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Résumé de la Déclaration du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) sur la 
vaccination antigrippale pour la saison 2024–2025
Anabel Gil1, 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 2024–2025 met à jour les recommandations du CCNI de 
l’année précédente.

Objectif : Résumer les recommandations du CCNI concernant la vaccination antigrippale pour 
la saison 2024–2025 et mettre en évidence les informations nouvelles et actualisées.

Méthodes : Lors de la préparation de la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la 
saison 2024–2025, le groupe de travail du CCNI sur la grippe a appliqué le processus fondé sur 
les données probantes du CCNI pour évaluer les données probantes disponibles et émettre 
des recommandations. Ces recommandations ont fait l’objet d’une évaluation approfondie et 
ont été approuvées par le CCNI sur la base des données probantes disponibles.

Résultats : Les principales mises à jour pour la saison grippale 2024–2025 comprennent des 
recommandations de vaccination actualisées reflétant les changements dans l’épidémiologie de 
la grippe et des directives révisées pour l’administration du vaccin pendant la grossesse et chez 
les personnes âgées.

Conclusion : Le CCNI recommande d’utiliser tout vaccin antigrippal quadrivalent ou trivalent 
adapté à l’âge pour les personnes de six mois et plus qui ne présentent pas de contrindications 
ou de précautions. Le CCNI réaffirme l’importance de la vaccination antigrippale avec des 
vaccins inactivés ou recombinants pendant la grossesse. Enfin, le CCNI recommande que le 
vaccin inactivé contre l’influenza à haute dose (VII-HD), le vaccin inactivé contre l’influenza avec 
adjuvant (VII-Adj) ou le vaccin antigrippal recombinant (VAR) soient proposés, lorsqu’ils sont 
disponibles, de préférence à d’autres vaccins antigrippaux pour les adultes de 65 ans et plus.

Affiliations
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Canada, Ottawa, ON
2 École d’épidémiologie et de 
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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
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Introduction
Chaque année, le Canada connaît des éclosions de grippe 
saisonnière, principalement à la fin de l’automne et en hiver. 
La gravité de ces éclosions fluctue chaque année en fonction 
de facteurs tels que les types de virus en circulation et les 

populations touchées (1). En moyenne, le Canada enregistre 
chaque année environ 12 200 hospitalisations et 3 500 décès liés 
à la grippe (2,3). La vaccination reste le moyen de défense le plus 
efficace contre la grippe et ses complications.

mailto:naci-ccni@phac-aspc.gc.ca
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
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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 dans l’épidémiologie, les pratiques d’immunisation 
et les produits disponibles au Canada. Le groupe de travail 
du CCNI sur la grippe dirige la mise à jour annuelle de la 
déclaration du CCNI sur le vaccin contre la grippe saisonnière, 
ce qui 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 25 juillet 2024, l’Agence 
a publié de nouvelles directives du CCNI sur l’utilisation des 
vaccins antigrippaux pour la saison 2024–2025, 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 renseignements à l’appui pour la saison grippale 2024–
2025, en mettant l’accent sur les informations nouvelles ou 
mises à jour depuis la Déclaration sur la vaccination antigrippale 
pour la saison 2023–2024. Les conclusions de l’examen des 
données probantes sur l’utilisation du vaccin antigrippal pendant 
la grossesse et chez les personnes âgées sont également 
présentées. De plus, l’article aborde les recherches en cours suite 
aux récentes éclosions d’influenza aviaire hautement pathogène 
(IAHP) A(H5N1). Pour obtenir plus de renseignements, veuillez 
vous référer à la nouvelle Déclaration sur la vaccination 
antigrippale pour la saison 2024–2025 du CCNI (la Déclaration) 
sur le site Web de l’Agence (4).

Méthodes

Lors de la préparation des recommandations sur la vaccination 
antigrippale pour la saison 2024–2025, le Groupe de travail sur 
la grippe du CCNI a identifié le besoin d’examens des données 
probantes pour de nouveaux sujets, a analysé les données 
probantes disponibles et a élaboré des recommandations 
actualisées à l’aide du processus fondé sur des données 
probantes du CCNI. 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 garantir que les questions liées à 
l’éthique, à l’équité, à la faisabilité et à l’acceptabilité sont 
systématiquement évaluées et intégrées dans les directives du 
CCNI (5).

La Déclaration 2024–2025 comprend un addenda (6) avec des 
directives actualisées sur la vaccination antigrippale en réponse à 
l’absence mondiale de virus B/Yamagata. Les recommandations 
et les données probantes à l’appui 1) des Directives mises à jour 
sur la vaccination antigrippale pendant la grossesse (7) et 2) des 
Directives supplémentaires sur la vaccination antigrippale chez 
les adultes de 65 ans et plus (8), toutes deux publiées depuis la 
Déclaration 2023–2024, ont également été intégrées.

Pour plus de renseignements sur les recommandations du 
CCNI relatives à la vaccination contre la grippe saisonnière, 
veuillez consulter le chapitre du Guide canadien d’immunisation 
consacré aux vaccins antigrippaux (9), ainsi que des déclarations 
supplémentaires sur la page Web du CCNI.

Résultats

Informations nouvelles ou mises à jour pour 
2024–2025

Addenda à la Déclaration 2024–2025 : La Déclaration 
2024–2025 comprend un addenda avec des informations et 
des directives actualisées sur les vaccins antigrippaux, reflétant 
l’absence mondiale de virus B/Yamagata depuis mars 2020. Le 
CCNI soutient le passage du vaccin antigrippal quadrivalent au 
vaccin trivalent sur la base de ce changement épidémiologique, 
du risque théorique de réintroduction des virus B/Yamagata 
selon la production et l’utilisation des vaccins quadrivalents, 
ainsi que des recommandations de l’Organisation mondiale de 
la Santé (OMS) et du consensus des experts. Par conséquent, 
le CCNI a supprimé sa recommandation préférentielle pour 
les vaccins quadrivalents chez les enfants et recommande 
désormais que tout vaccin antigrippal quadrivalent ou 
trivalent adapté à l’âge soit utilisé pour les personnes de 
six mois et plus qui ne présentent pas de contrindications 
ou de précautions. Pour la saison grippale 2024–2025 au 
Canada, la disponibilité des vaccins devrait rester inchangée, 
les formulations quadrivalentes continuant à être fournies pour 
les programmes publics. Les vaccins antigrippaux inactivés avec 
adjuvant resteront trivalents et continueront à être disponibles 
au Canada. Veuillez vous référer à l’Addenda à la Déclaration du 
Comité consultatif national de l’immunisation sur la vaccination 
antigrippale pour la saison 2024–2025 – Transition des vaccins 
antigrippaux quadrivalents aux trivalents (6).

