,6 38,5–38,6 44,5–44,8 28,3–28,4

Personnes âgées (65 ans et plus)
Nombre n = 100 n = 121

0,83

n = 2 695 150 n = 3 240 485

0,83% 8,8 5,8 12,1 18,1

Intervalle de 
confiance à 95 % 8,7–8,8 5,8–5,9 12,0–12,1 18,1–18,2

Tableau 2 : Résumé de la répartition selon l’âge stratifiée par sexe des participants au programme ActionGrippe 
de la saison grippale 2018–2019 par rapport à la population du recensement canadien de 2016 (suite)

Abréviations : F, femmes; H, hommes
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Discussion
Depuis son lancement lors de la saison grippale 2015–2016, le 
programme ActionGrippe a recruté des participants de toutes 
les provinces et de tous les territoires, et de tous les groupes 
d’âge, des participants se disant de sexe masculin, de sexe 
féminin ou sexe différent, des personnes résidant en milieu rural 
et urbain et des personnes qui ont reçu ou non le vaccin contre 
la grippe saisonnière. Dans l’ensemble, la population participant 
au programme ActionGrippe a amélioré sa représentativité de 
la population canadienne selon des mesures telles que l’âge, 
la participation dans les régions rurales ou urbaines et dans les 
provinces ou les territoires. Cependant, la surreprésentation 
a augmenté chez les femmes et les personnes déclarant avoir 
reçu une vaccination annuelle contre la grippe. Bien qu’il existe 
une bonne corrélation entre les participants au programme 
ActionGrippe et l’activité grippale au Canada jusqu’à présent, 
dans l’ensemble, la population participant au programme 
ActionGrippe n’est pas représentative de la population du 
recensement de 2016 en ce qui concerne l’âge, le sexe et la 
géographie.

Les groupes des enfants en bas âge et des personnes âgées 
demeurent sous-représentés; toutefois, ce sont ces groupes qui 
ont vu leur représentativité s’améliorer le plus. La représentativité 
géographique s’est également améliorée; toutefois, l’Ontario et 
la Saskatchewan sont surreprésentés, tandis que le Québec et 
l’Alberta sont sous-représentés dans la population participant au 
programme ActionGrippe. Les taux de réponse hebdomadaires 
moyens provinciaux et territoriaux par 100 000 habitants 
n’étaient pas plus élevés dans les provinces comptant plus de 
participants. Comme la saison grippale du Canada commence 
souvent à l’Ouest et se dirige vers l’Est, la sous-représentation 
des provinces les plus à l’ouest limite le rôle du programme 
ActionGrippe en tant que système de détection et d’alerte 

précoce. Il y a également des lacunes dans la participation, en 
particulier dans les provinces ou les territoires du nord, avec trop 
peu de participants des territoires pour permettre l’estimation 
des paramètres clés de la surveillance ou de l’analyse statistique. 
Dans l’ensemble, la répartition géographique de tous les 
participants au programme ActionGrippe inscrits et la répartition 
géographique utilisant les taux de réponse hebdomadaires 
moyens manquent de représentativité par rapport à la 
population du recensement de 2016. La grande majorité (90 %) 
des participants au programme ActionGrippe sont regroupés 
autour de grandes régions urbaines (e.g. les grandes régions 
métropolitaines de l’Ontario).

La population participant au programme ActionGrippe demeure 
à prédominance féminine (64,5 %). Étant donné l’augmentation 
du nombre de profils de déclaration chez les femmes au cours 
des quatre dernières saisons grippales, des facteurs sous-
jacents tels que les méthodes de recrutement, la publicité 
du programme et le taux d’emploi élevé des femmes dans le 
secteur de la santé publique peuvent être à l’origine de ce biais 
de participation. Cette tendance est cohérente avec les résultats 
d’autres études sur des programmes de surveillance participative 
similaires qui montrent que les femmes sont plus intéressées 
par les sujets liés à la santé et ont un comportement plus actif 
de recherche d’informations en ligne (19). Les participants 
aux systèmes de surveillance InfluenzaNet, FluTracking et 
Flu Near You étaient plus souvent des femmes que dans 
leurs populations générales cibles respectives (6,20,21). Ces 
résultats sont également conformes aux études sur la réponse 
et l’absence de réponse aux enquêtes qui montrent que les 
femmes, les personnes aisées et les jeunes sont plus susceptibles 
de participer à des programmes basés sur des enquêtes que 
les hommes, les personnes moins aisées et les personnes plus 
âgées (22).

Tableau 4 : Tableau récapitulatif des rapports de cotes ajustés de haut niveau de participation au programme 
ActionGrippe pendant la saison grippale 2018–2019

Variable Groupe de 
référence

Pourcentage de 
personnes ayant 

un haut niveau de 
participation (%)

Rapport de cotes 
ajusté

Intervalle de 
confiance à 95 % Valeur de p

Groupe d’âge (années)
25 ans et moins 45 à 64 0,5 0,79 0,57 à 1,09 0,015 4

26 à 44 ans 45 à 64 37,8 0,75 0,65 à 0,88 0,000 3

45 à 64 ans s.o. 50,8 1,0a s.o. s.o.

65 ans et plus 45 à 64 10,9 1,34 1,01 à 1,78 0,045 3

Sexe
Sexe : Masculin Féminin 69,2 0,87 0,74 à 1,02 0,071 0

Statut vaccinal

Statut vaccinal : Non 
vacciné Vacciné 72,5 0,81 0,61 à 0,83 0,000 3

Abréviation : s.o., sans objet
a Groupe de référence
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Niveau de couverture vaccinale
La couverture vaccinale de la population participant au 
programme ActionGrippe est restée stable au fil des ans. Une 
forte proportion de participants au programme ActionGrippe 
disent recevoir leur vaccin annuel contre la grippe, ce qui diffère 
des comportements de vaccination contre la grippe de la 
population canadienne générale (63,7 % de tous les adultes de 
18 ans ou plus au cours de la saison grippale 2018–2019, contre 
seulement 41,8 % dans la population du recensement de 2016, 
p < 0,0001).

Niveau de participation
Un niveau de participation plus élevé chez les participants 
au programme ActionGrippe était associé à l’âge et au 
statut d’immunisation. Il n’y avait pas de corrélation entre la 
géographie et le niveau de participation. Le sexe n’était pas 
non plus un prédicteur utile du niveau de participation. Bien 
qu’il y ait une surreprésentation considérable des femmes 
dans la population participant au programme ActionGrippe, 
la répartition des hommes et des femmes entre les niveaux de 
participation élevé, moyen et faible était presque la même. Une 
étude similaire sur les participants au programme « Flu Near 
You » a révélé que les rapports de cotes comparant les habitudes 
de participation des hommes et des femmes étaient également 
proches et une étude sur les participants au programme 
InfluenzaNet a relevé qu’il n’y avait pas de différences 
considérables entre les hommes et les femmes sur le niveau de 
participation (6,23). Environ 25 % (n = 761) des participants au 
programme ActionGrippe ont soumis les 31 rapports au cours 
de la saison grippale 2018–2019, et plus de 1 200 se sont classés 
comme utilisateurs de haut niveau. Le participant moyen au 
programme ActionGrippe est un utilisateur à un niveau élevé.

Limites
L’une des limites de cette étude est que les données sur le 
statut socio-économique et les maladies chroniques ne sont pas 
recueillies par le programme ActionGrippe; elles n’ont donc 
pas pu être analysées ou comparées à celles de la population 
canadienne générale. De plus, les Canadiens vivant dans 
des logements non résidentiels (e.g. établissements de soins 
de longue durée, établissements correctionnels, etc.) font 
probablement face à des obstacles différents pour participer au 
programme ActionGrippe par rapport au recensement canadien, 
en raison des différentes méthodes de collecte de données (12). 
Des études similaires sur des programmes comme GrippeNet et 
Flu Near You, avec des distributions similaires de la population 
participant (âge, sexe et statut d’immunisation), ont montré 
que la majorité des participants avaient au moins un diplôme 
d’études secondaires, un emploi rémunéré, l’accès à leur propre 
voiture (ne dépendaient pas des transports publics), ne fumaient 
pas et avaient un indice de masse corporelle sain (6,8). Il est 
fort probable que les participants au programme ActionGrippe 
présentent les mêmes caractéristiques.

Comme la population participant au programme ActionGrippe 
est un échantillon de convenance et intentionnel, la mesure dans 

laquelle les résultats peuvent être généralisés à la population 
canadienne générale est liée à la mesure dans laquelle les 
participants au programme ActionGrippe reflètent leur groupe 
respectif (un participant type au programme ActionGrippe est 
une femme adulte vaccinée vivant dans une région urbaine). 
De plus, il n’est pas possible, à l’heure actuelle, d’évaluer 
l’ampleur du biais de sélection dans l’échantillon. Des recherches 
supplémentaires sont nécessaires pour mieux comprendre 
le biais au sein de la population participant au programme 
ActionGrippe et comment il affecte l’interprétation des données 
de surveillance et l’utilisation future des données à des fins 
autres que la surveillance. En outre, en quantifiant le biais, nous 
serons en mesure de faire de meilleures recommandations pour 
les futurs objectifs de recrutement.

Conclusion
Avec un recrutement ciblé de groupes sous-représentés 
(hommes et personnes âgées) et de régions géographiques 
sous-représentées (ouest et nord du Canada), la population 
participant au programme ActionGrippe a le potentiel de 
devenir plus représentative de la population canadienne, 
comme le démontrent ses améliorations au cours des quatre 
dernières saisons grippales. Grâce à ces efforts stratégiques, il a 
le potentiel de devenir un système de surveillance plus robuste 
et complémentaire qui profitera à la population canadienne 
et améliorera la précision du système de détection et d’alerte 
précoce que la surveillance syndromique de la grippe s’efforce 
de réaliser.
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Résumé
Contexte : Plusieurs vaccins antigrippaux sont autorisés au Canada et les données probantes 
sur la vaccination contre la grippe sont en constante évolution. Le Comité consultatif national 
de l’immunisation (CCNI) présente chaque année à l’Agence de la santé publique du 
Canada (l’Agence) des recommandations concernant l’utilisation des vaccins contre la grippe 
saisonnière.

Objectifs : Résumer les recommandations du CCNI sur l’utilisation des vaccins antigrippaux 
pour la saison 2021–2022 et mettre en évidence les nouvelles recommandations.

Méthodes : Les recommandations annuelles concernant vaccination antigrippale sont élaborées 
par le Groupe de travail sur l’influenza du CCNI pour examen et approbation par le CCNI. 
L’élaboration des recommandations est basée sur le processus du CCNI fondé sur des données 
probantes.

Résultats : Les nouvelles recommandations suivantes ont été formulées : 1) InfluvacMD Tetra 
peut être considéré comme une option parmi les vaccins antigrippaux inactivés quadrivalents 
à dose standard (IIV4-SD) proposés aux adultes et aux enfants âgés de trois ans et plus; 2) 
FluzoneMD Haute dose Quadrivalent (IIV4-HD) peut être considéré comme une option pour 
les personnes âgées de 65 ans et plus pour lesquelles il est actuellement recommandé de 
recevoir FluzoneMD Haute dose (trivalent); et 3) FlucelvaxMD Quad peut être considéré comme 
l’un des vaccins grippaux quadrivalents proposés aux adultes et aux enfants âgés de neuf ans 
et plus pour la vaccination antigrippale annuelle. Des conseils pour l’utilisation des vaccins 
antigrippaux pendant la pandémie de coronavirus de 2019 sont également soulignés.

Conclusion : Le CCNI continue de recommander qu’un vaccin antigrippal indiqué selon l’âge 
soit proposé chaque année à toute personne de six mois et plus qui ne présente aucune 
contre-indication à l’administration du vaccin. La vaccination doit être proposée en priorité aux 
personnes présentant un risque élevé de complications liées à la grippe ou d’hospitalisation, 
aux personnes susceptibles de transmettre la grippe aux personnes présentant un risque élevé 
de complications, et à d’autres personnes, selon les indications.
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Introduction
La grippe saisonnière est une maladie virale infectieuse qui sévit 
dans le monde entier et dont le taux d’attaque annuel est estimé 
à 5 % entre 10 % chez les adultes et à 20 % entre 30 % chez les 

enfants (1). Des épidémies de grippe saisonnière surviennent 
chaque année au Canada, généralement à la fin de l’automne 
et en hiver; toutefois, le fardeau de la grippe peut varier d’une 
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année à l’autre. On peut trouver des renseignements à jour sur 
l’activité grippale à l’échelle mondiale sur le site Web FluNet de 
l’Organisation mondiale de la santé (2) et à l’échelle nationale 
sur le site Web ÉpiGrippe de l’Agence de la santé publique du 
Canada (l’Agence) (3).

Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) 
présente à l’Agence des recommandations annuelles concernant 
l’utilisation des vaccins contre la grippe saisonnière, qui tiennent 
compte des changements ciblés dans l’épidémiologie de 
la grippe, des pratiques d’immunisation et des produits de 
vaccination antigrippale autorisés au Canada. L’élaboration des 
recommandations annuelles sur la vaccination antigrippale, qui 
est dirigée par le Groupe de travail sur l’influenza du CCNI, 
implique un examen et une évaluation approfondis de la 
littérature ainsi que des discussions et des débats scientifiques 
et de pratique clinique sur une variété de questions, qui peuvent 
inclure les suivantes : le fardeau de la maladie grippale et les 
populations ciblées par la vaccination, l’efficacité potentielle, 
l’efficacité réelle l’immunogénicité et la sécurité des vaccins 
antigrippaux, les calendriers de vaccination et d’autres aspects 
de la vaccination antigrippale. Les questions liées à l’éthique, 
à l’équité, à la faisabilité et à l’acceptabilité sont également 
examinées systématiquement par le CCNI pour l’élaboration 
complète des directives relatives aux vaccins (4).

L’objectif du présent article est de fournir un résumé des 
recommandations du CCNI et des renseignements à l’appui 
pour la saison grippale 2021–2022, y compris les conclusions 
des examens des preuves sur 1) un nouveau vaccin quadrivalent 
inactivé contre l’influenza biosimilaire, à base d’œufs (InfluvacMD 
Tetra; VII4-SD), 2) un nouveau vaccin quadrivalent inactivé contre 
l’influenza à haute dose, à base d’œufs (FluzoneMD Haute dose 
Quadrivalent; VII4-HD), et 3) un vaccin contre l’influenza, à base 
de culture de cellules de mammifères (FlucelvaxMD Quad;  
VII4-cc). Vous trouverez tous les détails sur le site Web de 
l’Agence dans la Déclaration du comité consultatif du CCNI : 
Chapitre sur la grippe du Guide canadien d’immunisation et 
Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison (la 
Déclaration) (5) et publications connexes.

Abréviations des vaccins antigrippaux
Les abréviations à jour utilisées par le CCNI pour décrire les 
caractéristiques des différents types de vaccins antigrippaux sont 
présentées dans le tableau 1.

