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Résumé de la Déclaration du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) sur la 
vaccination antigrippale pour la saison 2023–2024
Angela Sinilaite1, Winnie Siu1,2, Jesse Papenburg3,4,5,6 au nom du Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI)*

Résumé

Contexte : Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) examine l’évolution 
des données probantes sur l’immunisation contre la grippe et émet des recommandations 
annuelles concernant l’utilisation des vaccins contre la grippe saisonnière. La Déclaration sur 
la vaccination antigrippale pour la saison 2023–2024 met à jour les recommandations du CCNI 
pour 2022–2023.

Objectif : Résumer les recommandations du CCNI concernant la vaccination antigrippale pour 
la saison 2023–2024 et mettre en évidence les informations nouvelles et actualisées.

Méthodes : Lors de la préparation de la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la 
saison 2023–2024, le groupe de travail du CCNI sur la grippe a appliqué le processus fondé sur 
les preuves du CCNI pour évaluer de manière critique les preuves disponibles et proposer des 
recommandations. Les recommandations ont ensuite été examinées et approuvées par le CCNI 
à la lumière des données disponibles.

Résultats : Les principaux changements pour la saison 2023–2024 sont les suivants :  
1) incorporation d’informations/conseils actualisés sur la vaccination antigrippale dans le 
contexte de la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19); 2) nouvelles recommandations pour 
FlucelvaxMD Quad et InfluvacMD Tetra, les deux vaccins antigrippaux inactivés quadrivalents 
avec des indications élargies pour l’âge pédiatrique; et 3) mise à jour de la présentation de la 
déclaration.

Conclusion : Dans l’ensemble, le CCNI continue de recommander qu’un vaccin antigrippal 
adapté à l’âge soit proposé chaque année à toutes les personnes âgées de six mois et plus 
qui ne présentent pas de contre-indication au vaccin, en mettant l’accent sur les groupes pour 
lesquels la vaccination antigrippale est particulièrement recommandée.

Affiliations

1 Centre des programmes 
d’immunisation, Agence de 
la santé publique du Canada, 
Ottawa, ON
2 École d’épidémiologie et de 
santé publique, Département de 
médecine, Université d’Ottawa, 
ON
3 Président du groupe de travail 
sur la grippe du CCNI
4 Service des maladies 
infectieuses pédiatriques, 
département de pédiatrie, 
Hôpital de Montréal pour enfants 
du Centre universitaire de santé 
McGill, Montréal, QC
5 Service de microbiologie, 
département de médecine de 
laboratoire clinique, Optilab 
Montréal – Centre universitaire de 
santé McGill, Montréal, QC
6 Département d’épidémiologie, 
de biostatistique et de santé 
au travail, École de santé des 
populations et de santé mondiale, 
Université McGill, Montréal, QC

*Correspondance :  

naci-ccni@phac-aspc.gc.ca

Citation proposée : Sinilaite A, Siu W, Papenburg J, au nom du Comité consultatif national de l’immunisation 
(CCNI). Résumé de la Déclaration du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) sur la vaccination 
antigrippale pour la saison 2023–2024. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2023;49(10):447−53. 
https://doi.org/10.14745/ccdr.v49i10a01f
Mots-clés : Comité consultatif national de l’immunisation, CCNI, grippe, vaccination antigrippale, orientations

Introduction
Au Canada, les épidémies de grippe saisonnière surviennent 
généralement à la fin de l’automne et pendant les mois 
d’hiver et peuvent entraîner une morbidité et une mortalité 
importantes (1). Le fardeau de la grippe varie d’une année à 
l’autre et certains groupes, notamment les jeunes enfants (âgés 
de moins de six ans), les personnes âgées (65 ans et plus), 

les personnes souffrant de maladies chroniques, les femmes 
enceintes et les populations autochtones, sont plus susceptibles 
de souffrir d’une maladie grave, de complications ou d’une 
aggravation de leurs maladies chroniques. La vaccination 
antigrippale est un outil essentiel pour atténuer les pressions qui 

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0
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pèsent sur les systèmes de santé en les protégeant contre les 
maladies liées à la grippe.

Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) 
fournit à l’Agence de la santé publique du Canada (l’Agence) 
des recommandations annuelles concernant l’utilisation des 
vaccins autorisés contre la grippe saisonnière, qui reflètent les 
changements identifiés dans l’épidémiologie de la grippe, les 
pratiques d’immunisation et les produits vaccinaux contre la 
grippe disponibles au Canada. La mise à jour annuelle de la 
déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale est dirigée 
par le groupe de travail sur l’influenza du CCNI et implique une 
analyse et une évaluation approfondies de la littérature ainsi 
que des discussions et des débats au niveau scientifique et de la 
pratique clinique. Le 31 mai 2023, l’Agence a publié de nouvelles 
directives du CCNI sur l’utilisation des vaccins antigrippaux pour 
la saison 2023–2024, qui sont basées sur les données probantes 
actuelles et les avis d’experts. Cet article fournit un résumé 
concis des recommandations du CCNI et des informations 
à l’appui pour la saison grippale 2023–2024, y compris les 
conclusions des examens des données probantes sur deux 
vaccins grippaux inactivés quadrivalents avec des indications 
d’âge élargies chez les enfants âgés de six mois et plus. La mise 
à jour des conseils du CCNI sur l’administration simultanée 
des vaccins antigrippaux et des vaccins contre la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19) est également mise en évidence. 
Tous les détails sont disponibles dans la nouvelle Déclaration sur 
la vaccination antigrippale pour la saison 2023–2024 du CCNI (la 
Déclaration) sur le site web de l’Agence (2).

Méthodes

Lors de la préparation de la Déclaration sur la vaccination 
antigrippale pour la saison 2023–2024, le groupe de travail 
sur l’influenza du CCNI a identifié la nécessité d’examiner 
les données probantes sur de nouveaux sujets, a examiné et 
analysé les données probantes disponibles et a proposé des 
recommandations actualisées conformément au processus 
d’élaboration des recommandations du CCNI fondé sur les 
données probantes (3). De plus amples détails concernant la 
force des recommandations du CCNI sont disponibles dans le 
tableau A1 de l’appendice. Le cadre du CCNI, qui a fait l’objet 
d’un examen par les pairs, et les outils fondés sur des données 
probantes (notamment les filtres intégrés d’éthique, la matrice 
d’équité, la matrice de faisabilité et la matrice d’acceptabilité) 
ont été appliqués pour s’assurer que les questions liées à 
l’éthique, à l’équité, à la faisabilité et à l’acceptabilité sont 
systématiquement évaluées et intégrées dans les lignes 
directrices du CCNI (4).

Résultats

Informations nouvelles ou mises à jour pour 
2023–2024

La déclaration 2023–2024 comprend des informations et 
des conseils actualisés sur la grippe dans le contexte de la 
COVID-19, y compris une vue d’ensemble des changements 
dans l’épidémiologie de la grippe au cours de la pandémie 
de COVID-19 et un contenu actualisé sur l’administration 
simultanée de vaccins antigrippaux et de vaccins contre la 
COVID-19. Les directives du CCNI indiquent que l’administration 
des vaccins contre la COVID-19 peut se faire en même temps 
que la vaccination antigrippale (y compris tous les vaccins 
antigrippaux saisonniers parentéraux et intranasaux), ou à tout 
moment avant ou après celle-ci, pour les personnes âgées 
de six mois et plus. Des conseils actualisés du CCNI et des 
informations supplémentaires sur l’administration simultanée 
des vaccins COVID-19 avec les vaccins antigrippaux et dans 
toutes les tranches d’âge admissibles sont disponibles dans le 
chapitre sur les vaccins contre la COVID-19 du Guide canadien 
d’immunisation (5).

Pour la saison grippale 2023–2024, le CCNI a examiné 
les données disponibles et élaboré des recommandations 
actualisées pour : 

1)	 FlucelvaxMD Quad, un vaccin antigrippal issu de cultures 
cellulaires mammifères (VII4-cc)

2)	 InfluvacMD Tetra, un vaccin antigrippal à base d’œufs et à 
dose standard (VII4-DS)

Le CCNI a formulé les nouvelles recommandations suivantes sur 
la base d’un examen et d’une analyse des évaluations de Santé 
Canada concernant les preuves d’essais cliniques soumises par 
les fabricants :

1) 	 Le CCNI recommande que Flucelvax Quad soit considéré 
comme l’un des vaccins quadrivalents contre la grippe 
proposés aux adultes et aux enfants âgés de six mois et 
plus (recommandation discrétionnaire du CCNI)

2)	 Le CCNI recommande qu’Influvac Tetra soit considéré 
comme l’un des vaccins grippaux quadrivalents inactivés à 
dose standard proposés aux personnes âgées de trois ans 
et plus (recommandation discrétionnaire du CCNI)

À l’heure actuelle, le CCNI conclut que les données 
probantes sont insuffisantes pour recommander la 
vaccination par Influvac Tetra chez les enfants de moins 
de trois ans (recommandation discrétionnaire du CCNI).
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Le CCNI continuera à suivre l’évolution des données au 
fur et à mesure qu’elles apparaîtront et à mettre à jour ses 
recommandations si nécessaire. Afin d’améliorer la lisibilité 
et l’accès à l’information, le format et la structure de la 
déclaration ont été actualisés par rapport aux déclarations des 
saisons précédentes. Notamment, des informations cliniques 
sur l’administration du vaccin contre la grippe saisonnière à 
l’intention des vaccinateurs figurent désormais dans le nouveau 
chapitre sur les vaccins antigrippaux du Guide canadien 
d’immunisation (6).

Résumé des recommandations du Comité 
consultatif national de l’immunisation (CCNI) 
sur la vaccination antigrippale pour la 
saison 2023–2024
Le CCNI continue de recommander la vaccination antigrippale 
à toute personne âgée de six mois et plus qui ne présente 
pas de contre-indication au 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 capables de transmettre la grippe aux personnes 
présentant un risque élevé de complications et aux autres 
personnes mentionnées dans la liste 1.

Personnes présentant un haut risque de complications ou d’hospitalisation liées à la grippe
•	 Tous les enfants de 6 à 59 mois
•	 Adultes et enfants atteints d’une des affections chroniques suivantesa :

	◦ Maladies cardiaques ou pulmonaires (notamment dysplasie bronchopulmonaire, fibrose kystique et asthme)
	◦ Diabète sucré ou autres maladies métaboliques
	◦ 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)
	◦ Néphropathie
	◦ Anémie ou hémoglobinopathie
	◦ 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)b

	◦ Obésité morbide (personnes ayant un IMC de 40 kg/m² ou plus)
	◦ 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 personnes 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 haut risque 

a Se référer à la vaccination des personnes atteintes de maladies chroniques et à la vaccination des personnes immunodéprimées dans la Partie 3 du GCI pour des renseignements supplémentaires sur 
la vaccination des personnes atteintes de maladies chroniques (7)
b Pour plus de détails sur les examens de données probantes qui ont été réalisés, voir la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2018–2019 (8) concernant la justification 
de la décision d’inclure les personnes atteintes de troubles neurologiques ou du développement neurologique parmi les groupes pour lesquels la vaccination antigrippale est particulièrement 
recommandée, ainsi que la Revue de la littérature portant sur les personnes atteintes de troubles neurologiques ou du développement neurologique et sur le risque de présenter de graves 
complications liées à la grippe (9)
Source : Tableau tiré de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2023–2024 (2)

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

•	 TS et autres professionnels de la santé 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 haut risque de complications liées à la grippe, que ces dernières aient 
été vaccinées ou non :

	◦ Contacts familiaux de personnes à haut risque
	◦ Contacts familiaux des nourrissons âgés de moins de six mois, qui sont à haut risque de complications grippales, sans 

pouvoir recevoir un vaccin antigrippal
	◦ Membres d’un ménage dans l’attente d’un nouveau-né durant la saison grippale

•	 Personnes qui s’occupent régulièrement d’enfants de 0 à 59 mois, à la maison ou à l’extérieur
•	 Personnes qui fournissent des services à des sujets à haut risque 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
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Les options recommandées pour le vaccin antigrippal par 
groupe d’âge, ainsi que la dose et la voie d’administration 
recommandées pour les différents types de vaccins antigrippaux 

en fonction de l’âge, sont résumées dans les tableau 1 et 
tableau 2 respectivement.

Groupe 
d’âge

Types de 
vaccins 

autorisésa,b et 
disponibles

Recommandations concernant le choix du vaccin antigrippal

6 à 23 mois VII3-Adj

VII4-DS

VII4-cc

•	 Administrer un vaccin antigrippal quadrivalent autorisé pour ce groupe d’âge aux nourrissons et aux jeunes enfants pour qui 
il n’est pas contre-indiqué, 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 

	◦ Actuellement, les données probantes sont insuffisantes pour recommander la vaccination avec Influvac Tetra (VII4-DS) 
chez les enfants de moins de 3 ans

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

2 à 17 ansc VII4-DS 

VII4-cc 

VVAI4

•	 Administrer un vaccin antigrippal quadrivalent (VII4-DS, un VVAI4 ou un VII4-cc) approprié selon l’âge pour les enfants et 
adolescents ne présentant pas de contrindications ou de précautions (voir le texte ci-après qui s’applique au VVAI), y compris 
ceux atteints d’une affection chronique, 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

	◦ Actuellement, les données probantes sont insuffisantes pour recommander la vaccination avec Influvac Tetra (VII4-DS) 
chez les enfants de moins de 3 ans

•	 Le VVAI4 peut être administré aux enfants : 
	◦ Atteints d’une forme d’asthme non sévère et stable 
	◦ Atteints de fibrose kystique qui ne sont pas traités par des médicaments immunosuppresseurs, tels des corticostéroïdes à 

action générale à long terme
	◦ Ayant une infection stable au VIH, c.-à-d. s’ils reçoivent présentement un TAR (ou HAART) pendant au moins 4 mois et 

que leur système immunitaire fonctionne assez bien
•	 Ne pas administrer le VVAI aux enfants ou aux adolescents pour qui il est contre-indiqué ou pour qui il y a des mises en garde 

ou des précautions, par exemple : 
	◦ Les sujets atteints d’asthme sévère (cet état concerne des sujets qui reçoivent actuellement une glucocorticothérapie 

orale ou de hautes doses de glucocorticoïdes en inhalation ou qui présentent une respiration sifflante active)
	◦ Les sujets ayant une respiration sifflante qui a nécessité une intervention médicale au cours des 7 jours précédant la 

vaccination 
	◦ Les sujets qui prennent actuellement de l’aspirine ou qui suivent un traitement avec de l’aspirine 
	◦ Les sujets qui sont immunodéprimés, à l’exception de ceux ayant une infection stable au VIH, c.-à-d. s’ils reçoivent un 

HAART (pendant au moins 4 mois) et que leur système immunitaire fonctionne assez bien 
	◦ Une grossesse 

                   − En cas de grossesse, le VII4-DS ou le VII4-cc devrait être utilisé à la place

18 à 59 ans VII4-DS 

VII4-cc 

VAR4

VVAI4

•	 L’un ou l’autre vaccin antigrippal autorisé pour ce groupe d’âge devrait être utilisé chez les adultes de 18 à 59 ans ne 
présentant pas de contrindications ou ne nécessitant pas de précautions, tout en gardant à l’esprit les exceptions et facteurs 
suivants : 

	◦ Certaines données probantes semblent indiquer 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 qui sont enceintes  

    − En cas de grossesse, il convient d’utiliser plutôt le VII4-DS, le VII4-cc ou le VAR4 
	◦ Les adultes atteints d’une affection chronique figurant dans la liste 1, y compris un déficit immunitaire 
	◦ Les TS

60 à 64 ans VII4-DS

VII4-cc

VAR4

•	 N’importe lequel des vaccins antigrippaux disponibles autorisés pour ce groupe d’âge devrait être utilisé chez les adultes de 
60 à 64 ans ne présentant pas de contrindications

65 ans et 
plusd

VII3-Adj 

VII4-DS

VII4-HD 

VII4-cc 

VAR4

Processus décisionnel à l’échelle individuelle Processus décisionnel à l’échelle des programmes de 
santé publique

•	 Le VII-HD devrait être utilisé plutôt que le VII-DS, 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-DS chez les adultes de 65 ans et plus 

	◦ À part une recommandation d’utiliser la formulation VII-HD 
plutôt que VII-DS, le CCNI n’a pas fait de recommandations 
comparatives à l’échelle individuelle sur l’utilisation des autres 
vaccins offerts dans ce groupe d’âge. À défaut d’un de ces 
produits, administrer l’un des vaccins antigrippaux disponibles 
appropriés selon l’âge

•	 N’importe lequel des vaccins antigrippaux 
disponibles pour ce groupe d’âge devrait être utilisé

	◦ Les données probantes sur le rapport coût/
efficacité différentiel des vaccins sont 
insuffisantes (les évaluations de rentabilité 
n’ont pas été effectuées par le CCNI) pour 
formuler des recommandations comparatives à 
l’échelle des programmes de santé publique sur 
l’utilisation des vaccins offerts

Abréviations : CCNI, Comité consultatif national de l'immunisation, HAART, traitement antirétroviral hautement actif; TAR, traitement antirétroviral; VAR4, vaccin antigrippal recombinant quadrivalent;  
VII, vaccin inactivé contre l'influenza; VII3-Adj, vaccin trivalent inactivé contre l'influenza avec adjuvant; VII3-DS, vaccin trivalent inactivé contre l'influenza à dose standard; VII4-cc, vaccin quadrivalent inactivé 
contre l'influenza issu de cultures cellulaires mammaliennes; VII4-HD, vaccin quadrivalent inactivé contre l'influenza à haute dose; VII4-DS, 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-DS ne seront pas autorisées ou disponibles pour une utilisation au Canada pendant la saison grippale de 2023–2024
b Les formulations VII3-HD ne seront pas autorisées ou disponibles pour une utilisation au Canada pendant la saison grippale 2023–2024 
c Se référer au tableau 3 de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2023–2024 pour obtenir un résumé des caractéristiques du VVAI par comparaison au VII chez les enfants et 
adolescents de 2 à 17 ans 
d Se référer au tableau 4 de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2023–2024 pour obtenir une comparaison des caractéristiques des types de vaccins antigrippaux offerts pour 
les adultes de 65 ans et plus
Source : Tableau tiré de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2023–2024 (2)

Tableau 1 : Recommandations concernant le choix du vaccin antigrippal pour le processus décisionnel à l’échelle 
individuelle et des programmes de santé publique, par groupe d’âge
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Tableau 2 : Posologie et voie d’administration recommandées, selon l’âge, pour les types de vaccins antigrippaux 
autorisés pour la saison 2023–2024

Groupe d’âge

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

doses requisesVII4-DSa 
(IM) VII4-ccb

VII3-Adjc

(IM)

VII4-HDd

(IM)

VAR4e

(IM)

VVAI4f

(intranasal)

6 à 23 mois 0,5 mLg 0,5 mL 0,25 mL - - - 1 ou 2h

2 à 8 ans 0,5 mL 0,5 mL - - -
0,2 mL

(0,1 mL par narine)
1 ou 2h

9 à 17 ans 0,5 mL 0,5 mL - - -
0,2 mL

(0,1 mL par narine)
1

18 à 59 ans 0,5 mL 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 - - 0,5 mL - 1

65 ans et plus 0,5 mL 0,5 mL 0,5 mL 0,7 mL 0,5 mL - 1
Abréviations : CCNI, Comité consultatif national de l'immunisation; IM, intramusculaire; VAR4, vaccin antigrippal recombinant quadrivalent; VII3-Adj, vaccin trivalent inactivé contre l'influenza avec 
adjuvant; VII4-cc, vaccin quadrivalent inactivé contre l'influenza issu de cultures cellulaires mammaliennes; VII4-HD, vaccin quadrivalent inactivé contre l'influenza à haute dose; VII4-DS, vaccin 
quadrivalent inactivé contre l'influenza à dose standard; VVAI4, vaccin quadrivalent vivant atténué contre l'influenza 
a AfluriaMD Tetra (5 ans et plus), FlulavalMD Tetra (6 mois et plus), FluzoneMD Quadrivalent (6 mois et plus), InfluvacMD Tetra (3 ans et plus)
b FlucelvaxMD Quad (6 mois et plus)
c Fluad PédiatriqueMD (6 à 23 mois) ou FluadMD (65 ans et plus)
d FluzoneMD Haute dose Quadrivalent (65 ans et plus)
e SupemtekMC (18 ans et plus)
f FluMistMD Quadrivalent (2 à 59 ans)
g Des données probantes 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 (10,11). 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 (12)
h Les enfants de six mois à moins de neuf ans qui n’ont jamais été vaccinés contre la grippe saisonnière devraient recevoir deux doses du vaccin, à au moins quatre semaines d’intervalle. Les enfants 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 2023–2024 (2)

Conclusion

Le CCNI continue de recommander la vaccination annuelle 
contre la grippe pour toutes les personnes âgées de six mois 
et plus (en tenant compte des indications et contre-indications 
spécifiques à l’âge des produits). La vaccination contre la grippe 
est particulièrement importante pour les personnes présentant 
un risque élevé de complications ou d’hospitalisation liées à 
la grippe, les personnes susceptibles de transmettre la grippe 
aux personnes présentant un risque élevé, les personnes qui 
fournissent des services communautaires essentiels et les 
personnes en contact direct avec des volailles infectées par la 
grippe aviaire lors des opérations d’abattage. Pour la saison 
grippale 2023–2024, le CCNI recommande ce qui suit :  
1) FlucelvaxMD Quad peut être considéré comme l’un des vaccins 
quadrivalents contre la grippe proposés aux adultes et aux 
enfants âgés de six mois et plus et 2) InfluvacMD Tetra peut être 
considéré comme l’un des vaccins quadrivalents contre la grippe 
inactivés à dose standard proposés aux personnes âgées de trois 
ans et plus.
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Appendice
Tableau A1 : Force de la recommandation du CCNI

Force de la recommandation du CCNI 
Fondée sur des facteurs qui  
ne se limitent pas à la force  

des données probantes  
(e.g. besoin en santé publique)

Forte Discrétionnaire

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

Justifications

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

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

Les avantages connus/attendus sont à peu près 
équivalents aux inconvénients connus/attendus,

OU les données probantes n’indiquent pas avec 
certitude les avantages et les inconvénients

Conséquences

Une recommandation forte s’applique à la 
plupart des populations/personnes et doit 
être suivie, à moins qu’une justification claire 
et convaincante d’une autre approche ne soit 
présentée

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

 
D’autres approches peuvent être acceptables

Abréviation : CCNI, Comité consultatif national de l’immunisation
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Rapport annuel national sur la grippe, Canada, 
2022–2023 : première épidémie automnale au 
Canada depuis la saison 2019–2020
Kara Schmidt1*, Myriam Ben Moussa1, Steven Buckrell1, Abbas Rahal1, Taeyo Chestley2, 
Nathalie Bastien2, Liza Lee1

Résumé

Également au début de la pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) en mars 
2020, la circulation de la grippe saisonnière au Canada a été supprimée, une tendance 
signalée à l’échelle mondiale. Le Canada a connu un retour bref et tardif de la circulation 
communautaire de la grippe au printemps de la saison grippale 2021–2022. La surveillance 
de l’épidémie de grippe saisonnière au Canada en 2022–2023 a commencé au cours de la 
semaine épidémiologique 35 (commençant le 28 août 2022) et s’est terminée au cours de la 
semaine épidémiologique 34 (se terminant le 26 août 2023). La saison 2022–2023 a marqué 
le retour de la circulation suivant les modes prépandémiques de la grippe. L’épidémie a 
débuté au cours de la semaine épidémiologique 43 (se terminant le 29 octobre 2022) et a duré 
10 semaines. Provoquée par la grippe A(H3N2), l’épidémie a été relativement précoce, d’une 
intensité extraordinaire et de courte durée. Au cours de cette saison, 74 344 détections de cas 
de grippe confirmés en laboratoire ont été signalées sur un total de 1 188 962 tests. Au total, 
93 % des cas détectés étaient liés à la grippe A (n = 68 923). La grippe A(H3N2) représentait 
89 % des spécimens sous-typés (n = 17 638/19 876). En fin de saison, le Canada a connu une 
circulation communautaire de la grippe B pour la première fois depuis la saison 2019–2020. La 
saison grippale 2022–2023 au Canada a eu des répercussions extraordinaires sur les enfants 
et les adolescents; près de la moitié (n = 6 194/13 729, 45 %) des cas de grippe A(H3N2) 
signalés se trouvaient dans la population pédiatrique (moins de 19 ans). Les admissions 
hebdomadaires à l’hôpital associées à la grippe chez les enfants ont été constamment au-
dessus des sommets historiques pendant plusieurs semaines. Le nombre total d’hospitalisations 
pédiatriques associées à la grippe (n = 1 792) a dépassé de loin les moyennes historiques 
(n = 1 091). Compte tenu du retour de la circulation de la grippe saisonnière et de la co-
circulation endémique de nombreux virus respiratoires à forte charge de morbidité, une 
vigilance soutenue s’impose. La vaccination annuelle contre la grippe saisonnière constitue une 
intervention de santé publique importante pour protéger les Canadiens.
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Introduction
À l’échelle mondiale, des interventions non pharmaceutiques 
(INP) complètes mises en œuvre en mars 2020 visaient à réduire 
la propagation du coronavirus 2 du syndrome respiratoire 
aigu sévère (SRAS-CoV-2), le virus à l’origine de la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19), ont supprimé l’activité épidémique 
de la grippe saisonnière pendant la période de la saison 
habituelle de l’hémisphère Nord de 2021–2022 (1–8). Le Canada 

a connu le retour de la circulation communautaire de la grippe 
au printemps 2022, coïncidant avec l’assouplissement des INP, 
caractérisé par une épidémie de grippe saisonnière tardive, 
de faible intensité et brève (9). La saison grippale 2022–2023 a 
connu la première réapparition de modèles de circulation de la 
grippe pré-pandémique au Canada (10).
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La suppression de l’activité de la grippe saisonnière au cours des 
dernières années et la vulnérabilité croissante de la population 
qui en résulte ont soulevé des préoccupations au sujet du 
moment, de l’incidence et de la gravité de la résurgence des 
épidémies de grippe saisonnière postpandémiques (3,9,11). Une 
surveillance continue et en temps opportun joue un rôle essentiel 
dans la capacité de l’Agence de la santé publique du Canada à 
réagir aux tendances de la grippe et d’autres virus respiratoires, 
à surveiller les changements dans les modèles de circulation et 
à préparer et planifier efficacement des mesures d’atténuation 
pendant la saison grippale.