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

• L’utilisation des vaccins antigrippaux pendant la grossesse : 
Le CCNI continue de fortement recommander que les 
vaccins antigrippaux inactivés ou recombinants soient 
proposés pendant la grossesse, quel que soit l’âge 
gestationnel. Le CCNI continue également à inclure les 
personnes enceintes parmi les individus pour lesquels la 
vaccination contre la grippe est particulièrement importante. 
Enfin, le CCNI réaffirme sa recommandation selon laquelle 
le vaccin contre la grippe peut être administré en même 
temps qu’un autre vaccin, ou à tout moment avant ou après 
l’administration d’un autre vaccin, y compris le vaccin contre 
la COVID-19 ou le vaccin contre la coqueluche. 
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• Pour obtenir des détails complets sur cet examen, 
la justification, les considérations pertinentes et les 
renseignements supplémentaires à l’appui de cette 
recommandation, veuillez vous référer aux Directives mises à 
jour sur la vaccination antigrippale pendant la grossesse (7).

• L’utilisation des vaccins antigrippaux chez les personnes 
âgées : Le CCNI recommande fortement que le vaccin 
inactivé contre l’influenza à haute dose (VII-HD), le vaccin 
inactivé contre l’influenza avec adjuvant (VII-Adj ) ou le 
vaccin antigrippal recombinant (VAR) soient proposés, 
lorsqu’ils sont disponibles, de préférence à d’autres vaccins 
antigrippaux pour les adultes de 65 ans et plus. Si le produit 
de préférence n’est pas disponible, n’importe quel autre 
vaccin antigrippal disponible adapté à l’âge devrait être 
utilisé.  
Pour obtenir des détails complets sur cet examen, 
la justification, les considérations pertinentes et les 
renseignements supplémentaires à l’appui de cette 
recommandation, veuillez vous référer aux Directives 
supplémentaires sur la vaccination antigrippale chez les 
adultes de 65 ans et plus (8).

Directive pour la grippe saisonnière dans le contexte des 
éclosions d’influenza aviaire hautement pathogène (IAHP) 
A(H5N1) : En raison des récentes éclosions d’IAHP A(H5N1) chez 
les volailles et les mammifères, y compris, depuis juillet 2024, de 
multiples cas aux États-Unis de transmission d’oiseau à humain 
et de vache à humain, le CCNI réitère sa recommandation selon 
laquelle toutes les personnes de six mois et plus devraient 
recevoir un vaccin contre la grippe saisonnière. Il s’agit des 
personnes susceptibles d’être exposées à l’influenza A(H5N1) 
lors d’interactions avec des oiseaux ou des mammifères (volailles, 
bétail, personnel des abattoirs et des usines de transformation, 
agents de protection de la faune ou chercheurs et vétérinaires). 
Le CCNI procédera à une analyse des données probantes afin de 
déterminer s’il est nécessaire d’étendre de manière permanente 
sa liste de personnes pour lesquelles la vaccination antigrippale 
est particulièrement importante, au-delà du groupe actuel, à 
d’autres personnes présentant un risque élevé d’exposition aux 
virus A(H5N1) en circulation.

De plus amples renseignements sont disponibles dans la section 
Avis important 2 : Épidémie de l’influenza aviaire hautement 
pathogène au Canada et aux États-Unis de la Déclaration sur la 
vaccination antigrippale pour la saison 2024–2025 sur le site Web 
de l’Agence (4).

Résumé des recommandations du Comité 
consultatif national de l’immunisation sur la 
vaccination antigrippale pour la saison 2024–
2025
Le CCNI recommande d’utiliser tout vaccin antigrippal 
quadrivalent ou trivalent adapté à l’âge pour les personnes de 
six mois et plus qui ne présentent pas de contrindications ou de 
précautions. La vaccination doit être proposée en priorité aux 
personnes présentant un risque élevé de complications liées à 
la grippe ou d’hospitalisation, aux personnes susceptibles de 
transmettre la grippe aux personnes présentant un risque élevé 
de complications et aux autres personnes mentionnées dans la 
liste 1 :

• Les formulations quadrivalentes et trivalentes sont 
cliniquement sûres et efficaces

• Depuis mars 2020, les virus B/Yamagata n’ont pas 
été détectés à l’échelle mondiale, ce qui conduit à la 
recommandation d’exclure la composante B/Yamagata des 
vaccins antigrippaux de 2024 à 2025, conformément aux 
directives de l’OMS

• Auparavant, la préférence allait aux vaccins quadrivalents 
pour les enfants en raison de la présence des deux 
composants de la grippe B. Aujourd’hui, le CCNI n’a pas de 
préférence entre les vaccins quadrivalents et trivalents

Liste 1 : Groupes pour lesquels la vaccination contre la 
grippe est particulièrement importantea

Personnes présentant un risque élevé de complications liées à la 

grippe ou d’hospitalisation :

• Tous les enfants de 6 à 59 mois

• Adultes et enfants souffrant des maladies chroniques suivantesb :

 ◦ Troubles cardiaques ou pulmonaires (y compris Dysplasie 

broncho-pulmonaire, fibrose kystique et asthme)

 ◦ Diabète sucré et autres maladies métaboliques

 ◦ Cancer, conditions immunitaires compromettantes (dues à la 

maladie sous-jacente, à la thérapie ou aux deux, telles que 

les transplantations d’organes solides ou de cellules souches 

hématopoïétiques)

 ◦ Maladie rénale

 ◦ Anémie ou hémoglobinopathie

 ◦ Affections neurologiques ou du développement 

neurologique (y compris les affections neuromusculaires, 

neurovasculaires, neurodégénératives et du développement 

neurologique, ainsi que les troubles convulsifs [et, pour 

les enfants, les convulsions fébriles et les retards de 

développement isolés], à l’exclusion des migraines et des 

affections psychiatriques sans affections neurologiques)c

 ◦ Obésité morbide (définie par un IMC de 40 kg/m² et plus)
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Recommandations sur le choix du type de 
vaccin antigrippal pour la prise de décision au 
niveau individuel et au niveau des programmes 
de santé publique, par groupe d’âge 
• Les enfants de 6 à 23 mois peuvent recevoir le VII-Adj , le 

vaccin inactivé contre l’influenza à dose standard (VII-DS) 
et le vaccin inactivé contre l’influenza à base de culture de 
cellules mammifères (VII-cc).

 ◦ Le vaccin Influvac Tetra (VII4-DS) n’est pas recommandé 
pour les enfants de moins de trois ans en raison de 
données probantes insuffisantes.

• Les enfants de 6 à 17 ans peuvent recevoir le vaccin VII-DS, 
VII-cc et le vaccin vivant atténué contre l’influenza (VVAI).

 ◦ Le VVAI convient aux enfants souffrant d’asthme stable 
et non sévère, de fibrose kystique (sans traitement 
immunosuppresseur) et d’infection stable par le VIH (s’ils 
sont traités par une thérapie antirétrovirale et si leur 
fonction immunitaire est adéquate).