Méthodes
Lors de la préparation des recommandations sur la vaccination 
antigrippale pour la saison 2021–2022, le Groupe de travail 
sur l’influenza du CCNI a reconnu la nécessité de procéder 
à un examen des données probantes relatives aux nouvelles 
thématiques, puis a examiné et analysé les données probantes 
disponibles et présenté des recommandations nouvelles ou 

Tableau 1 : Abréviations des vaccins antigrippaux 
employées par le CCNI

Catégorie 
de vaccin 

contre 
l’influenza

Formulation Type
Nouvelle 

abréviation du 
CCNIa

Vaccin 
inactivé 
contre 
l’influenza 
(VII)

Trivalent 
(VII3)

À dose standardb, 
sans adjuvant, 
administré par 
voie IM, à base 
d’œufs

VII3-SD

Avec adjuvantc, 
administré par 
voie IM, à base 
d’œufs

VII3-adj

À haute dosed, 
sans adjuvant, 
administré par 
voie IM, à base 
d’œufs

VII3-HD

Quadrivalent 
(VII4)

À dose standardb, 
sans adjuvant, 
administré par 
voie IM, à base 
d’œufs

VII4-SD

À dose standardb, 
sans adjuvant, 
administré par 
voie IM, basée sur 
culture cellulaire

VII4-cc

À haute dosed, 
sans adjuvant, 
administré par 
voie IM, à base 
d’œufs

VII4-HD

Vaccin vivant 
atténué 
contre 
l’influenza 
(VVAI)

Trivalent 
(VVAI3)

Sans adjuvant, 
vaporisateur 
nasal, à base 
d’œufs

VVAI3

Quadrivalent 
(VVAI4)

Sans adjuvant, 
vaporisateur 
nasal, à base 
d’œufs

VVAI4

Abréviations : CCNI, Comité consultatif national de l’immunisation; IM, intramusculaire; VII, 
vaccin inactivé contre l’influenza; VII3, vaccin trivalent inactivé contre l’influenza; VII3-Adj, vaccin 
trivalent inactivé contre l’influenza avec adjuvant à base d’œufs; VII3-HD, vaccin trivalent inactivé 
contre l’influenza à haute dose à base d’œufs; VII3-SD, vaccin trivalent inactivé contre l’influenza 
à dose standard à base d’œufs; VII4, vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza; VII4-cc, vaccin 
quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose standard à base de culture de cellules; VII4-HD, 
vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à haute dose à base d’œufs; VII4-SD, vaccin 
quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose standard à base d’œufs; VVAI, vaccin vivant atténué 
contre l’influenza; VVAI3, vaccin trivalent atténué contre l’influenza à base d’œufs; VVAI4, vaccin 
quadrivalent vivant atténué contre l’influenza à base d’œufs
a Le suffixe numérique correspond au nombre d’antigènes contenus dans le vaccin (le chiffre 
« 3 » renvoie à la formulation trivalente et le chiffre « 4 », à la formulation quadrivalente). Le 
suffixe composé « -SD » renvoie aux produits VII sans adjuvant qui contiennent 15 µg d’HA par 
souche et qui sont administrés par voie intramusculaire en dose de 0,5 mL; « -cc » renvoie à 
un VII fabriqué à partir du virus de la grippe cultivé dans des cultures cellulaires au lieu d’œufs 
de poule (FlucelvaxMD Quad); « -Adj » renvoie à un VII avec adjuvant (VII3-Adj pour FluadMD ou 
Fluad PédiatriqueMD); et « -HD » renvoie à un VII dont la quantité d’antigènes est supérieure à  
15 µg de HA par souche (VII3-HD pour FluzoneMD Haute dose ou VII4-HD pour Fluzone® Haute 
dose Quadrivalent)
b 15 µg HA par souche
c 7,5 µg (dans 0,25 mL) ou 15 µg (dans 0,5 mL) de HA par souchen
d 60 µg de HA par souche
Source : Tableau tiré de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 
2021–2022 (5)
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actualisées selon le processus d’élaboration de recommandations 
fondé sur les données probantes du CCNI (6). Pour une 
explication plus détaillée de la force des recommandations du 
CCNI et de la classification des preuves, consultez le tableau A1 
de l’annexe. Un cadre publié, revu par des pairs, et des outils 
fondés sur des données probantes (notamment les filtres 
d’éthique intégrés, la matrice d’équité, la matrice de faisabilité 
et la matrice d’acceptabilité) ont été appliqués pour garantir 
que les questions liées à l’éthique, à l’équité, à la faisabilité et à 
l’acceptabilité étaient systématiquement évaluées et intégrées 
dans les directives (4).

Pour la saison grippale 2021–2022, le Groupe de travail sur 
l’influenza a examiné les preuves concernant l’utilisation de 
deux nouveaux vaccins : 1) Influvac Tetra, un nouveau vaccin 
quadrivalent inactivé contre l’influenza biosimilaire, à base 
d’œufs; et 2) Fluzone Haute dose (HD) Quadrivalent, un 
vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à haute dose, à 
base d’œufs (VII4). L’utilisation d’Influvac Tetra (VII4-SD) a été 
autorisée pour la première fois au Canada chez les adultes 
en mars 2019, puis chez les enfants âgés de trois ans et plus 
en février 2020. Fluzone Haute dose (HD) Quadrivalent a été 
autorisé pour la première fois au Canada chez les adultes en 
juin 2020. Une formulation trivalente, Fluzone Haute dose, 
était auparavant autorisée pour une utilisation chez les adultes 
de 65 ans et plus au Canada, et recommandée par le CCNI, 
mais la commercialisation de ce vaccin a été interrompue en 
février 2021. Suite à l’examen et à l’analyse des données d’essais 
cliniques préalable à l’homologation disponibles et des rapports 
d’examen clinique de Santé Canada pour ces deux vaccins, le 
Groupe de travail sur l’influenza a proposé au CCNI de nouvelles 
recommandations pour l’utilisation des vaccins. Le CCNI a 
procédé à une évaluation critique des preuves disponibles et a 
approuvé les recommandations précises présentées.

Les recommandations et les preuves à l’appui de l’utilisation 
du vaccin inactivé contre la grippe saisonnière issu de culture 
de cellules de mammifères (Flucelvax Quad) provenant de la 
Déclaration supplémentaire du CCNI – Vaccins antigrippaux 
issus de cultures cellulaires de mammifères (7) ont également 
été intégrées à la Déclaration sur la vaccination antigrippale 
pour la saison 2021–2022. Flucelvax Quad est le premier et 
le seul vaccin inactivé contre la grippe saisonnière issu de 
culture cellulaire de mammifères disponible au Canada; il a été 
autorisé pour la première fois chez les adultes et les enfants 
âgés de neuf ans et plus le 22 novembre 2019. Le Groupe de 
travail sur l’influenza a supervisé l’étude systématique visant 
le développement de directives sur l’utilisation de Flucelvax 
Quad (VII4-cc). Six bases de données électroniques (EMBASE, 
MEDLINE, Scopus, ProQuest Public Health et ClinicalTrials.gov) 
ont été consultées depuis la création jusqu’au 12 février 2019, à 
l’aide d’une stratégie de recherche prédéfinie, afin de cibler la 
littérature pertinente sur l’efficacité potentielle, l’efficacité réelle, 
l’immunogénicité et l’innocuité chez les adultes et les enfants 
âgés de quatre ans et plus. Les essais cliniques enregistrés 

et la littérature grise des autorités internationales de santé 
publique et des groupes consultatifs techniques nationaux sur 
la vaccination ont également été pris en compte. En outre, un 
examinateur a effectué une recherche manuelle dans les listes de 
références des articles inclus afin de trouver d’autres publications 
pertinentes. Deux examinateurs ont passé en revue de manière 
indépendante les titres et les résumés des dossiers extraits de 
la recherche et les articles en texte intégral admissibles pour 
inclusion. Un examinateur a extrait les données des études 
admissibles et a évalué la qualité méthodologique de ces études 
à l’aide des critères définis par Harris et al. (8). Un deuxième 
examinateur a validé de manière indépendante l’extraction des 
données et l’évaluation de la qualité. Une synthèse descriptive 
des données extraites a été réalisée. Le CCNI a fourni de 
nouvelles recommandations basées sur l’évaluation des preuves.

Résultats
Utilisation du vaccin contre la grippe 
saisonnière en présence du coronavirus 2019

Compte tenu de la pandémie actuelle de maladie à coronavirus 
2019 (COVID-19), l’Agence, en consultation avec le CCNI et 
le Comité canadien sur l’immunisation, a élaboré les lignes 
directrices supplémentaires suivantes sur la prestation des 
programmes de vaccination contre la grippe et l’administration 
du vaccin contre la grippe saisonnière afin d’appuyer les 
programmes de vaccination provinciaux et territoriaux et 
les fournisseurs de soins primaires pendant la pandémie de 
COVID-19 pour 2021–2022 : 
•	 Lignes directrices sur l’administration de vaccins contre la 

grippe en présence de la COVID-19 (9)
•	 Lignes directrices sur l’utilisation de vaccins contre la grippe 

en présence de la COVID-19 (10)

Ces lignes directrices sont fondées sur les preuves scientifiques 
et les avis d’experts actuellement disponibles. Le contenu 
sera passé en revue régulièrement et des mises à jour seront 
effectuées si nécessaire tout au long de la prochaine saison de 
grippe, au fur et à mesure que le contexte de la santé publique 
évolue et que de nouvelles preuves et questions politiques 
apparaissent.

Nouveau vaccin quadrivalent contre l’influenza 
à base d’œufs

Le CCNI a conclu que l’Influvac Tetra est sûr et que son 
immunogénicité n’est pas inférieure à celle de la formulation 
trivalente de l’Influvac. Par conséquent, le CCNI a recommandé 
que l’Influvac Tetra puisse être considéré comme faisant 
partie des vaccins inactivés quadrivalents contre l’influenza à 
dose standard (VII4-SD) proposés aux adultes et aux enfants 
âgés de trois ans et plus (recommandation discrétionnaire du 
CCNI).

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/lignes-directrices-administration-vaccins-contre-grippe-covid-19.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/lignes-directrices-administration-vaccins-contre-grippe-covid-19.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/lignes-directrices-utilisation-vaccins-contre-grippe-covid-19.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/lignes-directrices-utilisation-vaccins-contre-grippe-covid-19.html
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Nouveau vaccin quadrivalent contre l’influenza 
à base d’œufs à haute dose

Le CCNI a conclu que Fluzone Haute dose Quadrivalent est 
comparable en termes de sécurité et d’immunogénicité à la 
formulation trivalente de Fluzone Haute dose précédemment 
autorisée. Par conséquent, le CCNI a émis la recommandation 
discrétionnaire suivante au niveau individuel sur l’utilisation 
de Fluzone Haute Dose Quadrivalent (VII4-HD) : Pour les 
personnes âgées de 65 ans et plus pour lesquelles il est 
actuellement recommandé de recevoir Fluzone Haute dose 
(trivalent), le CCNI recommande que Fluzone Haute dose 
Quadrivalent (VII4-HD) puisse être considéré comme une 
option (recommandation discrétionnaire du CCNI). Les 
recommandations pour les programmes de santé publique 
restent inchangées à ce jour.

Inclusion d’un vaccin quadrivalent contre 
l’influenza à base de culture de cellules de 
mammifères
Les données publiées revu par des pairs sur l’efficacité 
réelle, l’immunogénicité et l’innocuité des VII4-cc fabriqués à 
partir de virus entièrement dérivés de cellules étaient rares. 
L’examen systématique a permis de recenser quatre études 
d’observation (11–14) portant sur l’efficacité réelle du vaccin 
VII4-cc par rapport au vaccin VII à base d’œufs et deux 
essais contrôlés randomisés revu par des pairs portant sur 
l’immunogénicité et l’innocuité du vaccin VII4-cc par rapport 
à différentes formulations de VII3‑cc (produites selon le même 
procédé de fabrication basé sur la culture de cellules rénales 
canines Madin-Darby [MDCK]). Des données probantes 
indiquent que le vaccin VII4-cc pourrait être plus efficace que 
les vaccins antigrippaux VII3 et VII4 à base d’œufs contre les 
résultats non confirmés en laboratoire liés à la grippe, y compris 
les interactions avec les services de santé liées à la grippe et le 
syndrome grippal. Bien que certaines données suggèrent que 
le vaccin VII4-cc puisse être plus efficace contre l’infection par 
le virus de la grippe A(H3N2) confirmée en laboratoire que le 
vaccin VII à base d’œufs, aucune différence d’efficacité réelle 
cohérente et statistiquement significative n’a été déterminée 
chez les adultes ou les enfants vaccinés avec le vaccin VII4-cc 
par rapport au vaccin VII à base d’œufs. Deux études évaluant 
l’immunogénicité et l’innocuité de VII4-cc par rapport à 
différentes formulations de VII3-cc (produites par Seqirus selon 
le même procédé de fabrication basé sur la culture de cellules 
MDCK) ont été ciblées dans cet examen (15,16). Des données 
probantes indiquent également que le profil d’immunogénicité 
et d’innocuité de VII4-cc est comparable à celui des vaccins 
antigrippaux à base d’œufs déjà homologués au Canada et à la 
formulation trivalente de ce vaccin antigrippal à base de culture 
cellulaire qui a été homologué aux États-Unis et en Europe, mais 
pour lequel on n’a jamais demandé d’homologation au Canada 
(17–22).

Sur la base de l’évaluation des essais cliniques et des données 
d’observation disponibles avant et après la mise sur le marché, 
le CCNI a conclu que le VII-cc est une alternative efficace, sûre, 
bien tolérée et immunogène aux vaccins antigrippaux classiques 
à base d’œufs pour les enfants et les adultes. Par conséquent, 
le CCNI a formulé la recommandation suivante, qui complète la 
recommandation générale du CCNI concernant la vaccination 
contre la grippe, disponible dans la Déclaration du CCNI sur la 
vaccination antigrippale pour la saison (5) :

Le CCNI recommande que Flucelvax Quad puisse être 
considéré parmi les VII4 proposés aux adultes et aux enfants 
de neuf ans et plus (recommandation discrétionnaire du 
CCNI).

•	 Le CCNI conclut qu’il existe des preuves suffisantes pour 
recommander la vaccination des adultes et des enfants 
âgés de neuf ans et plus avec Flucelvax Quad (niveau de 
preuve B)

Pour obtenir des détails complets sur cet examen, la justification, 
les considérations pertinentes et des renseignements 
supplémentaires à l’appui de cette recommandation, veuillez 
vous reporter à la Déclaration supplémentaire du CCNI : Vaccins 
antigrippaux issus de cultures cellulaires de mammifères (7). 
Notamment, Flucelvax Quad a récemment été autorisé par Santé 
Canada pour une utilisation chez les adultes et les enfants âgés 
de deux ans et plus. Cette indication d’âge autorisée actualisée 
remplace les renseignements relatifs à Flucelvax Quad figurant 
dans les sections pertinentes de la Déclaration du CCNI sur 
la vaccination antigrippale pour la saison 2021–2022 (5). De 
plus amples renseignements sont disponibles dans la nouvelle 
monographie de produit pour ce vaccin (23).

Résumé des recommandations 
du Comité consultatif national de 
l’immunisation sur l’utilisation des 
vaccins antigrippaux pour la saison 
2021–2022
Le CCNI continue de recommander la vaccination antigrippale à 
toute personne âgée de six mois et plus qui ne présente aucune 
contre-indication à l’administration du vaccin. La vaccination 
devrait être proposée en priorité aux personnes qui présentent 
un risque élevé de complications ou d’hospitalisation liées à la 
grippe, aux personnes susceptibles de transmettre la grippe 
à des sujets à risque élevé de complications, et à d’autres 
personnes comme l’illustre la liste 1.