Le présent rapport de surveillance résume les tendances 
observées pendant la saison grippale 2022–2023 au Canada 
grâce à l’analyse des indicateurs de base de Surveillance 
ÉpiGrippe déclarés par l’Agence de la santé publique du Canada 
du 28 août 2022 (semaine épidémiologique 35) au 26 août 2023 
(semaine épidémiologique 34).

Méthodes

Surveillance ÉpiGrippe est le système de surveillance de la 
grippe de longue date du Canada, qui surveille la propagation 
de la grippe et des syndromes grippaux (SG) au moyen 
d’indicateurs de surveillance de base fondés sur les normes 
épidémiologiques mondiales (12) Surveillance ÉpiGrippe est un 
système de surveillance composite comprenant huit domaines 
clés : la surveillance virologique, la propagation géographique, 
la surveillance syndromique, la surveillance des conséquences 
graves, la surveillance des éclosions, la caractérisation des 
souches de grippe, la couverture vaccinale et l’efficacité des 
vaccins (13). La surveillance de la grippe est effectuée chaque 
année partout au Canada, de la semaine 35 à la semaine 34  
de l’année suivante. Pour la saison canadienne de la 
grippe 2022–2023, cette période de surveillance a commencé le 
28 août 2022 et s’est terminée le 26 août 2023. Les méthodes 
détaillées, y compris les définitions des indicateurs de 
surveillance, les sources de données et les analyses statistiques 
se trouvent sur le site Web Surveillance ÉpiGrippe de l’Agence 
de la santé publique du Canada (13).

Résultats

Virologique
L’épidémie nationale de grippe de 2022–2023 a commencé au 
début de la saison, dépassant le seuil d’épidémie saisonnier 
(5 % ou plus de tests positifs et 15 détections ou plus) au 
cours de la semaine 43 (fin octobre). Pour la deuxième saison 
consécutive, l’épidémie de grippe au Canada a été de courte 
durée, puisqu’elle n’a duré que 10 semaines et s’est terminée 

la semaine 1 (début janvier; figure 1). Comparativement aux 
saisons d’avant la pandémie, cela correspond au début le plus 
précoce d’une épidémie et la saison 2018–2019. La fin de la 
saison a été d’une précocité sans précédent, les épidémies 
d’avant la pandémie se terminant systématiquement autour de la 
semaine 22 (fin mai).

Au cours de l’épidémie de grippe de 2022–2023 au Canada, 
l’activité grippale a culminé au cours de la semaine 47 (fin 
novembre) avec des résultats positifs à 24,3 %. C’était la 
première fois depuis la déclaration de la pandémie de COVID-19 
que l’activité maximale approchait les niveaux les plus élevés 
observés avant la pandémie (moyenne de 31,3 %).

Au cours de la saison grippale 2022–2023, 74 344 détections 
de cas de grippe confirmées en laboratoire ont été signalées 
sur un total de 1 188 962 tests de laboratoire (tableau 1). Il 
s’agit à la fois du plus grand nombre de détections et de tests 
jamais enregistrés en une seule saison, car le nombre de tests a 
augmenté considérablement par rapport aux saisons d’avant la 
pandémie (moyenne de 276 592 tests et de 47 018 détections de 
2014–2015 à 2018–2019).

La grippe A s’est propagée de façon prédominante au cours de 
la première moitié de la saison et la grippe B s’est propagée de 
façon prédominante au cours de la deuxième moitié de la saison 
(figure 2). Dans l’ensemble, 93 % des cas détectés étaient liés à 
la grippe A (n = 68 923). Parmi les sous-types de la grippe A, la 
grippe A(H3N2) prédominait, représentant 89 % (n = 17 638) des 
19 876 sous-types de spécimens.
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Figure 1 : Pourcentage de tests de grippe positifs au 
Canada par semaine de surveillance comparativement 
aux saisons précédentesa

a La zone ombrée représente le pourcentage maximal et le pourcentage minimal de tests 
positifs déclarés par semaine entre les saisons 2014–2015 et 2019–2020. Le seuil d’épidémie 
est de 5 % de tests positifs pour la grippe. Lorsqu’il est dépassé et qu’au moins 15 détections 
hebdomadaires de la grippe sont signalées, une épidémie de grippe saisonnière est déclarée
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Des renseignements détaillés sur l’âge et le type/sous-type 
de grippe ont été reçus pour 54 096 cas de grippe confirmés 
en laboratoire. Les détections de grippe A étaient les plus 
fréquentes chez les personnes âgées de 65 ans et plus  
(27 %; n = 13 433), suivies des personnes âgées de 5 à 19 ans 
(22 %; n = 11 215). Au cours de l’épidémie de 2022−2023, 
l’augmentation du nombre de cas dans ce groupe d’âge plus 
jeune a précédé les augmentations dans tous les autres groupes 
d’âge (figure 3).

Comme la saison dernière, la répartition selon l’âge des cas de 
grippe A(H3N2) était beaucoup plus jeune que lors des saisons 
avant la pandémie. Près de la moitié des cas de grippe A(H3N2) 
(45 %) étaient détectés chez des personnes âgées de 0 à 19 ans, 
comparativement à une moyenne de 17 % avant la pandémie 
(tableau 2).

0

5

10

15

20

25

30

35

40

0

1 000

2 000

3 000

4 000

5 000

6 000

7 000

8 000

9 000

10 000

11 000

35 37 39 41 43 45 47 49 51 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33

P
o

ur
ce

nt
ag

e 
d

e 
te

st
s 

d
e 

g
ri

p
p

e 
p

o
si

ti
fs

N
o

m
b

re
 d

e 
te

st
s 

d
e 

g
ri

p
p

e 
p

o
si

ti
fs

Grippe A(non sous-typée)

Grippe A(H3N2)

Grippe A(H1N1)

Grippe B

Pourcentage de tests positifs de grippe A

Pourcentage de tests positifs de grippe B

2022                       Semaine de surveillance                    2023

Figure 2 : Nombre de tests de grippe positifs et 
pourcentage de tests positifs au Canada, par type, 
sous-type et semaine de surveillance pour la saison 
grippale 2022–2023

0

400

800

1 200

1 600

2 000

35 37 39 41 43 45 47 49 51 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33

N
o

m
b

re
 h

eb
d

o
m

ad
ai

re
 d

e 
ca

s 
si

g
na

lé
s

2022                     Semaine de surveillance                     2023

0

40

80

120

160

200

35 37 39 41 43 45 47 49 51 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33

N
o

m
b

re
 h

eb
d

o
m

ad
ai

re
 d

e 
ca

s 
si

g
na

lé
s

2022                     Semaine de surveillance                   2023

0 à 4 années 5 à 9 années 20 à 44 années 45 à 64 années 65 + années

Grippe A Grippe B

Figure 3 : Nombre de cas de grippe A (à gauche) et de grippe B (à droite) au Canada par semaine de surveillance 
et par tranche d’âge, saison grippale 2022–2023a

a L’échelle de l’axe vertical (y) varie selon les groupes

Tableau 1 : Nombre de tests de laboratoire, de détections et pourcentage de positivité de la grippe saisonnière, 
saisons 2014–2015 à 2022–2023, Canada

Saison

Tests de 
dépistage 

de la 
grippe

Détections 
de la 

grippe

Pourcentage 
cumulatif des 
tests positifs

Détections 
des cas de 
grippe A

Détections 
des cas de 
grippe B

Total des 
cas de 

grippe A 
sous-typée

Détection 
des cas de 

grippe A(H1N1)

Détection 
des cas de 

grippe A(H3N2)

2014–2015 246 930 42 976 17,4 % 34 460 (80 %) 8 516 (20 %) 13 168 94 (1 %) 13 074 (99 %)

2015–2016 237 826 39 373 16,6 % 28 422 (72 %) 10 951 (28 %) 12 345 11 168 (90 %) 1 177 (10 %)

2016–2017 267 827 39 365 14,7 % 34 848 (89 %) 4 517 (11 %) 17 747 179 (1 %) 17 568 (99 %)

2017–2018 319 916 64 337 20,1 % 36 103 (56 %) 28 234 (44 %) 12 443 1 280 (10 %) 11 163 (90 %)

2018–2019 310 462 49 037 15,8 % 46 497 (95 %) 2 540 (5 %) 17 374 11 606 (67 %) 5 768 (33 %)

2019–2020 526 483 55 780 10,6 % 32 891 (59 %) 22 889 (41 %) 7 246 4 985 (69 %) 2 261 (31 %)

2020–2021 666 576 71 0,0 % 48 (68 %) 23 (32 %) 19 6 (32 %) 13 (68 %)

2021–2022 751 900 16 126 2,1 % 15 894 (99 %) 232 (1 %) 4 734 83 (2 %) 4 651 (98 %)

2022–2023 1 188 962 74 344 6,3 % 68 923 (93 %) 5 421 (7 %) 19 876 2 238 (11 %) 17 638 (89 %)
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À l’inverse, les détections de la grippe B étaient les moins 
fréquentes chez les personnes âgées de 65 ans et plus (5 %; 
n = 196) et de 45 à 64 ans (8 %; n = 327; tableau 3). Une 
répartition semblable des cas selon l’âge a été observée 
pendant les saisons avant la pandémie, où la lignée B de la 
grippe de Victoria prédominait sur la lignée de Yamagata. Au 
cours de chacune de ces saisons, les cas sont apparus le moins 
fréquemment dans les groupes plus âgés.

Niveaux d’activité du syndrome grippal/
de la grippe
L’activité sporadique de la grippe a été signalée par au moins 
10 régions déclarantes chaque semaine de la saison 2022–2023. 
Une activité localisée a également été signalée par au moins 
une région déclarante chaque semaine de la saison 2022–2023. 
Coïncidant avec le pourcentage de positivité maximal observé 
dans les données virologiques de Surveillance ÉpiGrippe, les 

niveaux nationaux d’activité grippale ont culminé entre les 
semaines 45 et 52 (du début novembre à la fin décembre), 
où une activité généralisée a été signalée chaque semaine 
(figure 4). Aucune activité grippale généralisée n’a été signalée 
après la semaine 52 (fin décembre). La forte baisse observée 
au cours des semaines 50 et 51 a coïncidé avec la période des 
fêtes, au cours de laquelle de nombreuses régions n’ont pas 
communiqué de données.

Syndromique – Surveillance du syndrome 
grippal par un fournisseur de soins primaires 
sentinelles

Au cours de la saison grippale 2022–2023, une moyenne 
hebdomadaire de 3 144 patients a été vue par une moyenne 
hebdomadaire de 42 fournisseurs de soins primaires sentinelles. 
Les deux mesures étaient inférieures à celles de la saison 2021–
2022, où une moyenne de 50 fournisseurs de soins primaires 
sentinelles a vu une moyenne hebdomadaire de 3 769 patients.

Tableau 2 : Nombre et pourcentage de détections de la grippe saisonnière A(H3N2) par saison et par tranche 
d’âge, saisons 2014–2015 à 2022–2023, Canada

Tranche 
d’âge 

(années)

Saison grippalea

2014–2015 2015–2016 2016–2017 2017–2018 2018–2019 2019–2020b 2021–2022 2022–2023

n % n % n % n % n % n % n % n %

0 à 4 813 6 % 79 7 % 835 7 % 682 7 % 275 5 % 214 10 % 574 19 % 2 730 20 %

5 à 19 970 8 % 104 10 % 1 080 10 % 710 7 % 506 10 % 264 12 % 805 27 % 3 464 25 %

20 à 44 1 697 14 % 175 17 % 1 810 16 % 1 388 14 % 660 13 % 344 16 % 805 27 % 2 647 19 %

45 à 64 1 687 13 % 214 20 % 1 983 18 % 1 595 16 % 724 14 % 316 15 % 293 10 % 1 556 11 %

65 ou plus 7 365 59 % 485 46 % 5 462 49 % 5 882 57 % 2 957 58 % 981 46 % 514 17 % 3 332 24 %

Total 12 532 s.o. 1 057 s.o. 11 170 s.o. 10 257 s.o. 5 122 s.o. 2 148 s.o. 2 991 s.o. 13 729 s.o.
Abréviation : s.o., sans objet
a La saison 2020–2021 a été exclue du tableau 2, car le total des cas de grippe A(H3N2) incluant des renseignements sur l’âge déclaré était inférieur à 5
b Au cours de la saison 2019–2020, les données sur les cas d’une administration étaient basées sur une tranche d’âge de 20 à 64 ans au lieu de 20 à 44 ans et de 45 à 64 ans. Ces cas ont été omis dans 
la comptabilisation des cas par tranche d’âge, mais ils sont inclus dans le nombre total de cas

Tableau 3 : Nombre et pourcentage de détections de la grippe saisonnière B par saison et par tranche d’âge, 
saisons 2014–2015 à 2022–2023, Canada

Tranche 
d’âge 

(années)

Saison grippale (lignée prédominante de la grippe B)a,b

2014–2015 
Yamagata

2015–2016 
Victoria

2016–2017 
Yamagata

2017–2018 
Yamagata

2018–2019 
Victoria

2019–2020 
Victoriac

2021–2022 
s.o.d

2022–2023 
Victoria

n % n % n % n % n % n % n % n %

0 à 4 569 8 % 1 800 19 % 293 9 % 1 615 7 % 379 20 % 4 170 22 % 43 22 % 807 21 %

5 à 19 810 11 % 2 765 29 % 549 17 % 2 994 13 % 638 34 % 6 094 32 % 28 14 % 1 233 31 %

20 à 44 1 157 16 % 2 262 24 % 536 17 % 3 051 13 % 434 23 % 5 737 30 % 46 24 % 1 361 35 %

45 à 64 1 850 25 % 1 150 12 % 737 23 % 5 098 21 % 144 8 % 1 203 6 % 27 14 % 327 8 %

65 ou 
plus 2 935 40 % 1 640 17 % 1 053 33 % 11 015 46 % 276 15 % 1 455 8 % 51 26 % 196 5 %

Total 7 321 s.o. 9 617 s.o. 3 168 s.o. 23 773 s.o. 1 871 s.o. 18 878 s.o. 195 s.o. 3 924 s.o.
Abréviation : s.o., sans objet
a La saison 2020–2021 a été exclue du tableau 3, car le total des cas de grippe B incluant des renseignements sur l’âge déclaré était inférieur à 5
b La lignée prédominante a été déterminée par la caractérisation antigénique de spécimens de grippe B effectuée par le Laboratoire national de microbiologie. Pour chaque saison, plus de 75 % des 
spécimens caractérisés appartenaient soit à la lignée Victoria soit à la lignée Yamagata, avec une prédominance attribuée à la lignée dépassant ce seuil
c Au cours de la saison 2019–2020, les données sur les cas d’une administration étaient basées sur une tranche d’âge de 20 à 64 ans au lieu de 20 à 44 ans et de 45 à 64 ans. Ces cas ont été omis dans 
la comptabilisation des cas par tranche d’âge, mais ils sont inclus dans le nombre total de cas
d Aucun spécimen de grippe B n’a été reçu pour caractérisation par le Laboratoire national de microbiologie au cours de la saison 2021–2022. Par conséquent, aucune lignée prédominante n’a pu être 
attribuée
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Au cours de cette saison, le pourcentage hebdomadaire de 
consultations chez les fournisseurs de soins primaires pour les 
SG a suivi les tendances prévues, variant entre 0,2 % et 3,5 % 
(figure 5). Le pourcentage de consultations hebdomadaires 
pour les SG est demeuré dans les limites des niveaux historiques 
jusqu’à la semaine 45 (début novembre), a culminé au cours de 
la semaine 47 (fin novembre) à 3,5 %, et est demeuré au-dessus 
des niveaux historiques jusqu’à la semaine 51 (fin décembre). 
Les consultations pour les syndromes grippaux sont demeurées 
inférieures ou égales aux niveaux historiques pendant le reste 
de la saison 2022–2023. Les tendances des consultations pour 
les syndromes grippaux ont coïncidé avec les augmentations 
de l’activité grippale et ont finalement reflété le calendrier de la 
saison grippale 2022–2023.

Syndromique – ActionGrippe
Au cours de la saison 2022–2023, une moyenne de 
10 142 participants au programme ActionGrippe a été déclarée 
chaque semaine, avec un total de 15 755 participants au cours 
de la saison et un total de 527 363 questionnaires soumis. Le 

pourcentage de participants au programme ActionGrippe ayant 
signalé un syndrome grippal (apparition aiguë de toux et de 
fièvre) a dépassé les niveaux historiques de la semaine 42  
(mi-octobre), a culminé au cours de la semaine 47 (fin-novembre) 
à 3,1 %, et est demeuré au-dessus des niveaux historiques 
jusqu’à la semaine 48 (début décembre; figure 6). Les niveaux 
ont progressivement diminué et sont demeurés inférieurs aux 
niveaux prévus jusqu’à la fin de la saison 2022–2023. Les SG 
autodéclarés n’ont pas augmenté de façon significative au cours 
de la période de circulation de la grippe B.

Les rapports des SG ne sont pas propres à un agent pathogène 
respiratoire en particulier et peuvent être attribuables à la grippe 
ou à d’autres virus respiratoires, y compris le SRAS-CoV-2. La 
proportion des participants au programme ActionGrippe ayant 
signalé un syndrome grippal constitue de ce fait un indicateur 
important de l’activité générale des maladies respiratoires 
dans la collectivité. Le pourcentage des participants au 
programme ActionGrippe ayant signalé un syndrome grippal 
a mis en évidence les tendances dans la détection de virus 
respiratoires confirmés en laboratoire, notamment le SRAS-CoV-2 
et la grippe. L’augmentation du nombre de SG autodéclarés 
tend à refléter l’augmentation du pourcentage de positivité 
du SRAS-CoV-2 et du pourcentage de positivité de la grippe 
(figure 7).

Éclosions
Au cours de la saison 2022–2023, 626 éclosions de grippe 
confirmées en laboratoire ont été signalées, la majorité se 
produisant dans des établissements de soins de longue 
durée (ESLD) (53,5 %), suivis des établissements classés dans 
la catégorie « autres » (28,6 %); tableau 4). Le nombre et la 
proportion (n = 335, 53,5 %) d’éclosions de grippe confirmées 
en laboratoire se produisant dans les ESLD étaient inférieurs à 
ceux des récentes saisons avant la pandémie (n = 639, 62 % en 
2018−2019; n = 615, 64 % en 2019−2020). Cela peut être lié aux 
différences de déclaration entre les provinces et les territoires 
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Figure 5 : Pourcentage de consultations attribuables 
au syndrome grippal déclarées par les fournisseurs de 
soins primaires sentinelles au Canada par saison et par 
semaine de surveillancea

Abréviation : SG, syndrome grippal
a La zone ombrée représente le pourcentage maximal et minimal de consultations pour le 
syndrome grippal déclarées par semaine entre les saisons 2014–2015 et 2019–2020
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Figure 6 : Pourcentage de participants au 
programme ActionGrippe signalant de la toux et 
de la fièvre au Canada par saison et par semaine de 
surveillancea

a La zone ombrée représente le pourcentage maximal et le pourcentage minimal de participants 
au programme ActionGrippe qui signalent un syndrome grippal par semaine entre les 
saisons 2016–2017 et 2019–2020

0

10

20

30

40

50

60

35 37 39 41 43 45 47 49 51 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33N
o

m
b

re
 d

e 
ré

g
io

ns
 d

éc
la

ra
nt

es

Activité sporadique Activité localisée Activité étendue

2022                     Semaine de surveillance                      2023

Figure 4 : Nombre de régions de surveillance de la 
grippe qui signalent une activité grippale sporadique, 
localisée ou généralisée, par semaine de surveillance au 
Canada, saison grippale 2022–2023
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par rapport aux saisons précédentes. Le nombre d’éclosions 
confirmées en laboratoire signalées au cours d’une semaine a 
culminé au cours de la semaine 49 (début décembre; n = 84), qui 
coïncidait avec le maximum de la saison grippale.

Cas graves – Surveillance provinciale et 
territoriale des cas graves

Au cours de la saison 2022–2023, 4 216 hospitalisations associées 
à la grippe ont été signalées par les provinces et les territoires 

participants. La plupart des hospitalisations étaient associées à 
la grippe A (97 %), et parmi les hospitalisations pour lesquelles 
le sous-type était connu, 85 % (n = 1 804) étaient associées à la 
grippe A(H3N2).

L’incidence annuelle des hospitalisations saisonnières 
pour la saison 2022–2023 était de 49 hospitalisations pour 
100 000 habitants, ce qui correspond aux valeurs enregistrées 
au cours des saisons précédentes (tableau 5). Parmi les 
hospitalisations, l’hétérogénéité existait entre les groupes 
d’âge. Les taux cumulatifs d’hospitalisation les plus élevés 
ont été observés chez les enfants âgés de 0 à 4 ans (131 pour 
100 000 habitants) et les adultes de 65 ans et plus (131 pour 
100 000 habitants). Ces taux dépassaient largement les taux 
cumulés dans les autres groupes d’âge, une tendance observée 
lors de l’épidémie prédominante de grippe A(H3N2) de la 
saison dernière. Cependant, au cours des saisons d’avant 
la pandémie où la circulation prédominante était celle de la 
grippe A(H3N2), les taux d’hospitalisation étaient beaucoup 
plus élevés chez les adultes âgés de 65 ans et plus que chez les 
groupes d’âge plus jeunes. La grippe A représentait la grande 
majorité des hospitalisations. Lorsque les hospitalisations sont 
ventilées par type, la population pédiatrique (19 ans et moins) 
représentait 49 % des hospitalisations associées à la grippe B 
comparativement à 22 % des hospitalisations associées à la 
grippe A (figure 8).
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Figure 7 : Pourcentage de tests de dépistage 
de la grippe et du SRAS-CoV-2 en laboratoire 
positifs et pourcentage de participants au 
programme ActionGrippe qui ont déclaré de la toux 
et de la fièvre au Canada par semaine de surveillance, 
saison grippale 2022–2023

Abréviations : SG, syndrome grippal; SRAS-CoV-2, coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu 
sévère

Tableau 4 : Nombre et pourcentage des éclosions de grippe confirmées en laboratoire au Canada en fonction du 
contexte et par saison, saisons 2018–2019 à 2020–2023

Année
Établissements de 

soins de longue durée
Établissements de 

soins actifs
Écoles et 
garderies

Collectivités 
éloignées ou isolées Autres

n % n % n % n % n %

2018–2019 639 61,6 138 13,3 32 3,1 s.o. s.o. 229 22,1

2019–2020 615 64,2 89 9,3 15 1,6 0 0 239 24,9

2020–2021 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

2021–2022 45 51,1 5 5,7 1 1,1 3 3,4 34 38,6

2022–2023 335 53,5 101 16,1 4 0,6 7 1,1 179 28,6
Abréviation : s.o., sans objet

Tableau 5 : Estimation de l’incidence saisonnière annuelle des hospitalisations associées à la grippe pour 
100 000 habitants au Canada, par saison et par tranche d’âge, saisons 2014–2015 à 2022–2023a

Tranche d’âge 
(années)

Saison grippale (sous-type de grippe A prédominant)

2014–2015 
(H3N2)

2015–2016 
(H1N1)

2016–2017 
(H3N2)

2017–2018 
(H3N2)

2018–2019 
(H1N1)

2019–2020 
(H1N1)

2021–2022 
(H3N2)

2022–2023 
(H3N2)

0 à 4 46 86b 46 70 98 77b 19 131b

5 à 19 10 14 9 17 21 16 7 27

20 à 44 6 10 5 12 15 14 5 19

45 à 64 16 23 15 41 40 23 6 33

65 ou plus 175b 52 128b 280b 127b 76 21b 131b

Global 37 25 30 64 45 30 9 49
a La saison 2020–2021 a été exclue du tableau 5, car aucune hospitalisation liée à la grippe n’a été déclarée
b Les cellules ombrées mettent en évidence la tranche d’âge ayant l’incidence estimée des hospitalisations dues à la grippe la plus élevée pour la saison concernée
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Au total, cette saison, les provinces et les territoires participants 
ont signalé 362 admissions aux soins intensifs et 275 décès. 
Les admissions aux unités de soins intensifs étaient les plus 
fréquentes chez les adultes âgés de 65 ans et plus (32 %) et 
de 45 à 64 ans (28 %). Les décès étaient les plus fréquents 
chez les adultes de 65 ans et plus (76 %). Le pourcentage 
d’hospitalisations ayant entraîné des admissions à l’unité de soins 
intensifs (USI) était comparable aux valeurs déclarées au cours 
des saisons historiques (tableau 6).