 ◦ Le VVAI ne doit pas être utilisé chez les enfants ou 
les adolescents présentant des contrindications ou 
des précautions, notamment un asthme sévère, une 
respiration sifflante médicalement suivie au cours des 
sept derniers jours, la prise actuelle d’aspirine ou d’un 
traitement contenant de l’aspirine et des conditions 
immunitaires compromettantes. Une infection à VIH 
stable est une exception, à condition que l’enfant ait suivi 
un traitement antirétroviral hautement actif pendant au 
moins quatre mois et que sa fonction immunitaire soit 
adéquate. Le vaccin vivant atténué contre l’influenza ne 
doit pas non plus être administré pendant la grossesse; 
les vaccins VII-DS ou VII-cc sont préférables.

 ◦ Le vaccin VII4-DS n’est pas recommandé pour les enfants 
de moins de trois ans en raison de données probantes 
insuffisantes.

• Les adultes de 18 à 59 ans peuvent recevoir les vaccins VII-DS, 
VII-cc, VAR et VVAI. Toutefois, le vaccin inactivé contre 
l’influenza peut offrir une meilleure protection que le VVAI 
chez les adultes en bonne santé.

 ◦ Le VVAI n’est pas recommandé pour les adultes souffrant 
d’une des maladies chroniques énumérées dans la liste 1 
(y compris les maladies compromettant le système 
immunitaire) et pour les travailleurs de la santé. Le VVAI 
n’est pas non plus recommandé pendant la grossesse; 
le VII-DS, le VII-cc ou le VAR sont préférables pendant la 
grossesse.

• Les adultes de 60 à 64 ans peuvent recevoir le VII-DS, le  
VII-cc et le VAR.

• Les adultes de 65 ans et plus devraient recevoir de 
préférence le VII-HD, le VII-Adj ou le VAR, lorsqu’ils sont 
disponibles, plutôt que le VII-DS ou le VII-cc. Si le produit de 
préférence n’est pas disponible, n’importe quel autre vaccin 
antigrippal adapté à l’âge devrait être utilisé.

a Liste reproduite à partir de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la 
saison 2024–2025 (4)
b Pour plus de renseignements sur la vaccination des personnes atteintes de maladies chroniques, 
veuillez vous référer aux documents Immunisation des personnes atteintes de maladies 
chroniques (10) et Immunisation des sujets immunodéprimés (11) dans la partie 3 du Guide 
canadien d’immunisation
c Veuillez vous référer à la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2018–
2019 (12) pour connaître les justifications 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 importante, et 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 (13) pour obtenir des détails 
supplémentaires sur les analyses de données probantes qui ont été effectuées

 ◦ Enfants de six mois à 18 ans qui suivent un traitement 

de longue durée à l’acide acétylsalicylique, en raison de 

l’augmentation potentielle du syndrome de Reye associé à la 

grippe 

• Toutes les personnes enceintes

• Toutes les personnes, quel que soit leur âge, résidant dans 

des maisons de retraite ou d’autres établissements de soins 

chroniques

• Adultes de 65 ans et plus

• Populations autochtones

 

Personnes susceptibles de transmettre la grippe aux personnes à 

haut risque :

• Professionnels de la santé et autres prestataires de soins dans 

les établissements et les collectivités qui, par leurs activités, sont 

susceptibles de transmettre la grippe aux personnes à haut risque

• Contacts familiaux, adultes et enfants, des personnes à haut 

risque, que ces personnes aient été vaccinées ou non :

 ◦ Contacts familiaux de personnes à haut risque

 ◦ Contacts familiaux de nourrissons de moins de six mois, ces 

nourrissons étant à haut risque, mais ne pouvant pas être 

vaccinés contre la grippe

 ◦ Membres d’un ménage qui attendent un nouveau-né pendant 

la saison grippale

• Personnes qui s’occupent régulièrement d’enfants de 0 à 59 mois, 

que ce soit à domicile ou à l’extérieur

• Personnes qui fournissent des services dans des environnements 

fermés ou relativement fermés à des personnes à haut risque (par 

exemple, l’équipage d’un bateau de croisière)

 

Autres :

• Personnes qui fournissent des services communautaires essentiels

• Personnes en contact direct avec des volailles infectées par 

l’influenza aviaire lors d’opérations d’abattage

Liste 1 : Groupes pour lesquels la vaccination contre la 
grippe est particulièrement importantea (suité)
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Pour plus de renseignements, veuillez vous référer à l’Addenda 
à la Déclaration du Comité consultatif national de l’immunisation 
sur la vaccination antigrippale pour la saison 2024–2025 – 
Transition des vaccins antigrippaux quadrivalents aux 
trivalents (6). Le chapitre sur les vaccins antigrippaux du 
Guide canadien d’immunisation a également été mis à jour en 
conséquence.

La dose recommandée et la voie d’administration des différents 
types de vaccins antigrippaux en fonction de l’âge sont résumées 
dans le tableau 1.

Conclusion

Le CCNI continue de recommander la vaccination annuelle 
contre la grippe pour toutes les personnes de six mois et 
plus (en tenant compte des indications et contrindications 
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 l’influenza aviaire lors des opérations d’abattage. Pour 
la saison grippale 2024–2025, le CCNI : 1) recommande que 

n’importe quel vaccin antigrippal quadrivalent ou trivalent 
adapté à l’âge soit utilisé pour les personnes de six mois et plus 
qui ne présentent pas de contrindications ou de précautions; 
2) continue de fortement recommander que les vaccins 
antigrippaux inactivés ou recombinants soient proposés pendant 
la grossesse, quel que soit l’âge gestationnel; et 3) recommande 
fortement que les vaccins VII-HD, VII-Adj ou VAR soient 
proposés, lorsqu’ils sont disponibles, de préférence à d’autres 
vaccins antigrippaux pour les adultes de 65 ans et plus.

Déclaration des auteurs
A. G. — Rédaction de la version originale, rédaction–révision et 
édition
W. S. — Rédaction–révision et édition
J. P. — Rédaction–révision et édition 

La Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour 
la saison 2024-2025 a été préparée par N. Sicard, A. Sinilaite, 
W. Siu, P. Doyon-Plourde et J. Papenburg, au nom du Groupe de 
travail du CCNI sur la grippe, et a été approuvée par le CCNI.

Intérêts concurrents
J. Papenburg fait état de subventions accordées à son institution 
par MedImmune et Merck et d’honoraires personnels versés par 
AstraZeneca, Enanta et Merck, tous en dehors du travail soumis.