Les recommandations concernant le choix du vaccin antigrippal 
par groupe d’âge et par posologie et voie d’administration selon 
l’âge sont résumées aux tableau 2 et tableau 3, respectivement.
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Personnes présentant un risque élevé de complications ou d’hospitalisation liées à la grippe
•	 Tous les enfants âgés de 6 à 59 mois
•	 Adultes et enfants atteints d’une des affections chroniques suivantesa :

	o Maladies cardiaques ou pulmonaires (notamment dysplasie bronchopulmonaire, fibrose kystique et asthme)
	o Diabète sucré et autres maladies métaboliques
	o Cancer, troubles liés à l’immunodépression (résultant d’une maladie sous-jacente, d’un traitement, ou des deux, par exemple la greffe 

d’un organe plein ou de cellules souches hématopoïétiques)
	o Néphropathie
	o Anémie ou hémoglobinopathie
	o Troubles neurologiques ou du développement neurologique (ces troubles comprennent les troubles neuromusculaires, neurovasculaires, 

neurodégénératifs et du développement neurologique ainsi que les troubles convulsifs [et, pour les enfants, les convulsions fébriles et 
les retards de développement isolés], mais ils excluent les migraines et les troubles psychiatriques sans troubles neurologiques)

	o Obésité morbide (indice de masse corporelle [IMC] de 40 ou plus)
	o Enfants et adolescents (de 6 mois à 18 ans) sous traitement pendant de longues périodes par de l’acide acétylsalicylique, en raison de la 

possibilité d’un risque accru de syndrome de Reye associé à la grippe
•	 Toutes les femmes enceintes
•	 Résidents de maisons de soins infirmiers et d’autres établissements de soins de longue durée, quel que soit leur âge
•	 Personnes de 65 ans et plus
•	 Autochtones

Personnes qui pourraient transmettre la grippe à des sujets à risque élevé
•	 Travailleurs de la santé et autres fournisseurs de soins dans des établissements et en milieux communautaires qui, par leurs activités, 

pourraient transmettre la grippe à des sujets à risque élevé de complications
•	 Contacts familiaux (adultes et enfants) de personnes à risque élevé de complications liées à la grippe, que ces dernières aient été vaccinées 

ou non :
	o Contacts familiaux de personnes à risque élevé
	o Contacts familiaux des nourrissons âgés de moins de 6 mois, qui sont à risque élevé de complications grippales, mais qui ne peuvent 

pas recevoir un vaccin contre la grippe
	o Membres d’un ménage devant accueillir un nouveau-né durant la saison grippale

•	 Personnes qui s’occupent régulièrement d’enfants de 0 à 59 mois, que ce soit à la maison ou à l’extérieur
•	 Personnes qui fournissent des services à des sujets à risque élevé dans un milieu fermé ou relativement fermé (e.g. équipage de navire)

Autres
•	 Personnes qui fournissent des services communautaires essentiels
•	 Personnes en contact direct avec de la volaille infectée par le virus de la grippe aviaire durant les activités d’abattage

Liste 1 : Groupes pour lesquels le vaccin antigrippal est particulièrement recommandé

a Consulter Immunisation des personnes atteintes de maladies chroniques et Immunisation des sujets immunodéprimés dans la Partie 3 du GCI pour en savoir plus sur la vaccination des personnes 
atteintes de maladies chroniques (24)
Source : Liste tirée de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2021–2022 (5)

Tableau 2 : Recommandations concernant le choix du vaccin antigrippale pour le processus décisionnel à l’échelle 
individuelle et des programmes de santé publique, par groupe d’âge

Groupe 
d’âge

Types de 
vaccins 

autorisés
Recommandations concernant le choix du vaccin antigrippal

6 à 23 mois VII3-SDa

VII3-Adj

VII4-SD

•	 Un vaccin antigrippal quadrivalent homologué pour ce groupe d’âge devrait être utilisé pour les nourrissons et les 
jeunes enfants ne présentant pas de contre-indications, compte tenu du fardeau du virus de la grippe B dans ce 
groupe d’âge et de la possibilité de non-concordance entre la souche prédominante du virus de la grippe B en 
circulation et la souche d’un vaccin trivalent.

•	 En l’absence d’un vaccin quadrivalent, l’un ou l’autre des vaccins trivalents homologués doit être utilisé pour ce 
groupe d’âge.

2 à 17 ansb VII3-SDa

VII4-SD

VII4-cc  
(9 ans et plus)

VVAI4

•	 Un vaccin VII4-SD, VVAI4 ou VII4-cc (VII4-cc uniquement autorisé pour les enfants âgés de 9 ans et plus) indiqué 
selon l’âge doit être utilisé chez les enfants ne présentant pas de contre-indications, y compris ceux atteints d’une 
affection chronique n’entraînant pas de déficit immunitaire, compte tenu du fardeau du virus de la grippe B dans 
ce groupe d’âge et de la possibilité de non-concordance entre la souche prédominante du virus de la grippe B en 
circulation et la souche d’un vaccin trivalent.

	o Aucun vaccin VII4-cc n’est actuellement autorisé pour les enfants de moins de 9 ans.

•	 Le VVAI4 peut être administré :
	o Aux sujets atteints d’une forme d’asthme non grave et stable
	o Aux sujets atteints de fibrose kystique qui ne sont pas traités par des médicaments immunosuppresseurs, 

tels des corticostéroïdes à action générale à long terme
	o Aux sujets ayant une infection stable au VIH, recevant un HAART et dont le système immunitaire fonctionne 

assez bien
•	 Le VVAI ne doit pas être administré aux enfants pour lesquels il est contre-indiqué, par exemple :

	o Les sujets atteints d’asthme grave (défini comme un traitement actuel par glucocorticoïdes oraux ou inhalés 
à forte dose ou une respiration sifflante)

	o Les sujets ayant une respiration sifflante qui a nécessité une intervention médicale au cours des sept jours 
précédant la vaccination

	o Les sujets qui prennent actuellement de l’aspirine ou qui suivent un traitement avec de l’aspirine
	o Les sujets immunodéprimés à l’exception de ceux ayant une infection stable au VIH s’ils reçoivent un HAART 

et que leur système immunitaire fonctionne assez bien
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Groupe 
d’âge

Types de 
vaccins 

autorisés
Recommandations concernant le choix du vaccin antigrippal

2 à 17 ansb 

(suite)
VII3-SDa

VII4-SD

VII4-cc  
(9 ans et plus)

VVAI4 (suite)

•	 Le VVAI est contre-indiqué pour les adolescentes enceintes. Le VII4-SD ou VII4-ccc doivent être utilisés à la place.

•	 Si le VII4-SD, le VII4-ccc et le VVAI4 ne sont pas disponibles, le VII3-SD doit être utilisé.

18 à 59 ans VII3-SDa

VII4-SD

VII4-cc

VVAI4

•	 Tous les vaccins antigrippaux disponibles peuvent être utilisés chez les adultes qui n’ont pas de contre‑indications.
	o Il existe des preuves que le VII peut être plus efficace que le VVAI chez les adultes en bonne santé

•	 Le VVAI n’est pas recommandé pour les personnes suivantes :
	o Femmes enceintes
	o Adultes souffrant de l’une des affections chroniques énumérées dans la liste 1, y compris les affections 

immunodépressives
	o Travailleurs de la santé

60 à 64 ans VII3-SDa

VII4-SD

VII4-cc

•	 Tous les vaccins antigrippaux disponibles peuvent être utilisés chez ceux qui n’ont pas de contre‑indications.

65 ans et 
plusd

VII3-SDa

VII3-Adj

VII3-HDe

VII4-SD

VII4-cc

Prise de décision sur le plan individuel Prise de décision sur le plan des programmes de santé 
publique

•	 Le VII-HD devrait être utilisé plutôt que le VII-
SD, compte tenu du fardeau de la maladie 
associée à la grippe A(H3N2) et des données 
probantes suffisantes à l’appui d’une meilleure 
protection du VII3-HD par rapport au VII3-SD 
chez les adultes de 65 ans et plus.

	o Hormis la recommandation d’utiliser 
les formulations VII-HD plutôt que 
VII-SD, le CCNI n’a pas formulé de 
recommandations comparatives sur le 
plan individuel sur l’utilisation des autres 
vaccins disponibles dans ce groupe 
d’âge. En l’absence d’un produit précis, 
il convient d’utiliser l’un des vaccins 
antigrippaux disponibles adaptés à l’âge.

•	 N’importe lequel des vaccins antigrippaux disponibles 
devrait être utilisé.

	o On ne dispose pas de suffisamment de données sur la 
valeur différentielle des différents vaccins antigrippaux 
(le CCNI n’a pas effectué d’évaluation du rapport 
coût-efficacité) pour formuler des recommandations 
comparatives sur le plan des programmes de santé 
publique sur l’utilisation des vaccins disponibles.

Tableau 2 : Recommandations concernant le choix du vaccin antigrippale pour le processus décisionnel à l’échelle 
individuelle et des programmes de santé publique, par groupe d’âge (suite)

Abréviations : CCNI, Comité consultatif national de l’immunisation; HAART, traitement antirétroviral hautement actif; VII, vaccin inactivé contre l’influenza; VII3-Adj, vaccin trivalent inactivé contre 
l’influenza avec adjuvant; VII3-HD, vaccin trivalent inactivé contre l’influenza à haute dose; VII3-SD, vaccin trivalent inactivé contre l’influenza à dose standard; VII4-cc, vaccin quadrivalent contre 
l’influenza à base de culture de cellules de mammifères; VII4-HD, vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à haute dose; VII4-SD, vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose standard; 
VVAI, vaccin vivant atténué contre l’influenza; VVAI4, vaccin quadrivalent vivant atténué contre l’influenza
a Les formulations VII3-SD ne pourront pas être utilisées au Canada pendant la saison grippale 2021–2022
b Se reporter au tableau 4 de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2020–2021 pour obtenir un résumé des caractéristiques du VVAI par rapport au VII chez les enfants de 
2 à 17 ans
c L’utilisation du VII4-cc est actuellement autorisée chez les adultes et les enfants âgés de 9 ans et plus
d Se reporter au tableau 5 de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2020–2021 pour obtenir une comparaison des caractéristiques des différents types de vaccins 
antigrippaux proposés aux adultes de 65 ans et plus (5)
e Les formulations VII3-HD ne pourront pas être utilisées au Canada pendant la saison grippale 2021–2022
Source : Tableau tiré de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2021–2022 (5)
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Conclusion
Le CCNI continue de recommander la vaccination antigrippale 
annuelle pour toutes les personnes de six mois et plus (à 
condition de connaître les indications et les contre-indications 
relatives à l’âge propres à chaque produit), en accordant 
une importance particulière aux personnes à risque élevé de 
complications ou d’hospitalisation liées à la grippe. Pour la saison 
grippale 2021–2022, le CCNI recommande pour la première 
fois qu’Influvac Tetra et Flucelvax Quad puissent être considérés 
comme des options parmi les vaccins inactivés quadrivalents 
contre l’influenza proposés aux adultes et aux enfants pour leur 
vaccination annuelle. Le CCNI recommande également que 
Fluzone Haute Dose Quadrivalent soit considéré comme une 
option pour les adultes âgés de 65 ans et plus.

De plus, l’administration du vaccin antigrippal est 
particulièrement recommandée aux personnes susceptibles de 
transmettre la grippe à des sujets à risque élevé, aux personnes 
qui fournissent des services communautaires essentiels, et aux 
personnes en contact direct avec de la volaille infectée par le 
virus de la grippe aviaire durant les opérations d’abattage.
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Tableau 3 : Posologie et voie d’administration recommandées, selon l’âge, pour les types de vaccins antigrippaux 
offerts pour la saison 2021–2022

Groupe 
d’âge

Type de vaccin antigrippal (voie d’administration)
Nombre de 

doses requisesVII3-SDa ou 
VII4-SDb (IM) VII4-ccc (IM) VII3-Adjd (IM) VII3-HDe (IM) VII4-HDf (IM) VVAI4g 

(intranasal)
6 à 23 mois 0,5 mLh – 0,25 mL – – – 1 ou 2i

2 à 8 ans 0,5 mL – – – –
0,2 mL

(0,1 mL par 
narine)

1 ou 2i

9 à 17 ans 0,5 mL 0,5 mL – – –
0,2 mL

(0,1 mL par 
narine)

1 ou 2i

18 à 59 ans 0,5 mL 0,5 mL – – –
0,2 mL

(0,1 mL par 
narine)

1

60 à 64 ans 0,5 mL 0,5 mL – – – – 1

65 ans et plus 0,5 mL 0,5 mL 0,5 mL 0,5 mL 0,7 mL – 1

Abréviations : IM, intramusculaire; VII3-Adj, vaccin trivalent inactivé contre l’influenza avec adjuvant; VII3-HD, vaccin trivalent inactivé contre l’influenza à haute dose; VII4-cc, vaccin quadrivalent contre 
l’influenza à base de culture de cellules de mammifères; VII4-HD, vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à haute dose; VII3-SD, vaccin trivalent inactivé contre l’influenza à dose standard;  
VII4-SD, vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose standard; VVAI4, vaccin quadrivalent vivant atténué contre l’influenza; –, ne s’applique pas
a Les formulations VII3-SD (AgrifluMD [six mois et plus], FluviralMD [six mois et plus] et InfluvacMD [trois ans et plus]) sont autorisées mais ne pourront pas être utilisées au Canada pendant la saison grippale 
2021–2022
b AfluriaMD Tetra (cinq ans et plus), FlulavalMD Tetra (six mois et plus), FluzoneMD Quadrivalent (six mois et plus), InfluvacMD Tetra (trois ans et plus)
c FlucelvaxMD Quad (neuf ans et plus)
d Fluad PediatricMD (6 à 23 mois) ou FluadMD (65 ans et plus)
e FluzoneMD Haute Dose (65 ans et plus) était précédemment autorisé, mais la commercialisation du vaccin a été interrompue à partir de février 2021
f FluzoneMD Haute Dose Quadrivalent (65 ans et plus)
g FluMistMD Quadrivalent (2 à 59 ans)
h Des données semblent indiquer une amélioration modérée de la réponse immunitaire chez les nourrissons, sans qu’il y ait augmentation de la réactogénicité, après l’administration de doses 
complètes (0,5 mL) de vaccin inactivé contre l’influenza sans adjuvant (25,26). Cette amélioration modérée de la réponse anticorps, sans augmentation de la réactogénicité, est la raison qui justifie 
l’administration d’une dose complète du vaccin inactivé sans adjuvant chez les sujets de tous âges. Pour plus de renseignements, voir la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 
2011–2012 (27)
i Les enfants âgés de six mois à moins de neuf ans qui n’ont jamais été vaccinés contre la grippe saisonnière doivent recevoir deux doses du vaccin, à au moins quatre semaines d’intervalle. Les enfants 
âgés de six mois à moins de neuf ans qui ont déjà reçu, comme il se doit, une dose complète ou plus du vaccin antigrippal saisonnier dans le passé devraient recevoir une dose par saison, au cours des 
années suivantes
Source : Tableau tiré de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2021–2022 (5)
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Annexe
Tableau A1 : Classement de l’importance des recommandations du Comité consultatif national de l’immunisation 
(CCNI) et de la qualité des données probantes