Résultats graves — Programme canadien de 
surveillance active de l’immunisation

Le réseau du Programme canadien de surveillance active 
de l’immunisation (IMPACT) a signalé de façon préliminaire 
1 792 hospitalisations d’enfants associées à la grippe au 
cours de la saison grippale 2022–2023, ce qui est supérieur 
aux saisons historiques. De 2014–2015 à 2019–2020, une 
moyenne de 1 091 hospitalisations d’enfants a été signalée, 
1 354 hospitalisations étant le nombre le plus élevé signalé au 
cours d’une seule saison (2018–2019).

Les chiffres préliminaires hebdomadaires sur les hospitalisations 
d’enfants ont rapidement augmenté à la semaine 42 (mi-octobre) 
avant d’atteindre un sommet à la semaine 48 (début décembre; 
n = 242; figure 9). Ce pic était précoce et d’une intensité 
exceptionnelle. Avant la pandémie (saisons 2014–2015 à  

2019–2020), les hospitalisations d’enfants ont culminé au plus tôt 
à la semaine 52, avec une moyenne de 66 hospitalisations.

La plupart des hospitalisations (n = 1 612, 90 %) étaient 
associées à la grippe A. Parmi les hospitalisations pour lesquelles 
un sous-type de grippe était disponible, 94 % (n = 643) étaient 
associées à la grippe A(H3N2). La répartition globale par âge 
des hospitalisations d’enfants n’était pas très différente par 
rapport aux saisons précédentes (figure 10). Cependant, pour la 
première fois au cours des sept dernières épidémies de grippe, 
la proportion de cas hospitalisés âgés de 2 à 4 ans était la plus 
élevée, plutôt que leur cohorte plus jeune de moins de 2 ans. 
Le nombre total et la répartition par âge d’hospitalisations 
d’enfants associées à la grippe B se situaient dans les fourchettes 
observées lors des saisons avant la pandémie (tableau 7).

Cette saison, 283 admissions à l’USI et 10 décès ont été signalés. 
La proportion la plus élevée d’admissions aux USI a été déclarée 
parmi les cas de 2 à 4 ans (29 %) et de 10 à 16 ans (22 %). Le 
pourcentage d’hospitalisations d’enfants ayant entraîné des 
admissions à l’unité de soins intensifs (USI) était comparable aux 
valeurs déclarées au cours des saisons historiques (tableau 8).
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Abréviation : IMPACT, Programme canadien de surveillance active de l’immunisation
a La zone ombrée représente le nombre maximal et le nombre minimal d’hospitalisations 
d’enfants déclarées par IMPACT, par semaine, des saisons 2014–2015 à la semaine 11 de 
2019–2020

Figure 9 : Nombre préliminaire hebdomadaire de cas 
d’hospitalisations d’enfants au Canada, signalé par 
IMPACT par saison et par semaine d’admissiona

26 %

13 %

23 %

9 %

26 %

13 %

11 %

18 %

14 %

47 %

n = 142

n = 4 074

0 % 20 % 40 % 60 % 80 % 100 %

B

A

Pourcentage d’hospitalisations

Ty
p

e 
d

e 
g

ri
p

p
e

0 à 4 années 5 à 19 années 20 à 44 années 45 à 64 années 65 + années

Figure 8 : Répartition par âge des hospitalisations par 
type de grippe au Canada, saison grippale 2022–2023

Tableau 6 : Pourcentage des hospitalisations ayant entraîné des admissions dans des unités de soins intensifs par 
saison et par tranche d’âge, saisons 2014–2015 à 2022–2023a

Tranche d’âge 
(années)

Saison grippale

2014–2015 2015–2016 2016–2017 2017–2018 2018-2019 2019–2020 2021–2022 2022–2023

0 à 4 4 % 5 % 4 % 13 % 12 % 10 % 10 % 9 %

5 à 19 6 % 6 % 6 % 18 % 13 % 14 % 6 % 7 %

20 à 44 9 % 14 % 8 % 14 % 22 % 10 % 11 % 11 %

45 à 64 10 % 17 % 9 % 19 % 28 % 20 % 13 % 14 %

65 ou plus 4 % 7 % 3 % 7 % 12 % 10 % 7 % 6 %

Global 5 % 10 % 4 % 10 % 17 % 12 % 9 % 9 %
a La saison 2020–2021 a été exclue du tableau 6, car aucune hospitalisation liée à la grippe n’a été déclarée
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Caractérisation de la souche grippale
Du 1er septembre 2022 au 31 août 2023, le Laboratoire 
national de microbiologie a caractérisé 684 virus de la grippe 
(460 A(H3N2), 108 A(H1N1) et 116 virus de la grippe B) reçus de 
laboratoires canadiens.

Caractérisation génétique de la 
grippe A(H3N2)

Dix virus de la grippe A(H3N2) n’ont pas atteint un nombre 
suffisant de titres d’hémagglutination pour la caractérisation 
antigénique par des tests d’inhibition de l’hémagglutination 
(HI). Par conséquent, le Laboratoire national de microbiologie a 
effectué une caractérisation génétique pour déterminer l’identité 
du groupe génétique de ces virus. L’analyse séquentielle 
des gènes de l’hémagglutinine (HA) des virus a montré qu’ils 
appartenaient au groupe génétique 3C.2a1b.2a2. Le  
virus A/Darwin/6/2021 (H3N2) est un composant grippal A(H3N2) 
du vaccin antigrippal de l’hémisphère Nord 2022–2023 et 
appartient au groupe génétique 3C.2a1b.2a2.

Caractérisation antigénique
Grippe A(H3N2) 
Sur les 450 virus de la grippe A (H3N2) caractérisés, 441 ont été 
caractérisés comme étant antigéniquement similaires au  
virus A/Darwin/6/2021 (H3N2), avec des antisérums élevés 
contre le virus A/Darwin/6/2021 (H3N2) cultivé en cellules. 
Neuf virus ont montré une réduction de leur titre avec des 
antisérums élevés contre le virus A/Darwin/6/2021 (H3N2) cultivé 
en cellules. Le virus A/Darwin/6/2021 (H3N2) est un composant 
grippal A(H3N2) du vaccin antigrippal de l’hémisphère 
Nord 2022–2023. Les 450 virus de la grippe A(H3N2) caractérisés 
appartenaient au groupe génétique 3C.2a1b.2a2.
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Figure 10 : Répartition par âge des hospitalisations 
d’enfants au Canada, signalées par IMPACT, 
saisons 2014–2015 à 2022–2023

Abréviation : IMPACT, Programme canadien de surveillance active de l’immunisation

Tableau 7 : Nombre et pourcentage d’hospitalisations d’enfants associées à la grippe B au Canada, signalées par 
IMPACT, par tranche d’âge, saisons 2014–2015 à 2022–2023a

Tranche 
d’âge 

(années)

Saison grippale

2014–2015 2015–2016 2016–2017 2017–2018 2018–2019 2019–2020 2022–2023
n % n % n % n % n % n % n %

Moins de 2 60 30 % 138 30 % 31 24 % 101 25 % 32 25 % 199 33 % 50 28 %

2 à 4 53 26 % 118 26 % 32 25 % 92 23 % 44 35 % 161 26 % 51 28 %

5 à 9 54 27 % 145 31 % 39 30 % 127 31 % 34 27 % 162 27 % 58 32 %

10 à 16 35 17 % 60 13 % 28 22 % 84 21 % 17 13 % 89 15 % 21 12 %

Total 202 100 % 461 100 % 130 100 % 404 100 % 127 100 % 611 100 % 180 100 %
Abréviation : IMPACT, Programme canadien de surveillance active de l’immunisation
a Les saisons 2020–2021 et 2021–2022 ont été exclues de la comparaison du tableau 7, car pour ces saisons, aucune hospitalisation liée à la grippe n’a été signalée et moins de 5 hospitalisations liées à 
la grippe ont été déclarées, respectivement

Tableau 8 : Pourcentage des hospitalisations d’enfants ayant entraîné des admissions à l’unité de soins intensifs au 
Canada, signalées par IMPACT, par tranche d’âge, saisons 2014–2015 à 2022–2023a

Tranche 
d’âge 

(années)

Saison grippale

2014–2015 2015–2016 2016–2017 2017–2018 2018–2019 2019–2020 2021–2022 2022–2023

Moins de 2 10 % 13 % 13 % 17 % 17 % 16 % 8 % 16 %

2 à 4 20 % 17 % 12 % 16 % 20 % 19 % 10 % 15 %

5 à 9 14 % 19 % 19 % 20 % 24 % 18 % 9 % 12 %

10 à 16 22 % 29 % 29 % 26 % 24 % 25 % 19 % 23 %

Global 15 % 17 % 17 % 19 % 20 % 18 % 11 % 16 %
Abréviation : IMPACT, Programme canadien de surveillance active de l’immunisation
a La saison 2020–2021 a été exclue du tableau 8, car aucune hospitalisation liée à la grippe n’a été déclarée
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Grippe A(H1N1) 
Les 108 virus de la grippe A(H1N1) ont été caractérisés comme 
étant antigéniquement similaires au virus A/Wisconsin/588/2019 
avec des antisérums de furet produits contre le  
virus A/Wisconsin/588/2019 propagé par des cellules. Le  
virus A/Wisconsin/588/2019 est le composant grippal A(H1N1) 
du vaccin antigrippal de l’hémisphère Nord 2022–2023.

Grippe B 
Les virus de la grippe B peuvent être divisés en deux lignées 
antigéniquement distinctes représentées par les  
virus B/Yamagata/16/88 et B/Victoria/2/87. Les composantes 
recommandées de la grippe B pour le vaccin contre la grippe 
de l’hémisphère Nord 2022–2023 sont B/Austria/1359417/2021 
(lignée Victoria) et B/Phuket/3073/2013 (lignée Yamagata). Les 
116 virus caractérisés étaient antigéniquement similaires à  
B/Austria/1359417/2021.

Résistance antivirale
Les virus de la grippe 604 (383 A(H3N2), 106 A(H1N1) et 115 B) 
ont été testés pour la résistance antivirale, et 100 % des virus 
étaient sensibles à l’oseltamivir et au zanamivir.

Couverture vaccinale

La couverture vaccinale contre la grippe chez tous les adultes 
pour la saison 2022–2023 (43 %) était légèrement supérieure 
à celle de la saison précédente (39 %). Chez les personnes 
présentant un risque plus élevé de complications liées à la 
grippe (adultes âgés de 65 ans et plus et adultes âgés de 18 à 
64 ans atteints de maladies chroniques), la couverture vaccinale 
était respectivement de 74 % et 43 %, à la fois similaire à celle 
de la saison précédente et inférieure à l’objectif de couverture 
vaccinale contre la grippe de 80 % fixé par le Canada pour les 
personnes présentant un risque plus élevé (14).

Efficacité réelle du vaccin

Le Réseau canadien de surveillance des praticiens sentinelles 
fournit des estimations de l’efficacité réelle du vaccin contre 
la grippe saisonnière dans la prévention des maladies 
médicalement assistées causées par la grippe confirmée en 
laboratoire chez les Canadiens (15). Selon les données recueillies 
entre le 1er novembre 2022 et le 6 janvier 2023, l’efficacité 
réelle du vaccin a été estimée à 54 % contre la grippe A(H3N2). 
En raison de la circulation dominante de la grippe A(H3N2) 
cette saison, l’estimation de l’efficacité réelle du vaccin n’était 
disponible que pour un sous-type de la grippe. Selon la tranche 
d’âge, l’efficacité réelle du vaccin était de 47 % (IC à 95 % : de 
11 à 69 ans) chez les personnes de moins de 19 ans, de58 % (IC à 
95 % : de 33 à 73 ans) chez les adultes de 20 à 64 ans et de 59 % 
(IC à 95 % : de 15 à 80 ans) pour les adultes de 65 ans et plus.

Discussion

L’épidémie de grippe 2022–2023 au Canada, provoquée par la 
grippe A(H3N2), a été précoce, intense et a eu une incidence 
extraordinaire sur les enfants et les adolescents (10). L’épidémie 
nationale de grippe s’est déclarée au cours de la semaine 43 (fin 
octobre), a culminé au cours de la semaine 47 (fin novembre) et 
s’est terminée sans précédent au début de la semaine 1 (début 
janvier). Une activité précoce et intense avec prédominance de 
la grippe A(H3N2) a également été observée aux États-Unis 
et en Europe cette saison et dans les régions de l’hémisphère 
Sud pendant leur saison grippale 2022 (16–19). L’intensité de 
l’épidémie de grippe de cette saison a coïncidé avec une activité 
inhabituellement précoce du virus respiratoire syncytial (VRS) et 
une circulation continue du SRAS-CoV-2, ce qui a constitué une 
menace pour la santé publique et accru la pression accrue sur le 
système de santé canadien.

La dominance de la grippe A(H3N2) observée pendant la 
saison grippale canadienne 2021–2022 s’est poursuivie jusqu’à 
la saison 2022–2023. Comme la saison dernière, plusieurs 
indicateurs de Surveillance ÉpiGrippe ont démontré que la 
population pédiatrique était exceptionnellement atteinte. Pour 
la deuxième saison consécutive, près de la moitié des cas de 
grippe A(H3N2) étaient âgés de 0 à 19 ans, soit plus du double 
de la moyenne enregistrée avant la pandémie. En outre, les 
taux d’hospitalisation étaient une fois de plus semblables chez 
les enfants de 0 à 4 ans et les adultes de 65 ans et plus, une 
répartition qui n’a pas été observée pendant les épidémies 
prédominantes de grippe A(H3N2) avant la pandémie, où le 
fardeau est habituellement le plus lourd chez les adultes plus 
âgés. La situation sans doute la plus remarquable, c’est que le 
nombre total d’hospitalisations d’enfants associées à la grippe 
déclarées par IMPACT au cours de la saison grippale 2022–2023 
a largement dépassé le nombre total déclaré au cours de 
toute saison avant la pandémie. Les hospitalisations d’enfants 
hebdomadaires associées à la grippe ont été constamment au-
dessus des sommets historiques pendant plusieurs semaines 
au cours de la saison 2022–2023. Comme on l’a supposé 
précédemment, la répartition atypique selon l’âge peut refléter 
des facteurs immunologiques (9,10). Une importante cohorte 
non exposée de jeunes enfants peut avoir été plus vulnérable à 
l’infection à la suite de la suppression de la transmission du virus 
respiratoire saisonnier au Canada au cours des dernières années. 
Le pourcentage d’hospitalisations chez les enfants et chez les 
adultes ayant entraîné des admissions à l’USI se situait dans les 
valeurs précédemment déclarées, ce qui indique que, malgré le 
nombre élevé d’hospitalisations au cours de cette saison, elles 
n’étaient pas nécessairement plus graves.

À mesure que l’épidémie de grippe de 2022–2023 diminuait, 
la dominance de la grippe A(H3N2) s’estompait, tandis 
que l’on observait une augmentation des détections de la 
grippe A(H1N1) et de la grippe B, une tendance également 
observée dans d’autres régions de l’hémisphère Nord (17,20). 
La petite vague de grippe B qui s’est produite plus tard au cours 
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de la saison reflétait les tendances d’avant la pandémie et son 
calendrier. Le Laboratoire national de microbiologie a caractérisé 
et classé tous les virus de la grippe B comme appartenant à la 
lignée B/Victoria. En février 2023, l’Organisation mondiale de 
la Santé a signalé qu’il n’y avait eu aucune détection confirmée 
de virus de lignée B/Yamagata en circulation depuis avant 
avril 2020 (21). Historiquement, au Canada, la répartition par âge 
des cas de grippe B a varié entre les saisons prédominantes de 
la grippe B/Victoria et de la grippe B/Yamagata. Au cours des 
saisons avant la pandémie, où la grippe B/Victoria prédominait, 
la majorité des cas de grippe B étaient âgés de moins de 45 ans, 
tandis que l’inverse était vrai pour la grippe B/Yamagata. Cette 
tendance a été signalée ailleurs et a été notable tout au long 
de la saison grippale 2022-2023 au Canada, avec 87 % des cas 
de grippe B de moins de 45 ans (22–25). Si la circulation de la 
communauté B/Yamagata n’est pas rétablie, il pourrait y avoir 
des répercussions futures sur la façon dont les populations sont 
touchées par la grippe B.

Le Canada n’a pas observé de propagation généralisée de la 
grippe A(H1N1) depuis la saison 2019–2020, ce qui laisse une 
importante cohorte non exposée de la population générale, 
en particulier de nouvelles cohortes d’enfants de moins de 
quatre ans. L’été 2023 a vu la domination de la grippe A(H3N2) 
s’estomper au niveau mondial, et une résurgence de l’activité de 
la grippe A(H1N1) au cours de la prochaine saison est possible. 
Toutefois, une abondance de facteurs peut influer sur l’activité et 
la gravité de la grippe, comme la dérive antigénique, la  
co-circulation d’autres virus respiratoires, la couverture vaccinale, 
l’efficacité du vaccin, l’utilisation d’antiviraux, l’empreinte de 
la population, les effets de cohorte et les facteurs contextuels 
(25–33).

Bien que la cohorte plus jeune ait été exceptionnellement 
touchée au cours des deux dernières épidémies de grippe 
au Canada (9,10), les adultes atteints de problèmes de santé 
chroniques et les adultes plus âgés demeurent à risque élevé de 
conséquences graves. La co-circulation endémique de plusieurs 
virus respiratoires à forte charge de morbidité touchant toutes 
les tranches d’âge (grippe, SRAS-CoV-2, VRS) et l’émergence 
éventuelle de virus respiratoires non saisonniers soulignent 
l’importance de la surveillance des virus respiratoires au Canada. 
Il est notoirement difficile de prévoir l’activité grippale, ce qui 
peut être atténué par des activités de surveillance exhaustives 
et l’utilisation de données et de tendances historiques pour 
déterminer les résultats probables des observations pendant la 
saison. Il est essentiel de faire preuve d’une vigilance soutenue 
et d’adopter des approches de planification intégrée pour les 
prochaines saisons imprévisibles de virus respiratoires, dans le 
contexte d’un système de soins de santé éprouvé (3,29).

La grippe peut causer des maladies graves dans tous les groupes 
d’âge, avec ou sans problèmes de santé chroniques (25). 
Certaines populations, telles que les jeunes enfants, les adultes 
plus âgés, les personnes atteintes de maladies chroniques, les 

résidents des ESLD et des établissements de soins chroniques, 
les femmes enceintes et les populations autochtones sont plus à 
risque de complications graves ou d’aggravation des problèmes 
de santé sous-jacents (34). La vaccination annuelle contre la 
grippe demeure un outil essentiel pour prévenir la grippe et ses 
complications, et réduire la transmissibilité à d’autres personnes.
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Coûts des soins de santé et effets du 
syndrome post-COVID-19 au Canada
Ellen Rafferty1,2*, Ali Unsal1, Erin Kirwin1,3

Résumé

Contexte : Alors que les preuves de l’impact à long terme sur la santé de la maladie à 
coronavirus 2019 (COVID-19) ne cessent de s’accumuler au Canada, les coûts et l’impact sur la 
santé du syndrome post-COVID-19 (SPC) constituent une préoccupation majeure, en particulier 
alors que le système de santé reste soumis à des pressions considérables. La présente étude 
vise à estimer les coûts des soins de santé et la diminution des années de vie ajustées en 
fonction de la qualité (AVAQ) par cas de SPC et par cas d’infection aiguë de la COVID-19 selon 
le statut vaccinal.

Méthodes : Nous avons tout d’abord procédé à une analyse documentaire rapide afin 
d’estimer 1) la probabilité de développer un SPC à la suite d’une infection causée par la 
COVID-19 en fonction du statut vaccinal, 2) la probabilité de chaque affection communément 
associée au SPC, 3) les coûts des soins de santé et les diminutions des AVAQ associées à 
chaque affection et 4) le nombre de cas de SPC actuellement au Canada. Deuxièmement, nous 
avons utilisé les données obtenues dans le cadre de l’analyse documentaire pour concevoir un 
outil permettant d’estimer les coûts et les diminutions des AVAQ pour chaque cas de SPC et de 
COVID-19.

Résultats : Les coûts du SPC pour chaque cas de COVID-19 varient entre 1 675 $ et 7 340 $, 
et les diminutions des AVAQ varient entre 0,047 et 0,206 au cours de la première année 
suivant l’infection causée par la COVID-19. De façon générale, les coûts et le nombre d’AVAQ 
sont plus élevés dans le cas des personnes qui n’étaient pas vaccinées lorsqu’elles ont été 
infectées. Nous avons estimé que le fardeau total du SPC pour le système de santé canadien se 
situerait entre 7,8 et 50,6 milliards de dollars canadiens d’après les estimations du SPC jusqu’au 
printemps 2023.

Conclusion : Cet article démontre l’importance du fardeau sanitaire et économique potentiel 
du SPC pour les Canadiens, ainsi que l’importance de la vaccination et d’autres stratégies de 
contrôle de l’infection pour réduire les coûts et les effets à long terme.
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Introduction
Les effets à long terme de la pandémie de la maladie à 
coronavirus (COVID-19) soulèvent de plus en plus d’inquiétudes. 
Le syndrome post-COVID-19 (SPC) est souvent caractérisé 
par des symptômes persistants (12 semaines ou plus) après 
la phase aiguë de l’infection causée par la COVID-19 (1). Les 
symptômes couramment associés au SPC sont la fatigue, les 
problèmes respiratoires, les événements cardiovasculaires 

indésirables, les problèmes psychiatriques et cognitifs, ainsi 
que d’autres symptômes ayant un impact dans la vie de tous 
les jours. Les symptômes associés au SPC peuvent fluctuer dans 
le temps et inclure ceux qui persistent pendant de nombreux 
mois après une infection aiguë causée par la COVID-19 ou de 
tout nouveaux symptômes qui apparaissent après la guérison 
initiale (2). Une vaste étude rétrospective faisant appel à une 
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cohorte appariée a permis d’examiner les facteurs de risque de 
SPC chez des adultes présentant une infection confirmée causée 
par la COVID-19 et dont le score de propension a été comparé à 
d’autres personnes n’ayant pas la COVID-19 (3). Dans le cas des 
personnes pour lesquelles l’infection causée par la COVID-19 a 
été confirmée, les facteurs de risque significativement associés 
au SPC incluaient le sexe féminin, l’appartenance à une minorité 
ethnique, la privation socio-économique, le tabagisme, l’obésité 
et un large éventail de comorbidités, ce qui soulève des 
questions d’équité, car les impacts du SPC diffèrent selon les 
segments de population.

De nombreuses études ont démontré une prévalence élevée 
de SPC, bien que le risque de SPC à la suite d’un diagnostic de 
COVID-19 varie considérablement d’une étude à l’autre (5 % 
à 80 %) (4). Deux revues systématiques (5,6) ont estimé que 
63 % à 84 % des personnes atteintes d’une infection confirmée 
présentaient des symptômes quatre semaines après le 
diagnostic ou l’hospitalisation et que 46 % à 56 % présentaient 
des symptômes après 12 semaines. Toutefois, il semble que 
la prévalence diminue avec le temps (i.e. que le nombre de 
personnes qui signalent des symptômes au bout de six à neuf 
mois est moins élevé qu’après trois mois), ce qui pourrait 
indiquer que certaines personnes atteintes du SPC pourraient se 
rétablir avec le temps. Des études suggèrent également que les 
personnes souffrant d’une infection aiguë plus grave (e.g. celles 
qui ont été hospitalisées) pourraient être plus exposées au risque 
de SPC que les personnes souffrant d’une forme moins grave de 
l’infection causée par la COVID-19 (7,8). En 2021, on estimait à 
150 000 le nombre de personnes atteintes du SPC au Canada, 
d’après une revue systématique rapide (9). Un sondage canadien 
mené auprès de personnes atteintes du SPC (confirmé ou 
suspecté) a révélé que près de 50 % des participants au sondage 
présentaient des symptômes depuis plus de 11 mois à la suite 
d’une infection aiguë causée par la COVID-19 (10).

Le SPC est associé à une utilisation accrue des soins de 
santé, mais il existe peu de données permettant d’estimer les 
coûts pour le système de santé et l’impact sur la qualité de 
vie. Une étude de cohorte appariée à base communautaire 
portant sur des adultes de l’Ontario, avec ou sans COVID-19 
confirmée par un test PCR, a estimé l’utilisation des soins de 
santé 56 jours après l’infection initiale (11). Or, en utilisant une 
mesure composite comprenant les soins à domicile, les soins 
de longue durée, l’hospitalisation, les consultations externes 
et les visites aux urgences, les auteurs de l’étude ont constaté 
que l’utilisation des soins de santé était 11 % plus élevée 
chez les personnes dont le résultat du test de dépistage de la 
COVID-19 était positif que chez les personnes dont le résultat 
du test de dépistage n’était pas positif, ce qui se traduisait par 
1,4 consultation de soins de santé supplémentaire par année-
personne (11). Toutefois, à ce jour, on n’a pas encore étudié la 
manière dont ces consultations supplémentaires pourraient se 
traduire par une augmentation des coûts du système de santé 
au Canada, à court et à moyen terme. En outre, compte tenu de 

la diversité des symptômes associés au SPC, on sait très peu de 
choses sur l’impact du SPC sur la qualité de vie au Canada. Ces 
estimations sont importantes pour aider à évaluer les avantages 
économiques associés à la prévention de la COVID-19 et du SPC, 
ainsi qu’aux traitements du SPC.