Tableau 1 : Dose recommandée et voie d’administration, en fonction de l’âge, pour les types de vaccins 
antigrippaux autorisés pour la saison grippale 2024–2025a

Groupe d’âge
Type de vaccin antigrippal (voie d’administration)

Nombre de 
doses requisesVII-DSb 

(IM)
VII-ccc 
(IM)

VII-Adjd 
(IM)

VII-HDe 
(IM)

VARf 
(IM)

VVAIg 
(intranasal)

6 à 23 moish 0,5 mli 0,5 ml 0,25 ml - - - 1 ou 2i

2 à 8 ans 0,5 ml 0,5 ml - - -
0,2 ml

(0,1 ml par narine)
1 ou 2i

9 à 17 ans 0,5 ml 0,5 ml - - -
0,2 ml

(0,1 ml par narine)
1

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 : IM, intramusculaire; VAR, vaccin grippal recombinant; VII-Adj, vaccin inactivé contre l’influenza avec adjuvant; VII-cc, vaccin inactivé contre l’influenza à base de culture de cellules 
mammifères; VII-DS, vaccin inactivé contre l’influenza à dose standard; VII-HD, vaccin inactivé contre l’influenza à haute dose; VVAI, vaccin antigrippal vivant atténué
a Le tableau provient de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la saison 2024–2025 (4)
b AfluriaMD Tetra (à partir de cinq ans), FlulavalMD Tetra (à partir de six mois), FluzoneMD Quadrivalent (à partir de six mois), InfluvacMD Tetra (à partir de trois ans)
c FlucelvaxMD Quad (six mois et plus)
d Fluad PediatricMD (6 à 23 mois) ou FluadMD (65 ans et plus)
e FluzoneMD HD Quadrivalent (65 ans et plus)
f SupemtekMC (18 ans et plus)
g FluMistMD Quadrivalent (2 à 59 ans)
h Les données probantes sont insuffisantes pour recommander la vaccination avec Influvac Tetra (VII4-DS) chez les enfants de moins de trois ans
i Les données probantes suggèrent une amélioration modérée de la réponse des anticorps chez les nourrissons, sans augmentation de la réactogénicité, avec l’utilisation de doses vaccinales complètes 
(0,5 ml) pour les vaccins antigrippaux inactivés sans adjuvant. Cette amélioration modérée de la réponse des anticorps sans augmentation de la réactogénicité est à la base de la recommandation 
d’une dose complète de vaccin inactivé sans adjuvant pour tous les âges. Pour plus de renseignements, veuillez vous référer à la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale pour la 
saison 2011–2012 (14)
j Les enfants de six mois à moins de neuf ans qui reçoivent le vaccin antigrippal saisonnier pour la première fois devraient recevoir deux doses de vaccin contre la grippe, avec un intervalle minimum 
de quatre semaines entre les deux. Les enfants de six mois à moins de neuf ans qui ont été correctement vaccinés avec une ou plusieurs doses de vaccin antigrippal saisonnier dans le passé devraient 
recevoir une dose de vaccin antigrippal par saison par la suite
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Appendice
Tableau A1 : Force de la recommandation du Comité consultatif national de l’immunisation

Force de la recommandation du CCNI 
(d’après des facteurs ne se limitant pas à la 
force des données probantes, par exemple 
les besoins en matière de santé publique)

Forte Discrétionnaire

Libellé « Devrait ou ne devrait pas être réalisée » « Peut être considérée »

Justification

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

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

Les avantages connus/prévus sont à peu près 
équivalents aux inconvénients connus/prévus 

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

Implication

Une forte recommandation s’applique à la 
plupart des populations et personnes et 
devrait être suivie, à moins qu’il n’y ait une 
justification claire et convaincante pour une 
autre approche

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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Résumé

Contexte : Les adultes de 65 ans et plus présentent un risque plus élevé de complications liées 
à la grippe, telles que l’hospitalisation et le décès. La vaccination contre la grippe saisonnière 
est donc particulièrement importante pour ce groupe.

Objectif : Cette déclaration supplémentaire fournit un résumé des données probantes sur 
l’utilisation préférentielle d’un ou de plusieurs vaccins antigrippaux adaptés à l’âge pour les 
adultes de 65 ans et plus, par rapport à d’autres vaccins antigrippaux adaptés à l’âge.

Méthodes : Le Groupe de travail sur la grippe du Comité consultatif national de l’immunisation 
(CCNI) a entrepris un aperçu des revues systématiques existants sur l’efficacité potentielle, 
l’efficacité réelle, l’innocuité et la rentabilité de la vaccination antigrippale chez les adultes de 
65 ans et plus. De plus, le processus fondé sur des données probantes du CCNI a été utilisé 
pour évaluer la qualité des études admissibles, pour résumer et analyser les résultats et pour 
adopter un angle d’approche fondé sur l’éthique, la faisabilité et l’acceptabilité pour formuler 
des recommandations.

Résultats : Les données probantes suggèrent que le vaccin inactivé contre l’influenza à haute 
dose (VII-HD), le vaccin inactivé contre l’influenza avec adjuvant (VII-Adj) et le vaccin antigrippal 
recombinant (VAR) offrent des avantages accrus pour les adultes de 65 ans et plus par rapport 
aux vaccins antigrippaux à dose standard. Le VII-HD comptait le plus grand nombre de preuves 
à l’appui, suivi du VII-Adj et du VAR. Les preuves comparant ces vaccins améliorés étaient 
limitées.

Conclusion : Après un examen approfondi de l’ensemble des données probantes disponibles, 
le CCNI recommande que les VII-HD, les VII-Adj ou les VAR soient privilégiés aux autres 
vaccins antigrippaux chez les adultes âgés de 65 ans et plus. Le CCNI continue également 
de fortement recommander d’inclure les adultes de 65 ans et plus parmi les personnes pour 
lesquelles il est particulièrement important de se faire vacciner contre la grippe.
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Introduction

Les adultes de 65 ans et plus présentent un risque plus élevé 
d’infection grippale grave et de complications liées à la grippe, 
tel que la pneumonie, l’hospitalisation et le décès. Ce risque 
augmente de manière significative avec l’âge, la présence de 
maladies chroniques et leur gravité et les degrés élevés de 
fragilité (1–4). Compte tenu du fardeau de la maladie dans cette 
population, le Comité consultatif national de l’immunisation 
(CCNI) a désigné les adultes de 65 ans et plus comme l’un 
des groupes ayant un risque plus élevé de développer des 
complications liées à la grippe et pour lesquels la vaccination 
antigrippale est particulièrement importante (Forte 
recommandation du CCNI) (5).

Le CCNI a mené plusieurs aperçus au fil des années pour évaluer 
les meilleures données scientifiques et cliniques disponibles 
afin de développer des recommandations sur l’utilisation des 
vaccins antigrippaux, en se concentrant sur l’optimisation de 
la protection contre la grippe chez les personnes âgées au 
Canada (6,7).

Autre qu’une recommandation en faveur de l’utilisation des 
vaccins inactivés contre l’influenza à haute dose (VII-HD) plutôt 
que les formulations de vaccin inactivé contre l’influenza à dose 
standard (VII-DS), le CCNI n’a pas formulé de recommandations 
comparatives au niveau individuel sur l’utilisation des autres 
vaccins disponibles dans cette tranche d’âge. Au niveau des 
programmes de santé publique, le CCNI a recommandé d’utiliser 
n’importe lequel des vaccins antigrippaux autorisés dans cette 
tranche d’âge, car il n’y avait pas suffisamment de preuves sur la 
valeur ajoutée des différents vaccins antigrippaux pour formuler 
des recommandations comparatives au niveau des programmes 
de santé publique sur l’utilisation des vaccins disponibles.