Importance de la recommandation du 
CCNI 

basée sur des facteurs non isolés de la 
validité des preuves (e.g. le besoin en 

santé publique)

Forte Discrétionnaire

Libellé « doit/ne doit pas être proposé » « peut être considéré »

Justification

Les avantages connus/anticipés l’emportent sur 
les inconvénients connus/anticipés (« doit »), 

OU les inconvénients connus/anticipés 
l’emportent sur les avantages connus/anticipés 
(« ne doit pas »)

Les avantages connus/anticipés sont 
étroitement équilibrés avec les inconvénients 
connus/anticipés, 

OU il existe une incertitude quant aux preuves 
des avantages et des inconvénients

Implication

Une recommandation forte s’applique à la 
plupart des populations/personnes et doit être 
suivie à moins qu’il n’existe une justification 
claire et convaincante pour une autre approche

Une recommandation discrétionnaire peut 
être envisagée pour certaines populations/
personnes dans certaines circonstances

Des approches alternatives peuvent être 
considéré

Qualité des données 
selon l’évaluation de l’ensemble des données

A : données probantes pour recommander

B : données suffisantes pour recommander

C : données contradictoires, mais d’autres facteurs peuvent avoir une incidence sur la prise de 
décision

D : données suffisantes pour ne pas recommander

E : données probantes pour déconseiller

I : données insuffisantes (en qualité ou en quantité), mais d’autres facteurs peuvent avoir une 
incidence sur la prise de décision
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Fardeau de la maladie chez les nourrissons et 
les jeunes enfants hospitalisés pour le virus 
respiratoire syncytial : un examen rapide
Aireen Wingert1*, Jennifer Pillay1, Dorothy L Moore2, Samantha Guitard1, Ben Vandermeer1, 
Michele P Dyson1, Angela Sinilaite2, Matthew Tunis2, Lisa Hartling1

Résumé
Les infections par le virus respiratoire syncytial sont fréquentes chez les jeunes enfants et 
représentent un fardeau important pour les patients, leurs familles et le système de santé canadien. 
Nous procédons ici à un examen rapide du fardeau lié au virus respiratoire syncytial chez les enfants 
âgés de 24 mois ou moins. Quatre bases de données (Medline, Embase, Cochrane Database of 
Clinical Trials, ClinicalTrials.gov de 2014 à 2018), la littérature grise et les listes de référence ont 
été examinées pour trouver des études portant sur les éléments suivants : enfants avec ou sans 
facteur de risque, sans prophylaxie et avec une infection par le virus respiratoire syncytial confirmée 
en laboratoire. Sur les 29 études trouvées, 10 ont fourni des comparaisons intraétudes et peu 
ont fait l’examen des conditions cliniques autres que la prématurité. Pour les nourrissons âgés de 
33 à 36 semaines de grossesse (SG) par rapport aux nourrissons nés à terme, il existe des preuves 
de certitude faible à modérée d’une augmentation des hospitalisations dues au virus respiratoire 
syncytial (n = 599 535 nourrissons; RR 2,05 [IC 95 % 1,89 à 2,22]; 1,3 de plus pour 100 [1,1 à 1,5 
de plus]) et de la durée d’hospitalisation (n = 7 597 nourrissons; différence moyenne de 1,00 jour 
[IC 95 % 0,88 à 1,12]). Il y avait des preuves de certitude faible à modérée d’une différence faible à 
nulle entre les nourrissons nés entre 29 à 32 SG et ceux nés entre 33 à 36 SG pour l’hospitalisation 
(n = 12 812 nourrissons; RR 1,20 [IC 95 % 0,92 à 1,56]). Il existe des preuves de faible certitude d’une 
ventilation mécanique accrue pour les nourrissons hospitalisés nés à 29 à 32 SG par rapport à 33 
à 35 SG (n = 212 nourrissons; RR 1,58; IC 95 % 0,94 à 2,65). Chez les nourrissons nés entre 32 et 
35 SG, l’hospitalisation pour le virus respiratoire syncytial dans la petite enfance peut être associée 
à une augmentation de la respiration sifflante et de l’utilisation de médicaments contre l’asthme 
au cours du suivi de six ans (RR de 1,3 à 1,7). Les enfants atteints du syndrome de Down peuvent 
avoir une durée d’hospitalisation plus longue que ceux qui n’en sont pas atteints (n = 7 206 enfants; 
différence moyenne de 3,00 jours, IC 95 % 1,95 à 4,05; certitude faible). Les preuves pour les autres 
comparaisons intraétudes étaient d’un niveau de certitude très faible. En résumé, la prématurité 
est associée à un risque plus élevé d’hospitalisation pour le virus respiratoire syncytial et à une 
durée d’hospitalisation plus longue, et le syndrome de Down peut être associé à une hospitalisation 
plus longue pour le virus respiratoire syncytial. L’hospitalisation due au virus respiratoire syncytial 
dans la petite enfance peut être associée à une plus grande respiration sifflante et à une plus 
grande utilisation de médicaments contre l’asthme dans la petite enfance. L’absence de groupe de 
comparaison a constitué une limite majeure pour de nombreuses études.
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Introduction
Les infections par le virus respiratoire syncytial sont fréquentes 
chez les jeunes enfants (1,2), se manifestant par une bronchiolite, 
une pneumonie ou une autre maladie respiratoire (3). Les 

hospitalisations dues au virus respiratoire syncytial représentent 
un fardeau important pour les patients, les familles et le système 
de santé canadien (4).
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Un risque accru d’hospitalisation en raison du virus respiratoire 
syncytial a été associé à un âge inférieur à un an (3,5), la 
prématurité (6), les maladies pulmonaires chroniques (7), les 
cardiopathies congénitales (8), d’autres affections chroniques 
dont la fibrose kystique, l’immunodéficience (9–12) et la 
résidence dans des communautés autochtones, nordiques ou 
éloignées (13). Ces populations peuvent également présenter 
des taux d’admission plus élevés dans les unités de soins 
intensifs, des besoins d’assistance respiratoire et une mortalité 
plus élevée attribuable au virus respiratoire syncytial (9). 
L’hospitalisation due au virus respiratoire syncytial au cours des 
deux premières années de la vie a également été associée à une 
respiration sifflante dans l’enfance (14–16).

Bien qu’il n’existe aucun vaccin actif pour la prophylaxie du 
virus respiratoire syncytial, l’anticorps monoclonal palivizumab 
(Synagis®, AstraZeneca) a démontré son efficacité dans la 
prévention des hospitalisations dues au virus respiratoire 
syncytial dans certaines populations à risque élevé (17,18). 
Cependant, alors que l’efficacité du palivizumab dans les essais 
cliniques semble élevée pour les enfants présentant certaines 
conditions cliniques sous-jacentes, les données réelles issues 
d’études d’observation sont moins certaines (2), avec de 
grandes variations d’efficacité. En raison du nombre élevé de 
personnes à traiter pour éviter une hospitalisation et du coût 
relativement élevé du palivizumab, la plupart des juridictions 
utilisent cette intervention avec parcimonie pour des groupes 
sélectionnés présentant un risque élevé de maladie grave. En 
outre, la mise au point d’un vaccin contre le virus respiratoire 
syncytial a bien progressé, certains candidats vaccins faisant 
l’objet d’essais cliniques de phase 3 (19). Il n’existe actuellement 
aucun consensus mondial sur les groupes à risque pour le virus 
respiratoire syncytial et des politiques variables existent même 
au Canada.

L’objectif de cette revue rapide est de répondre à la question 
suivante : quel est le fardeau de la maladie lié au virus 
respiratoire syncytial, y compris les séquelles à long terme, chez 
les enfants âgés de 24 mois ou moins sans prophylaxie, avec ou 
sans facteurs de risque de maladie grave liée au virus respiratoire 
syncytial, et chez les enfants immunodéprimés âgés de moins de 
18 ans?

Les résultats de cette étude contribueront à la mise à jour 
des recommandations du Comité consultatif national de 
l’immunisation du Canada sur l’utilisation de la prophylaxie par 
palivizumab pour prévenir les conséquences graves de l’infection 
par le virus respiratoire syncytial. Cette base de données 
probantes sera également pertinente pour les délibérations 
futures sur la conception de programmes pour les vaccins prévus 
contre le virus respiratoire syncytial et les nouveaux anticorps 
monoclonaux (19).

Méthodes
Cet examen a été guidé par les méthodes d’examen des 
interventions (20), du pronostic global (21) et du risque 
d’événement futur (pronostic) (22); un protocole a été élaboré a 
priori (supplément 1), puis examiné et approuvé par le groupe 
de travail sur le virus respiratoire syncytial du Comité consultatif 
national de l’immunisation. Compte tenu du délai restreint pour 
la recherche documentaire intéressant les commissaires de 
l’examen, nous qualifions le travail entrepris d’examen rapide.

Recherche documentaire
Des recherches ont été effectuées le 6 septembre 2018 
dans Medline, Embase, Cochrane Database of Clinical Trials, 
ClinicalTrials.gov et les sites web des autorités internationales 
de la santé publique (supplément 2). Des limites ont été 
appliquées pour la date de publication (du 1er janvier 2014 
au 6 septembre 2018) et la langue (anglais ou français). La 
limite de date visait à saisir les résultats juste avant et après les 
changements importants dans la pratique clinique découlant des 
recommandations révisées pour la prophylaxie du palivizumab 
par l’Académie américaine de pédiatrie (American Academy 
of Pediatrics) (23) ainsi que par la Société canadienne de 
pédiatrie (2).

Sélection des études et critères d’admissibilité
Deux examinateurs ont indépendamment passé en revue les 
titres et les résumés, puis les textes complets. Les divergences 
ont été résolues par des discussions.

Les études menées dans les pays de l’Organisation de 
coopération et de développement économiques (OCDE), y 
compris les études d’observation et les groupes placebos des 
essais contrôlés, pouvaient être incluses. Les études portant 
sur des enfants âgés de 24 mois ou moins, avec ou sans facteur 
de risque d’intérêt, ou sur des enfants immunodéprimés âgés 
de 18 ans ou moins sans prophylaxie par palivizumab et avec 
une infection par le virus respiratoire syncytial confirmée en 
laboratoire étaient admissibles. Les enfants non infectés par 
le virus respiratoire syncytial pouvaient servir de groupe de 
comparaison pour les résultats à long terme. Les résultats 
à court terme comprenaient l’hospitalisation due au virus 
respiratoire syncytial, la durée du séjour à l’hôpital, l’admission 
et la durée du séjour à l’unité de soins intensifs, l’oxygénation 
et sa durée, la ventilation mécanique et sa durée, l’oxygénation 
par membrane extracorporelle et sa durée, la létalité (décès 
dû au virus respiratoire syncytial) et les complications de 
l’infection par le virus respiratoire syncytial (e.g. les infections 
secondaires). Les résultats à long terme (suivi d’au moins un 
an) comprenaient les sifflements récurrents autodéclarés, 
déclarés par les parents ou diagnostiqués par un médecin, 
l’asthme atopique, la détérioration de la fonction pulmonaire ou 
cardiaque et les troubles de la croissance ou du développement. 
Les critères d’inclusion et d’exclusion détaillés figurent dans le 
supplément 3.
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Extraction des données, synthèse, analyse et 
évaluation du risque de biais

Un examinateur a extrait les données avec une vérification par le 
second examinateur.

Pour les résultats dichotomiques, nous avons extrait le nombre 
d’événements et le nombre analysé dans chaque groupe 
admissible, ou les mesures relatives (e.g. le rapport des cotes) si 
les événements bruts n’étaient pas rapportés. Pour les résultats 
continus, les valeurs moyennes pour chaque point temporel 
et les scores de changement, y compris les écarts types ou les 
mesures de variabilité, ont été extraits. Le rapport de risque 
(RR) avec un intervalle de confiance (IC) de 95 % et la différence 
moyenne (DM) ont été utilisés pour les comparaisons entre les 
groupes.

Notre principal intérêt était d’utiliser les données d’études 
portant sur deux groupes ou plus, soit présentant des facteurs 
de risque différents, soit un groupe à risque par rapport 
à des nourrissons à terme en bonne santé (comparaisons 
intraétudes et comparaisons directes). Pour les comparaisons 
similaires rapportées par plus d’une étude, les données ont 
été regroupées en utilisant la méthode de variance inverse du 
modèle à effets aléatoires DerSimonian Laird avec pondération 
Mantel-Haenszel. Les différences de risque ont été utilisées 
lorsque des événements rares ou nuls sont apparus dans au 
moins un groupe d’étude. Nous avons également effectué des 
comparaisons entre les résultats à court terme chez les groupes 
à risque et les nourrissons à terme en bonne santé rapportés 
par différentes études (comparaisons interétudes et indirectes). 
Nous avons utilisé la transformation sinusoïdale en double 
arc pour regrouper les proportions d’un seul groupe dans 
plusieurs études. Lorsqu’aucune comparaison n’a été faite, nous 
rapportons les proportions d’événements pour le groupe unique 
dans ces études.

Pour les résultats où les estimations étaient statistiquement 
significatives, nous avons calculé la différence de risque 
absolue (24).

Les analyses ont été réalisées à l’aide d’Excel, Review Manager 
(version 5.3) et de STATA (version 14.2).

Deux examinateurs ont évalué indépendamment le risque de 
biais pour chaque étude, à l’aide d’un outil modifié basé sur le 
Quality Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-
sectional Studies et le Quality In Prognosis Studies [QUIPS] 
(supplément 4). Les désaccords ont été résolus par consensus ou 
par la consultation d’un troisième examinateur.

Fondation des données probantes
Deux examinateurs ont évalué indépendamment le degré de 
certitude des données probantes pour chaque résultat (élevé, 
modéré, faible ou très faible) à partir de comparaisons entre 
études (preuves directes), les désaccords étant résolus par 

consensus. L’approche a suivi les principes du groupe de travail 
Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation et les considérations relatives à un ensemble de 
données probantes qui examinent le risque d’événements futurs 
[pronostic] (supplément 5) (21).

Résultats
Sélection et caractéristiques des études
Vingt-neuf études de cohorte ont été incluses (figure 1, 
tableau 1 et suppléments 6 et 7) (13,25–52); parmi celles‑ci, 
10 ont rapporté au moins une comparaison intraétude 
(26–28,31,32,36,37,42,50,52). Douze études ont été menées aux 
États-Unis (25,26,33,34,36,38,42,45–47,49,50), trois au Canada 
(13,29,48) et aux Pays-Bas (30,43,52), deux en Finlande (27,28), 
en France (35,37) et au Japon (40,41) et une au Chili (44), au 
Danemark (31), en Irlande (39), en Espagne (32) et dans plusieurs 
pays (51). Treize (13,25,26,29–32,37,43,45,46,51,52) études 
ont bénéficié d’une forme de financement de l’industrie. Trois 
articles ont rapporté la même étude : la publication primaire par 
Ambrose et al. (25), avec les publications associées de Franklin 
et al. (53) et Simões et al. (54).