L’objectif global de cette étude est de fournir des estimations 
des coûts et de la qualité de vie en ce qui concerne le SPC, et 
plus particulièrement d’estimer 1) les coûts des soins de santé 
associés à un cas de SPC et le coût du SPC par cas d’infection 
aiguë causée par la COVID-19, ainsi que le fardeau total en 
ce qui a trait au coût des soins de santé liés au SPC, et 2) la 
diminution des années de vie ajustées en fonction de la qualité 
(AVAQ) pour chaque cas de SPC et la diminution du nombre 
d’AVAQ due au SPC pour chaque cas d’infection aiguë causée 
par la COVID-19.

Méthodes

Cette analyse s’appuie sur les travaux de Mulberry et al. (12), 
qui ont estimé le coût des soins de santé associé au SPC dans 
le cadre d’une évaluation économique plus large des stratégies 
de déploiement des vaccins. Nous avons actualisé cette analyse 
pour produire des estimations des coûts de santé et des 
diminutions des AVAQ associés au SPC, selon le statut vaccinal.

Dans un premier temps, nous avons procédé à une revue 
rapide afin 1) d’estimer la probabilité de développer un SPC à 
la suite d’une infection causée par la COVID-19 selon le statut 
vaccinal, 2) d’estimer le nombre de cas de SPC actuellement au 
Canada, 3) de déterminer les catégories de symptômes et les 
conditions les plus couramment associées au SPC, ainsi que leur 
probabilité, et 4) de déterminer les coûts des soins de santé et le 
nombre d’AVAQ en ce qui concerne chacune des catégories de 
symptômes du SPC.

Nous avons procédé à une analyse documentaire rapide en 
utilisant les bases de données PubMed/MEDLINE et Google 
Scholar. Les mots et expressions utilisés pour les quatre sujets de 
recherche comprenaient COVID-19, syndrome post-COVID-19, 
probabilité, incidence, symptômes, coût, AVAQ et Canada, 
ainsi que les dérivés de ces mots-clés. Pour une liste complète 
des mots-clés, voir l’appendice A, tableau A1. Notre analyse 
documentation portait uniquement sur les articles rédigés en 
anglais.

Cette analyse ne comportait pas d’évaluation formelle de 
la qualité, car les études dont nous avons eu besoin pour 
effectuer l’analyse étaient très variées sur le plan des méthodes. 
Cependant, lors de la sélection des articles à inclure dans 
l’analyse documentaire, nous avons donné la priorité aux études 
sur la catégorie de symptômes du SPC, le nombre d’AVAQ et 
les coûts à inclure dans l’analyse, en nous basant sur quatre 
facteurs : 1) les données propres au Canada; 2) la taille de 
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l’échantillon; 3) la cohérence entre l’affection signalée et les 
symptômes de SPC signalés; 4) la date à laquelle les données 
ont été recueillies. À partir de ces critères de priorisation, nous 
avons utilisé les résultats de l’Enquête canadienne sur la santé et 
les anticorps contre la COVID-19 pour identifier les catégories 
de symptômes, car il s’agit d’une vaste enquête permanente sur 
la population canadienne qui fournit des données sur l’ensemble 
des symptômes du SPC. En outre, étant donné que les trois 
premiers domaines thématiques étaient axés sur la COVID-19, 
nous n’avons inclus que les articles publiés après décembre 2019 
dans cette partie de l’analyse.

Dans un deuxième temps, nous avons utilisé les résultats de 
l’analyse documentaire pour procéder à une analyse du coût 
pour chaque cas de SPC et du coût associé au SPC dans le cas 
de chaque infection causée par la COVID-19. Les paramètres 
d’entrée dérivés de l’analyse documentaire comprenaient  
1) le nombre total de patients ayant présenté au moins 
un symptôme de SPC au Canada au printemps 2023, 

2) la probabilité de cas de SPC stratifié selon le statut vaccinal, 
ainsi que 3) les probabilités, les coûts et les diminutions des 
AVAQ pour chacune des catégories de symptômes de SPC les 
plus courants.

Nous avons examiné plusieurs catégories de symptômes associés 
au SPC, notamment la fatigue chronique, les problèmes cognitifs 
(e.g. le brouillard cérébral), le diabète, les troubles psychiatriques 
(notamment la dépression/l’anxiété), les maladies hépatiques 
chroniques, les maladies rénales chroniques, les événements 
cardiovasculaires indésirables et les maladies respiratoires. Nous 
avons sélectionné les quatre catégories de symptômes les plus 
courantes (fatigue chronique, problèmes cognitifs, troubles 
psychiatriques et maladies respiratoires) pour les inclure dans 
l’analyse. Les coûts ont été exprimés en dollars canadiens de 
2022 ($ CA) et les effets ont été mesurés en diminution du 
nombre d’AVAQ. Pour une liste complète des paramètres 
d’entrée, voir le tableau 1.

Tableau 1 : Paramètres d’entrée

Variable Estimation

Source, année de publication 
(référence)

Catégories de symptômes
Probabilités (%)

Sans chevauchement Chevauchement

Fatigue chronique 42,99 72,1

Infobase Santé, 2022 (13)
Troubles psychiatriques 14,43 24,2

Problèmes cognitifs 19,62 32,9

Maladies respiratoires 22,96 38,5

Probabilité qu’une infection causée par la COVID donne lieu à un SPC (selon le statut vaccinal)

Non vaccinés 41,8

s.o. Azzolini et al., 2022 (14)
Première dose 30,0

Deuxième dose 17,4

Troisième dose 16,0

Diminution de la qualité de vie liée à la santé

Fatigue chronique 0,36 Versteegh et al., 2016 (15)

Troubles psychiatriques 0,21 Steensma et al., 2016 (16)

Problèmes cognitifs 0,12 Song et al., 2022 (17)

Maladies respiratoires 0,37 Van Wilder et al., 2019 (18)

Coûts (en dollars canadiens)

Fatigue chronique 12 753 Jason et al., 2008 (19)

Troubles psychiatriques 4 123 Chiu et al., 2017 (20)

Problèmes cognitifs 9 939 Zhu et al., 2013 (21)

Maladies respiratoires 10 641 Bonafede et al., 2011 (22)

Autres variables

Nombre de patients présentant au 
moins un symptôme de SPC

Faible : 0,74 million

Moyen : 2,02 millions

Élevée : 2,88 millions

Infobase Santé, 2023 (23)

Infobase Santé, 2023 (24)

Statistique Canada, 2023 (25)
Abréviations : s.o., sans objet; SPC, syndrome post-COVID-19
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Nous avons estimé les coûts et les diminutions des AVAQ 
attribuables au SPC en fonction de deux scénarios :  
1) symptomatologie sans chevauchement et 2) symptomatologie 
avec chevauchement. Dans le premier cas, nous avons estimé 
les coûts des soins de santé et les diminutions des AVAQ en 
supposant que les symptômes de SPC étaient mutuellement 
exclusifs. Par conséquent, une personne ayant un diagnostic de 
SPC aurait des coûts et des diminutions des AVAQ associés à 
une seule catégorie de symptômes du SPC (voir l’équation 1). 
Pour calculer la probabilité qu’une personne atteinte du SPC 
présente une catégorie de symptômes spécifique, nous avons 
utilisé la probabilité de développer chaque catégorie de 
symptômes prévus dans l’analyse documentaire et nous les avons 
pondérés pour que la somme soit égale à un.

En comparaison, dans le scénario de chevauchement des 
symptômes, les personnes ayant une infection causée par 
la COVID-19 avaient un certain risque de développer des 
symptômes de chacune des catégories et il pouvait donc y 
avoir des coûts et des AVAQ associés à plus d’une catégorie 
de symptômes (voir l’équation 2). Dans ce cas, la probabilité 
globale de SPC était la somme brute des probabilités de 
diagnostic de SPC pour chaque catégorie de symptômes, telles 
qu’elles ressortent de l’analyse documentaire. Nous avons fait 
cette hypothèse parce qu’il n’y a pas, dans la documentation, 
de données sur la probabilité conjointe par catégorie de 
symptômes, ou sur l’impact de cette probabilité sur les coûts 
des soins de santé et les diminutions des AVAQ. Ainsi, cela 
suppose qu’une personne atteinte du SPC provoquant une 
fatigue chronique et des problèmes cognitifs aura des coûts 
de santé et des diminutions des AVAQ attendus identiques à 
la somme des coûts et des diminutions des AVAQ de ces deux 
pathologies individuellement multipliés par la probabilité de 
chaque pathologie. Toutes les analyses ont été effectuées sur 
la base d’un horizon temporel d’un an; toutefois, l’outil permet 
une analyse à plus long terme des coûts et des effets du SPC. 
Pour les analyses au-delà d’un an, nous appliquons un taux 
d’actualisation annuel de 1,5 % aux coûts et aux diminutions des 
AVAQ, conformément aux recommandations canadiennes (26). 
L’outil complet peut être consulté et téléchargé.

Équation 1 : Diminution des coûts et des années de vie ajustées 
en fonction de la qualité pour chaque cas de SPC et diminution 
des coûts et des années de vie ajustées en fonction de la qualité 
pour chaque cas d’infection aiguë causée par la COVID-19 dans 
le scénario sans chevauchement.

Équation 2 : Diminution des coûts et des années de vie ajustées 
en fonction de la qualité pour chaque cas de SPC et diminution 
des coûts et des années de vie ajustées en fonction de la qualité 
associés au SPC par cas d’affection aiguë COVID-19 dans le 
scénario de chevauchement.

Où :

représente les probabilités des catégories de symptômes 
dans le cas du scénario sans chevauchement (i.e. la somme 
des probabilités pondérées est égale à un)

représente les probabilités des catégories de symptômes dans 
le cas du scénario de chevauchement (i.e. la somme brute des 
probabilités)

représente les coûts des catégories de symptômes

représente les baisses d’utilité des catégories de symptômes

représente la probabilité de devenir un cas de SPC résultant 
d’une infection aiguë causée par la COVID‑19 selon le statut 
vaccinal

représente le tableau de toutes les catégories de symptômes, 
s = 1....S

Comme nous l’avons décrit dans l’équation 1, nous avons 
d’abord calculé le coût et la diminution du nombre d’AVAQ pour 
chaque cas de SPC, puis nous avons appliqué la probabilité d’un 
SPC selon le statut vaccinal pour estimer le coût et la diminution 
du nombre d’AVAQ associés à un SPC pour chaque cas 
d’infection aiguë causée par la COVID-19 dans le cas du scénario 
sans chevauchement. Pour l’équation 2, comme nous avons 
supposé que les symptômes de SPC pouvaient se chevaucher, 
nous avons estimé que le coût et la perte des AVAQ associés à 
chaque cas de SPC correspondraient à la somme de toutes les 
probabilités de symptômes multipliée par les coûts et le nombre 
d’AVAQ concernant ces symptômes. Nous appliquons ensuite 
la probabilité d’avoir un SPC en fonction du statut vaccinal, 
afin d’estimer le coût associé à un SPC et à la diminution du 
nombre d’AVAQ dans le cas d’une infection aiguë causée par la 
COVID-19.
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Enfin, pour estimer les coûts totaux associés au SPC au 
Canada, nous avons multiplié les coûts pour chaque cas de 
SPC par le nombre estimé de cas de SPC survenus au Canada 
au printemps 2023. En raison de la grande variabilité dans 
la documentation, nous avons utilisé une gamme de valeurs 
pour le nombre de cas de SPC. L’estimation la moins élevée a 
été calculée en multipliant les cas confirmés de SPC tels que 
rapportés par le gouvernement du Canada en date du 1er août 
2023 (23), en combinaison avec la limite inférieure de l’intervalle 
de confiance pour le pourcentage de cas de COVID-19 donnant 
lieu au SPC (24). La valeur médiane a été calculée à partir des 
estimations de la population canadienne pour 2023 (25), en 
combinaison avec le pourcentage de personnes ayant déclaré 
avoir obtenu un résultat positif à un test de dépistage de la 
COVID-19 (test rapide ou test PCR) et le pourcentage d’adultes 
ayant déclaré un SPC résultant d’une infection causée par la 
COVID-19 (24). Enfin, la valeur la plus élevée a été calculée à 
partir des estimations de la population canadienne en 2023 (25), 
ainsi que du pourcentage de personnes ayant déclaré un résultat 
positif à un test de dépistage ou une infection suspectée, et de 
la limite supérieure de l’intervalle de confiance du pourcentage 
de cas ayant déclaré des symptômes à long terme (24).

Résultats

Les résultats du scénario de symptomatologie non chevauchante 
indiquent que les coûts et les diminutions des AVAQ pour 
chaque cas de SPC sont respectivement de 10 471 dollars 
canadiens et de 0,29 AVAQ en l’espace d’un an. Le scénario 
de la symptomatologie chevauchante indique des coûts plus 
élevés et une diminution du nombre d’AVAQ pour chaque cas 
de SPC, soit 17 559 dollars canadiens et 0,49, respectivement. 
D’après une estimation basée sur une série de scénarios quant 
au nombre de Canadiens atteints de SPC, qui est passé de 
0,74 million à 2,88 millions au printemps 2023, le fardeau total 
pour le système de santé canadien pour une année se situe 
entre 7,8 et 30,2 milliards de dollars canadiens (valeur moyenne : 
21,2 milliards de dollars canadiens) dans le cas du scénario 
sans chevauchement. Les coûts annuels du SPC dans le cas du 
scénario de chevauchement étaient encore plus élevés, passant 
de 13,0 à 50,6 milliards de dollars canadiens (valeur moyenne :  
$ CA 35,5 milliards de dollars).

La vaccination a eu un impact substantiel sur les coûts associés 
au SPC et sur les diminutions des AVAQ pour chaque cas 
d’infection aiguë causée par la COVID-19 dans le cas du scénario 
sans chevauchement (figure 1 et figure 2). Les diminutions 
des coûts et des AVAQ pour chaque cas de COVID-19 étaient 
1,4 fois, 2,4 fois et 2,6 fois plus importantes dans le cas des 
personnes non vaccinées que dans le cas des personnes ayant 
reçu une, deux et trois doses du vaccin contre la COVID‑19, 
respectivement. L’appendice B (Résultats de l’analyse des 
scénarios) renferme des données numériques détaillées pour les 
scénarios avec et sans chevauchement.

Dans l’hypothèse d’un chevauchement des symptômes, les coûts 
associés au SPC et les diminutions des AVAQ étaient au moins 
une fois et demie plus élevés que les estimations dans le cas du 
scénario sans chevauchement. Si l’on considère que la majorité 
de la population canadienne a reçu deux doses de vaccin (avec 
un coût de 1 822 dollars canadiens associé au SPC pour chaque 
cas de COVID-19 dans le cas du scénario sans chevauchement 
et de 3 055 dollars canadiens dans le cas du scénario avec 
chevauchement), on peut en déduire que les coûts du SPC et 
les diminutions des AVAQ pour chaque d’infection aiguë causée 
par la COVID-19 dans le cas du scénario avec chevauchement 
sont 1,7 fois plus élevés que dans le cas du scénario sans 
chevauchement.
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Figure 1 : Coût annuel du syndrome post-COVID-19 
(en dollars canadiens de 2022) pour chaque cas de 
COVID-19, selon le scénario de symptomatologie et le 
statut vaccinal
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Figure 2 : Diminution annuelle des années de vie 
ajustées en fonction de la qualité dans le cas du 
syndrome post-COVID-19 pour chaque cas de 
COVID-19, selon le scénario de symptomatologie et le 
statut vaccinal
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Discussion

Nous avons examiné le coût du SPC au Canada et l’impact 
sur le nombre d’AVAQ en fonction de deux scénarios, et ces 
deux soulignent l’importance de la vaccination. Le fait d’avoir 
reçu au moins deux doses de vaccin contre la COVID-19 a été 
associé à une forte diminution des coûts du SPC résultant d’une 
infection aiguë causée par la COVID-19. En comparaison, les 
doses de rappel réduisent encore davantage les coûts du SPC 
et améliorent le nombre d’AVAQ, mais l’avantage marginal est 
plus faible. Cependant, comme l’immunité engendrée par le 
vaccin contre la COVID-19 diminue avec le temps, les bénéfices 
des doses de rappel pourraient augmenter, et il est donc 
important d’actualiser en permanence les estimations de l’impact 
de la vaccination sur le SPC.

Les deux scénarios montrent que les coûts associés au SPC et 
les diminutions des AVAQ peuvent être considérables, allant 
de 1 675 à 7 340 dollars canadiens pour chaque cas d’infection 
aiguë causée par la COVID-19 chaque année. En utilisant les 
estimations actuelles de SPC au Canada, nous avons évalué 
les coûts de santé associés à ces pathologies entre 7,8 et 
50,6 milliards de dollars canadiens par année. En l’absence 
de données supplémentaires quant à savoir si et comment les 
patients atteints du SPC cherchent à se faire soigner, et en 
l’absence de données sur les estimations de la gravité du SPC et 
les délais de guérison, il est difficile de savoir si les estimations 
présentées ici sont élevées ou prudentes. Par conséquent, 
ces estimations devraient être ajustées au fur et à mesure que 
de nouvelles données seront disponibles. Par ailleurs, si les 
personnes atteintes du SPC ne cherchent pas à se faire soigner 
ou si elles ont de la difficulté à recevoir des soins, cela pourrait 
se traduire par des coûts futurs pour le système de santé au fur 
et à mesure que leur condition s’aggrave. Dans le cadre de la 
présente analyse, nous n’avons pas pris en compte les pertes de 
productivité dues au SPC, dont l’absentéisme, le présentéisme 
ou la retraite anticipée. Des recherches antérieures menées 
aux États-Unis montrent que les pertes de productivité dues au 
SPC peuvent entraîner des pertes économiques allant de 101 à 
403 milliards de dollars dans ce pays (27).

Limites
Cette analyse présente plusieurs limites. Tout d’abord, nos 
résultats présentent un degré élevé d’incertitude et ces 
estimations devraient être mises à jour à mesure que de 
nouveaux détails apparaissent sur la probabilité de développer 
un SPC, ainsi que sur la manière dont les personnes atteintes 
du SPC se font soigner et sur les coûts des soins de santé et 
les diminutions des AVAQ associés aux symptômes du SPC. En 
particulier, la nature des données disponibles nous a obligés à 
formuler des hypothèses sur la relation entre les probabilités 
de symptômes de SPC et les coûts et résultats associés à 
ces symptômes, comme le montrent les différences entre les 
estimations qui se chevauchent et celles qui ne se chevauchent 
pas. Deuxièmement, bien que notre analyse documentaire ait 

porté sur les coûts et les valeurs de désutilité les plus récents 
pour les catégories de symptômes concernées, certaines valeurs 
n’ont pas été mises à jour récemment et pourraient donc ne 
pas représenter les coûts et les résultats actuels. Toutefois, cet 
outil peut être facilement mis à jour à mesure que de nouvelles 
valeurs de coût et de désutilité sont disponibles, et que l’on 
dispose de plus d’information sur le risque de SPC et le nombre 
de Canadiens touchés. Troisièmement, la documentation sur 
le développement et la guérison du SPC évolue constamment 
à mesure que de nouvelles données sur cette population sont 
disponibles. Ainsi, les données relatives au rétablissement des 
personnes atteintes du SPC sont toujours en voie d’élaboration. 
C’est pourquoi nous avons choisi de nous concentrer sur 
les estimations annuelles des coûts, plutôt que de faire des 
prévisions à plus long terme. Les données prévisionnelles 
devraient être incorporées dans cet outil au fur et à mesure 
qu’elles seront disponibles afin de fournir des données précises 
pour la prise de décisions. Enfin, nous ne fournissons qu’une 
estimation moyenne dans le cadre de deux scénarios avec des 
fourchettes autour du nombre de cas de SPC au Canada, et les 
travaux futurs pourraient adopter une approche plus bayésienne 
quant à l’incertitude des estimations.

Orientations futures
Les coûts et les résultats associés au SPC révélés dans le cadre 
de cette analyse montrent également que le SPC risque de 
peser davantage sur le système de santé canadien. Au cours 
des prochaines années, les personnes atteintes du SPC devront 
accéder au système de santé, ce qui augmentera la demande 
de main-d’œuvre et d’autres ressources sanitaires (e.g. imagerie 
diagnostique, produits pharmaceutiques, traitements du SPC). 
Par conséquent, les recherches futures devraient explorer les 
domaines dans lesquels le SPC est le plus susceptible d’avoir 
un impact sur le système de soins de santé et ceux dans 
lesquels un soutien futur pourrait s’avérer nécessaire pour les 
personnes atteintes. Si ces personnes ne reçoivent pas les soins 
appropriés pour leurs symptômes à long terme, il pourrait y 
avoir des répercussions supplémentaires sur la qualité de vie et 
le retour au travail; des recherches plus approfondies estimant 
ces résultats sont nécessaires au Canada. En outre, comme les 
cas de SPC sont de plus en plus identifiables dans les données 
administratives de santé, les analyses futures pourraient 
également adopter une approche plus directe pour calculer 
le coût de l’utilisation des soins de santé pour les personnes 
atteintes du SPC, y compris l’appariement cas-témoins, 
l’appariement par score de propension ou les méthodes 
d’évaluation des coûts détaillés. Enfin, il est peu probable que 
les coûts et les résultats associés au SPC soient uniformément 
ressentis dans la population canadienne; les analyses futures 
devraient se concentrer sur les sous-populations susceptibles de 
connaître des coûts et des résultats disparates et inégaux en ce 
qui concerne le SPC.
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Conclusion
Cet article démontre l’importance du fardeau sanitaire et 
économique potentiel du SPC pour les Canadiens et le 
système de santé canadien. La révélation de ce fardeau en 
ce qui concerne les soins de santé souligne l’importance de 
la vaccination et d’autres mesures adéquates de contrôle des 
infections pour réduire les coûts de santé à long terme. En outre, 
les résultats présentés ici constituent une source de données 
opportune et pratique pour les évaluations économiques des 
programmes de prévention de la COVID-19.
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Appendice A : Stratégie de recherche

Nous avons procédé à une analyse documentation rapide 
sur PubMed/MEDLINE. Nous avons d’abord recherché la 
probabilité de développer un syndrome post-Covid-19 (SPC) 
après une infection de COVID-19. Nous avons ensuite identifié 
les symptômes et les conditions les plus couramment associés 
au SPC, puis nous avons recherché les probabilités, les coûts 
des soins de santé et les années de vie ajustées en fonction de 
la qualité (AVAQ) pour chacun de ces symptômes. Enfin, nous 
avons recherché le nombre total de cas de SPC actuellement au 
Canada. Le tableau A1 présente notre stratégie de recherche. 
Pour les coûts et utilités des symptômes, le tableau présente les 
termes de recherche pour le diabète uniquement. Une stratégie 
similaire a été suivie pour chacun des huit symptômes identifiés.