Étant donné que les programmes provinciaux et territoriaux ont 
exprimé le souhait d’obtenir des directives sur le choix optimal 
des produits pour les personnes plus âgées, le CCNI a entrepris 
d’examiner les données probantes afin de déterminer si un ou 
plusieurs vaccins antigrippaux adaptés à l’âge des adultes de 
65 ans et plus devraient être utilisés de préférence à d’autres 
vaccins antigrippaux adaptés à l’âge. Une analyse systématique 
de la littérature économique a également été entreprise afin 
d’éclairer la prise de décision en matière de programmes de 
santé publique.

Méthodes

Le groupe de travail sur la grippe du CCNI a entrepris un aperçu 
des revues systématiques existantes pour répondre à la question 
de recherche suivante : faut-il utiliser, de manière préférentielle, 
l’un des vaccins antigrippaux adaptés à l’âge chez les adultes 
de 65 ans et plus? La recherche dans la littérature et l’extraction 
des données portaient sur les populations, les interventions, les 
comparateurs et les résultats (PICO) (tableau 1).

Le processus GRADE-ADOLOPMENT a été utilisé pour adapter 
les recommandations du groupe d’experts de l’Advisory 
Committee on Immunization Practices des États-Unis, qui avait 
évalué les avantages et les inconvénients relatifs des VII-HD, 
des vaccins antigrippaux inactivés avec adjuvant (VII-Adj) et des 
vaccins antigrippaux recombinants (VAR) les uns par rapport aux 
autres et par rapport au vaccin VII-DS chez les adultes de 65 ans 
et plus (9,10). La synthèse des données sur l’efficacité potentielle 
et la rentabilité des vaccins antigrippaux chez les adultes de 
65 ans et plus a été élargie grâce à deux revues systématiques 
supplémentaires, toutes deux élaborées en collaboration avec les 
Methods and Applications Groups for Indirect Comparisons par 
l’intermédiaire du Réseau sur l’innocuité et l’efficacité potentielle 
des médicaments et supervisées par le groupe de travail sur 
la grippe du CCNI. L’une des revues portait sur l’efficacité 
potentielle des vaccins antigrippaux chez les personnes âgées, 

Tableau 1 : Critères en matière de population, 
d’intervention, de comparateur(s) et de résultat(s) ayant 
dirigé l’examen des données probantes du Comité 
consultatif national de l’immunisationa

PICO Critère

Population Adultes de 65 ans et plus

Intervention Vaccin inactivé contre l’influenza (VII) – non standard 
(non SD) et vaccins antigrippaux recombinants :

• Vaccin inactivé contre l’influenza à haute dose 
(VII-HD)

• Vaccin inactivé contre l’influenza avec 
adjuvant MF-59 (VII-Adj)

• Vaccin antigrippal recombinant (VAR)
• Vaccin antigrippal à base de culture de cellules de 

mammifères (VII-cc)

Comparateur Vaccins antigrippaux inactivés à dose normale (VII-
DS), vaccins antigrippaux inactivés (VII) non-SD et 
les VAR

Résultatsb Efficacité potentielle/efficacité réelle du vaccin :

• Grippe confirmée en laboratoire (GCL)
• Consultations externes/urgences attribuées à la 

grippe (GCL, syndrome grippal [SG])
• Hospitalisations attribuées à la grippe (GCL, SG)
• Événements vasculaires attribués à la grippe
 
Innocuité du vaccin :

• Tout effet indésirable systémique sollicité de 
grade ≥ 3

• Syndrome de Guillain-Barré (SGB)
• Tout effet indésirable grave (ÉIG)
• Tout effet indésirable sollicité au site d’injection 

de grade ≥ 3
 
Facteurs économiques :

• Rentabilité du vaccin (coût par année de vie 
sauvée, coût par cas de grippe évité)

• Coût-utilité (par année de vie ajustée sur la 
qualité [AVAQ])

Abréviations : AVAQ, année de vie ajustée en fonction de la qualité; ÉIG, effet indésirable grave; 
GCL, grippe confirmée en laboratoire; PICO, population, intervention, comparateur et résultats; 
SG, syndrome grippal; SGB, syndrome de Guillain-Barré; SU, service d’urgence; VAR, vaccin 
antigrippal recombinant; VII, vaccin inactivé contre l’influenza; VII-Adj, vaccin inactivé contre 
l’influenza avec adjuvant; VII-cc, vaccin antigrippal à base de culture de cellules de mammifères; 
VII-DS, vaccin inactivé contre l’influenza à dose normale; VII-HD, vaccin inactivé contre l’influenza 
à haute dose
a Tableau adapté des Directives supplémentaires du CCNI sur la vaccination antigrippale chez les 
adultes de 65 ans et plus (8)
b Résultats critiques/importants pour la prise de décision
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tandis que l’autre s’est penchée sur la rentabilité des vaccins 
antigrippaux saisonniers chez les personnes âgées. Des détails 
supplémentaires concernant les méthodologies employées 
dans les deux revues du Réseau sur l’innocuité et l’efficacité 
potentielle des médicaments ont été publiés dans des protocoles 
prédéfinis (11,12).

Pour soutenir ce travail, une évaluation systématique de 
l’éthique, de l’équité, de la faisabilité et de l’acceptabilité 
des orientations relatives au vaccin antigrippal a été réalisée 
conformément aux méthodes établies par le CCNI (13). Le 
processus du CCNI fondé sur des données probantes a été 
utilisé pour évaluer les preuves disponibles et élaborer des 
recommandations actualisées (14). Les détails et les résultats 
figurent dans les Directives supplémentaires du CCNI sur la 
vaccination antigrippale chez les adultes de 65 ans et plus (8).

Résultats

La base de données probantes du CCNI comprenait un 
aperçu de trois revues systématiques et de méta-analyses 
visant à déterminer si certains vaccins antigrippaux autorisés 
et adaptés à l’âge sont mieux adaptés aux adultes de 65 ans 
et plus que d’autres, en analysant les résultats d’un total de 
57 études primaires uniques (10,15,16). Sur la base des preuves 
disponibles, le CCNI a conclu que les VII-HD, les VII-Adj et 
les VAR offrent de plus grands avantages que les VII-DS, tout 
en maintenant le même degré d’innocuité (tableau 2). De 
plus, les VII-HD et les VII-Adj semblent également présenter 
une bonne rentabilité. Il convient de noter qu’aucune preuve 
relevée dans cette revue n’a comparé le vaccin antigrippal à 
base de culture de cellules de mammifères (VII-cc) à d’autres 
vaccins antigrippaux. À la suite d’un examen approfondi, le 
CCNI a publié une nouvelle recommandation sur la vaccination 
antigrippale des adultes âgés de 65 ans et plus.

Tableau 2 : Comparaison des caractéristiques des types de vaccins antigrippaux disponibles pour les adultes âgés 
de 65 ans et plusa

Caractéristiques VII-HD, VII-Adj et VAR comparés au VII-DS

Efficacité potentielle et 
efficacité réelle

Les VII-HD, VII-Adj et VAR semblent avoir une efficacité potentielle et une efficacité réelle vaccinale accrues par 
rapport au VII-DS.