 

Dix-huit études (25,26,29,30,33–37,39–43,45,48,50,51) ont 
inclus des enfants qui n’ont pas reçu ou dont la prophylaxie 
par palivizumab ou qu’elle n’a pas été envisagée avant 
l’hospitalisation due au virus respiratoire syncytial; quatre 
études (13,32,46,47) ont fait état d’une prophylaxie chez 
moins de 5 % de la population applicable atteinte du virus 
respiratoire syncytial, et sept études (27,28,31,38,44,49,52) ont 

Figure 1 : Diagramme de processus pour la sélection 
des études
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Dossiers déterminés à par�r la li�érature grise
n = 6

Dossiers uniques triés par �tre et résumé 

n = 1  022

Dossiers exclus
n = 620

Ar�cles exclus lors de l’extrac�on des données
n = 72

Texte intégral des ar�cles évalués pour admissibilité

n = 402

Ar�cles en texte intégral inclus pour l’extrac�on des
données

n = 103

Total des études
incluses dans l’examen

n = 29
(31 ar�cles)

Raisons de l’exclusion : 
•  Résultats non stratifiés par groupe de risque (n = 25)
•  Données non isolées pour les personnes âgées de ≤24 mois (n = 13)
•  Prophylaxie administrée ou probablement administrée (n = 7)
•  Prophylaxie administrée à ≥5 % de la population (n = 5)
•  Vérification du VRS non signalée (n = 4)
•  Impossible d’isoler les nourrissons ou les données sur les résultats pour les 
 cas avec prophylaxie par rapport aux cas sans prophylaxie (n = 3)
•  Vérification du VRS pour <90 % de la population (n = 2)
•  Toute la population hospitalisée, pas de dénominateur (n = 2)
•  Résultats non isolés pour les cas de VRS (n = 2)
•  La population incluait les cas avec des virus non RSV (n = 2)
•  Résumé de conférence, données insuffisantes (n = 2)
•  Groupes de cas seulement, étude cas-témoins (n = 1)
•  <90 % de la population hospitalisée pour le VRS (n = 1)
•  Population non positive pour le VRS (n = 1)
•  Groupe à risque non pertinent (n = 1)
•  Statut de la prophylaxie non clair (n = 1)

Dossiers exclus 
n = 299

Raisons de l’exclusion, études comptées une seule fois : 
•  Résumé, aucune publication trouvée (n = 90)
•  Pas de recherche primaire (n = 64)
•  Pays non membre de l’OCDE (n = 25)
Raisons de l’exclusion, études comptées pour une ou plusieurs raisons :
•  Pas de données sur les enfants qui n’ont pas reçu de palivizumab (n = 35)
•  Aucun résultat pertinent évalué (n = 34)
•  Ventilation par âge insuffisante (n = 25)
•  Données insuffisantes (n = 23)
•  Aucune confirmation en laboratoire de la maladie par le VRS (n = 12) 
•  La population étudiée n’est pas constituée de nourrissons ou d’enfants âgés 
 de moins de 24 mois (n = 4)
•  Langue autre que l’anglais ou le français (n = 3)
•  Âge >18 ans (n = 2)
•  Résultats rapportés (ou pris en compte) < = 90 % des enfants atteints de VRS 
 (n = 2)
•  Double (n = 1)
•  Non trouvé (n = 1)

Abréviations : OECD, Organisation for Economic Co-operation and Development; VRS, virus 
respiratoire syncytial
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été considérées par un jugement clinique comme n’ayant pas 
inclus des enfants ayant reçu une prophylaxie. Une étude a inclus 
certains enfants qui ont pu recevoir une prophylaxie (34).

Nous avons inclus trois études portant sur des enfants atteints 
du virus respiratoire syncytial âgés de plus de 24 mois afin 
de recueillir des données probantes pour les populations 
immunodéprimées : les enfants de trois ans ou moins atteints du 
syndrome de Down avec ou sans facteurs de risque connus pour 
le virus respiratoire syncytial (50), et les enfants de moins de 18 
ans ayant subi une transplantation hépatique (38) et atteints de 
drépanocytose (49).

Les études portant sur des populations à risque et faisant état 
de résultats à court terme sont les suivantes les nourrissons nés 
prématurément (onze études) (25,26,30,32,36,37,42,43,47,48,

51); la fibrose kystique (deux études) (29,39); une étude sur 
la maladie pulmonaire kystique congénitale(40), la maladie 
pulmonaire interstitielle infantile (35), le syndrome de Down (50), 
la drépanocytose (49), la leucémie aiguë (41) et la transplantation 
hépatique antérieure (38); et les enfants résidant dans des 
régions géographiques éloignées (deux études) (13,46).

Sept études rapportant des résultats à court terme 
comprenaient des données sur des nourrissons à terme en 
bonne santé hospitalisés pour le virus respiratoire syncytial 
(33,37,42,44,45,50,52).

Six études ont porté sur les résultats à long terme : nourrissons 
à terme en bonne santé avec ou sans virus respiratoire syncytial 
dans la petite enfance (27,28,31,52), prématurés avec ou sans 
hospitalisation pour virus respiratoire syncytial dans la petite 

Tableau 1 : Résumé des études incluses

Conception et cadre 
de l’étude 

(nombre d’études)
Groupes à risque 

(nombre d’étudesa)
Infection par le VRS 
(nombre d’études)

Résultats à court 
terme (nombre 

d’étudesa)

Résultats et 
suivi à long 

terme (nombre 
d’étudesa)

Risque de 
partialité par 

résultat 
(nombre 

d’étudesa)
Plan d’étude: 
•	 Cohorte prospective 

(n = 15)
•	 Cohorte rétrospective 

(n = 12)
•	 Suivi rétrospectif 

d’une cohorte 
prospective (n = 1)

•	 Cohorte rétrospective 
avec contrôle non 
concomitant (n = 1)

Pays :
•	 États-Unis (n = 12)
•	 Canada (n = 3)
•	 Pays-Bas (n = 3)
•	 Finlande (n = 2)
•	 Japon (n = 2)
•	 France (n = 2)
•	 Chili (n = 1)
•	 Danemark (n = 1)
•	 Irlande (n = 1)
•	 Espagne (n = 1)
•	 International, multi-

site (n = 1)

À risque :
•	 Prématurité 

(n = 11)
•	 FK (n = 2)
•	 PKC (n = 1)
•	 PIE (n = 1)
•	 Syndrome de 

Down (n = 1)
•	 CCHS (n = 1)
•	 Géographie 

éloignée (n = 2)
•	 Leucémie (LMA et 

LAL) (n = 1)
•	 Transplantation 

hépatique (n = 1)
•	 Drépanocytose 

(n = 1)

Non à risque :
•	 Nourrissons à 

terme en bonne 
santé (n = 11)

Âge au moment du VRS :
•	 Première saison du 

VRS (n = 1)
•	 Moins de six mois au 

moment de l’infection 
(n = 1)

•	 Six mois ou moins à 
l’inscription à l’étude 
ou au début de la 
saison du VRS (n = 4)

•	 Moins de 10 mois au 
moment de l’infection 
(n = 1)

•	 Douze mois ou moins 
à la saison du VRS 
(n = 1)

•	 Douze mois ou 
moins au moment de 
l’hospitalisation (n = 8)

•	 Douze mois ou moins 
à la fin de l’inscription 
à l’assurance, de la 
période d’étude ou 
de la première année 
de vie (n = 1)

•	 Vingt-quatre mois ou 
moins au moment de 
l’hospitalisation (n = 8)

•	 Moins de trois ans 
d’âge (n = 1)

•	 Moins de 18 ans 
d’âge (n = 1)

•	 Moins de 18 ans, 
24 mois ou moins 
post-transplantation 
(n = 1)

Cohorte de naissances 
avec suivi jusqu’à l’âge 
de six ans (n = 1)

Incidence de 
l’hospitalisation due 
au VRS (n = 23)

DS à l’hôpital (n = 16)

Admission en USI 
(n = 13)

DS en USI (n = 5)

Oxygénothérapie 
(n = 6)

Durée de 
l’oxygénothérapie 
(n = 5)

VM (n = 15)

Durée de la VM 
(n = 4)

Cas mortels (n = 7)

Respiration sifflante :
•	 À un an suivi 

(n = 1)
•	 Entre deux et 

six ans (n = 1)
•	 À l’âge de six ans 

(n = 1)

Asthme :
•	 Entre deux et 

six ans (n = 1)
•	 À l’âge de sept 

ans (n = 1)
•	 À l’âge de 17 à 

20 ans (n = 1)
•	 À l’âge de 28 à 

31 ans (n = 1)

Fonction 
pulmonaire :
•	 À six ans d’âge 

(n = 1)
•	 À l’âge de 17 à 

20 ans (n = 1)
•	 À l’âge de 28 à 

31 ans (n = 1)

Incidence de 
l’hospitalisation due 
au VRS :
•	 Élevée (n = 10)
•	 Modérée (n = 11)

Résultats à court 
terme :
•	 Élevée (n = 2)
•	 Modérée (n = 9)
•	 Faible (n = 10)

Résultats à long 
terme :
•	 Modérée (n = 5)
•	 Faible (n = 1)

Abréviations : a, année(s); CCHS, cardiopathie congénitale hémodynamiquement significative; DS, durée du séjour; LLA, leucémie lymphoblastique aiguë; LMA, leucémie myéloïde aiguë; FK, fibrose 
kystique; n, nombre; PCI, pneumopathie interstitielle de l’enfant; PKC, pneumopathie kystique congénitale; USI, unité de soins intensifs; VM, ventilation mécanique; VRS, virus respiratoire syncytial
a L’étude peut contribuer à plus d’un groupe à risque, plus d’un résultat ou plus d’une durée de suivi
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Résultat Comparateur 1 Comparateur 2

Plan d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

VRS–hospitalisation

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 36 SG

CR36 (n = 1); 

12 812
4,2 par 100 NS

RR 1,20

(0,92, 1,56)
Modéré à 
faibleb,c,d

Peu ou pas de différence
Pour l’hospitalisation liée au 
VRS au cours de la première 
saison du VRS chez les 
nourrissons nés prématurément 
entre 29 à 32 SG et entre 33 
à 36 SG

Population 
à risque par 
rapport à la 
population 
non à risque

Prématurité : 33 
à 36 SG

À terme : 
≥ 37 SG

CR42 (n = 1); 

599 535
1,2 par 100

1,3 de plus 
par 100

(1,1 à 1,5 de 
plus)

RR 2,05

(1,89, 2,22)
Modéré à 
faibleb,c,d

Augmentation
Hospitalisation due au VRS à 
l’âge de moins de 24 mois chez 
les enfants nés prématurément 
(33 à 36 SG) par rapport à ceux 
nés à terme

Dans ce groupe, les 
nourrissons nés entre 33 à 
34 SG présentaient la densité 
d’incidence la plus élevée pour 
l’hospitalisation due au VRS à 
l’âge de 6 à 12 mois

(rapport de risque ajusté [RRa] 
1,74 [1,17–2,58], p < 0,05) et à 
12 à 24 mois (RRa 1,96 [1,26–
3,05], p < 0,05) par rapport aux 
enfants nés à terme

Population 
à risque par 
rapport à la 
population 
non à risque

Prématurité : 
< 33 SG

À terme : 39 à 
41 SG

SRCP37 (n = 1); 

443
1,5 par 100

4,3 de plus 
par 100

(0,2 à 18 de 
plus)

RR 3,88

(1,13, 
13,30)

Très faibleb,c,e

Très incertain
Pour l’hospitalisation liée 
au VRS au cours de leur 
première saison de VRS chez 
les nourrissons nés à moins de 
33 SG par rapport à ceux nés 
à terme

Tableau 2 : Résumé des preuves concernant les résultats à court terme parmi les comparaisons de populations au 
sein des études

enfance (32), prématurés et nourrissons à terme hospitalisés pour 
virus respiratoire syncytial lors de leur première saison de virus 
respiratoire syncytial (37).

Risque de partialité 
Les évaluations du risque de biais figurent dans le tableau 1 
et les suppléments 4 et 6. Les études qui ont rapporté 
l’incidence de l’hospitalisation due au virus respiratoire syncytial 
présentaient un risque modéré à élevé de biais, principalement 
en raison de l’absence d’insu sur le statut de risque des enfants 
par les prestataires de soins de santé, ce qui peut avoir influencé 
l’admission à l’hôpital. Pour les autres résultats à court terme, 
les études présentaient pour la plupart un risque modéré de 
biais (25,26,29,33,35,39,45–47). Deux études présentaient un 

risque élevé de biais en raison de préoccupations dans plus 
d’un domaine (41,44). Presque tous les résultats à long terme 
rapportés (27,28,32,37,52) présentaient un risque modéré de 
biais, dû à l’absence d’insu pour les résultats rapportés par les 
patients ou les parents et/ou à des biais de sélection possibles.

Résultats à court terme des comparaisons 
intraétudes

Le tableau 2 résume les données relatives aux résultats à court 
terme provenant de comparaisons au sein des études. Ici, nous 
ne faisons pas de rapport supplémentaire sur les résultats ayant 
une très faible certitude de preuve.
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Tableau 2 : Résumé des preuves concernant les résultats à court terme parmi les comparaisons de populations au 
sein des études (suite)

Résultat Comparateur 1 Comparateur 2

Plan d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Durée de séjour à l’hôpital, jours moyens

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 35 SG

CP26 (n = 1); 

212

DM 4,00

(1,54, 6,46)
s.o. Très faibleb,c,e

Très incertain
Pour la durée du séjour à 
l’hôpital chez les enfants nés 
prématurément entre 29 à 
32 SG par rapport à entre 33 
à 35 SG et hospitalisés pour le 
VRS à moins de 12 mois

Population 
à risque par 
rapport à la 
population 
non à risque

Prématurité : 33 
à 36 SG

À terme : 
≥ 37 SG

CR42 (n = 1); 

7 597

DM 1,00

(0,88, 1,12)
s.o. Modéré à 

faibleb,c,d

Petite augmentation
Pour la durée du séjour à 
l’hôpital chez les enfants nés 
prématurément entre 33 à 
36 SG par rapport à ceux nés 
à terme et hospitalisés pour un 
VRS à moins de 24 mois

Population 
à risque par 
rapport à la 
population 
non à risque

Syndrome de 
Down

Pas de syndrome 
de Down

CR50 (n = 1); 

7 206

DM 3,00

(1,95, 4,05)
s.o. Faibleb,c

Petite augmentation
Pour la durée de séjour à 
l’hôpital pour le VRS chez 
les nourrissons atteints ou 
non du syndrome de Down 
et hospitalisés pour le VRS à 
moins de 3 ans

Durée du séjour à l’hôpital, moins de 1 jour par rapport à 1 jour ou plus

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 36 SG

CR36 (n = 1); 

542
13,9 par 100 NS

<1 jour : 
RR 0,86

(0,41, 1,78)
Faiblec.e

Peu ou pas de différence
Pour une durée de séjour 
à l’hôpital inférieure à un 
jour chez les enfants nés 
prématurément à 29 à 32 ans 
ou à 33 à 35 ans et hospitalisés 
au cours de leur première 
saison de VRS

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 36 SG

CR36 (n = 1); 

542
86,1 par 100 NS

≥1 jour : 
RR 1,02

(0,93, 1,13)
Faiblec,e

Peu ou pas de différence
Pour une durée de séjour à 
l’hôpital d’au moins1 jour 
chez les nourrissons nés 
prématurément entre 29 à 
32 SG par rapport à entre 33 
à 36 SG et hospitalisés lors de 
leur première saison de VRS