 
Tableau A1 : Mots et expressions pour l’analyse 
documentaire

Recherche de 
concepts

Mots et expressions utilisés lors de 
la recherche originale (en anglais)

Probabilité de 
développer un SPC 
à la suite d’une 
infection causée par la 
COVID-19

(Probability OU Risk OU Rate OU 
Likelihood) ET (“Post Covid” OU “Long 
Covid” OU “Persistent Covid” OU  
“Post-acute Sequelae of SARS-CoV-2” 
OU “Long-haul Covid”)

Symptômes et 
affections les plus 
couramment associés 
au SPC, et probabilité 
de leur apparition

Symptom* ET (“Post Covid” OU “Long 
Covid” OU “Persistent Covid” OU  
“Post-acute Sequelae of SARS-CoV-2” 
OU “Long-haul Covid”) 

Probabilité de 
développement

(Prevalence OU Incidence OU Probability 
OU Rate OU Risk) ET Diabetes ET (“Post 
Covid” OU “Long Covid” OU “Persistent 
Covid” OU “Post-acute Sequelae of 
SARS-CoV-2” OU “Long-haul Covid”)

Nombre de cas de 
SPC actuellement au 
Canada

(Prevalence OU Incidence OU Rate OU 
“Number of” OU “Total Number”) ET 
(“Post Covid” OU “Long Covid” OU 
“Persistent Covid” OU “Post-acute 
Sequelae of SARS-CoV-2” OU “Long-haul 
Covid”) ET Canada

Coûts associés à 
chaque symptôme

Cost* ET Diabetes

AVAQ associées à 
chaque symptôme

(Disutility* OU “Utility Decrement” OU 
“QALY Decrement” OU “QALY loss”) ET 
Diabetes

Abréviations : AVAQ, années de vie ajustées en fonction de la qualité; COVID-19, maladie à 
coronavirus 2019; SARS-CoV-2, coronavirus 2 du syndrome respiratoire aigu sévère;  
SPC, syndrome post-COVID-19

Appendice B : Résultats de l’analyse 
des scénarios
 
Tableau B1 : Diminution des coûts et des services 
publics, avec ou sans chevauchement, pour chaque cas 
de COVID-19

Scénario Statut 
vaccinal Résultats

Résultats de l’étude COVID-19 – scénario sans chevauchement

Coût du SPC pour chaque cas 
de COVID-19 (en dollars canadiens)

Non vaccinés 4 377

1 dose 3 141

2 doses 1 822

3 doses 1 675

Diminution du nombre d’AVAQ pour 
chaque cas de COVID-19

Non vaccinés 0,12

1 dose 0,09

2 doses 0,05

3 doses 0,05

Scénario de chevauchement des résultats de l’étude COVID-19

Coût du SPC pour chaque cas de 
COVID-19 (en dollars canadiens)

Non vaccinés 7 340

1 dose 5 268

2 doses 3 055

3 doses 2 809

Diminution du nombre d’AVAQ pour 
chaque cas de COVID-19

Non vaccinés 0,21

1 dose 0,15

2 doses 0,09

3 doses 0,08
Abréviations : AVAQ, années de vie ajustées en fonction de la qualité; COVID-19, maladie à 
coronavirus 2019; SPC, syndrome post-COVID-19
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Les vaccins antigrippaux peuvent protéger contre 
les maladies cardiovasculaires : les preuves 
s’accumulent et devraient être connues de la 
communauté canadienne de la santé publique
Philippe De Wals1,2*, Michaël Desjardins3

Résumé

Les preuves de l’effet protecteur des vaccins antigrippaux dans la prévention des maladies 
cardiovasculaires (MCV) s’accumulent. Nous avons identifié 28 revues systématiques/
méta-analyses sur l’effet des vaccins antigrippaux sur les MCV comportant différentes 
questions de recherche, sources de données, critères de sélection et résultats. La plupart 
des résultats penchent en faveur d’un effet protecteur. Les résultats d’études expérimentales 
et observationnelles récemment publiées et non incluses dans ces analyses allaient dans 
le même sens. Les preuves sont très convaincantes en ce qui concerne les décès d’origine 
cardiovasculaire et les infarctus du myocarde non mortels chez les personnes à haut risque, 
mais elles sont plus faibles pour les adultes avec insuffisance cardiaque, arythmies et accidents 
vasculaires cérébraux, ainsi que pour les adultes à faible risque. Les données concernant les 
vaccins polysaccharides antipneumococciques sont également limitées et des données doivent 
être recueillies à partir des essais en cours sur les vaccins contre le virus respiratoire syncytial. 
Jusqu’à présent, cet effet n’a pas été pris en compte dans les évaluations économiques des 
vaccins antigrippaux et son inclusion pourrait modifier sensiblement leurs résultats Cet effet 
n’est pas mentionné dans le Guide canadien d’immunisation et n’est pas connu de la majorité 
des vaccinateurs. L’objectif de ce bref commentaire est d’alerter la communauté canadienne de 
la santé publique et de fournir des informations qui pourraient être utilisées sur le terrain pour 
promouvoir l’utilité des vaccins antigrippaux.
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Introduction
Les preuves de l’effet protecteur des vaccins antigrippaux dans 
la prévention des maladies cardiovasculaires (MCV) s’accumulent. 
La reconnaissance de cet effet pourrait modifier sensiblement les 
résultats des évaluations économiques ainsi que la manière dont 
ces vaccins sont promus. Les infections grippales chez les adultes 
sont associées à un risque accru d’événements cardiovasculaires 
indésirables, notamment la mort subite, l’infarctus du myocarde, 
l’insuffisance cardiaque, l’arythmie cardiaque et l’accident 
vasculaire cérébral (1,2). Une étude particulièrement intéressante 
a été menée en Ontario, montrant que la fréquence des 
admissions à l’hôpital pour infarctus aigu du myocarde était 
beaucoup plus élevée au cours des sept jours suivant une 

infection grippale confirmée en laboratoire que pendant une 
période de contrôle (20,0 admissions par semaine contre 
3,3 admissions par semaine; ratio des taux : 6,05, IC à 95 % : 
3,86–9,50) (3). Dans cette étude, les échantillons respiratoires 
testés pour l’infection grippale à l’aide de méthodes de haute 
spécificité ont été soumis par des cabinets médicaux, des 
services d’urgence, des hôpitaux, des établissements de soins 
de longue durée et des services de santé publique dans le cadre 
de soins cliniques de routine, d’enquêtes sur des épidémies ou 
de recherches, ce qui signifie un large éventail de présentations 
cliniques et de gravité de l’infection. Les hospitalisations pour 
infarctus aigu du myocarde ont été obtenues à partir de la base 
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de données sur les congés des patients de l’Institut canadien 
d’information sur la santé. La méthode des séries de cas 
autocontrôlées a été appliquée : seules les personnes ayant 
subi un événement intéressant sont incluses et agissent comme 
leur propre témoin (période à risque contre période témoin), 
ce qui signifie que les facteurs de confusion non variables dans 
le temps, tels que les comorbidités, sont éliminés (4). Dans une 
analyse écologique des données de l’état civil dans dix pays, la 
fraction des décès par cardiopathie ischémique attribuable à la 
grippe a été estimée à 3,9 %, variant de moins de 1 % à 10 % 
selon le pays et l’année (5).

Plusieurs mécanismes biologiques ont été proposés pour 
expliquer comment une infection peut déclencher une 
MCV : 1) l’induction de changements pro-inflammatoires 
dans la composition cellulaire des lésions athérosclérotiques, 
2) l’induction d’un état procoagulant persistant, incluant 
l’activation des plaquettes, 3) l’augmentation des besoins 
métaboliques des tissus et organes périphériques 
compromettant la perfusion artérielle, et 4) l’infection et 
l’inflammation des cellules myocardiques perturbant la fonction 
cardiaque (6,7).

Effet protecteur des vaccins

Le rôle protecteur de la vaccination antigrippale sur la 
mortalité due aux MCV a été évoqué pour la première fois 
par Meyers dans une analyse d’un essai clinique et de trois 
études épidémiologiques publiée en 2003 (8). La première 
revue Cochrane consacrée à l’association entre la vaccination 
antigrippale et la réduction du risque cardiovasculaire a été 
publiée en 2008 et mise à jour en 2015 (9,10). Nous avons 
effectué une recherche dans PubMed qui a permis d’identifier 
28 revues systématiques avec ou sans méta-analyse sur l’effet 
protecteur de la vaccination antigrippale sur les MCV, dont sept 
ont été publiées entre 2022 et 2023 (voir les détails dans le 
matériel supplémentaire). Comme le montre le tableau 1, ces 
études portaient sur des questions différentes et reposaient sur 
des sources de données, des critères de sélection et apportaient 
des résultats différents. La plupart des résultats penchent en 
faveur d’un effet protecteur, comme le montre la revue la 
plus complète, qui couvre 33 études. Sur les 52 comparaisons 
mentionnées dans le manuscrit, 40 ont montré une réduction 
statistiquement significative du risque, 11 ont montré une 
réduction non statistiquement significative du risque, et dans 
une seule comparaison, une augmentation non statistiquement 
significative du risque de 2 % a été observée pour les accidents 
vasculaires cérébraux (11). Les preuves sont particulièrement 
solides en ce qui concerne la survenue d’événements cardiaques 
chez les patients à haut risque, ce que confirment les résultats 
de quatre essais cliniques randomisés (deux de grande qualité 
et deux de faible qualité) révélant une diminution de 45 % du 
risque (IC à 95 % : 25 %–59 %) d’événements cardiovasculaires 
indésirables majeurs (décès cardiovasculaire ou hospitalisation 

pour infarctus du myocarde, angor instable, accident vasculaire 
cérébral, insuffisance cardiaque ou revascularisation coronarienne 
urgente) chez les participants ayant des antécédents de maladie 
coronarienne et au cours des 12 mois précédents (12). Il 
convient de noter que les facteurs de risque de complication de 
l’infection grippale et de maladie cardiovasculaire chez l’adulte 
se recoupent largement, à une exception près : l’hypertension, 
une affection fréquente dans la population adulte du Canada 
(24 %), mais qui ne figure pas dans la liste du Guide canadien 
d’immunisation des affections pour lesquelles la vaccination 
antigrippale est particulièrement recommandée (13,14).

Les résultats d’études publiées récemment et non incluses dans 
ces analyses apportent des preuves supplémentaires. Dans un 
essai clinique randomisé multicentrique sur l’effet du vaccin 
antigrippal inactivé chez des patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque chronique, la vaccination n’a pas réduit de manière 
significative le premier résultat composite primaire (décès 
cardiovasculaire, infarctus du myocarde non mortel ou accident 
vasculaire cérébral non mortel) pendant toute la période d’essai 
de trois ans, alors que la vaccination a réduit les pneumonies 
d’origine communautaire de 42 % (IC à 95 % : 20 %–58 %). 
Toutefois, pendant les périodes de circulation maximale de 
la grippe, un effet protecteur statistiquement significatif de 
18 % (IC à 95 % : 1 %–32 %) a été observé par rapport au 
résultat composite des MCV (23). Par ailleurs, les données 
administratives du Régime d’assurance maladie de l’Alberta 
ont été analysées pour évaluer le risque d’accident vasculaire 
cérébral (AVC), comprenant l’AVC ischémique aigu, l’hémorragie 
intracérébrale, l’hémorragie sous-arachnoïdienne et l’accident 
ischémique transitoire, après la vaccination antigrippale au 
cours de la période 2009−2018. Après ajustement des données 
démographiques et des comorbidités, une vaccination récente 
contre la grippe a apporté une protection statistiquement 
significative de 22 % (IC à 95 % : 21 %–24 %) (24).

Analyses économiques

Les issues cardiovasculaires sont rarement pris en compte 
dans les évaluations économiques des vaccins antigrippaux. 
Les hospitalisations liées à ces effets ont été spécifiquement 
incluses dans quelques évaluations économiques d’essais 
de vaccins antigrippaux inactivés à forte dose rapportées 
dans une revue systématique, qui a conclu que la réduction 
des complications cardiorespiratoires était un déterminant 
important des avantages économiques de la vaccination (25). La 
pneumonie peut directement entraîner la mort ou contribuer à 
une issue fatale plus lointaine, mais les séquelles permanentes 
ne sont pas fréquentes (26). Les conséquences à long terme 
des effets cardiovasculaires indésirables sont beaucoup plus 
graves, notamment en ce qui concerne les accidents vasculaires 
cérébraux (27). Une méta-analyse portant sur le rapport coût-
efficacité de la vaccination antigrippale des personnes âgées 
dans les pays à revenu élevé a conclu que les rapports 
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Tableau 1 : Principales caractéristiques des méta-analyses publiées entre 2021 et 2023 et portant sur l’effet 
potentiel des vaccins antigrippaux sur les maladies cardiovasculaires chez les adultes

Référence Objectifs Nombre d’études 
incluses Principaux résultatsa

Diaz-Arocutipa 
et al., 2022

(15)

Évaluer l’effet du vaccin 
antigrippal sur les issues 
cardiovasculaires chez les 
patients souffrant d’une 
maladie coronarienne.

5 ECR portant sur 
4 211 patients

Le vaccin antigrippal a réduit de manière significative le risque 
d’événement cardiovasculaire indésirable majeur (RR : 0,63, 
IC à 95 % : 0,51–0,77), de mortalité toutes causes confondues 
(RR : 0,58, IC à 95 % : 0,40–0,84) et de mortalité cardiovasculaire 
(RR : 0,53, IC à 95 % : 0,38–0,74).

La réduction du risque d’infarctus du myocarde n’était pas 
statistiquement significative (RR : 0,69, IC à 95 % : 0,47–1,02).

Maniar et al., 2022

(16)

Méta-analyse actualisée 
incluant tous les ECR ayant 
évalué le vaccin antigrippal et 
son association avec les issues 
cardiovasculaires.

8 ECR comprenant 
un total de 
14 420 patients

Le vaccin antigrippal, comparé au contrôle/placebo, a été 
associé à un risque significativement plus faible d’événements 
cardiovasculaires indésirables majeurs au cours du suivi (RR : 0,75, 
IC à 95 % : 0,57–0,97).

Gupta et al., 2022

(17)

Revue systématique et méta-
analyse visant à déterminer 
si la vaccination contre la 
grippe réduit les événements 
vasculaires indésirables et la 
mortalité chez les patients 
souffrant d’insuffisance 
cardiaque.

7 études non 
randomisées portant 
sur un total de 
247 842 patients

Le risque de mortalité toutes causes confondues est 
significativement réduit dans les 12 mois suivant l’administration du 
vaccin antigrippal à un patient souffrant d’insuffisance cardiaque 
(RR : 0,75, IC à 95 % : 0,71–0,79); certitude de preuve très faible.

Le risque de mortalité cardiovasculaire a été significativement 
réduit (RR : 0,77, IC à 95 % : 0,73–0,81); certitude de preuve faible.

Le risque combiné d’hospitalisation toutes causes confondues 
était plus élevé chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque 
vaccinés (RR : 1,24, IC à 95 % : sur la base de deux études; 
certitude de preuve très faible.

Jaiswal et al., 2022

(18)

Estimer l’effet de la 
vaccination antigrippale sur 
les issues cardiovasculaires et 
cérébrovasculaires chez les 
patients atteints de maladies 
cardiovasculaires.

5 ECR et 13 études 
d’observation, portant 
sur un total de 
22 532 165 patients, 
ont été inclus.

Après un suivi moyen de 1,5 an, le groupe vacciné montrait 
un risque plus faible de mortalité toutes causes confondues 
(HR : 0,71, IC à 95 % : 0,63–0,80), d’événement cardiovasculaire 
indésirable majeur (HR : 0,83, IC à 95 % : 0,72–0,96), de mortalité 
cardiovasculaire (HR : 0,78, IC à 95 % : 0,68–0,90) et d’infarctus du 
myocarde (HR : 0,82, IC à 95 % : 0,74–0,92).

L’incidence des accidents vasculaires cérébraux (HR : 1,03, IC à 
95 % : 0,92–1,06) et de l’insuffisance cardiaque (HR : 0,74, IC à 
95 % : 0,51–1,08) ne différait pas entre les deux groupes.

Behrouzi et al., 
2022

(12)

Évaluer si la vaccination 
contre la grippe saisonnière 
est associée à un risque 
plus faible d’événements 
cardiovasculaires mortels et 
non mortels.

6 ECR publiés portant 
sur un total de 
9 001 participants

La vaccination antigrippale a été associée à un risque plus faible 
d’événements cardiovasculaires composites (3,6 % contre 5,4 %; 
RR : 0,66, IC à 95 % : 0,53–0,83).

La protection a été confirmée chez les patients présentant un 
syndrome coronarien aigu récent (RR : 0,55, IC à 95 % : 0,41–0,75), 
mais pas chez ceux qui n’avaient pas d’antécédents de maladie 
cardiaque (RR : 1,00, IC à 95 % : 0,68–1,47).

Tavabe et al., 2023

(19)

Identifier les études portant 
sur les effets potentiels du 
vaccin antigrippal sur le risque 
d’arythmie.

1 ECR portant sur 
2 532 patients et 
6 études d’observation 
portant sur 
3 167 445 patients ont 
été inclus

Un ECR a démontré un bénéfice non significatif contre l’arythmie : 
(RC : 0,43, IC à 95 % : 0,11–1,64) chez les patients ayant subi un 
infarctus du myocarde ou souffrant d’une maladie coronarienne 
stable à haut risque.

Une méta-analyse basée sur des études d’observation a montré 
que la vaccination était associée à un risque significativement plus 
faible d’arythmie (RC : 0,82, IC à 95 % : 0,70–0,97).

Liu et al., 2023

(20)

Étudier la relation entre la 
vaccination contre la grippe et 
l’accident vasculaire cérébral 
et son hospitalisation chez les 
personnes âgées.

14 études 
d’observation 
ont été incluses 
pour un total de 
3 198 646 participants

Le RC résumé de la survenue d’une hospitalisation pour AVC chez 
les personnes vaccinées par rapport au groupe non vacciné était de 
0,84 (IC à 95 % : 0,78–0,90).

Addario et al., 2023

(11)

Résumer l’impact de la 
vaccination contre la grippe, 
le zona et le pneumocoque 
sur le risque d’événements 
cardiovasculaires chez les 
personnes âgées de 65 ans 
et plus.

Au total, 33 études 
portant sur la 
vaccination contre 
la grippe ont été 
analysées

Sur les 52 comparaisons mentionnées dans le manuscrit, 40 ont 
montré une réduction statistiquement significative du risque, 11 
une réduction non statistiquement significative du risque et, dans 
une seule comparaison, une augmentation non statistiquement 
significative du risque de 2 % a été observée.

En outre, la vaccination répétée contre la grippe a montré un effet 
protecteur constant et dépendant du nombre de dose contre les 
syndromes coronariens aigus et les accidents vasculaires cérébraux.
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coût-efficacité différentiels dans une perspective sociétale 
étaient favorables, quels que soient les types de vaccins (28). 
Ce n’est pas nécessairement le cas lorsque l’on adopte une 
perspective axée sur le système de santé. Au Québec, une 
évaluation économique de la vaccination antigrippale à dose 
standard inactivée a conclu qu’elle n’était pas rentable dans 
les groupes atteints de maladies chroniques âgés de 5 à 64 ans 
et chez les personnes en bonne santé de tout âge, et qu’elle 
s’approchait du seuil de rentabilité (45 000 $/AVAQ, année 
de vie ajustée en fonction de la qualité, correspondant au 
produit intérieur brut par habitant au Canada en 2015) chez 
les personnes en bonne santé âgées de 75 ans et plus (29). En 
conséquence, il a été proposé de retirer les adultes en bonne 
santé âgés de 60 à 74 ans de la liste des groupes à haut risque 
d’hospitalisation et de décès liés à la grippe qui avaient un accès 
gratuit à la vaccination.

L’inclusion de résultats cardiovasculaires dans le scénario de base 
(résultats avec un niveau de preuve élevé) et dans les analyses 
de sensibilité (résultats avec un niveau de preuve modéré) 
de l’évaluation économique des vaccins ciblant les infections 
respiratoires pourrait modifier sensiblement les résultats de 
l’évaluation économique, en particulier pour les groupes à haut 
risque. Cela est particulièrement important dans le contexte de 
la disponibilité croissante des vaccins antigrippaux de nouvelle 
génération, dont le coût d’achat est plus élevé que celui des 
vaccins plus anciens.

Promotion de la vaccination

Les résultats de l’enquête sur la couverture vaccinale contre 
la grippe saisonnière 2021–2022 ont montré que le taux 
d’acceptation global dans la population adulte était de 39 %, 
atteignant 71 % chez les personnes âgées de 65 ans et plus, 
mais seulement 38 % chez les adultes âgés de 18 à 64 ans 
souffrant d’une maladie chronique, ce qui est bien inférieur aux 
objectifs nationaux de couverture fixés à 80 % (30). En 2021, 
l’American College of Cardiology et la Fédération mondiale du 
cœur ont publié une déclaration portant sur l’effet des vaccins 
antigrippaux sur les MCV (4). L’importance de la protection 
contre les MCV est peut-être bien connue des cardiologues, 
mais ce n’est certainement pas le cas dans le réseau de santé 
publique canadien, car elle n’est pas mentionnée dans la plus 
récente déclaration sur la vaccination contre la grippe saisonnière 
(2022–2023) du Comité consultatif national de l’immunisation ni 
dans le Guide canadien d’immunisation (14).

Au Danemark, un essai randomisé en grappes a été mené 
pendant la saison grippale 2022−2023 auprès d’environ un 
million de citoyens âgés de 65 ans et plus (31). Les ménages 
ont été assignés de manière aléatoire aux soins habituels ou ont 
reçu neuf courtes lettres électroniques différentes, conçues sur la 
base de différents concepts comportementaux. Par rapport aux 
soins habituels, les taux de vaccination contre la grippe étaient 
plus élevés dans le groupe ayant reçu une lettre électronique 

Référence Objectifs Nombre d’études 
incluses Principaux résultatsa

Gupta et al., 2023

(21)

Fournir des preuves de l’effet 
protecteur de la vaccination 
antigrippale chez les patients 
souffrant de maladies 
cardiovasculaires.

15 études portant 
sur un total de 
745 001 patients ont 
été incluses dans 
l’analyse, dont 6 ECR, 
7 études de cohortes 
rétrospectives et 
2 études cas-témoins

Des taux plus faibles de mortalité toutes causes confondues 
(RC : 0,74, IC à 95 % : 0,64–0,86), de décès cardiovasculaire 
(RC : 0,73, IC à 95 % : 0,59–0,92) et d’accident vasculaire cérébral 
(RC : 0,71, IC à 95 % : 0,57–0,89) ont été observés. Il n’y avait pas 
de différence statistique significative dans les taux d’infarctus du 
myocarde (RC : 0,91, IC à 95 % : 0,69–1,21) ou d’hospitalisations 
pour insuffisance cardiaque (RC : 1,06, IC à 95 % : 0,85–1,31).

Modin et al., 2023

(22)

Méta-analyse d’ECR visant 
à évaluer l’effet de la 
vaccination antigrippale sur 
l’incidence des événements 
cardiovasculaires chez 
les patients souffrant de 
cardiopathie ischémique ou 
d’insuffisance cardiaque.

5 ECR évalués par 
des pairs et 1 ECR 
non évalué par des 
pairs, pour un total 
de 9 340 patients, ont 
été inclus. Le critère 
d’évaluation principal 
était un composite de 
décès cardiovasculaire, 
de syndrome 
coronarien aigu, de 
thrombose de stent 
ou de revascularisation 
coronarienne, 
d’accident vasculaire 
cérébral ou 
d’hospitalisation pour 
insuffisance cardiaque

La vaccination antigrippale a été associée à une réduction 
de l’incidence du critère composite principal (HR à effets 
aléatoires : 0,74, IC à 95 % : 0,63–0,88, p < 0,001, I2 = 52 %), 
des décès cardiovasculaires (rHR : 0,63, IC à 95 % : 0,42–0,95, 
p = 0,028, I2 = 58 %) et des décès toutes causes confondues  
(rHR : 0,72, IC à 95 % : 0,54–0,95, p = 0,022 7, I2 = 52 %).

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral; ECR, essai contrôlé randomisé; HR, hazard ratio (rapport de risque); IC, intervalle de confiance; RC, rapport de cote; rHR, randomized hazard ratio 
(rapport de risque randomisé); RR, risque relatif
a Efficacité/protection du vaccin = (1 RR/HR/RC) exprimé en pourcentage

Tableau 1 : Principales caractéristiques des méta-analyses publiées entre 2021 et 2023 et portant sur l’effet 
potentiel des vaccins antigrippaux sur les maladies cardiovasculaires chez les adultes (suité)
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soulignant les potentiels effets cardiovasculaires bénéfiques de la 
vaccination (81,00 % contre 80,12 %; différence de 0,89 % point 
[IC à 95 % : 0,29–1,48]). Les autres lettres qui ne soulignaient 
pas les potentiels effets cardiovasculaires bénéfiques de la 
vaccination (7 sur 9) ont été inefficaces, à l’exception de celle 
qui contenait un rappel. Bien que l’ampleur de l’effet de cette 
intervention ultralégère soit modeste, il s’agit d’une « preuve 
de concept » selon laquelle les personnes âgées sont réceptives 
à l’information sur leur risque de contracter une maladie 
cardiovasculaire. Des recherches supplémentaires devraient être 
menées pour évaluer l’impact sur le terrain des messages portant 
sur les maladies cardiovasculaires diffusés par les fournisseurs 
de soins de santé, y compris les médecins de famille et les 
pharmaciens.

Conclusion

Les données disponibles concernant l’effet protecteur des 
vaccins antigrippaux sur les maladies cardiovasculaires sont 
suffisamment solides pour que cet effet soit pris en compte 
dans les futures évaluations économiques. La mention de cet 
effet potentiel pourrait modifier la perception de la population 
quant à l’utilité des vaccins antigrippaux et favoriser l’adoption 
du vaccin. Les messages préparés par les autorités de santé 
publique et les renseignements fournis aux patients par les 
vaccinateurs, y compris les médecins de famille, les infirmières 
et les pharmaciens, devraient contenir des informations 
actualisées sur cette question. Le coronavirus 2 du syndrome 
respiratoire aigu sévère (SRAS-CoV-2), le virus respiratoire 
syncytial et les infections à Streptococcus pneumoniae peuvent 
également entraîner des effets cardiovasculaires indésirables 
qui peuvent être évités par la vaccination (3,32,33). Les preuves 
sont solides pour les vaccins COVID, mais pas pour les vaccins 
antipneumococciques, en raison de l’absence d’études de haute 
qualité. Les preuves doivent encore être rassemblées pour les 
nouveaux vaccins contre le virus respiratoire syncytial destinés 
aux adultes qui sont ou seront commercialisés dans un proche 
avenir.
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Syphilis infectieuse et 
syphilis congénitale au 
Canada, 2022

117 cas confirmés de syphilis 
congénitale précoce** ont été rapportés en 2022, 
pour un taux de 31,7 cas pour 100 000 
naissances vivantes

13,953 cas de syphilis infectieuse** ont été 
rapportés en 2022, pour un taux de 36,1 
cas pour 100 000 personnes

11 % plus élevé que le taux de 2021

109 % plus élevé que le taux de 2018┼

7 % plus élevé que le taux de 2021

599 % plus élevé que le taux de 2018┼

SYPHILIS CONGÉNITALESYPHILIS INFECTIEUSE

* Les données ont été obtenues directement auprès des provinces et territoires (PT) par le biais des systèmes de surveillance de routine et rehaussée de la syphilis. En raison des mises à jour périodiques des données de surveillance, le nombre de cas et les taux peuvent changer au fil du temps. En cas de divergence entre les données déclarées par 
l'ASPC et celles déclarées par des PT individuels, les données des PT doivent être considérées comme plus précises, parce qu’elles seront les plus récentes.