Notamment, le VII-HD comptait le plus grand nombre de preuves à l’appui, suivi du VII-Adj et du VAR. L’ampleur du 
bénéfice relatif variait et n’a pas été observée dans toutes les études et à toutes les saisons.

Il existe peu d’essais contrôlés randomisés (ECR) comparant les VII-HD, VII-Adj et VAR au VII-DS et entre eux. Aucun 
ECR ne comparaissait des VII-Adj aux VII-DS pour le résultat de GCL.

Aucune conclusion définitive ne peut être tirée quant à la supériorité de l’un ou l’autre de ces vaccins, car il existe peu 
de données comparant directement les VII-HD, VII-Adj et VAR entre eux.

Il existe peu de données relatives aux nouvelles technologies vaccinales (e.g., VII-cc et VAR).

Des données supplémentaires sont nécessaires sur l’efficacité potentielle et l’efficacité réelle des vaccins antigrippaux 
dans les sous-populations d’adultes de 65 ans et plus présentant un risque plus élevé de complications et d’effets 
graves liés à la grippe, telles que les personnes d’un âge plus avancé, les personnes souffrant d’une ou de plusieurs 
maladies chroniques et les personnes fragiles.

Innocuité Les VII-HD, VII-Adj et VAR semblent être des solutions de rechange aux VII-DS qui sont sûres et bien tolérées chez les 
adultes de 65 ans et plus.

Les données suggèrent qu’il n’y a pas de différence d’innocuité entre les VII-HD, VII-Adj et VAR sur la base de preuves 
directes chez les adultes de 65 ans et plus.

Seulement quelques études ont rapporté des données pour certaines comparaisons de vaccins (e.g., VII-Adj vs. VAR4).

Les données disponibles concernant le syndrome de Guillain-Barré sont limitées.

Facteurs économiques Les VII-HD et les VII-Adj peuvent être considérés comme économiques par rapport aux VII-DS, selon les seuils de 
rentabilité utilisés (17).

Il n’existe pas de données économiques comparant directement les VII-HD, VII-Adj et VAR entre eux (16).

Éthique, équité, faisabilité 
et acceptabilité

L’équité pourrait être accrue pour les personnes âgées qui présentent un risque plus élevé de maladie grave et de 
complications liées à la grippe si elles recevaient des vaccins plus efficaces.

La faisabilité, du point de vue des fournisseurs et des décideurs, pourrait être réduite, car les vaccins améliorés sont 
plus coûteux et le degré d’efficacité potentielle accru est incertain.

L’acceptabilité pourrait être accrue pour les groupes à haut risque en raison de la meilleure perception des avantages 
des vaccins préférés chez les adultes de 65 ans et plus.

La réduction de la charge de morbidité pourrait accroître l’acceptabilité du point de vue des professionnels de 
soins de santé et des décideurs politiques; toutefois, en raison du manque de données attestant d’une plus grande 
efficacité et de l’augmentation potentielle des coûts, l’utilisation d’un vaccin préféré pourrait ne pas être aussi 
acceptable.

Abréviations : ECR, essai contrôlé randomisé; GCL, grippe confirmée en laboratoire; VAR, vaccin grippal recombinant; VAR4, vaccin antigrippal recombinant quadrivalent; VII-Adj, vaccin inactivé contre 
l’influenza avec adjuvant; VII-DS, vaccin inactivé contre l’influenza à dose normale; VII-HD, vaccin inactivé contre l’influenza à haute dose
a Tableau extrait de la Déclaration du Comité consultatif national de l’immunisation sur la vaccination antigrippale pour la saison 2024–2025 (5)
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Recommandation

Le CCNI recommande que les VII-HD, les VII-Adj ou les VAR 
soient proposés de préférence aux autres vaccins antigrippaux 
chez les adultes âgés de 65 ans et plus. Si le produit préféré 
n’est pas disponible, il convient d’utiliser n’importe quel 
autre vaccin antigrippal disponible adapté à l’âge. (Forte 
recommandation du CCNI)

• Lorsque l’approvisionnement en VII-HD, VII-Adj et en VAR 
est limité, on peut envisager de donner la priorité aux 
groupes les plus exposés aux conséquences graves de 
la grippe chez les adultes de 65 ans et plus, tels que les 
personnes âgées de 75 ans et plus, celles qui présentent 
une ou plusieurs comorbidités, les personnes âgées fragiles 
et les résidents de maisons de retraite et établissements de 
soins pour les maladies chroniques.

Résumé des données probantes

• Les VII-HD, VII-Adj et VAR semblent avoir une efficacité 
potentielle et une efficacité réelle accrues par rapport au 
VII-DS.

• Aucune conclusion définitive ne peut être tirée quant à la 
supériorité de l’un ou l’autre de ces vaccins, car il existe peu 
d’étude comparant directement les VII-HD, VII-Adj et VAR 
entre eux. Notamment, le VII-HD comptait le plus grand 
nombre de preuves à l’appui, suivi du VII-Adj et du VAR.

• Les VII-HD, VII-Adj et VAR sont des solutions de rechange 
efficaces aux VII-DS, sans différence relevée en matière 
d’innocuité, sur la base de preuves directes chez les adultes 
de 65 ans et plus.

• Les VII-HD et VII-Adj sont économiques comparativement 
aux VII-DS.

Une analyse complète des données probantes et les 
recommandations complètes du CCNI sont publiées dans les 
nouvelles Directives supplémentaires du CCNI sur la vaccination 
antigrippale chez les adultes de 65 ans et plus (8). Ces directives 
supplémentaires sont conformes à la recommandation générale 
du CCNI concernant la vaccination contre la grippe, qui figure 
dans la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale, 
à savoir qu’un vaccin antigrippal adapté à l’âge devrait être 
proposé chaque année à toute personne âgée de six mois ou 
plus, en tenant compte des contre-indications propres à chaque 
produit (Forte recommandation du CCNI) (5).

Conclusion
Les données disponibles suggèrent des avantages potentiels 
associés aux VII-HD, VII-Adj et VAR par rapport aux VII-DS. 
Toutefois, les données disponibles comparant directement ces 
vaccins entre eux sont insuffisantes pour établir avec certitude 
que l’un des vaccins est systématiquement plus performant 
que les autres. Également, les données relatives aux VII-HD, 

aux VII-Adj et aux VAR par rapport aux VII-DS font état de 
profils d’innocuité comparables. Le CCNI continuera de suivre 
l’évolution des données probantes et mettra à jour les présentes 
directives si nécessaire, afin de déterminer si certains vaccins 
antigrippaux autorisés et adaptés à l’âge conviennent mieux 
aux adultes de 65 ans et plus que d’autres. La poursuite de 
l’évaluation des données relatives à l’innocuité, à l’efficacité 
potentielle et l’efficacité réelle des nouvelles technologies 
vaccinales (e.g., les VII-cc et les VAR) ainsi que des comparaisons 
vaccinales (par paire ou entre plusieurs vaccins) entre les 
nouveaux vaccins antigrippaux chez les adultes âgés de 65 ans 
et plus est encouragée. D’autres priorités de recherche nouvelles 
et émergentes ont été relevées, notamment une évaluation plus 
poussée de l’efficacité potentielle et l’efficacité réelle des vaccins 
et des vaccins antigrippaux stratifiés par sous-populations 
d’adultes âgés de 65 ans et plus (e.g., l’état de santé et de 
fragilité); les données de surveillance de la grippe au niveau 
national chez les personnes âgées au Canada; l’influence du 
moment de l’administration des vaccins antigrippaux sur la durée 
ou la diminution de la protection chez les adultes de 65 ans et 
plus; l’intégration et l’étude de l’impact de l’immunité collective, 
de la fragilité et des résultats fonctionnels à long terme sur 
la rentabilité; et les facteurs qui influencent la confiance et 
l’acceptabilité des vaccins chez les adultes de 65 ans et plus au 
Canada.
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Rapport annuel national sur la grippe 2023–2024 : 
accent sur la grippe B et ses répercussions sur la 
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Résumé