Admission en USI, parmi la population hospitalisée pour le VRS

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 35 SG

CP26 (n = 1); 

212
50,4 par 100 NS

RR 1,03

(0,79, 1,34)
Faible à très 

faibleb,c,d,e

Peu ou pas de différence/très 
incertain
Pour l’admission en USI 
chez les nourrissons nés 
prématurément entre 29 à 
32 SG par rapport à entre 33 à 
35 SG et hospitalisés pour VRS 
à moins de 12 mois

Durée de séjour en USI, jours moyens

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 35 SG

CP26 (n = 1); 

169

DM 2,00

(-0,28, 4,28)
s.o. Faible à très 

faibleb,c,d,e

Faible augmentation/très 
incertain
Pour la durée du séjour en 
USI chez les enfants nés 
prématurément entre 29 à 
32 SG ou entre 33 à 35 SG 
et hospitalisés pour le VRS à 
moins de 12 mois
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Tableau 2 : Résumé des preuves concernant les résultats à court terme parmi les comparaisons de populations au 
sein des études (suite)

Résultat Comparateur 1 Comparateur 2

Plan d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Ventilation mécanique, parmi la population hospitalisée pour le VRS

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 35 SG

CP26 (n = 1); 

212
17,1 par 100 NS

RR 1,58

(0,94, 2,65)
Faiblec,e

Petite augmentation
Pour la ventilation mécanique 
chez les nourrissons nés 
prématurément entre 29 à 
32 SG par rapport à entre 33 à 
35 SG et hospitalisés pour le 
VRS à moins de 12 mois

Ventilation mécanique, parmi la population à l’USI

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 35 SG

CP26 (n = 1); 

108
33,9 par 100 NS

RR 1,54

(0,99, 2,40)
Très faiblec,e,f

Très incertain
Pour le traitement par 
ventilation mécanique chez les 
nourrissons nés prématurément 
entre 29 à 32 SG par rapport 
à entre 33 à 35 SG et admis 
aux soins intensifs pour VRS à 
moins de 12 mois

Durée du traitement par ventilation mécanique, jours moyens

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 35 SG

CP26 (n = 1); 

45
DM 2,00 (-1,21, 5,21) s.o. Très faiblec,e,f 

Très incertain
Pour la durée du traitement par 
ventilation mécanique chez les 
nourrissons nés prématurément 
entre 29 à 32 SG par rapport à 
entre 33 à 35 SG et hospitalisés 
pour VRS à moins de 12 mois

Létalité, parmi la population hospitalisée pour le VRS

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 35 SG

CP26 (n = 1); 

212
0 par 100 NS

RR 4,13 

(0,17, 
100,30)

Très faiblec,e,f

Très incertain 
Pour les décès dus au VRS 
chez les nourrissons nés 
prématurément entre 29 à 
32 SG par rapport à entre 33 à 
35 SG et hospitalisés pour VRS 
à moins de 12 mois

Taux de létalité, parmi la population des soins intensifs

Population à 
risque

Prématurité : 29 
à 32 SG

Prématurité : 33 
à 35 SG

CP26 (n = 1); 

108
0 par 100 NS

RR 4,02 

(0,17, 
96,53)

Très faiblec,e,f

Très incertain 
Pour les décès dus au VRS chez 
les enfants nés prématurément 
entre 29 à 32 SG ou entre 33 à 
35 SG et admis en USI pour le 
VRS à moins de 12 mois

Abréviations : CP, cohorte prospective; CR, cohorte rétrospective; DM, différence moyenne; IC, intervalle de confiance; USI, unité de soins intensifs; n, nombre; NS, non significatif (les résultats n’ont 
pas montré de différence entre les groupes); RR, risque relatif; SG, semaines de grossesse; s.o., sans objet; SRCP, suivi rétrospectif de la cohorte prospective; VRS, virus respiratoire syncytial
a Les réductions de risque absolu ont été calculées lorsque les résultats étaient statistiquement significatifs; NS indique que les résultats n’étaient pas statistiquement significatifs
La certitude des preuves a été évaluée pour chaque résultat en utilisant la méthodologie GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). En commençant par un 
niveau élevé pour les études d’observation (pour les preuves de pronostic), chaque résultat est évalué comme élevé, modéré, faible ou très faible en fonction du déclassement (le cas échéant) pour un 
ou plusieurs des domaines suivants : 
b Limites de l’étude, y compris la communication sélective des résultats
c Incohérence
d Demi-décrément (-0,5) en raison d’une faible préoccupation pour ce domaine
e Imprécision
f Deux décréments (-2) en raison de préoccupations très sérieuses pour ce domaine 
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Différents degrés de prématurité : Une étude a montré qu’il y 
avait peu ou pas de différence entre les hospitalisations dues 
au virus respiratoire syncytial au cours de la première saison 
du virus respiratoire syncytial chez les nourrissons nés entre 
29 et 32 semaines de grossesse (SG) et ceux nés entre 33 et 
36 SG (36). Cette étude n’a trouvé que peu ou pas de différence 
entre un séjour à l’hôpital de moins d’un jour et un séjour d’un 
jour ou plus pour les nourrissons nés entre 29 à 32 SG ou entre 
33 à 36 SG (36).

Une autre étude portant sur les nourrissons nés entre 29 à 32 SG 
par rapport à ceux nés entre 33 à 35 SG qui ont été hospitalisés 
en raison du virus respiratoire syncytial au cours de leur première 
année de vie a montré qu’il n’y avait pas ou peu de différence en 
ce qui concerne l’admission en unité de soins intensifs mais que 
la durée de séjour en unité des soins intensifs était plus longue 
(bien que non statistiquement significative) chez les nourrissons 
nés entre 29 à 32 SG (26). Les nourrissons hospitalisés nés entre 
29 à 32 SG et entre 33 à 35 SG avaient davantage besoin d’une 
ventilation mécanique (26).

Il n’y a pas eu d’études sur les prématurés nés avant 29 SG.

Les prématurés par rapport aux enfants nés à terme : Une 
étude a révélé que le fait d’être né tardivement-prématuré (33 
à 36 SG) par rapport à une naissance à terme était associé à 
une augmentation des hospitalisations dues au virus respiratoire 
syncytial au cours des deux premières années de vie (42). La 
même étude a constaté une hospitalisation légèrement plus 
longue pour le groupe des prématurés (42).

Le syndrome de Down : Une étude comparant des enfants 
atteints du syndrome de Down sans facteurs de risque 
supplémentaires pour le virus respiratoire syncytial à des enfants 
en bonne santé, tous suivis jusqu’à l’âge de trois ans, a signalé un 
taux d’hospitalisation plus élevé chez ceux atteints du syndrome 
de Down (50). Il y avait une divergence entre le texte et les 
tableaux pour les taux d’hospitalisation dus au virus respiratoire 
syncytial dans ces groupes qui n’a pu être résolue malgré des 
tentatives infructueuses de communiquer avec les auteurs 
de l’étude (50). Cette étude a également révélé que le virus 
respiratoire syncytial était associé à une durée d’hospitalisation 
plus longue chez les enfants atteints du syndrome de Down 
sans autres facteurs de risque par rapport aux enfants sans 
syndrome de Down (50). Pour tous les cas de syndrome de 
Down, y compris ceux présentant des facteurs de risque connus 
pour le virus respiratoire syncytial, les auteurs concluent que le 
syndrome de Down est indépendamment associé à un risque 
accru d’hospitalisation due au virus respiratoire syncytial, après 
ajustement pour les facteurs de risque connus pour la maladie 
du virus respiratoire syncytial (50). Il convient de noter que les 
données sur les enfants de moins de 24 mois sans facteurs de 
risque n’ont pas été isolées de celles des enfants présentant 
des facteurs de risque supplémentaires et n’ont donc pas été 
utilisées dans notre analyse.

Sélection des comparaisons de résultats à 
court terme : autres données

Le supplément 8 contient des données sur un seul groupe 
à risque et des analyses groupées (le cas échéant). Les 
données pour les comparaisons entre les études sont dans le 
supplément 9. Certains résultats sélectionnés sont présentés 
ci‑dessous; les données relatives aux autres résultats à court 
terme figurent dans le supplément 8.

Les proportions de groupes uniques pour les hospitalisations 
dues au virus respiratoire syncytial étaient de 5,1 % au cours 
des six premiers mois de vie et de 3,3 % au cours des deux 
premières années de vie pour les nourrissons de 29 à moins de 
33 SG (36,37) et de 32/33 à 35 SG (25,30,32,36,42,43,48,51), 
respectivement; de 5,3 % deux ans après la transplantation, de 
8,3 % au cours des deux premières années de vie, 12,3 % au 
cours des deux premières années de vie et 30 % au cours de la 
première ou de la deuxième saison du virus respiratoire syncytial 
pour la transplantation hépatique (38), la maladie pulmonaire 
kystique congénitale (40), la fibrose kystique (29,39) et la maladie 
pulmonaire interstitielle infantile (35), respectivement. Les 
intervalles de confiance à 95 % pour les trois dernières conditions 
étaient très larges. La proportion regroupée de nourrissons nés 
à terme et en bonne santé était de 1,2 % au cours des deux 
premières années de vie (37,42,45,52).

Le taux de létalité attribuable au virus respiratoire syncytial 
pour les personnes hospitalisées était de 1,1 % (n = 89), 2,5 % 
(n = 80), 4,4 % (n = 135) et 40,0 % (n = 10) pour les nourrissons 
de 29 à 32 SG (26), les enfants résidant dans une région 
géographique éloignée (46), les enfants ayant subi une greffe du 
foie (38)et les enfants atteints de leucémie (41), respectivement. 
La plupart des études n’ont signalé aucun décès attribuable. 
De nombreuses études portant sur des conditions cliniques 
contenaient des échantillons de très petite taille.

Complications
Une étude a fait état de complications associées à 
l’hospitalisation pour cause de virus respiratoire syncytial 
(supplément 10).

Comparaisons des résultats à long terme à 
partir de comparaisons intraétudes

Les tableaux 3 à 5 résument les résultats à long terme obtenus 
à partir des comparaisons entre les études. Aucune étude n’a 
fait état d’une croissance ou d’une altération du développement. 
Nous ne signalons pas ici les résultats dont la preuve de 
certitude est très faible.
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Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %) Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
Conclusion

Risque lié au 
comparateur 2

Différence de 
risque absolua

Respiration sifflante simple; déclarée par les parents ou le médecin

À risque 
avec VRS-H 
par rapport 
à risque 
sans VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H < 12 mois 
d’âge

Prématurité : 32 
à 35 SG,

Pas de VRS-H 
< 12 mois d’âge

Pendant 
la 
6e année

CP32 (n = 1); 

434
14 par 100 NS

RR 1,16 

(0,70, 1,93)
Faibleb,c

Peu ou pas de 
différence
Pour les sifflements 
simples (moins de 
trois épisodes dans 
les 12 mois) déclarés 
par les parents ou 
les médecins au 
cours de la 6e année 
chez les enfants nés 
prématurément (32 
à 35 SG) avec ou 
sans hospitalisation 
pour VRS à moins de 
12 mois

À risque 
avec VRS-H 
par rapport 
à risque 
sans VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H < 12 mois 
d’âge

Prématurité : 32 
à 35 SG,

Pas de VRS-H 
< 12 mois d’âge

Entre 
2 et 
6 ans

CP32 (n = 1); 

474
49 par 100

18 de plus par 
100

(7 à 30 plus)

RR 1,36 

(1,15, 1,60)
Faibleb,c

Petite augmentation 
Pour les sifflements 
simples (moins de 
trois épisodes dans 
les 12 mois) déclarés 
par les parents ou 
les médecins entre 
2 et 6 ans chez 
les enfants nés 
prématurément (32 
à 35 SG) avec ou 
sans hospitalisation 
pour VRS à moins de 
12 mois

À risque 
avec le 
VRS-H par 
rapport 
à non à 
risque avec 
le VRS-H

Prématurité : 
< 33 SG et VRS-H

À terme : 39 à 
41 SG et VRS-H 1 ans

SRCP37 
(n = 1); 

17
67 par 100 NS

RR 0,54 

(0,18, 1,55)
Très 
faibleb,c,d

Très incertain
Pour la respiration 
sifflante simple 
(moins de trois 
épisodes en 
12 mois) déclarée 
par les parents et 
le médecin dans 
l’année qui suit 
chez les enfants 
prématurés (moins 
de 33 SG) par 
rapport aux enfants 
nés à terme et 
hospitalisés au cours 
de leur première 
saison de VRS

Respiration sifflante récurrente; déclarée par les parents ou le médecin

À risque 
avec VRS-H 
par rapport 
à risque 
sans VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H < 12 mois 
d’âge

Prématurité : 32 
à 35 SG,

Pas de VRS-H 
< 12 mois d’âge

Pendant 
la 
6e année

CP32 (n = 1); 

434
10 par 100 NS

RR 1,28 

(0,71, 2,32)
Faibleb,c

Peu ou pas de 
différence
Pour les sifflements 
récurrents (au moins 
trois épisodes dans 
les 12 mois) déclarés 
par les parents ou 
le médecin au cours 
de la 6e année chez 
les enfants nés 
prématurément (32 
à 35 SG) avec ou 
sans hospitalisation 
pour VRS à moins de 
12 mois

Tableau 3 : Résumé des preuves de l’existence d’une respiration sifflante associée à l’infection par le virus 
respiratoire syncytial parmi les comparaisons de populations au sein des études
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Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan 
d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Respiration sifflante récurrente; déclarée par les parents ou le médecin (suite)

À risque 
avec VRS-H 
par rapport 
à risque 
sans VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H < 12 mois 
d’âge

Prématurité : 32 
à 35 SG,

Pas de VRS-H 
< 12 mois d’âge

Entre 
2 et 
6 ans

CP32 (n = 1); 

422
27 par 100

19 de plus par 
100

(7 à 35 plus)

RR 1,70 

(1,27, 2,29)
Faibleb,c

Petite augmentation 
Pour les sifflements 
récurrents (au moins 
trois épisodes dans 
les 12 mois) déclarés 
par les parents ou 
le médecin entre 
2 et 6 ans chez 
les enfants nés 
prématurément 
(32 à 35 SG) avec 
hospitalisation 
par rapport à sans 
hospitalisation pour 
VRS à moins de 
12 mois

À risque 
avec le 
VRS-H par 
rapport 
à non à 
risque avec 
le VRS-H

Prématurité : 
< 33 SG et VRS-H

À terme : 39 à 
41 SG et VRS-H 1 ans

SRCP37 
(n = 1); 

17
0 par 100 NS

RR 0,80 

(0,04, 
16,14)

Très 
faibleb,c,d

Très incertain
Pour les sifflements 
récurrents (au moins 
trois épisodes en 
12 mois) déclarés 
par les parents et 
les médecins dans 
l’année qui suit 
chez les prématurés 
(moins de 33 SG) par 
rapport aux enfants 
nés à terme et 
hospitalisés au cours 
de leur première 
saison de VRS

Toute respiration sifflante, déclarée par les parents ou le médecin

À risque 
avec VRS-H 
par rapport 
à risque 
sans VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H < 12 mois 
d’âge

Prématurité : 32 
à 35 SG,

Pas de VRS-H 
< 12 mois d’âge

Pendant 
la 
6e année

CP32 (n = 1); 