** La syphilis infectieuse comprend les stades d'infection primaire, secondaire, de latente précoce et de neurosyphilis infectieuse (moins d'un an après l'infection), au cours desquels la syphilis est transmissible. La syphilis congénitale précoce confirmée est définie comme une confirmation en laboratoire de l'infection par Treponema pallidum survenant au 
cours des deux premières années de la naissance. Référence : Définitions de cas pour les maladies sous surveillance nationale. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2000;26(S3). Consulté en août 2023, à l'adresse suivante : https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/syphilis/professionnels-sante/definition-nationale-cas.html

┼ Les taux sont calculés en référence à l'année 2018 afin de s'aligner, à des fins de comparabilité, sur les engagements du gouvernement du Canada en 20181 envers les cibles mondiales de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) pour 2030 en ce qui concerne les ITSS2. Les cibles incluent une réduction de 90 % de l'incidence de la syphilis et 50 cas 
ou moins de syphilis congénitale pour 100 000 naissances vivantes. (1) Agence de la santé publique du Canada. (2018) Réduction des répercussions sur la santé des infections transmissibles sexuellement et par le sang au Canada d’ici 2030 : un cadre d'action pancanadien sur les ITSS. 
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/sante-sexuelle-infections-transmissibles-sexuellement/rapports-publications/infections-transmissibles-sexuellement-sang-cadre-action.html (2) Organisation mondiale de la Santé. (2016). Stratégie mondiale du secteur de la santé contre les infections sexuellement transmissibles 
2016-2021: vers l'élimination des IST. Organisation mondiale de la Santé. https://apps.who.int/iris/handle/10665/250242

Ѱ Enquête concernant l’incidence de la COVID-19 sur la prestation des services de prévention, de dépistage ou de traitement des ITSS, y compris des services de réduction des méfaits, au Canada, 2022 - 
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/maladies-et-affections/enquete-incidence-covid-19-prestation-services-prevention-depistage-traitement-itss.html

§ gbHARSAH : Hommes gais, bisexuels et autres hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes. Notez que seules 8 PT (C.B., Alb., Sask., Ont., N.B., N.É., Yn, T.N.-O.) ont continuellement soumis des données sur les cas parmi les gbHARSAH depuis 2018. Par conséquent, seules ces provinces et territoires sont inclus dans le calcul des 
proportions de cas gbHARSAH. Les données sur d'autres populations prioritaires ne sont actuellement pas disponibles pour l'analyse.

‡‡ Aho J, Lybeck C, Tetteh A, Issa C, Kouyoumdjian F, Wong J, Anderson A, Popovic N. Hausse des taux de syphilis au Canada, 2011 à 2020. Relevé des maladies transmissibles au Canada 2022;48(2/3):58–67.  https://doi.org/10.14745/ccdr.v48i23a01f 
┼┼ Il convient d'être prudent lors de la comparaison des taux entre les PT. Les taux rapportés dans les PT ayant une taille de population relativement petite sont susceptibles de fluctuer et d'être instables en raison de petites variations dans le nombre de cas pour des dénominateurs constitués d’une taille de population petite, ce qui entraîne des 

changements de taux importants. Pour contextualiser les taux, il est également important d'examiner le nombre de cas par PT.
¥  Les variations de taux pour la syphilis congénitale doivent être interprétées avec prudence, car les variations dans le nombre de cas basées sur de petits dénominateurs sont sujettes à des fluctuations et à l'instabilité, entrainant ainsi des variations de taux importantes. Par conséquent, il convient de toujours tenir compte du nombre de cas de syphilis 

congénitale lors de l'interprétation des variations de taux.
╪  Le Canada ne dispose pas actuellement d'une définition nationale de cas probable pour la syphilis congénitale précoce, la mortinaissance syphilitique ou la syphilis congénitale à un stade inconnu ou non précisé. Les données relatives à ces cas sont soumises selon les propres définitions de cas de chaque province et territoire. Actuellement, seuls Alb., 

Sask. et Man. disposent de définitions de cas probable pour la syphilis congénitale précoce et la mortinaissance syphilitique. La C.B. et le Qc ont des définitions de cas confirmé et probable pour la syphilis congénitale précoce qui incluent les mortinaissances, tandis que le Yn a une définition de cas uniquement pour les cas confirmés de syphilis 
congénitale précoce qui inclut les mortinaissances. En outre, les T.N.-O. ont une définition de cas pour la mortinaissance syphilitique, mais pas pour la syphilis congénitale précoce probable.
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DNI : Donnée non indiquée afin de réduire 
le risque d'identification des individus.

En 2022, il y a eu 246 cas déclarés de syphilis 
congénitale╪, ce qui comprend la syphilis congénitale 
précoce confirmée, la syphilis congénitale précoce 
probable, la mortinaissance syphilitique et la syphilis 
congénitale à un stade inconnu.

Syphilis infectieuse et syphilis congénitale au Canada, 2022*
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Les cas nationaux totaux incluent les cas déclarés parmi les hommes, les femmes, les individus 
transgenres et les personnes d'autres sexes ou de sexe inconnu.

Nombre et taux de cas déclarés de syphilis infectieuse 
selon le sexe au Canada, de 2016 à 2022
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Cas de syphilis infectieuse en 2022

Les taux entre 2020 et 2022 sont survenus dans le 
contexte de la pandémie de COVID-19, qui incluait 
une période de diminution de la demande et de 
l'accès aux services liés aux infections 
transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS).Ѱ

Les déterminants sociaux et 
structurels de la santé, ainsi que les 
inégalités de santé, contribuent à la 
survenue inéquitable de la syphilis 
au sein de différentes populations.‡‡

Le dépistage de la syphilis et un traitement en temps opportun 
sont essentiels pour prévenir la transmission et les complications. 
Les recommandations de l'ASPC relatives au dépistage de la 
syphilis, récemment mises à jour, se trouvent dans les guides sur 
les ITSS à l'intention des professionnels de la santé.
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Caractéristiques et issues cliniques des 
personnes traitées avec le nirmatrelvir/ritonavir 
(PaxlovidMC) au Canada, 2022 : une étude de 
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Résumé

Contexte : Le nirmatrelvir/ritonavir (N/R) (PaxlovidMC) a été autorisé au Canada en janvier 2022. 
Il s’agissait du premier traitement antiviral oral contre la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) 
qui a été déployé à grande échelle au Canada. Le N/R étant une nouvelle option thérapeutique 
visant à réduire la gravité des effets sur les populations à haut risque, son introduction a 
suscité des questions cliniques et de mise en œuvre, notamment concernant son utilisation et 
son impact dans le monde réel. L’objectif de cette étude d’observation rétrospective était de 
décrire les caractéristiques et les issues cliniques des personnes traitées par le N/R au cours des 
premiers mois la disponibilité dudit traitement au Canada, pendant la vague Omicron.

Méthodes : Des données provinciales agrégées ont été regroupées pour l’analyse. En outre, 
des statistiques descriptives ont été employées pour étudier les caractéristiques et les issues 
cliniques des personnes traitées. Le test du khi-carré de Pearson et le rapport de cotes non 
ajusté, ainsi que des intervalles de confiance à 95 % ont été utilisés pour déterminer les facteurs 
de risques d’issues cliniques sérieuses. Les données ont été recueillies principalement entre 
janvier et septembre 2022.

Résultats : Soixante-seize pour cent des personnes traitées avec le N/R étaient âgées de 60 ans 
et plus, 56 % étant des femmes. 84 % des patients traités avaient reçu au moins trois doses de 
vaccin contre la COVID-19 et 67 % présentaient des comorbidités. Les issues cliniques sérieuses 
au 30e jour, toutes causes confondues, étaient rares : 0,4 % ont été déclarés décédés; 0,1 % ont 
été admis dans une unité de soins intensifs et 2,0 % ont été hospitalisés après l’administration 
de N/R. Les facteurs de risque statistiquement associés aux issues cliniques sérieuses étaient 
l’immunosuppression, les comorbidités, l’âge égal ou supérieur à 60 ans et le fait d’être non 
vacciné.

Conclusion : Au cours des premiers mois de son autorisation au Canada, le N/R a été 
principalement administré chez des personnes vaccinées âgées de 60 ans et plus et présentant 
une ou plusieurs comorbidités. Les issues cliniques sérieuses chez les personnes traitées avec le 
N/R étaient rares et principalement rapportées chez les personnes présentant des facteurs de 
risque.
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Introduction

Le 17 janvier 2022, le nirmatrelvir/ritonavir (N/R ou PaxlovidMC) 
a été le premier traitement antiviral oral autorisé par Santé 
Canada (1) contre la maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) 
pour les adultes présentant des symptômes légers à modérés, 
des résultats positifs au test de coronavirus 2 du syndrome 
respiratoire aigu sévère et un risque élevé de progression vers 
une forme grave de la COVID-19, à savoir l’hospitalisation ou 
le décès. L’approbation réglementaire a été appuyée par les 
résultats provisoires de l’essai contrôlé randomisé de phase 2/3 
effectué par le fabricant, qui a évalué l’efficacité et l’innocuité 
du N/R chez les adultes non vaccinés à risque élevé avant 
l’apparition du variant préoccupant Omicron. Les participants 
de cette étude étaient admissibles s’ils présentaient au 
moins une caractéristique ou condition coexistante associée 
à un risque élevé de progression vers une forme grave de 
la COVID-19 (comme l’âge supérieur ou égal à 65 ans, le 
tabagisme, le diabète, l’hypertension, l’immunosuppression, 
les maladies cardiovasculaires, pulmonaires ou rénales, etc.) 
Les résultats de cette étude ont démontré une réduction de 
89 % des issues cliniques combinées d’hospitalisations liées à 
la COVID-19 ou de décès toutes causes confondues, soit de 
6,4 % à 0,78 % (intervalle de confiance à 95 % [IC] : −7,21 % à 
−4,03 %) au cours d’un suivi de 28 jours lorsque le traitement 
est administré dans les cinq jours suivant l’apparition des 
symptômes, et ce comparativement au placebo. Dans les 
analyses de sous-groupes, cette même étude rapporte que la 
réduction du nombre d’hospitalisations liées à la COVID-19 
ou de décès toutes causes confondues était moins importante 
chez les patients de moins de 65 ans (−4,35, IC à 95 % : −5,91 
à −2,79) comparativement aux patients âgés de 65 ans et 
plus (−13,93, IC à 95 % : −20,07 à −7,80) ou chez les patients 
présentant au plus une comorbidité (−4,76, IC à 95 % : −6,36 à 
−3,16) comparativement à ceux ayant 2 à 3 comorbidités (−8,96, 
IC à 95 % : −13,59 à −4,32) (2).

La nature changeante de la pandémie de COVID-19 a soulevé 
des questions quant à l’applicabilité des résultats de cette 
étude aux patients vaccinés et aux nouveaux variants (e.g. 
Omicron). De plus, les considérations relatives à l’innocuité 
du N/R incluaient les interactions médicamenteuses avec 
plusieurs médicaments couramment utilisés pour le traitement 
des comorbidités pouvant être associées à un risque accru de 
complication de la COVID-19, ce qui pourrait potentiellement 
limiter l’utilisation du N/R dans certains groupes de patients.

Compte tenu du manque d’expérience concrète en matière 
de N/R dans le contexte canadien présentant des taux de 
vaccination très élevés et la circulation de nouveaux variants, 
l’évaluation de l’utilisation de N/R a été considérée comme une 
priorité par plusieurs intervenants. À ce titre, en collaboration 
avec des représentants des provinces, des territoires, de 
certains ministères fédéraux et d’experts cliniques, l’Agence 
de la santé publique du Canada (l’Agence) a élaboré un cadre 

d’évaluation, dont l’une des composantes visait à documenter 
les caractéristiques des patients traités par le N/R au Canada et 
leurs issues cliniques, qui sont présentés dans cette publication. 
Au moment du lancement de la présente étude, l’efficacité du 
N/R chez les patients vaccinés était inconnue.

L’Agence de la santé publique du Canada a assumé un rôle 
de leadership dans cette évaluation, en cohérence avec deux 
de ses mandats : répondre aux urgences en matière de santé 
publique et renforcer la collaboration intergouvernementale en 
santé publique et faciliter les approches nationales en matière de 
politiques et de planification en santé publique.

Les objectifs de cette évaluation étaient de décrire les 
caractéristiques et les issues cliniques obtenues au 30e jour chez 
des personnes ayant reçu le N/R au cours des premiers mois la 
disponibilité dudit traitement au Canada.

Méthodes

Un cadre d’évaluation a été élaboré en collaboration avec 
des experts cliniques et des représentants fédéraux et 
provinciaux au début du déploiement du N/R pour répondre 
à certaines questions concernant les caractéristiques (données 
démographiques et facteurs de risque) et les issues cliniques au 
30e jour de personnes qui ont reçu le N/R à l’aide d’un devis de 
cohorte descriptive. Un devis d’étude descriptive a été utilisé 
étant donné la variabilité des renseignements disponibles dans 
les différentes administrations et la complexité de l’établissement 
d’un dénominateur commun qui aurait été nécessaire pour une 
étude de cohorte. Sept provinces et un ministère fédéral ont 
fourni des données agrégées pour cette évaluation, données 
représentant 74 % de la population canadienne.

Sources des données et variables
Un dictionnaire de données définissant les variables a été 
constitué et utilisé par les administrations participantes 
considérant les résultats d’une consultation. Les administrations 
peuvent avoir interprété la définition des variables selon les 
critères généralement utilisés dans leurs systèmes de données 
administratives sur les soins de santé. Les méthodes de collecte 
de données variaient d’une administration à l’autre, et dans 
plusieurs d’entre elles, les méthodes ont varié au fil du temps. 
Les administrations ont utilisé l’une des trois méthodes suivantes 
pour collecter des données sur les caractéristiques et les issues 
cliniques des personnes ayant reçu le N/R dans leur territoire : 
la collecte de données primaires généralement effectuée au 
moyen d’entrevues téléphoniques ou de questionnaires en 
ligne; la collecte de données secondaires à partir de bases 
de données ou d’extraction de dossiers préexistants; ou une 
combinaison des deux méthodes. La plupart des administrations 
ont exploité des bases de données sur la santé, notamment les 
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systèmes d’information sur l’assurance-médicaments, le registre 
de vaccination et les raisons de sortie des hôpitaux, pour obtenir 
les données. Des questionnaires et des revues de dossiers ont 
parfois été utilisés pour obtenir des renseignements sur les issues 
cliniques lorsqu’ils n’étaient pas disponibles dans les systèmes 
d’information.

Les dates de collecte des données variaient d’une administration 
à l’autre en fonction de la disponibilité des renseignements, mais 
en règle générale, les données ont été recueillies entre janvier 
et septembre 2022. La disponibilité et l’évolution dans le temps 
des renseignements relatifs aux caractéristiques et aux issues 
cliniques des personnes traitées par le N/R variaient également 
selon les administrations et au sein d’une même administration, 
en raison des changements programmatiques en matière de 
N/R au fil du temps, y compris les critères d’admissibilité et 
l’accessibilité. Six administrations ont communiqué des données 
sur les caractéristiques et les issues cliniques, tandis que deux 
n’ont fourni que des données sur les caractéristiques. La durée 
de la période de collecte des données variait de 9 à 39 semaines, 
avec une période médiane de collecte des données de 
19 semaines. Les administrations n’ont pas toutes été en mesure 
de fournir des données pour l’ensemble les variables (figure 1).

Les résultats ont été évalués au 30e jour suivant le premier jour 
du début du traitement par le N/R. Les issues cliniques graves, 
notamment l’hospitalisation, l’admission dans une unité de soins 
intensifs et le décès, ont été mesurées en prenant en compte 
toutes les causes. Les hospitalisations et les décès ont été 
choisis puisque l’un des objectifs de la réponse thérapeutique 
à la COVID-19 est de protéger la population et le système de 
santé en prévenant les hospitalisations et les décès. Les issues 
cliniques toutes causes confondues ont été utilisées en raison 
de la faisabilité limitée d’établir la cause d’une issue clinique 
spécifiquement à la COVID-19 dans les systèmes de données de 
la plupart des administrations participantes.

Les administrations participantes ont utilisé un tableau agrégé 
résumé pour présenter les résultats et les dates de collecte des 
données. Les tableaux résumés des administrations ont été 
soumis à l’Agence entre le 15 août 2022 et le 8 novembre 2022.

Analyses
Le personnel de l’Agence a compilé et analysé les résultats des 
tableaux récapitulatifs provenant des différentes administrations. 
Des statistiques descriptives ont été utilisées pour étudier les 
caractéristiques et les issues cliniques des personnes qui ont 
reçu le N/R. Afin de déterminer les facteurs de risque potentiels 
associés aux issues cliniques sérieuses (hospitalisations, 
admission dans une USI ou décès), le test du khi-carré de 
Pearson a été utilisé pour évaluer l’association entre chacune 
des variables catégoriques et les issues cliniques sérieuses. De 
plus, le rapport de cotes (RC) non ajusté et l’IC à 95 % ont été 
utilisés pour décrire le sens et la force de l’association entre 
les facteurs de risque et les issues cliniques sérieuses. Le RC 
représente la probabilité qu’un résultat se produise dans un 
groupe par rapport à la probabilité que ce résultat se produise 
dans un autre groupe. Il est à noter qu’en raison de l’absence de 
données individuelles non agrégées, nous n’avons pu calculer 
les RC ajustés. Il n’a pas été possible de comparer les données 
provenant des différentes administrations en raison des différents 
critères d’admissibilité et des éventuelles variations entre les 
sources de données ou les définitions des variables. Toutes les 
analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel R 
(version 4.1.3).

Résultats

Caractéristiques des patients ayant reçu du 
nirmatrelvir/ritonavir au Canada

Les données sur le groupe d’âge et le sexe étaient disponibles 
pour 61 413 patients : 77 % des personnes traitées avec le N/R 
étaient âgés de 60 ans et plus, tandis que 61 % étaient âgés de 
70 ans et plus (figure 2). Cinquante-six pourcentage des patients 
traités avec le N/R étaient des femmes.

Figure 1 : Période de collecte de données en fonction 
de l’administration, évaluation des caractéristiques 
et des issues cliniques des personnes traitées avec le 
nirmatrelvir/ritonavir (PaxlovidMC), Canadaa, 2022

a D’après les données fournies par huit administrations déclarantes, dont six ont communiqué des 
données sur les caractéristiques et les issues cliniques (barres orange uni) et deux ont fourni des 
données sur les caractéristiques uniquement (barres orange cendré)
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Figure 2 : Répartition par âge des personnes ayant reçu 
le nirmatrelvir/ritonavir (PaxlovidMC), Canadaa, 2022 
(n = 61 413)

a D’après les données fournies par huit administrations déclarantes
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Les données sur le statut vaccinal (figure 3) et le nombre 
de comorbidités (figure 4) étaient disponibles pour 59 452 
personnes traitées avec le N/R réparties dans sept provinces et 
territoires : 84 % de celles-ci avaient reçu trois doses de vaccins 
contre la COVID-19 ou plus, alors que seulement 5 % étaient non 
vaccinés.

Soixante-sept pour cent des personnes traitées ont été identifiés 
comme présentant une ou plusieurs comorbidités, tandis que 
5,8 % ont été déclarés immunodéprimés. Des données sur 
d’autres facteurs associés à l’administration de N/R étaient 
disponibles pour un sous-ensemble de patients. Quatre-vingt-
quatorze pour cent (n = 13 752/14 638) des patients traités 
étaient symptomatiques avant le test de dépistage de la 
COVID, et 95,5 % (n = 11 582/12 129) ont reçu du N/R dans un 

délai de cinq jours après avoir reçu un test positif. Neuf pour 
cent (n = 1 689/19 196) des patients ont reçu des traitements 
additionnels contre la COVID-19 en plus du N/R.

Issues cliniques au 30e jour après le début du 
traitement avec le nirmatrelvir/ ritonavir

Parmi les 58 881 personnes traitées pour lesquelles des données 
sur les issues cliniques étaient disponibles, 97,5 % n’ont pas été 
hospitalisées pour quelque raison que ce soit au cours de la 
période de 30 jours suivant l’administration du N/R. Les issues 
cliniques sérieuses toutes causes confondues étaient rares, 0,4 % 
(n = 243) ont été déclarés décédés; 0,1 % (n = 67) ont été admis 
à l’USI et 2,0 % ont été hospitalisés dans les 30 premiers jours 
suivant l’administration du N/R (figure 5).

Le tableau 1 présente une comparaison des facteurs de 
risque entre les sujets présentant une issue clinique sérieuse 
(hospitalisés, admis dans une USI ou décès) et ceux qui n’en 
ont pas eu. Les facteurs de risque présentant une association 
statistiquement significative avec les issues cliniques sérieuses 
(p < 0,0001) comprennent l’immunodépression, le statut 
vaccinal, l’âge, le sexe et le nombre de comorbidités. Les 
probabilités/risques d’avoir une issue clinique sévère étaient 
significativement plus élevées chez les patients immunodéprimés 
(RC = 3,79, IC à 95 % : 3,28 à 4,37, comparativement aux 
patients non immunodéprimés), chez les patients non vaccinés 
ou partiellement vaccinés (RC = 1,91, IC à 95 % : 1,62 à 
2,26, comparativement aux patients ayant complété la série 
primaire ou ayant complété la série primaire et reçu une ou 
plusieurs doses de rappel), chez les patients plus âgés (60 ans 
et plus) (RC = 1,64, IC à 95 % : 1,42 à 1,89, comparativement 
aux patients âgés de moins de 60 ans), chez les patients 
masculins (RC = 1,25, IC à 95 % : 1,12 à 1,39, comparativement 
aux sujets féminins) et chez les patients présentant une 
ou plusieurs comorbidités (RC = 1,97, IC à 95 % : 1,73 à 
2,24, comparativement aux patients ne présentant aucune 
comorbidité).

Figure 3 : Répartition du statut vaccinal des personnes 
ayant reçu le nirmatrelvir/ritonavir (PaxlovidMC), 
Canadaa, 2022 (n = 59 452)

a D’après les données fournies par six administrations déclarantes La série primaire a été définie 
comme étant soit deux doses d’un vaccin ayant une série primaire à deux doses (e.g. des vaccins 
à ARNm), soit une dose d’un vaccin avec une série primaire à une dose (e.g. vaccin JcovdenMD de 
Janssen contre la COVID-19). Une série primaire incomplète a été définie comme le fait d’avoir 
reçu au moins un vaccin contre la COVID-19, sans toutefois avoir reçu toutes les doses requises 
pour être considéré comme ayant achevé la série primaire, sur la base des renseignements 
contenus dans les dossiers d’immunisation
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Figure 4 : Répartition du nombre de comorbidités 
chez les personnes ayant reçu le nirmatrelvir/ritonavir 
(PaxlovidMC), Canadaa,b, 2022 (n = 59 452)

a D’après les données fournies par six administrations déclarantes
b Le terme « Comorbidités » désigne les conditions suivantes : l’obésité (IMC ≥ 30), une 
maladie rénale chronique, le diabète, une cardiopathie, l’hypertension, l’insuffisance cardiaque 
congestive, une maladie respiratoire chronique incluant la fibrose kystique, la paralysie cérébrale, 
une déficience intellectuelle, la drépanocytose, une maladie rénale modérée ou grave (filtration 
glomérulaire estimée < 60 mL/minute) ou une maladie hépatique modérée ou grave (e.g. le score 
de Child-Pugh en cas de cirrhose de classe B ou C)
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Figure 5 : Répartition des issues cliniques au 30e jour 
chez les personnes ayant reçu du nirmatrelvir/ritonavir 
(PaxlovidMC), Canadaa, 2022 (n = 58 881)

Abréviation : USI, unité de soins intensifs
a D’après les données fournies par six administrations déclarantes
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Discussion

Au cours des premiers mois de la disponibilité du N/R au 
Canada, les résultats de cette cohorte descriptive ont montré 
que ce traitement était principalement utilisé chez les patients 
vaccinés (83,80 % avaient reçu trois doses ou plus) et chez 
les patients de plus de 60 ans (76,51 %); 30,68 % ont été 
déclarés atteints de deux comorbidités ou plus. Par contre, 
les participants de l’essai clinique randomisé de phase 2/3 
qui a appuyé l’approbation réglementaire n’étaient pas 
vaccinés, avaient un âge médian de 46 ans et 61 % d’entre eux 
présentaient deux caractéristiques/conditions coexistantes ou 
plus qui les exposait à un risque élevé de progression vers une 
maladie grave (2). Les définitions des conditions coexistantes et 
la méthodologie utilisée pour la collecte des données diffèrent 
dans les deux études, ce qui rend difficile la comparaison directe 
des caractéristiques des populations étudiées.