L’épidémie de grippe de 2023–2024 a entraîné le retour de la circulation typique de la 
grippe B en fin de saison. L’épidémie a été déclarée à la semaine 45 (semaine se terminant 
le 11 novembre 2023) en raison de la circulation prédominante de la grippe A(H1N1) et a 
culminé à la semaine 52 (semaine se terminant le 30 décembre 2023); cependant, à mesure 
que la circulation de la grippe A diminuait, les détections de la grippe B et le pourcentage de 
tests positifs augmentaient; ils ont atteint leur pic à la semaine 14 (semaine se terminant le 
6 avril 2024). La grippe B/Victoria a dominé cette vague d’activité, contribuant à la discussion 
en cours sur la disparition apparente de la grippe B/Yamagata. Avec la recommandation 
de retirer les lignées de la grippe B/Yamagata des composantes recommandées du vaccin 
contre la grippe saisonnière, la communauté de surveillance de la grippe se prépare à la 
possibilité d’un nouveau modèle saisonnier dominé par la circulation de la grippe B/Victoria. 
Cette saison, en raison de la prédominance écrasante de la grippe B/Victoria, les groupes 
d’âge plus jeunes ont été principalement touchés par la vague d’activité de la grippe B. Au 
cours de la saison, parmi tous les cas de grippe B détectés, 52 % ont été observées chez des 
enfants et jeunes âgés de 0 à 19 ans. Parmi toutes les hospitalisations associées à la grippe B, 
46,4 % concernaient des enfants âgés de 0 à 19 ans, et les taux d’hospitalisation cumulatifs 
les plus élevés pour la grippe B concernaient des enfants de moins de cinq ans (n = 37 pour 
100 000 habitants) et des enfants et jeunes âgés de 5 à 19 ans (n = 15 pour 100 000 habitants). 
Une vigilance et une surveillance continues à l’égard des tendances et de l’épidémiologie de la 
grippe B sont nécessaires pour contribuer à une préparation efficace à une épidémie.
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Introduction

La pandémie de COVID-19 a transformé le paysage mondial 
de la surveillance de la grippe, perturbant les tendances 
saisonnières de longue date tout en posant de nouveaux défis 
aux autorités de la santé publique. Après la saison 2020–2021, 
au cours de laquelle aucune épidémie de grippe n’a été 
déclarée à l’échelle nationale, la saison 2021–2022 a été 
marquée par une brève épidémie printanière tardive, reflétant 
la nature imprévisible des tendances virales. C’est au cours de 
la saison 2022–2023, dans le contexte d’une « tripledémie » 
préoccupante (1), que le Canada a connu sa première épidémie 

automnale depuis la saison 2019–2020. Cette tendance se 
poursuivant, la première moitié de la saison 2023–2024 a été 
marquée par la circulation de la grippe A classique, mais a été 
marquée par le retour de la circulation typique de la grippe B 
en fin de saison pour la première fois depuis le début de la 
pandémie, mettant en évidence les changements persistants 
dans la dynamique de la grippe. La circulation de la grippe B 
a fait l’objet d’une évolution propre, antérieure à la pandémie 
elle-même. Au cours des saisons précédant la pandémie, la 
dominance de la lignée B de la grippe a souvent alterné d’une 
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saison à l’autre sans tendance apparente, passant de B/Victoria à 
B/Yamagata. La souche dominante de la grippe B au cours de la 
saison 2023–2024 était la grippe B/Victoria, comme c’est le cas 
depuis la saison 2018–2019.

Le présent rapport de surveillance résume les tendances 
observées pendant la saison grippale 2023–2024 au Canada en 
mettant l’accent sur les tendances et les répercussions entourant 
le retour de la circulation de la grippe B/Victoria. Pour une 
analyse plus complète de la saison 2023–2024, veuillez vous 
référer au rapport de surveillance ÉpiGrippe de la semaine 34 (2).

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 au moyen d’indicateurs 
de surveillance de base fondés sur les normes épidémiologiques 
mondiales. Surveillance ÉpiGrippe est un système de surveillance 
composite comprenant sept domaines clés : la surveillance 
virologique, la propagation géographique, la surveillance 
syndromique, la surveillance des cas sévères, la surveillance 
des éclosions, la caractérisation des souches grippales, et la 
surveillance de la vaccination. 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 2023–2024, cette période de surveillance a 
commencé le 27 août 2023 et s’est terminée le 24 août 2024. 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 (3).

Résultats

Détections en laboratoire
L’épidémie de grippe de 2023–2024 au Canada a commencé 
à la semaine 45 (semaine se terminant le 11 novembre 2023), 
lorsque le pourcentage national de tests positifs pour la grippe a 
dépassé le seuil saisonnier de 5 % (5,07 %, 1 344 détections) (4). 
Au début de l’épidémie, la majorité des détections de 
grippe étaient la grippe A, la grippe A(H1N1) étant le sous-
type dominant. L’épidémie a atteint son pic à la semaine 52 
(semaine se terminant le 30 décembre 2023) à 18,7 % des 
tests positifs pour la grippe. À ce moment-là de la saison, la 
grippe A était encore le type dominant détecté. Après cette 
période d’augmentation de huit semaines (semaines 45 à 52), 
le pourcentage de tests positifs pour la grippe A a commencé 
à diminuer, parallèlement à l’augmentation du pourcentage 
de tests positifs pour la grippe B à la semaine 52. La grippe B 
a atteint son pic à la semaine 14 (semaine se terminant le 
6 avril 2024) à 6,8 % des tests positifs et était le type dominant 
détecté de la semaine 11 à la semaine 22. Cette saison, on a 

signalé 103 173 cas de grippe, dont 23 % (n = 23 233) étaient 
des cas de grippe B. Ces tendances sont résumées à la figure 1.