434
21 par 100 NS

RR 1,12 

(0,75, 1,67)
Faibleb,c

Peu ou pas de 
différence
Pour toute 
respiration sifflante 
(dans les 12 mois) 
déclarés par les 
parents ou le 
médecin au cours 
de la 6e année chez 
les enfants nés 
prématurément (32 
à 35 ans) avec ou 
sans hospitalisation 
pour VRS à moins de 
12 mois

À risque 
avec VRS-H 
par rapport 
à risque 
sans VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H < 12 mois 
d’âge

Prématurité : 32 
à 35 SG,

Pas de VRS-H 
< 12 mois d’âge

Entre 
2 et 
6 ans

CP32 (n = 1); 

412
54 par 100

17 de plus par 
100

(5 à 31 de plus)

RR 1,31 

(1,10, 1,57)
Faibleb,c

Petite augmentation
Pour toute 
respiration sifflante 
(dans les 12 mois) 
déclarés par les 
parents ou le 
médecin entre 
2 et 6 ans chez 
les enfants nés 
prématurément (32 
à 35 SG) avec ou 
sans hospitalisation 
pour VRS à moins de 
12 mois

Tableau 3 : Résumé des preuves de l’existence d’une respiration sifflante associée à l’infection par le virus 
respiratoire syncytial parmi les comparaisons de populations au sein des études (suite)
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Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan 
d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Toute respiration sifflante, déclarée par les parents ou le médecin (suite)

À risque 
avec le 
VRS-H par 
rapport 
à non à 
risque avec 
le VRS-H

Prématurité : 
< 33 SG et VRS-H

À terme : 39 à 
41 SG et VRS-H 1 ans

SRCP37 
(n = 1); 

17
67 par 100 NS

RR 0,64 

(0,24, 1,75)
Très 
faibleb,c,d

Très incertain
Pour toute 
respiration sifflante 
déclarés par les 
parents ou les 
médecins dans 
l’année qui suit 
chez les enfants 
prématurés (moins 
de 33 SG) par 
rapport aux enfants 
nés à terme et 
hospitalisés au cours 
de leur première 
saison de VRS

Respiration sifflante sévère, déclarée par les parents ou le médecin

À risque 
avec VRS-H 
par rapport 
à risque 
sans VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H < 12 mois 
d’âge

Prématurité : 32 
à 35 SG,

Pas de VRS-H 
< 12 mois d’âge

Pendant 
la 
6e année

CP34 (n = 1); 

434
9 par 100 NS

RR 0,91 

(0,44, 1,88)
Faibleb,c

Peu ou pas de 
différence
Pour les sifflements 
graves signalés par 
les parents ou les 
médecins (au moins 
une hospitalisation 
ou au moins trois 
consultations 
médicales ou prise 
de médicaments 
pendant trois mois 
consécutifs ou cinq 
mois cumulés) au 
cours de la 6e année 
chez les nourrissons 
nés prématurément 
(32 à 35 SG) avec 
hospitalisation 
par rapport à sans 
hospitalisation pour 
le VRS à moins de 
12 mois

À risque 
avec VRS-H 
par rapport 
à risque 
sans VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H < 12 mois 
d’âge

Prématurité : 32 
à 35 SG,

Pas de VRS-H 
< 12 mois d’âge

Entre 
2 et 
6 ans

CP34 (n = 1); 

427
24 par 100

14 de plus par 
100

(3 à 29 plus)

RR 1,59 

(1,13, 2,24)
Faibleb,c

Petite augmentation
Pour une respiration 
sifflante sévère 
(au moins une 
hospitalisation 
ou au moins trois 
consultations 
médicales ou prise 
de médicaments 
pendant trois mois 
consécutifs ou 
cinq mois cumulés) 
signalée par les 
parents ou le 
médecin entre deux 
et six ans chez les 
nourrissons nés 
prématurément 
(32 à 35 SG) avec 
hospitalisation 
par rapport à sans 
hospitalisation pour 
VRS à moins de 
12 mois

Tableau 3 : Résumé des preuves de l’existence d’une respiration sifflante associée à l’infection par le virus 
respiratoire syncytial parmi les comparaisons de populations au sein des études (suite)
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Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan 
d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Respiration sifflante sévère, déclarée par les parents ou le médecin (suite)

À risque 
avec le 
VRS-H par 
rapport 
à non à 
risque avec 
le VRS-H

Prématurité : 
< 33 SG et VRS-H

À terme : 39 à 
41 SG et VRS-H 1 ans

SRCP37 
(n = 1); 

17
0 par 100 NS

RD 0,00 

(-0,34, 
0,34)

Très 
faibleb,c,d

Très incertain
Pour la respiration 
sifflante sévère 
(hospitalisation pour 
respiration sifflante 
en 12 mois) déclarée 
par un médecin dans 
un délai d’un an 
chez les prématurés 
(moins de 33 SG) par 
rapport aux enfants 
nés à terme et 
hospitalisés au cours 
de leur première 
saison de VRS

Durée de la respiration sifflante (jours par mois post-VRS); déclarée par les parents

Population 
non à 
risque

VRS-positif, 
hospitalisé

VRS-positif, non-
hospitalisé 1 ans

CP52 (n = 1); 

90

DM 0,70 

(-0,94, 2,34)
s.o. Très 

faibleb,c,d

Très incertain
Pour les jours de 
respiration sifflante 
déclarés par les 
parents à un an chez 
les enfants à terme 
en bonne santé 
hospitalisés par 
rapport aux enfants 
non hospitalisés 
positifs pour le VRS à 
moins de 12 mois

Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan 
d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Asthme; diagnostiqué par un médecin

Population 
non à 
risque

Infection par le 
VRS au cours 
de la première 
année de vie

Infection par un 
agent pathogène 
respiratoire 
autre que le VRS 
au cours de la 
première année 
de vie

7 ans
CP31 (n = 1); 

329
12 par 100

15 de plus 
par 100

(4 à 35 de 
plus)

RR 2,33 

(1,35, 4,05)

Ajusté 
pour le 
nombre total 
d’épisodes 
respiratoires :

OR 1,26 

(0,54, 2,91), 
p = 0,59

Très 
faibleb,c,d,e

Très incertain
Pour l’asthme 
diagnostiqué par 
un médecin à l’âge 
de sept ans chez les 
nourrissons en bonne 
santé atteints du 
VRS ou d’un autre 
agent pathogène 
respiratoire au cours 
de la première année 
de vie

Abréviations : CP, cohorte prospective; DM, différence moyenne; DR, différence de risque; IC, intervalle de confiance; n, nombre; NS, non significatif; RR, rapport de risque; SG, semaines de grossesse; 
s.o., sans objet; SRCP, suivi rétrospectif de la cohorte prospective; VRS, virus respiratoire syncytial; VRS-H, hospitalisation due au virus respiratoire syncytial
a Les réductions de risque absolu ont été calculées lorsque les résultats étaient statistiquement significatifs; NS indique que les résultats n’étaient pas statistiquement significatifs
La certitude des preuves a été évaluée pour chaque résultat en utilisant la méthodologie GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). En commençant par un 
niveau élevé pour les études d’observation (pour les preuves de pronostic), chaque résultat est évalué comme élevé, modéré, faible ou très faible en fonction du déclassement (le cas échéant) pour un 
ou plusieurs des domaines suivants :
b Incohérence
c Imprécision
d Deux décréments (-2) en raison de préoccupations très sérieuses pour ce domaine

Tableau 4 : Résumé des preuves de l’asthme associé à l’infection par le virus respiratoire syncytial parmi les 
comparaisons de populations au sein des études

Tableau 3 : Résumé des preuves de l’existence d’une respiration sifflante associée à l’infection par le virus 
respiratoire syncytial parmi les comparaisons de populations au sein des études (suite)
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Tableau 4 : Résumé des preuves de l’asthme associé à l’infection par le virus respiratoire syncytial parmi les 
comparaisons de populations au sein des études (suite)

Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan 
d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Asthme; diagnostiqué par un médecin (suite)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H 28 à 
31 ans

CP28 (n = 1); 

129
13 par 100 NS

RR 1,82 

(0,84, 3,94)
Très faibleb,c,e

Très incertain
Pour l’asthme 
diagnostiqué par un 
médecin à l’âge de 
28 à 31 ans chez les 
nourrissons nés à 
terme, avec ou sans 
hospitalisation pour 
un VRS à l’âge de 
moins de 24 mois

Asthme; autodéclaré

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H

17 à 
20 ans;

28 à 
31 ans

CP27,28 (n = 2); 

203
15 par 100

19 de plus 
par 100

(0,1 à 60 de 
plus)

RR 2,28 

(1,01, 5,12)
Faibleb,e

Petite augmentation
Pour l’asthme 
autodéclaré à l’âge 
adulte (17 à 31 ans) 
chez les nourrissons 
avec hospitalisation 
par rapport à sans 
hospitalisation pour 
le VRS à moins de 
24 mois

Médicaments contre l’asthme (bronchodilatateur)

À risque 
avec 
VRS-H par 
rapport à 
risque sans 
VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG,

Non VRS-H

Entre 
2 et 
6 ans

CP32 (n = 1); 

487
17 par 100

8 de plus 
par 100

(4 à 13 de 
plus)

RR 1,48 

(1,23, 1,77)
Faiblec,e

Petite augmentation
Utilisation de 
bronchodilatateurs 
déclarée par les 
parents entre l’âge 
de 2 et 6 ans chez 
les nourrissons nés 
prématurément (32 
à 35 SG) avec ou 
sans hospitalisation 
pour VRS à moins de 
12 mois

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H 28 à 
31 ans

CP28 (n = 1); 

129
14 par 100

16 de plus 
par 100

(1 à 47 de 
plus)

RR 2,17 

(1,08, 4,34)
Très faibleb,c,e

Très incertain
Pour l’utilisation 
autodéclarée de 
bronchodilatateurs 
à l’âge adulte (28 à 
31 ans) chez les 
nourrissons nés à 
terme avec ou sans 
hospitalisation pour 
VRS à moins de 
24 mois

Médicaments contre l’asthme (corticostéroïde en inhalation [CSI])

À risque 
avec 
VRS-H par 
rapport à 
risque sans 
VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG,

Non VRS-H

Entre 
2 et 
6 ans

CP32 (n = 1); 

487
16 par 100

10 de plus 
par 100

(2 à 22 de 
plus)

RR 1,65 

(1,13, 2,40)
Faiblec,e

Petite augmentation
Utilisation de CSI 
déclarée par les 
parents entre l’âge 
de 2 et 6 ans chez 
les nourrissons nés 
prématurément (32 à 
35 SG) et hospitalisés 
pour un VRS à moins 
de 12 mois
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Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan 
d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Médicaments contre l’asthme (corticostéroïde en inhalation [CSI]) (suite)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H 28 à 
31 ans

CP28 (n = 1); 

129
11 par 100 NS

RR 1,56 

(0,62, 3,89)
Très faibleb,c,e

Très incertain
Pour l’utilisation 
autodéclarée de 
CSI à l’âge adulte 
(28 à 31 ans) chez 
les nourrissons nés 
à terme avec ou 
sans hospitalisation 
pour VRS à moins de 
24 mois

Médicaments contre l’asthme (CS à l’oral)

À risque 
avec 
VRS-H par 
rapport à 
risque sans 
VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG,

Non VRS-H

Entre 
2 et 
6 ans

CP32 (n = 1); 

487
11 par 100

8 de plus 
par 100

(0,6 à 19 de 
plus)

RR 1,71 

(1,06, 2,74)
Faiblec,e

Petite augmentation
Utilisation de CS par 
voie orale déclarée 
par les parents entre 
2 et 6 ans chez les 
nourrissons nés 
prématurément (32 à 
35 SG) avec ou sans 
hospitalisation pour 
le VRS à moins de 
12 mois

Médicaments contre l’asthme (antagonistes des leucotriènes)

À risque 
avec 
VRS-H par 
rapport à 
risque sans 
VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG,

Non VRS-H

Entre 
2 et 
6 ans

CP32 (n = 1); 

487
6 par 100

10 de plus 
par 100

(3 à 22 de 
plus)

RR 2,52 

(1,43, 4,42)
Faiblec,e

Augmentation
Utilisation 
d’antagonistes des 
leucotriènes déclarée 
par les parents entre 
2 et 6 ans chez les 
nourrissons nés 
prématurément (32 à 
35 SG) avec ou sans 
hospitalisation pour 
le VRS à moins de 
12 mois

Tableau 4 : Résumé des preuves de l’asthme associé à l’infection par le virus respiratoire syncytial parmi les 
comparaisons de populations au sein des études (suite)

Abréviations : CP, cohorte prospective; CS, corticostéroïde(s); CSI, corticostéroïde(s) inhalé(s); IC, intervalle de confiance; n, nombre; NS, non significatif; RC, rapport des cotes; RR, rapport de risque; 
SG, semaines de grossesse; VRS, virus respiratoire syncytial; VRS-H, hospitalisation due au virus respiratoire syncytial
a Les réductions de risque absolu ont été calculées lorsque les résultats étaient statistiquement significatifs; NS indique que les résultats n’étaient pas statistiquement significatifs
La certitude des preuves a été évaluée pour chaque résultat en utilisant la méthodologie GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). En commençant par un 
niveau élevé pour les études d’observation (pour les preuves de pronostic), chaque résultat est évalué comme élevé, modéré, faible ou très faible en fonction du déclassement (le cas échéant) pour un 
ou plusieurs des domaines suivants : 
b Limites de l’étude, y compris la communication sélective des résultats
c Incohérence
d À caractère indirect
e Imprécision
f Demi-décrément (-0,5) en raison d’une faible préoccupation pour ce domaine
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Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan 
d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Fonction pulmonaire : Classement du score Z du VEF1 [-2,-1] 

À risque 
avec VRS-H 
par rapport 
à risque 
sans VRS-H

Prématurité : 32 à 
35 SG, 

VRS-H

Prématurité : 32 
à 35 SG,

Non VRS-H

Pendant 
la 
6e année

CP32 (n = 1); 

243
21 par 100 NS

RR 0,83 

(0,45, 1,53)
Faibleb,c

Peu ou pas de 
différence
Pour le volume 
expiratoire forcé en 
une seconde (rang 
du score Z de [-2, 
-1], considéré une 
fourchette extrême) 
au cours de la 
6e année chez les 
enfants hospitalisés 
pour le VRS à moins 
de 12 mois

Fonction pulmonaire (VEF1 pré-BD, % moyen de la valeur prédite)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H

17 à 
20 ans;

28 à 
31 ans 

CP27,28 (n = 2); 

202

DM -7,63 

(-11,35, -3,91)
s.o. Faiblec,d

Petite diminution
Pour le volume 
expiratoire forcé 
en une seconde (% 
moyen de la valeur 
prédite, test de pré-
bronchodilatation) 
à l’âge adulte (17 
à 31 ans) chez les 
nourrissons avec ou 
sans hospitalisation 
pour le VRS à moins 
de 24 mois

Fonction pulmonaire (VEF1, changement dans le % prédit moyen)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H

17 à 
20 ans;

28 à 
31 ans

CP27,28 (n = 2); 