Cette étude a estimé que 2,5 % des patients traités par le N/R 
ont progressé vers des issues cliniques sérieuses toutes causes 
confondues (hospitalisation, admission à l’USI ou décès). On a 
également observé une mortalité toutes causes confondues de 
0,4 % chez les patients traités avec le N/R. Ces taux d’issues 
cliniques sérieuses sont légèrement plus élevés que dans 
d’autres études publiées qui ont rapporté des taux d’issues 

cliniques sérieuses inférieures à 1 % (1,3,4) ou des taux de 
mortalité inférieurs à 0,4 % (4–6). De plus, une récente étude 
rétrospective de cohorte menée aux États-Unis a révélé un 
taux d’hospitalisation lié à la COVID-19 de 0,47 % et un taux 
de mortalité de 0,01 % chez les patients traités avec le N/R (7), 
résultats qui étaient également inférieurs à ceux observés dans la 
présente étude. Une étude récente menée en Ontario a rapporté 
un risque de 2,1 % d’hospitalisation liée à la COVID-19 ou de 
décès au 30e jour chez les patients traités avec le N/R (8).

Ces différences pourraient s’expliquer par la méthodologie 
utilisée dans notre évaluation : nous avons mesuré les résultats 
toutes causes confondues, tandis que d’autres études ont 
mesuré les résultats spécifiques à la COVID-19. En outre, les 
sujets ayant reçu du N/R au Canada étaient généralement plus 
âgés (1,5,6) que les populations dans les autres études, ce qui 
pourrait expliquer les taux de gravité plus faibles rapportés 
dans ces études. De nombreuses études ont également suivi les 
patients pendant des périodes plus longues que la période de 
30 jours observée dans la présente évaluation ou ont évalué les 
issues cliniques sérieuses spécifiques à la COVID-19, ce qui a 
rendu difficiles les comparaisons avec la présente évaluation. Par 
ailleurs, d’autres études ont utilisé des devis d’études  
cas-témoins avec diverses méthodes pour contrôler les biais, 
alors que la présente étude était une cohorte descriptive.

Tableau 1 : Facteurs de risque associés à des issues cliniques sérieuses pour les patients ayant reçu du nirmatrelvir/
ritonavir (PaxlovidMC), Canadaa, 2022

Facteur de risque Pourcentage correspondant 
aux Issues cliniques sérieuses

Rapport de cotes 
(IC à 95 %) valeur pb

État d’ immunodépression

Immunodépression 7,78 3,79 (3,28–4,37)
< 0,000 1

Non immunodéprimé 2,18 Référence

Statut vaccinal

Non vaccinés/série primaire incomplète 4,37 1,91 (1,62–2,26)
< 0,000 1

Série primaire/série primaire et une ou plusieurs doses de rappel 2,33 Référence

Âge

60 ans et plus 2,69 1,64 (1,42–1,89)
< 0,000 1

0 à 59 ans 1,64 Référence

Sexe

Hommes 2,73 1,25 (1,12–1,39)
< 0,000 1

Femmes 2,20 Référence

Nombre de comorbidités

Une ou plusieurs 2,92 1,97 (1,73–2,24)
< 0,000 1

Aucune 1,50 Référence
a D’après les données fournies par six administrations déclarantes
b Les valeurs p ont été obtenues à partir du test du khi-carré de Pearson. La série primaire a été définie comme étant soit deux doses d’un vaccin ayant une série primaire à deux doses (e.g. des vaccins 
à ARNm), soit une dose d’un vaccin avec une série primaire à une dose (e.g. vaccin JcovdenMD de Janssen contre la COVID-19). Une série primaire incomplète a été définie comme le fait d’avoir 
reçu au moins un vaccin contre la COVID-19, sans toutefois ayant achevé la série primaire, sur la base des renseignements contenus dans les dossiers d’immunisation Le terme « immunodéprimé » 
désigne : les personnes recevant un traitement contres des tumeurs solides et des tumeurs malignes hématologiques (y compris les personnes atteintes d’hémopathies malignes lymphoïdes qui font 
l’objet d’une surveillance sans recevoir de traitement actif); les personnes recevant une greffe d’organes solides et un traitement immunosuppresseur; les personnes ayant reçu une greffe des cellules 
T à récepteur antigénique chimérique (CAR) ou une greffe de cellules souches hématopoïétiques (dans les deux ans suivant la transplantation ou sous traitement immunosuppresseur); les personnes 
présentant une immunodéficience primaire modérée ou sévère (e.g. syndrome de DiGeorge, syndrome de Wiskott-Aldrich, immunodéficience variable commune, syndrome de Good, syndrome 
d’hyper-IgE); les personnes atteintes d’une infection à VIH à un stade avancé ou non traitée; et/ou les personnes recevant un traitement actif avec corticostéroïdes à doses élevées (i.e. 20 ou plus 
de prednisone ou l’équivalent par jour lorsqu’ils sont administrés pendant deux semaines), les agents alkylants, les antimétabolites, les médicaments immunosuppresseurs associés aux greffes, les 
agents chimiothérapeutiques anticancéreux considérés comme des immunosuppresseurs puissants, les inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (TNF) et d’autres agents immunosuppresseurs ou 
immunomodulateurs
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Dans la présente évaluation, les issues cliniques sérieuses étaient 
relativement rares et plus fréquentes chez les groupes de sujets 
suivants : les immunodéprimés, les non-vaccinés/partiellement 
vaccinés, les personnes ayant une ou plusieurs comorbidités, les 
personnes âgées de 60 ans ou plus et les hommes. Ces résultats 
sont cohérents avec d’autres données identifiant les personnes 
comme étant les plus à risque de connaitre des complications 
(9) et qui, par conséquent, bénéficieraient le plus du N/R. Étant 
donné que cette évaluation n’incluait pas de groupe témoin, 
l’évaluation n’a pas été en mesure de déterminer si le N/R est 
efficace pour prévenir des taux plus élevés de complications.

Limites
Cette évaluation présente plusieurs limites. Les caractéristiques 
et les issues cliniques des personnes ayant reçu le N/R ont été 
évalués dans les administrations qui ont participé volontairement 
à la présente évaluation. Étant donné que seules des données 
agrégées ont été recueillies, il n’a pas été possible d’effectuer 
des sous-analyses ni d’évaluer les effets de confusion ou 
d’interaction entre les caractéristiques par rapport aux issues 
cliniques. Les données provenant de plusieurs administrations 
ont été regroupées pour former un ensemble de données 
nationales, bien qu’il y ait des variations dans la répartition 
des issues cliniques selon les caractéristiques des patients 
dans les différentes administrations. Nous n’avons pas pu tenir 
compte des différences entre les données fournies par chaque 
administration. Les périodes de collecte de données et les 
critères d’admissibilité variaient selon les administrations et le 
l’évolution dans le temps, ce qui peut avoir eu une incidence 
sur la description des caractéristiques. Par exemple, au début 
de la période où l’approvisionnement en N/R était limité et 
où les critères étaient plus stricts, les personnes ayant reçu 
le N/R étaient peut-être plus âgés et pouvaient présenter un 
risque plus élevé d’avoir des complications. La participation des 
administrations était volontaire. Bien que les administrations 
ayant participé représentaient un pourcentage important de 
la population canadienne (74 %), cette évaluation pourrait ne 
pas être entièrement représentative de tous les patients traités 
avec le N/R au Canada. Il est bien établi que la COVID-19 
affecte de façon disproportionnée les populations racialisées et 
marginalisées (10); toutefois, étant donné que les données sur 
l’origine ethnique n’étaient pas disponibles pour la présente 
évaluation, il n’a pas été possible d’évaluer l’effet de l’origine 
ethnique sur les issues cliniques des patients traités par le N/R. 
Enfin, les résultats de cette évaluation peuvent avoir sous-estimé 
la proportion de patients qui n’ont pas eu d’issues cliniques 
sérieuses, car il est possible que certains patients aient été inclus 
alors qu’ils n’avaient peut-être pas commencé ou pas terminé le 
traitement, mais qui ont été considérés comme des « personnes 
ayant reçu le N/R ».

Conclusion
Malgré les limites qu’ils présentent, ces résultats ont permis 
d’évaluer les caractéristiques des personnes ayant reçu le N/R 
au cours des premiers mois de sa disponibilité au Canada et ont 

fourni des renseignements sur le faible taux d’issues cliniques 
sérieuses chez les patients, vaccinés pour la plupart, ayant 
reçu le N/R à l’échelle nationale. En attendant des résultats 
d’essais cliniques sur plateforme adaptative ou d’autres 
études contrôlées randomisées sur l’efficacité réelle du N/R, 
qui nécessiteront plus de temps, cette évaluation a fourni aux 
administrations participantes des renseignements utiles pour 
éclairer la prise de décisions concernant les programmes et les 
politiques en matière de N/R. À mesure que d’autres traitements 
contre la COVID-19 seront mis au point et distribués, les 
mêmes questions que celles dont le N/R a fait l’objet peuvent 
être soulevées. Le modèle de collaboration utilisé dans le 
cadre de ce projet d’évaluation pourrait être exploité à l’avenir 
pour répondre à des questions similaires portant sur d’autres 
thérapies; cependant, il faudrait de préférence s’efforcer 
d’inclure un groupe de comparaison dans la méthodologie, ce 
qui permettrait d’ajuster les facteurs de confusion et d’évaluer 
l’efficacité.
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Fardeau actuel et futur de la maladie de Lyme 
au Québec en fonction des changements 
climatiques
Marion Ripoche1*, Alexandra Irace-Cima1, Ariane Adam-Poupart1, Geneviève Baron2, 
Catherine Bouchard3, Alex Carignan4, François Milord5, Najwa Ouhoummane1, Pierre A Pilon6, 
Karine Thivierge1, Kate Zinszer7, Diane Chaumont8

Résumé

Contexte : Les changements environnementaux vont favoriser la progression des tiques 
Ixodes scapularis et augmenter l’incidence de la maladie de Lyme au Québec dans les 
prochaines années. L’objectif de cette étude est d’estimer le fardeau épidémiologique et 
clinique, ainsi qu’une partie du fardeau économique actuel de la maladie de Lyme au Québec 
et d’estimer le nombre de cas attendus pour l’horizon 2050.

Méthodes : Les cas de maladie de Lyme déclarés au Québec de 2015 à 2019 ont été utilisés 
pour décrire leurs caractéristiques démographiques, géographiques et cliniques, ainsi que 
le coût de leur prise en charge initiale. Trois scénarios de taux d’incidence ont ensuite été 
développés pour estimer le nombre de cas attendus pour l’horizon 2050, en fonction des 
projections démographiques et climatiques.

Résultats : De 2015 à 2019, 1 473 cas de maladie de Lyme ont été déclarés au Québec. 
Plus de 90 % des cas ont été acquis dans deux régions du sud du Québec (i.e. l’Estrie et la 
Montérégie), alors que les personnes infectées étaient des habitants de l’ensemble du Québec. 
L’âge moyen des cas est de 44 ans et 66 % des infections étaient au stade localisé, le premier 
stade de la maladie de Lyme. Le coût de la prise en charge initiale est estimé à 182 $ CA 
en moyenne par patient (47 $ CA au stade localisé et 443 $ CA au stade disséminé). Selon 
les projections, plus de 95 % de la population québécoise habitera dans la zone climatique 
favorable à l’établissement des tiques à l’horizon 2050, avec un nombre de cas acquis au 
Québec 1,3 à 14,5 fois plus élevé qu’en 2019, en fonction du scénario de taux d’incidence 
retenu.

Conclusion : Le fardeau épidémiologique se concentre principalement dans le sud du Québec, 
mais le fardeau clinique et économique se répartit déjà sur l’ensemble de la province. Les 
projections pour l’horizon 2050 devraient aider les régions du Québec à s’adapter et à 
optimiser les mesures de protection de la santé de la population.
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Introduction

Les cas de maladie de Lyme sont en augmentation depuis 
plusieurs années au Québec, comme dans le reste du Canada 
(1). Cette tendance devrait se poursuivre avec les changements 
climatiques et environnementaux attendus (2). Cependant, le 
fardeau de la maladie de Lyme, à savoir ses caractéristiques 
épidémiologiques, cliniques et économiques (3), est encore peu 
documenté au Québec.

La maladie de Lyme, causée par la bactérie Borrelia burgdorferi, 
est transmise par la tique Ixodes scapularis dans l’est 
de l’Amérique du Nord. L’infection évolue selon trois 
stades cliniques: le stade localisé, caractérisé par un érythème 
migrant; le stade disséminé précoce, avec des atteintes 
systémiques, neurologiques ou cardiaques; et le stade disséminé 
tardif, caractérisé principalement par l’arthrite de Lyme (4). 
L’augmentation de la température, liée aux changements 
climatiques et environnementaux, devrait favoriser la survie 
des populations de tiques, prolonger leur période d’activité au 
cours de l’année et favoriser l’établissement des populations de 
tiques dans de nouvelles zones géographiques, en parallèle de 
l’augmentation de l’aire de distribution des hôtes comme le cerf 
de Virginie ou les souris à pattes blanches (2). Par conséquent, 
la saison et zone d’exposition des humains aux tiques, et 
donc l’incidence de la maladie de Lyme au Québec, devraient 
progresser avec le temps.

La maladie de Lyme est une maladie à déclaration obligatoire 
(MADO) au Québec depuis 2003 (1). Les caractéristiques 
démographiques et géographiques des cas sont publiées 
annuellement par l’Institut national de santé publique du Québec 
et le Ministère de la Santé et des Services sociaux (1,5). Plusieurs 
études ont décrit le tableau clinique des cas de maladie de 
Lyme, mais seulement pour certaines régions du Québec (6–14). 
Certains coûts associés à la maladie de Lyme ont été évalués 
en Ontario (15) et aux États-Unis (16–20), mais leurs résultats 
ne peuvent être transposés directement au Québec en raison 
de la différence des systèmes de santé. À notre connaissance, 
seules deux études ont estimé le nombre de cas et les coûts 
attendus en fonction des changements climatiques (21,22). 
L’étude la plus récente, réalisée par l’Institut canadien pour 
des choix climatiques (ICCC), estime à 8 500 le nombre de 
nouveaux cas de maladie de Lyme chaque année au Canada 
d’ici la moitié du siècle (3 000 cas au Québec), pour un coût 
annuel de trois millions de dollars pour les dépenses de santé 
(22). Toutefois, ces études ne sont pas basées sur les données de 
surveillance du Québec, ce qui limite leur interprétation.

Notre étude décrit le fardeau actuel de la maladie de Lyme au 
Québec, du point de vue épidémiologique et clinique, à partir 
des données de surveillance humaine. L’exposition aux tiques a 
également été prise en compte pour avoir une vision plus large 
du fardeau pour la province, à partir des données de surveillance 
acarologique. Par ailleurs, pour ajouter une dimension 

économique au fardeau, le coût direct, pour le système de santé, 
de la prise en charge initiale et de l’hospitalisation des cas a été 
calculé. Enfin, le nombre de cas attendus pour l’horizon 2050 
a également été estimé, en considérant différents scénarios 
démographiques, climatiques et de taux d’incidence.

Méthodes

Source de données

Cas humains de maladie de Lyme
Les cas humains de maladie de Lyme déclarés au Québec, 
par les médecins ou les laboratoires, du 1er janvier 2015 au 
31 décembre 2019 ont été extraits du registre des MADO (1). 
Les données cliniques n’étant pas consignées dans le registre 
des MADO pour notre période d’étude, ces données ont été 
recherchées dans les rapports disponibles des directions de 
santé publique (DSPu) de l’Estrie (n = 105 cas en 2017), de 
la Montérégie (n = 231 cas en 2016–2018) et de Montréal 
(n = 69 cas en 2016–2017). Ces rapports présentent certains 
résultats des enquêtes épidémiologiques des cas déclarés 
entre 2016 et 2018 (8–11,23,24), tels que le stade et les 
signes cliniques, la proportion de cas hospitalisés et la durée 
d’hospitalisation. Les données publiées par Musonera et al., (14), 
qui ont analysé les dossiers médicaux des cas déclarés et traités 
dans un centre hospitalier en Estrie et en Montérégie entre 2004 
et 2017 (n = 272), ont également été prise en compte pour 
estimer certains critères cliniques, non disponible dans le registre 
des MADO (proportion de cas par stade clinique, proportion de 
cas hospitalisés et durée d’hospitalisation).

Exposition aux tiques Ixodes scapularis
Les données sur les personnes ayant rapporté une tique 
I. scapularis au Québec entre le 1er janvier 2015 et le 
31 décembre 2019 proviennent du programme de surveillance 
acarologique passive géré par le Laboratoire de santé publique 
du Québec (1). Ce dernier reçoit et identifie les tiques collectées 
sur des humains et qui sont soumises volontairement par les 
médecins. Les tiques I. scapularis sont par la suite envoyées au 
Laboratoire national de microbiologie pour vérifier la présence 
de B. burgdorferi et celle d’autres agents pathogènes (1). Afin 
de s’assurer du lieu d’exposition aux tiques, les personnes ayant 
voyagé en dehors de leur municipalité de résidence dans les 
14 jours précédant la piqûre, ainsi que celles dont l’historique 
de voyage était inconnue ont été exclues des analyses 
géographiques.

Coûts de la prise en charge initiale et hospitalisation
Seuls les coûts directs pour le système de santé, à savoir le coût 
de la prise en charge initiale du cas (consultation et traitement) 
et les hospitalisations, ont été pris en compte dans cette étude. 
Le coût de la prise en charge initiale d’un cas est basé sur le 
coût des consultations médicales au Québec publié par la Régie 
de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) (25,26) et le coût 
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du traitement initial publié par l’Institut national d’excellence 
en santé et en services sociaux (INESSS) (27). Le coût des 
hospitalisations est basé sur les données pour le Québec de 
l’Institut canadien d’information sur la santé (28).

Projections démographiques
La population actuelle du Québec a été estimée à partir 
du recensement 2016 (29). Les projections proviennent des 
tendances démographiques publiées par l’Institut de la 
statistique du Québec, avec un scénario moyen, un scénario 
faible et un scénario fort, pour estimer l’évolution possible de la 
population du Québec pour l’horizon 2050 (30).

Projections climatiques 
La température est un facteur significatif pour l’établissement 
des populations de tiques (31–39). Le seuil de 2 800 degrés/jours 
> 0 °C (dd) sur une année a été validé dans plusieurs études 
comme indicateur des zones où la survie des tiques I. scapularis 
est possible au Québec (32,40) et a été retenu comme indicateur 
dans notre étude. Le cumul annuel des > 0 °C dd de 2009 à 
2100 (moyenne : sur 30 ans) sur l’ensemble du Québec (grille de 
10 km x 10 km) provient du portail de Données Climatiques (41), 
pour les scénarios d’émissions de gaz à effet de serre RCP 4.5 
(scénario d’émissions modérées) et RCP 8.5 (scénario d’émissions 
élevées).

Analyses

Portrait épidémiologique et clinique
Le portrait épidémiologique a porté sur l’ensemble des cas 
de maladie de Lyme déclarés au Québec dans le registre des 
MADO et l’ensemble des personnes ayant rapporté une tique 
au système de surveillance entre 2015 et 2019, à savoir le 
nombre de cas par catégories d’âge, sexe, région probable 
d’acquisition ou d’exposition aux tiques, région de résidence et 
mois d’apparition des premiers symptômes ou d’exposition aux 
tiques.

Pour dresser le tableau clinique des cas déclarés sur notre 
période d’étude, les données publiées par les DSPu (8–11,13,23,24) 
et par Musonera et al. (14,42) pour les régions de l’Estrie, de la 
Montérégie et de Montréal ont été utilisées. Les pourcentages 
moyens de cas par stade et signes cliniques ont été estimés à 
partir de ces données, puis ces pourcentages ont été rapportés à 
l’ensemble des cas déclarés au Québec entre 2015 et 2019 pour 
estimer le nombre de cas par stade et signe cliniques sur notre 
période d’étude. Des tests de khi-carré (valeur p = 0,05) ont été 
effectués dans le logiciel R (R version 4.0.2) pour comparer des 
variables catégoriques. Les cas déclarés et les personnes ayant 
rapporté une tique à la surveillance passive ont été cartographiés 
par région probable d’acquisition ou d’exposition à l’aide de 
QGIS (version 3.14.1).

Coût de la prise en charge initiale et 
hospitalisation

Le coût de la prise en charge a été calculé par cas déclaré et par 
stade clinique. La prise en charge initiale comprend la première 
consultation médicale chez un médecin et le traitement initial 
prescrit en fonction des signes cliniques. Au stade localisé, une 
consultation par un médecin généraliste est comptabilisée, 
tandis qu’au stade disséminé, une consultation par un médecin 
généraliste, puis par un médecin spécialiste pour une visite 
et un suivi le sont. Le traitement initial considéré est celui 
recommandé par l’INESSS (27). En effet, deux études indiquent 
que le traitement prescrit au Québec est approprié dans plus de 
85 % des cas (14,24). Le coût des hospitalisations a été estimé 
séparément en prenant en compte la durée moyenne et le coût 
d’un séjour.

Projections du nombre de cas attendus pour 
l’horizon 2050

Toutes les municipalités du Québec ont été classées comme 
étant favorables ou non à l’établissement des tiques en fonction 
du seuil de 2 800 dd en 2019 et pour l’horizon 2050, pour 
estimer la zone favorable à l’établissement des populations de 
tiques et sa progression dans le temps. Les degrés-jours ont 
été calculés pour chaque municipalité en faisant la moyenne 
des degrés-jours sur leur territoire selon les observations en 
2019 (moyenne : 2015–2019) et selon les projections pour 
l’horizon 2050 (moyenne : 2041–2071) pour les RCP 4.5 et 8.5.

Ensuite, les taux d’incidence moyens ont été calculés dans 
la zone favorable à l’établissement des tiques (> 2 800 dd) 
et en dehors de cette zone (< 2 800 dd) pour l’année de 
référence 2019 (année avec le taux d’incidence le plus élevé 
de notre période d’étude), de la manière suivante : nombre 
de cas déclarés dans la zone/nombre d’habitants dans la zone. 
Enfin, trois scénarios de taux d’incidence ont été considérés 
pour tenir compte de l’évolution possible pour l’horizon 2050 : 
Scénario 1 (taux d’incidence stable) : les taux d’incidence 
restent similaires à ceux calculés en 2019, dans la zone favorable 
à l’établissement des tiques et en dehors de cette zone; 
Scénario 2 (taux d’incidence plus élevé dans une région) : les 
taux d’incidence restent similaires à ceux calculés en 2019, sauf 
pour la région de l’Estrie, qui est la région avec le plus fort 
taux d’incidence en 2015–2019; pour cette région on utilise le 
taux d’incidence calculé dans cette région en 2019; Scénario 3 
(taux d’incidence élevé) : le taux d’incidence de l’Estrie calculé 
en 2019 est appliqué à l’ensemble de la zone favorable à 
l’établissement des tiques pour l’horizon 2050. Ces taux 
d’incidence ont permis de calculer le nombre de cas attendus en 
se basant sur les projections démographiques du Québec. Au 
final, les analyses réalisées combinent deux scénarios climatiques 
(RCP 4.5 et RCP 8.5), trois scénarios démographiques (moyen, 

https://donneesclimatiques.ca/
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faible et fort) et trois scénarios de taux d’incidence (stable, plus 
élevé dans une région, élevé) pour un total de 18 scénarios. Les 
coûts directs pour les dépenses de santé pour l’horizon 2050 ont 
été calculés en rapportant le nombre de cas attendus en 2050 au 
coût par patient estimé en 2019.

Résultats

Épidémiologie

Taux d’incidence et caractéristiques démographiques
Entre 2015 et 2019, 1 473 cas de maladie de Lyme ont été 
déclarés au Québec, soit un taux d’incidence moyen de 
3,58 cas/100 000 habitants pour la période pour l’ensemble de 
la province. Les hommes représentent 58 % des cas déclarés et 
l’âge moyen est de 44 ans (étendue : < 1 an–89 ans, médiane : 
48 ans) (tableau 1). La distribution par âge est bimodale : les 0 à 
9 ans représentent 10 % des cas et les 50 à 69 ans 39 % des cas. 
La répartition par groupe d’âge est similaire chez les hommes et 
les femmes (p = 0,35).

Les caractéristiques démographiques sont similaires pour les 
6 392 personnes ayant rapporté des tiques au programme de 
surveillance passive entre 2015 et 2019. Parmi ces personnes, 
57 % étaient des hommes et l’âge moyen est de 39 ans 
(étendue :< 1 an à 93 ans, médiane 42 ans). La distribution par 
âge est bimodale : les 0 à 9 ans représentent 18 % des cas et les 
50 à 69 ans 35 % des cas. Cette distribution est similaire chez les 
hommes et les femmes (p = 0,08).

Région probable d’acquisition et d’exposition
Au total, 74 % des cas déclarés ont acquis leur infection au 
Québec, principalement dans le sud de la province : 58 % 
d’entre eux ont été acquis en Estrie et 34 % en Montérégie. 
(tableau 1 et figure 1). Le taux d’incidence est inférieur à 
6 cas/100 000 habitants pour toutes les régions du Québec, 
sauf pour l’Estrie qui compte 35 cas/100 000 habitants en 
moyenne pour 2015–2019. Malgré un nombre important de 
cas, le taux d’incidence en Montérégie est relativement faible 
(5 cas/100 000 habitants), en raison notamment de la taille de la 
population de cette région. Parmi les cas acquis en dehors du 
Québec, 52 % ont été acquis aux États-Unis (état non précisé).