202

DM 0,81 

(-0,67, 2,30)
s.o. Faiblec,d

Peu ou pas de 
différence 

Pour le volume 
expiratoire forcé 
en une seconde 
(changement du % 
prédit moyen, avant 
et après le test de 
bronchodilatation) 
à l’âge adulte (17 
à 31 ans) chez les 
nourrissons avec et 
sans hospitalisation 
pour VRS à moins 
de 24 mois

Fonction pulmonaire (CVF pré-BD, % moyen de la valeur prédite)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H

17 à 
20 ans;

28 à 
31 ans

CP27,28 (n = 2); 

202

DM -4,74 

(-7,80, -1,67)
s.o. Faiblec,d

Petite diminution
Pour la capacité 
vitale forcée (% 
moyen de la valeur 
prédite, test de pré-
bronchodilatation) 
à l’âge adulte (17 
à 31 ans) chez les 
nourrissons avec ou 
sans hospitalisation 
pour le VRS à moins 
de 24 mois

Tableau 5 : Résumé des preuves de la fonction pulmonaire associée à l’infection par le virus respiratoire syncytial 
parmi les comparaisons de populations au sein des études
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Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan 
d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Fonction pulmonaire (CVF, variation du % prédit moyen)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H 17 à 
20 ans

CP27 (n = 1); 

74

DM 0,60 

(-0,67, 1,87)
s.o. Très 

faiblec,d,e

Très incertain
Pour la capacité 
vitale forcée 
(changement du % 
prédit moyen, avant 
et après le test de 
bronchodilatation) 
à l’âge adulte (17 
à 20 ans) chez les 
nourrissons avec et 
sans hospitalisation 
pour VRS à moins 
de 24 mois

Fonction pulmonaire (VEF1/CVF avant la maladie, % de la valeur prédite)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H

17 à 
20 ans;

28 à 
31 ans

CP27,28 (n = 2); 

202

DM -3,20 

(-9,07, 2,67)
s.o. Très 

faibleb,c,d

Très incertain 
Pour le VEF1/CVF (% 
moyen de la valeur 
prédite, test de pré-
bronchodilatation) 
à l’âge adulte (17 
à 31 ans) chez les 
nourrissons avec ou 
sans hospitalisation 
pour le VRS à moins 
de 24 mois

Fonction pulmonaire (VEF1/CVF, variation du % prédit moyen)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H 17 à 
20 ans

CP27 (n = 1); 

74

DM -0,20 

(-2,71, 2,31)
s.o. Très 

faibleb,c,e

Très incertain 
Pour le VEF1/CVF 
(changement du % 
prédit moyen, avant 
et après le test de 
bronchodilatation) 
à l’âge adulte (17 
à 20 ans) chez les 
nourrissons avec et 
sans hospitalisation 
pour le VRS à moins 
de 24 mois

Fonction pulmonaire (FONE, moyenne ppm)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H

17 à 
20 ans;

28 à 
31 ans

CP27,28 (n = 2); 

202

DM -1,00 

(-14,49, 12,49)
s.o. Faiblec,d

Peu ou pas de 
différence
Pour l’oxyde 
nitrique exhalé 
fractionné (ppm 
moyenne) à l’âge 
adulte (17 à 31 ans) 
chez les nourrissons 
avec par rapport à 
sans hospitalisation 
pour le VRS à moins 
de 24 mois

Tableau 5 : Résumé des preuves de la fonction pulmonaire associée à l’infection par le virus respiratoire syncytial 
parmi les comparaisons de populations au sein des études (suite)
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Tableau 5 : Résumé des preuves de la fonction pulmonaire associée à l’infection par le virus respiratoire syncytial 
parmi les comparaisons de populations au sein des études (suite)

Résultat Comparateur 1 Comparateur 2 Suivi

Plan 
d’étude 
(nombre 

d’études); 
taille de 

l’échantillon

Différence absolue (IC 95 %)
Risque 
relatif 

(IC 95 %)

Certitude 
de la 

preuve
ConclusionRisque lié au 

comparateur 2
Différence 
de risque 
absolua

Fonction pulmonaire (DEM50 pré-BD, % moyen de la valeur prédite)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H 17 à 
20 ans

CP27 (n = 1); 

74

DM -4,00 

(-14,95, 6,95)
s.o. Très 

faibleb,c,d,e

Très incertain
Pour le débit 
expiratoire maximal 
après 50 % de 
la CVF expirée 
(changement du 
% prédit moyen, 
test de pré-
bronchodilatation) 
à l’âge adulte (17 
à 20 ans) chez 
les nourrissons 
avec le VRS sans 
hospitalisation pour 
VRS à moins de 
24 mois

Fonction pulmonaire (DEM50, changement dans le % prédit moyen)

Population 
non à 
risque

VRS-H Non VRS-H 17 à 
20 ans

CP27 (n = 1); 

74

DM 3,70 

(-5,42, 12,82)
s.o. Très 

faibleb,c,d,e

Très incertain
Pour le débit 
expiratoire maximal 
après 50 % de 
la CVF expirée 
(variation du % 
prédit moyen, avant 
et après le test de 
bronchodilatation) 
à l’âge adulte (17 
à 20 ans) chez les 
nourrissons avec et 
sans hospitalisation 
pour le VRS à moins 
de 24 mois

Abréviations : BD, bronchodilatateur; CP, cohorte prospective; CVF, capacité vitale forcée; DEM50, débit expiratoire maximal après 50 % de la CVF expirée; DM, différence moyenne; FONE, fraction 
d’oxyde nitrique expiré; IC, intervalle de confiance; n, nombre; NS, non significatif; ppm, parties par milliard; RR, rapport de risque; SG, semaines de grossesse; s.o., sans objet;  
VEF1, volume expiratoire forcé en une seconde; VRS, virus respiratoire syncytial; VRS-H, hospitalisation due au virus respiratoire syncytial
a Les réductions de risque absolu ont été calculées lorsque les résultats étaient statistiquement significatifs; NS indique que les résultats n’étaient pas statistiquement significatifs
La certitude des preuves a été évaluée pour chaque résultat en utilisant la méthodologie GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation). En commençant par un 
niveau élevé pour les études d’observation (pour les preuves de pronostic), chaque résultat est évalué comme élevé, modéré, faible ou très faible en fonction du déclassement (le cas échéant) pour un 
ou plusieurs des domaines suivants : 
b À caractère indirect 
c Imprécision 
d Limites de l’étude, y compris la communication sélective des résultats 
e Deux décréments (-2) en raison de préoccupations très sérieuses pour ce domaine

Prématurité : Une étude a porté sur des enfants prématurés 
(32 à 35 SG), hospitalisés ou non pour une infection par le virus 
respiratoire syncytial avant l’âge de 12 mois, afin d’examiner 
plusieurs résultats à long terme (32). Les données ont été 
recueillies par le biais d’appels téléphoniques tous les quatre 
mois et de visites annuelles jusqu’à la 6e année de vie. Les 
auteurs ont analysé les données à la fois sur l’ensemble des cinq 
années et uniquement au cours de la 6e année. Tous les résultats 
ont offert une preuve de faible certitude.

De la deuxième à la sixième année, des associations ont été 
trouvées entre l’hospitalisation due au virus respiratoire syncytial 
et le risque accru de respiration sifflante simple, de respiration 
sifflante récurrente, de respiration sifflante sévère et de toute 
respiration sifflante, selon les parents ou le médecin (32). Si l’on 

examine uniquement la 6e année, il n’y a guère de différence 
entre les sifflements simples, les sifflements récurrents, les 
sifflements graves et tous les sifflements, déclarés par les parents 
ou les médecins (32). Cette étude a également comparé les 
groupes en ce qui concerne la consommation de médicaments 
associés à l’asthme déclarée par les parents entre la deuxième 
et la sixième année. Il y avait des associations avec un risque 
accru d’hospitalisation due au virus respiratoire syncytial pour 
l’utilisation de bronchodilatateurs, de corticostéroïdes inhalés, 
de corticostéroïdes oraux et d’antagonistes des leucotriènes 
(32). Grâce à des tests de la fonction pulmonaire par spirométrie, 
on n’a constaté que peu ou pas de différence entre les groupes 
en ce qui concerne la maladie respiratoire grave à l’âge de 
six ans (32).
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Virus respiratoire syncytial sans facteurs de risque : Les données 
regroupées de deux études portant sur des enfants avec ou 
sans hospitalisation due au virus respiratoire syncytial à un 
âge inférieur à 24 mois ont révélé une faible certitude d’une 
augmentation de l’asthme autodéclaré à l’âge adulte (27,28). Il 
convient de noter qu’aucune différence n’a été constatée en ce 
qui concerne l’asthme diagnostiqué par un médecin (considéré 
comme plus fiable que l’asthme déclaré par le patient) (28), 
mais le degré de certitude des preuves était très faible pour 
ce résultat. Une association a également été trouvée entre le 
virus respiratoire syncytial et un pourcentage moyen plus faible 
du volume expiratoire forcé en une seconde (VEF1) avant la 
bronchodilatation, mais il n’y avait que peu ou pas de différence 
dans la variation du VEF1 entre la pré et la post-bronchodilatation 
(27,28). Le virus respiratoire syncytial a été associé à une capacité 
vitale forcée prédite plus faible, mais pas à l’oxyde nitrique 
exhalé fractionné (27,28).

Comparaisons des résultats à long terme : 
autres données

Le supplément 11 contient les données des groupes individuels 
et les analyses groupées (le cas échéant). Nous n’avons 
pas effectué d’analyses pour les groupes de comparaison 
interétudes, puisque les études uniques ayant contribué à 
chaque résultat à long terme étaient représentées parmi les 
comparaisons intraétudes.

Discussion
Résumé des conclusions et des limites
Peu d’études ont fourni des données permettant des 
comparaisons intraétude des résultats d’intérêt. Il y avait une 
certitude modérée à faible que le virus respiratoire syncytial est 
associé à une légère augmentation de l’hospitalisation et de 
la durée de séjour chez les prématurés modérés à tardifs (33 à 
36 SG) par rapport aux enfants à terme. Il existe des preuves 
de certitude modérée à faible qu’il n’y a pas de différences 
significatives dans les hospitalisations entre les nourrissons 
nés entre 29 à 32 SG et ceux nés entre 33 à 36 SG. Une faible 
certitude de preuve a été trouvée pour une légère augmentation 
de la ventilation mécanique chez les personnes nées entre 
29 à 32 SG par rapport à entre 33 à 35 SG et hospitalisées 
pour le virus respiratoire syncytial avant l’âge de 12 mois. Des 
preuves de faible degré de certitude ont été trouvées pour 
l’augmentation de la durée de séjour à l’hôpital chez les enfants 
de moins de trois ans atteints du syndrome de Down par rapport 
à ceux qui ne le sont pas. Les preuves d’une augmentation de 
la respiration sifflante et de l’utilisation de médicaments contre 
l’asthme entre l’âge de deux et six ans chez les prématurés 
hospitalisés pour le virus respiratoire syncytial par rapport aux 
prématurés non hospitalisés (32 à 35 SG) étaient faibles, bien 
qu’il n’y ait eu que peu ou pas de différence pour ces résultats 
au cours de la 6e année de suivi. Une preuve de faible certitude 
a été trouvée pour la diminution des mesures de la fonction 

pulmonaire avant la bronchodilatation, mais les changements 
dans les mesures après la bronchodilatation ne différaient pas 
entre les groupes. Des preuves de certitude très faible ont 
été trouvées pour d’autres résultats à long terme comparant 
différents groupes de risque.

Des études uniques ont fourni des données pour la plupart 
des résultats, alors que les populations souffrant d’affections 
rares (e.g. la fibrose kystique) représentent souvent des 
échantillons de petite taille ou insuffisamment importants, ce 
qui empêche d’étudier l’hétérogénéité entre les études pour 
les caractéristiques importantes de la population et du virus 
respiratoire syncytial, ou la cohérence des résultats. La rareté 
des études portant sur des conditions cliniques autres que la 
prématurité constitue une limitation de la base de données 
probantes. Nous n’avons pas non plus trouvé d’études sur les 
prématurés nés avant 29 à 30 SG, ni sur les enfants atteints 
de maladie pulmonaire chronique de la prématurité ou de 
cardiopathie congénitale, groupes pour lesquels la prophylaxie 
est maintenant recommandée aux États-Unis et au Canada (2,23).

Les études rétrospectives utilisant des données plus anciennes 
(i.e. antérieures à 2014) ont été incluses et peuvent refléter des 
pratiques différentes (e.g. la prophylaxie, le dépistage du virus 
respiratoire syncytial, la norme de soins) au fil du temps et selon 
les pays et les contextes. La détection de l’infection par le virus 
respiratoire syncytial peut être affectée par la variation des 
méthodes de test, y compris les types de tests et les indications 
de test, ainsi que par la variabilité saisonnière et géographique. 
Parmi les personnes testées, la proportion de patients souffrant 
de co-infections virales ou bactériennes peut constituer un 
facteur de confusion important dans l’étiologie de la gravité des 
résultats. Le fait que les prestataires de soins ne connaissent 
pas le statut de risque de ces patients peut influencer les taux 
d’hospitalisation et peut-être d’autres paramètres de soins, en 
particulier chez les enfants présentant des facteurs de risque de 
virus respiratoire syncytial connus.

Comparaison avec d’autres examens
Une série d’examens systématiques des publications de 1995 
à 2015 a révélé que l’hospitalisation due au virus respiratoire 
syncytial est associée à une maladie importante chez les 
enfants de moins de 18 ans dans les pays occidentaux (Canada, 
États‑Unis, Europe), en particulier pour les jeunes enfants 
atteints de prématurité, de maladie pulmonaire chronique de 
la prématurité et de cardiopathie congénitale (6–9). Alors que 
les travaux actuels se sont concentrés sur les enfants de moins 
de deux ans présentant un seul facteur de risque, ces examens 
ont également inclus des études portant sur des enfants âgés 
de 18 ans au maximum. Notre champ d’examen a recherché des 
publications comparativement plus récentes (2014–2018) et a 
couvert une zone géographique plus large en incluant les pays à 
haut revenu (OCDE).
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Recherche future
Sur la base des données actuelles, il est nécessaire que des 
études se concentrent sur le fardeau de maladie liée au virus 
respiratoire syncytial chez les enfants souffrant d’affections 
chroniques sous-jacentes, pour certaines desquelles les données 
sur le risque sont contradictoires ou inexistantes. Les évaluations 
des activités actuelles de surveillance du virus respiratoire 
syncytial au Canada ont mis en évidence des lacunes dans les 
données relatives à certaines populations, notamment les enfants 
présentant des pathologies sous-jacentes et ceux vivant dans 
des communautés autochtones, nordiques ou éloignées (19). 
Les lacunes devront être comblées en vue de la surveillance 
de l’efficacité du vaccin contre le virus respiratoire syncytial à 
l’avenir.

Conclusion
La prématurité est associée à un risque accru d’hospitalisation 
dû au virus respiratoire syncytial dans la petite enfance 
et à une durée d’hospitalisation plus longue, et peut être 
associée à une augmentation de la respiration sifflante et de 
l’utilisation de médicaments contre l’asthme jusqu’à l’âge de 
six ans. Le syndrome de Down peut être associé à une durée 
d’hospitalisation plus longue. Nous sommes très incertains quant 
aux preuves provenant d’autres comparaisons intraétudes. Très 
peu d’études comprenaient un groupe de comparaison.
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