La distribution géographique des personnes ayant rapporté 
une tique au programme de surveillance passive est plus large 
que celle de l’acquisition de la maladie de Lyme (figure 1). Des 
personnes ont rapporté des tiques dans toutes les régions du 
Québec, sauf dans le Nord-du-Québec, les Terres-Cries-de-la-
Baie-James et le Nunavik. Un plus grand nombre de personnes 
ont rapporté des tiques dans le sud du Québec (29 % en Estrie, 
23 % en Montérégie et 13 % en Outaouais).

Tableau 1 : Caractéristiques épidémiologiques des cas 
déclarés de maladie de Lyme, Québec, 2015 à 2019

Cas déclarés n %

Nombre de cas (n = 1 473)

Acquis au Québec 1 098 74 %

Acquis hors Québec 334 23 %

Inconnu 41 3 %

Catégories d’âge (années) (n = 1 473)

0 à 9 144 10 %

10 à 19 139 9 %

20 à 29 96 7 %

30 à 39 171 12 %

40 à 49 198 13 %

50 à 59 281 19 %

60 à 69 300 20 %

70 à 79 126 9 %

80 à 89 18 1 %

Sexe (n = 1 469)

Homme 858 58 %

Femme 611 42 %

Lieu d’acquisition probable hors Québec (n = 334)

États-Unis 174 52 %

Autre province du Canada 94 28 %

Europe 49 15 %

Autre 17 5 %

Lieu d’acquisition probable au Québec (n = 1 025)

Estrie 590 58 %

Montérégie 352 34 %

Mauricie-et-Centre-du-Québec, Outaouais, 
Lanaudière, Laurentides, Laval, Montréal 78 8 %

Capitale-Nationale, Chaudière-Appalaches, 
Saguenay–Lac-Saint-Jean, Côte-Nord 5 < 1 %

Abitibi-Témiscamingue,  
Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine,  
Bas-Saint-Laurent, Nord-du-Québec

0 0 %

Cas acquis au Québec dans une région connue (n = 1 025)

Acquis dans sa région de résidence 875 85 %

Région de résidence (n = 1 473)

Estrie 548 37 %

Montérégie 436 29 %

Montréal 229 16 %

Mauricie et Centre-du-Québec, Outaouais, 
Lanaudière, Laurentides, Laval 230 16 %

Capitale-Nationale, Chaudière-Appalaches, 
Saguenay–Lac-Saint-Jean, Bas-Saint-Laurent 21 1 %

Abitibi-Témiscamingue,  
Gaspésie–Îles-de-la-Madeleine, Côte-Nord, 
Nord du Québec

9 <1 %
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Région de résidence
La région de résidence du cas peut être différente de la région 
d’acquisition de la maladie. Entre 2015 et 2019, la maladie de 
Lyme a touché des résidents de toutes les régions du Québec, 
sauf ceux du Nunavik et des Terres-Cries-de-la-Baies-James. 
Parmi les cas déclarés, 37 % habitaient en Estrie, 30 % en 
Montérégie et 16 % à Montréal (tableau 1). Les autres régions 
comptent moins de 60 cas parmi leurs résidents.

En moyenne, les cas acquis dans leur région de résidence 
représentent 85 % des cas déclarés et acquis au Québec (59 % 
de l’ensemble des cas déclarés), mais d’importantes variations 
persistent entre les régions. Ainsi, pour la Montérégie et l’Estrie, 
la majorité des cas sont acquis dans leur région de résidence 
(73 % et 90 % respectivement), tandis que pour Montréal, ce 
pourcentage est seulement de 1 %. La majorité des cas déclarés 
à Montréal sont acquis dans une autre région du Québec (40 %, 
majoritairement en Estrie et Montérégie) ou en dehors du 
Québec (53 %).

Saisonnalité
Les cas de maladie de Lyme peuvent se présenter tout au long 
de l’année. Cependant, pour au moins trois cas sur quatre (77 %) 
le début des symptômes est entre juin et août, avec un pic en 
juillet (39 % des cas) (figure 2).

Les tiques sont également rapportées au programme de 
surveillance tout au long de l’année, dont 60 % des personnes 
entre avril et juillet (pic en mai) et 35 % entre octobre et 
novembre (pic en octobre) (figure 2). Les personnes ont 
principalement rapporté des tiques adultes (92 % des tiques 
rapportées), et 19 % des tiques analysées étaient infectées par 
B. burgdorferi.

Caractéristiques cliniques

Déclaration des cas
Sur la période 2015–2019, les cas sont déclarés en moyenne 
60 jours après l’apparition des premiers symptômes (médiane : 
36 jours; écart-type : 124 jours). Seulement 32 % des cas sont 
déclarés directement par un médecin et non par le laboratoire 
suite au test diagnostique (tableau 2).

 
Signes et stades cliniques

Pour dresser le tableau clinique des 1 473 cas, les données 
rapportées par les DSPu (n = 405 cas) et Musonera et al., (14) 
(n = 272 cas) ont été utilisées. En moyenne, 66 % des cas de 
maladie de Lyme seraient au stade localisé, et 34 % au stade 
disséminé au moment de la déclaration (tableau 2).

Tous stades confondus, 65 % des cas présenteraient un érythème 
migrant typique et 22 % un érythème multiple. Les symptômes 
généraux les plus cités sont la fatigue (34 %), la fièvre (29 %), les 
arthralgies (29 %), les céphalées (28 %), et les myalgies (25 %). 
Les atteintes neurologiques concerneraient 25 % des cas, les 
atteintes cardiaques 3 % des cas, et l’arthrite de Lyme 11 % des 
cas (tableau 2). Plusieurs symptômes peuvent être présents chez 
une même personne.

Hospitalisation
Selon les données rapportées par les DSPu et Musonera et al., 
(14), en moyenne, 7 % des cas déclarés auraient nécessité une 
hospitalisation de courte durée (1 à 4 jours), soit 103 cas sur 
notre période d’étude.

Évolution et décès
Le registre des MADO indique, au moment de l’enquête 
épidémiologique, une récupération (amélioration ou disparition 
des signes cliniques) pour 71 % des cas et des séquelles pour 
1 % des cas. Aucun décès n’a été rapporté au registre des 
MADO pour notre période d’étude.

Figure 2 : Mois de début des symptômes des cas 
déclarés de maladie de Lyme et de piqûres de tiques 
rapportées, Québec, 2015 à 2019
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Figure 1 : Lieu probable d’acquisition des cas déclarés 
de maladie de Lyme et d’exposition des personnes 
ayant rapporté une tique, Québec, 2015 à 2019
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Coût de la prise en charge initiale des 
cas et des hospitalisations
Prise en charge initiale
Pour un cas au stade localisé, le coût de la prise en charge initiale 
(consultation et traitement) est estimé à 47 $ CA (31 $ CA–
63 $ CA). Pour un cas au stade disséminé, ce coût est estimé 
à 443 $ CA (172 $ CA à 714 $ CA selon les signes cliniques). 
Rapportée à l’ensemble des cas, la prise en charge initiale coûte 
182 $ CA en moyenne par cas 979 $ CA–284 $ CA) (tableau 3).

Pour les 1 473 cas déclarés sur la période 2015-2019, le coût 
serait de 267 541 $ CA [116 440 $ CA–418 627 $ CA] sur 5 ans, 
soit 53 508 $ CA par an [23 288 $ CA–83 725 $ CA]. Les cas au 
stade disséminé représentent 34 % des cas déclarés, mais 83 % 
du coût du traitement des cas (tableau 3).

Hospitalisation
Les 103 hospitalisations estimées représenteraient un coût 
de 589 200 $ CA pour 2015–2019, soit une moyenne de 
117 840 $ CA/an (tableau 3).

Projections pour l’horizon 2050
La population québécoise devrait passer de 8 460 000 personnes 
environ en 2019 à 9 550 000 environ pour l’horizon 2050, soit un 
accroissement moyen de 13 % selon le scénario démographique 
moyen (scénario faible : 8 230 000 habitants [-3 %], scénario fort : 
10 850 000 habitants [+ 28 %]) (tableau 4).

La figure 3 montre que le climat actuel limite l’étendue de la 
zone favorable à l’établissement des tiques dans la partie la 
plus méridionale du Québec. Avec la hausse des températures 
conséquentes aux augmentations des émissions de gaz à effet 
de serre, le climat devient favorable sur presque tout le Québec 
habité. Pour l’horizon 2050, 96 % à 98 % (RCP 4.5 et 8.5) de la 
population québécoise habiteront dans la zone climatiquement 
favorable à l’établissement des populations de tiques, contre 
73 % en 2019 (tableau 4 et figure 3).

En 2019, le taux d’incidence dans la zone favorable aux tiques 
(dd > 2 800) est estimé à 5,29 cas/100 000 habitants et à 
2,39 cas/100 000 habitants en dehors de cette zone (dd < 2 800). 
Dans le scénario 1—avec des taux d’incidence similaires à ceux 
de 2019—les projections pour l’horizon 2050 suggèrent une 
augmentation d’environ 30 % du nombre de cas acquis au 
Québec par rapport à 2019, sous le scénario démographique 
moyen et le RCP 4.5, soit 494 cas attendus contre 381 en 
2019 (426 cas, + 12 % et 562 cas, + 47 % pour les scénarios 
démographiques faible et fort). Dans le scénario 2—en tenant 
compte du taux d’incidence plus élevé dans la région de l’Estrie, 
soit 60,22 cas/100 000 habitants en 2019—le nombre de cas 
doublerait quasiment par rapport à 2019, avec 693 cas attendus 
pour l’horizon 2050 (609 à 781 cas). Dans le scénario 3, toute 
la zone favorable aux tiques aurait un taux d’incidence similaire 
à celui de l’Estrie, soit 60,22 cas/100 000 habitants, et le reste 

Tableau 2 : Caractéristiques cliniques des cas déclarés 
de maladie de Lyme, Québec, 2015 à 2019

Cas déclarés 2015–2019 n %

Délai entre le début des symptômes et la déclaration du cas 
(n = 1 329)a

< 1 mois 609 46 %

1 à 3 mois 564 42 %

> 3 mois 156 12 %

Déclaration des cas (n = 1 473)a

Par le médecin 477 32 %

Par le laboratoire 996 68 %

Stades cliniques (n = 1 473)b

Localisé 972 66 %

Disséminé 501 34 %

Précoce 398 27 %

Tardif 103 7 %

Signes cliniques (n = 1 473)b,c

Généraux

Fièvre 427 29 %

Fatigue 501 34 %

Céphalée 412 28 %

Cutanés

Érythème migrant typique 957 65 %

Érythème migrant multiple 324 22 %

Acrodermatite chronique atrophiante 0 0 %

Musculosquelettiques

Myalgie 368 25 %

Arthralgie 427 29 %

Arthrite 162 11 %

Neurologiques

Raideur nucale 162 11 %

Paralysie faciale 118 8 %

Radiculopathie 15 1 %

Méningite 74 5 %

Cardiaques

Trouble du rythme cardiaque 15 1 %

Bloc atrioventriculaire (BAV)d 29 2 %

Cardite 15 1 %

Évolution au moment de l’enquête (n = 1 473)a

Récupération 1 046 71 %

Séquelles 20 1 %

Inconnu 407 28 %

Hospitalisation (n = 1 473)b

1 à 4 jours 103 7 %
a Estimation du nombre et du pourcentage à partir du registre des cas maladie à déclaration 
obligatoire (MADO) (n = 1 473)
b Estimation du pourcentage à partir des données disponibles des directions de santé publique 
(DSPu) (8–11,23,24) et Musonera et al. (14,42), puis extrapolation aux 1 473 cas pour estimer le 
nombre de cas par stade et signe clinique et le nombre d’hospitalisations
c Une même personne peut présenter plusieurs symptômes
d Blocs atrioventriculaires (BAV) : 0,6 % de BAV 1er degrés, 1 % de BAV 2e et 3e degré
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Tableau 4 : Nombre de cas déclarés de maladie de Lyme en fonction des différents scénarios démographiques, 
climatiques et du taux d’incidence, Québec, 2019 et 2050

Scénarios 2019

Scénario d’émissions et démographique horizon 2050

RCP 4.5 RCP 8.5

Moyen Faible Fort Moyen Faible Fort

Population humaine

Québec 8 460 000 9 550 000 8 230 000 10 850 000 9 550 000 8 230 000 10 850 000

Zone dd > 2 800 6 187 253 9 177 134 7 908 672 10 426 378 9 350 074 8 057 708 10 622 859

Pourcentage population du Québec 73 % 96 % 96 % 96 % 98 % 98 % 98 %

Scénario d’incidencea

Scénario 1

Nombre de cas acquis au Québec 381 494 426 562 499 430 567

Accroissement par rapport à 2019 + 0 % + 30 % + 12 % + 47 % + 31 % + 13 % + 49 %

Scénario 2

Nombre de cas acquis au Québec 381 693 609 781 698 613 787

Accroissement par rapport à 2019 + 0 % + 82 % + 60 % + 105 % + 83 % + 61 % + 107 %

Scénario 3

Nombre de cas acquis au Québec 381 5 535 4 770 6 289 5 635 4 856 6 403

Accroissement par rapport à 2019 + 0 % + 1 353 % + 1 152 % + 1 551 % + 1 379 % + 1 175 % + 1 580 %
Abréviations : dd, degrés-jour > 0 ⁰C; RCP, Scénario RCP (Representative Concentration Pathway)
a Scénario d’incidence : Scenario 1 : taux d’incidence similaires aux taux moyens de 2019, soit 5,29 cas/100 000 habitants dans la zone dd > 2 800 et 2,39 dans la zone dd < 2 800; scénario 2 : taux 
d’incidence similaire aux taux moyens de 2019 sauf en Estrie qui conserve son taux d’incidence de 2019, soit 60,22 cas/100 000 habitants en Estrie; 5,29 cas/100 000habitants dans la zone dd > 2 800 
et 2,39 dans la zone dd <2 800; scénario 3 : taux d’incidence similaires aux taux en Estrie en 2019, soit 60,22 cas/100 000 habitants dans la zone dd > 2 800 et 2,39 dans la zone dd < 2 800

Tableau 3 : Coût de la prise en charge initiale des cas déclarés de maladie de Lyme en fonction du stade clinique, 
Québec, 2015 à 2019

Québec,  
2015-2019 n

Coût par cas ($ CA) Coût 2015–2019 ($ CA) Coût par an ($ CA)

Moyenne Min Max Moyenne Min Max Moyenne Min Max

Stade localisé 972; 
(66 %) 46,90 31,14 62,66 45 586,80; 

(17 %) 30 268,08 60 905,52 9 117,36 6 053,61 12 181,10

Consultation 
médecin 
généralistea

972 32,84 19,42 46,25 31 920,48 18 876,24 44 955,00 6 384,10 3 775,25 8 991,00

Doxycycline 
200 mg, 1 fois/jour,  
10–14 joursb

972 14,07 11,72 16,41 13 676,04 11 391,84 15 950,52 2 735,21 2 278,37 3 190,10

Stade disséminé 501; 
(34 %) 443,17 172,08 714,25 222 028,17; 

(83 %) 86 212,08 357 839,25 44 405,63 17 242,41 71 567,85

Consultation 
médecin 
généralistea

501 32,84 19,42 46,25 16 452,84 9 729,42 23 171,25 3 290,57 1 945,88 4 634,25

Consultation + 
suivi médecin 
spécialiséa

501 148,76 136,25 161,27 74 528,76 68 261,25 80 796,27 14 905,75 13 652,25 16 159,25

Traitement 
selon les signes 
cliniquesb

501 261,57 16,41 506,73 131 046,57 8 221,41 253 871,73 26 209,31 1 644,28 50 774,35

Total 2015–2019 1 473; 
(100 %) 181,63 79,05 284,20 267 540,99; 

(100 %) 116 440,65 418 626,60 53 508,19 23 288,13 83 725,32

Hospitalisation 103; 
(7 %) 2 000,00 1 000,00 4 000,00 206 000,00 103 000,00 412 000,00 41 200,00 20 600,00 82 400,00

Abréviations : n, nombre; Min, Minimum; Max, maximum
a D’après Régie de l’assurance maladie du Québec (RAMQ) (25,26)
b D’après l’Institut national d’excellence en santé et en services sociaux (INESSS) (27)
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de la province aurait un taux de 2,39 cas/100 000 habitants. A 
l’horizon 2050, le nombre de cas serait 14 fois plus élevé qu’en 
2019, avec 5 535 cas attendus (4 770 à 6 289 cas). Pour les trois 
scénarios, les projections sont relativement similaires sous le 
RCP 8.5 (tableau 4 et figure 3).

Les 494 à 5 535 cas représenteraient un coût de 88 090 $ CA 
à 1 005 322 $ CA pour l’horizon 2050 pour la prise en charge 
initiale des cas. Le coût de l’hospitalisation des 35 à 387 cas 
serait de 140 000 $ CA à 1 548 000 $ CA. À ces résultats 
s’ajouterait le coût des cas acquis en dehors du Québec 
(actuellement 23 % des cas déclarés).

Discussion

La présente étude décrit le fardeau actuel de la maladie de Lyme 
au Québec du point de vue épidémiologique, clinique et en 
partie économique, à partir des données de surveillance humaine 
et acarologique du Québec pour la période 2015–2019. Elle 
estime également le nombre de cas attendus à l’horizon 2050, 
en considérant différents scénarios démographiques, climatiques 
et de taux d’incidence.

Le taux d’incidence du Québec est globalement de 3,58 cas 
déclarés/100 000 habitants pour la période 2015–2019. En 2019, 
le Québec est la 3e province canadienne en nombre de cas 
de maladie de Lyme, derrière l’Ontario et la Nouvelle-Écosse 
(43). Le taux d’incidence est plus élevé dans les régions du sud 
du Québec, où la maladie est endémique, que dans les autres 
régions de la province, où la maladie est encore peu présente 
ou émergente (1,5). Les caractéristiques démographiques et de 
saisonnalité sont similaires à celles de l’ensemble du Canada 
(43,44), de l’Ontario (45) et de la Nouvelle-Écosse (46).

Le fardeau épidémiologique est concentré sur quelques régions 
du sud du Québec où la maladie est endémique, mais le fardeau 
clinique et économique concerne toutes les régions du Québec. 
En effet, les cas déclarés résident dans toutes les régions du 
Québec, et sont a priori pris en charge par le système de santé 
de leur région de résidence, que l’infection y ait été acquise 
ou non. De plus, l’exposition aux tiques est possible dans une 
grande partie de la province, même si la majorité des expositions 
sont rapportées en Estrie et en Montérégie, deux régions où la 
présence de population de tiques établies est connue depuis 
plus de 10 ans (1).

La majorité des cas sont déclarés, et donc diagnostiqués, 
au stade localisé de la maladie. Ainsi, 65 % des cas déclarés 
présenteraient un érythème migrant, symptôme précoce de 
la maladie, et seulement 11 % une arthrite de Lyme, le stade 
le plus avancé de la maladie. D’autres études canadiennes 
rapportent une proportion similaire d’érythème migrant et 
d’atteintes neurologiques et cardiaques, mais davantage de cas 
d’arthrites (43–47). Cependant, l’interprétation des résultats doit 
être prudente, car l’accès aux données cliniques est difficile et 
souvent limité aux régions les plus concernées par la maladie 
de Lyme, ce qui limite l’extrapolation à l’ensemble du Québec. 
D’autre part, les signes cliniques de la maladie de Lyme sont 
souvent peu spécifiques et les stades sont difficiles à déterminer 
en pratique ou à partir des dossiers médicaux (4,27).

Le coût moyen de la prise en charge initiale est estimé à 182 $ 
par patient et varie fortement en fonction des signes cliniques 
(47 $ en moyenne pour un érythème migrant typique, 443 $ pour 
une cardite). Ces coûts sont basés sur les recommandations pour 
le traitement initial des cas (4), et ne prennent pas en compte 
le prolongement du traitement pour certains cas. Cependant, 
au Québec, l’évolution clinique est favorable pour 99 % des cas 
graves, avec disparition des signes cliniques objectifs en moins 
de trois mois (14,42). De plus, une étude menée en Ontario 
estime que la majorité des coûts surviennent dans les 30 jours 
suivant le diagnostic (15). L’Institut canadien pour des choix 
climatiques (22,48) estime le coût à long terme de la maladie de 
Lyme (hospitalisation, soins médicaux externes, médicaments, 
traitement et perte de production) à 26 795 $ CA en moyenne 
par cas en 2016. Les auteurs précisent que 97 % des coûts sont 
liés à la perte de qualité de la vie et seulement 0,09 % aux coûts 
directs de dépenses de santé, soit en moyenne 241 $ CA par cas 
(incluant l’hospitalisation, les soins médicaux et les traitements) 
ce qui est cohérent avec notre étude et explique les importantes 
différences observées entre les études concernant le fardeau 
économique de la maladie de Lyme, selon les coûts pris en 
compte.

Les projections démographiques et climatiques suggèrent un 
nombre de cas acquis au Québec 1,3 à 14,5 fois plus élevé 
en 2050 qu’en 2019, avec environ 500 à 5 500 cas attendus 
pour l’horizon 2050, selon les scénarios de taux d’incidence. 
L’augmentation du nombre de cas semble davantage liée à 

Abréviation : RCP, Scénario RCP (Representative Concentration Pathway)

Figure 3 : Municipalités situées dans la zone climatique 
favorable à l’établissement des tiques en fonction des 
scénarios climatiques, Québec, 2019 et horizon 2050
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l’évolution du taux d’incidence qu’à la progression des tiques 
sur le territoire en fonction des changements climatiques. En 
effet, on note peu de différence entre les scénarios d’émissions 
RCP 4.5 et 8.5, car la croissance et l’étalement de la population 
humaine restent encore limités au Québec : les régions du nord 
de la province sont peu peuplées, et 80 % de la population 
humaine vit le long du fleuve du Saint-Laurent ou dans les 
régions au sud du fleuve (49) qui sont déjà des secteurs où la 
maladie de Lyme est endémique ou des régions favorables à 
l’établissement des tiques. Néanmoins, les régions ne seront 
probablement pas impactées de la même manière par la 
maladie de Lyme. Localement, certaines municipalités auront 
probablement un plus fort taux d’incidence que d’autres en 
fonction de la combinaison de la croissance démographique 
et de l’augmentation de la densité de tiques sur leur territoire. 
Ainsi, le simple fait d’avoir une région avec un taux d’incidence 
plus élevé que le reste de la province (scénario 2) double 
quasiment le nombre de cas attendus en 2050.

La complexité des modèles biologiques amène des résultats 
différents selon les paramètres choisis dans les études 
(21,22,48,50). Les conséquences de la hausse des températures 
sur l’incidence de la maladie de Lyme sont difficiles à évaluer, 
car la relation n’est probablement pas linéaire (2,37,50). De 
plus, d’autres facteurs vont jouer un rôle dans la progression 
de la maladie de Lyme au Québec, tels que la modification de 
l’habitat et de la communauté d’hôtes favorables aux tiques, 
l’accroissement des activités humaines de plein air, l’urbanisation 
des zones endémiques de la maladie, et la sensibilisation de 
la population générale à adopter des mesures de prévention 
(2). De la même manière, l’évolution des cas acquis en dehors 
du Québec reste difficile à estimer. Au-delà du nombre de 
cas attendus, c’est la tendance générale qui doit être prise en 
compte dans les plans d’adaptation, avec une augmentation du 
nombre de cas et de la distribution géographique, touchant ainsi 
des régions et des populations humaines encore peu concernées 
par la maladie.

Limites

Les données de surveillance de la maladie de Lyme comportent 
plusieurs limites. Tout d’abord, le nombre de cas déclarés ou 
diagnostiqués ne représente pas le nombre réel de cas de 
maladie de Lyme (51), ce qui a un impact sur l’estimation du 
fardeau et des projections associés. De la même manière, le 
nombre de personnes ayant rapporté une tique au système de 
surveillance passive du Québec sous-estime le nombre réel de 
personnes piquées par une tique (51).

Le fardeau clinique est basé sur les enquêtes épidémiologiques 
réalisées dans les régions où la maladie de Lyme est endémique 
depuis plusieurs années, ce qui peut limiter la validité de leur 
extrapolation dans les autres régions du Québec. Des études 
plus précises sur le tableau clinique de l’ensemble des cas de 

maladie de Lyme déclarés au Québec seraient nécessaires pour 
affiner le tableau clinique.

L’estimation économique présentée dans cette étude ne tient 
pas compte de l’ensemble des coûts associés à la maladie 
de Lyme. Par exemple, certains coûts comme l’absentéisme 
au travail, la diminution de la qualité de vie, le coût des tests 
de laboratoire, de la prophylaxie post-exposition ou de la 
surveillance de la maladie n’ont pas été pris en compte, mais 
contribuent au fardeau total de la maladie de Lyme au Québec.

Conclusion

Cette étude dresse un premier portrait du fardeau de la 
maladie de Lyme au Québec. Bien que les cas soient acquis 
principalement dans le sud de la province, l’ensemble du 
Québec est déjà concerné par la gestion de la maladie de Lyme. 
Les résultats présentent un ordre de grandeur du fardeau actuel 
et futur de la maladie de Lyme, de façon à préparer les régions 
du Québec à s’adapter et à optimiser les mesures de protection 
de la santé de la population.
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