Répartition des détections par âge
Au cours de la saison 2023–2024, conformément aux tendances 
historiques, la grippe B a surtout touché les groupes d’âge plus 
jeunes. Parmi toutes les infections grippales chez les adultes 
âgés de 65 ans et plus, seulement 4 % étaient attribuables à la 
grippe B. Parmi les adultes âgés de 45 à 64 ans, seulement 11 % 
des cas étaient attribuables à la grippe B; cependant, parmi 
les groupes d’âge plus jeunes, une proportion beaucoup plus 
élevée de détections totales de la grippe était attribuable à la 
grippe B. Par exemple, chez les enfants âgés de 0 à 4 ans, de 5 
à 19 ans et de 20 à 44 ans, 24 %, 46 % et 34 % des détections, 
respectivement, étaient attribuables à la grippe B (figure 2).

La saison 2023–2024 a été marquée par le retour de la circulation 
pré-pandémique de la grippe B. La figure 3 compare la 
répartition par âge des détections de la grippe B avec les 
données connexes sur l’âge pour la saison en cours jusqu’à la 
saison 2015–2016. Bien qu’au cours des saisons 2015–2016 
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à 2019–2020, B/Yamagata et B/Victoria aient circulé 
simultanément, pour les saisons où B/Victoria était le type 
dominant de grippe B, une plus grande proportion de détections 
ont été signalées chez les personnes âgées de moins de 19 ans 
(figure 3). À l’inverse, au cours des saisons où B/Yamagata était 
le type de grippe B dominant, la majorité des détections ont eu 
lieu chez des adultes âgés de 45 à 64 ans et de 65 ans et plus. 
Depuis les saisons 2021–2022, il n’y a eu aucune détection de  
B/Yamagata en circulation au Canada ou à l’étranger (5). Au 
cours de la saison 2023–2024 de la grippe B/Victoria, parmi 
toutes les détections de la grippe B, plus de la moitié (52 %) se 
sont produites chez des enfants âgés de 0 à 19 ans. La grippe  
B/Yamagata et la grippe B/Victoria semblent toutes deux toucher 
les personnes âgées de 20 à 44 ans; cependant, ce groupe d’âge 
semble être le plus touché par la grippe B/Victoria.

Caractérisation des souches
Du 1er septembre 2023 au 15 août 2024, la Direction générale du 
Laboratoire national de microbiologie a caractérisé 1 999 virus 
de la grippe (334 A(H3N2), 920 A(H1N1) et 745 B) reçus de 
laboratoires canadiens.

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 de 2023–2024 sont B/Austria/1359417/2021 
(lignée Victoria) et B/Phuket/3073/2013 (lignée Yamagata). Les 
745 virus de la grippe B caractérisés étaient antigéniquement 
semblables à B/Austria/1359417/2021. De plus, 556 virus de la 
grippe B ont fait l’objet de tests de résistance aux antiviraux et 
tous étaient sensibles à l’oseltamivir et au zanamivir.

L’âge des détections par souche de grippe B a été fourni par le 
Laboratoire national de microbiologie entre la saison 2014–2015 
et juillet 2024. Sur un total de 6 070 détections pour lesquelles 
des renseignements sur l’âge et la souche B de la grippe ont été 
fournis, une tendance claire s’est dégagée en ce qui concerne la 

répartition par âge des détections de la grippe B/Victoria et de 
la grippe B/Yamagata (tableau 1). Les détections de la grippe  
B/Victoria sont concentrées chez les groupes d’âge plus jeunes, 
près de 60 % des détections se produisant chez les enfants âgés 
de 0 à 19 ans; cependant, la tendance est inversée dans les 
détections de la grippe B/Yamagata, plus de 50 % des détections 
se produisant dans les deux groupes d’âge les plus âgés (45 à 
64 ans et 65 ans et plus).

Éclosions
Au cours de la saison 2023–2024, un total de 1 224 éclosions 
liées à la grippe ont été signalées. La majorité (53 %) ont été 
déclarées dans des établissements de soins de longue durée, 
suivis de 27 % dans des établissements de soins actifs. Malgré la 
vague d’activité de la grippe B à la fin de la saison (à partir de la 
semaine 52 et de la semaine se terminant le 20 décembre 2023), 
les éclosions signalées pendant cette vague sont demeurées 
principalement associées à la grippe A (figure 4). Au total, très 
peu d’éclosions au cours de la saison ont été associées à la 
grippe B, ce qui est typique des saisons de la grippe d’avant la 
pandémie (6) (31 éclosions ou 2,5 % des éclosions confirmées en 
laboratoire). Dans les établissements de soins de longue durée, 
3 % des éclosions confirmées en laboratoire ont été associées à 
la grippe B.
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Tableau 1 : Virus de la grippe B caractérisés par 
la Direction générale du Laboratoire national de 
microbiologie selon le groupe d’âge, saisons 2014–2015 
à 2023–2024

Groupe 
d’âge 
(ans)

Virus de la grippe B caractérisés par  
la Direction générale du Laboratoire  

national de microbiologie 
(saisons 2014–2015 à 2023–2024)

Victoria 
(N = 2 577)

Yamagata 
(N = 3 493)

Total 
(N = 6 070)

0 à 4 503 (19,5 %) 258 (7,4 %) 761 (12,5 %)

5 à 19  994 (38,6 %) 669 (19,2 %) 1 663 (27,4 %)

20 à 44 715 (27,7 %) 566 (16,2 %) 1 281 (21,1 %)

45 à 64 208 (8,1 %) 906 (25,9 %) 1 114 (18,4 %)

65 et plus 157 (6,1 %) 1 094 (31,3 %) 1 251 (20,6 %)
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Cas sévères
Au cours de la saison 2023–2024, 4 516 hospitalisations liées 
à la grippe ont été signalées par les provinces et les territoires 
participants (les hospitalisations liées à la grippe sont déclarées 
par l’Alberta, le Nouveau-Brunswick, Terre-Neuve-et-Labrador, 
l’Île-du-Prince-Édouard et le Yukon). De ce nombre, 597 (13 %) 
étaient attribuables à la grippe B. Parmi les hospitalisations liées 
à la grippe B, 46,4 % concernaient des enfants de 0 à 19 ans, 
comparativement à seulement 12,2 % chez les adultes âgés de 
65 ans et plus. Cela contraste avec la grippe A, où sur les 3 919 
hospitalisations liées à la grippe A, 14,1 % ont eu lieu chez les 
enfants de 0 à 19 ans, comparativement à 50 % chez les adultes 
âgés de 65 ans et plus (figure 5). Ces tendances d’hospitalisation 
contrastent avec la saison dominante de la grippe B/Yamagata 
en 2017–2018, où la répartition par âge des hospitalisations 
associées à la grippe était semblable entre la grippe A et la 
grippe B (notamment, la majorité des hospitalisations, peu 
importe le type de grippe, ont eu lieu chez des adultes âgés 
de 65 ans et plus). Ces deux saisons sont les plus comparables 
en termes d’activité de la grippe B, car elles sont les plus 
semblables en ce qui concerne le nombre total de détections 
de la grippe B et ne diffèrent que dans la lignée dominante B 
en circulation. En 2017–2018, un total de 23 772 détections 
de la grippe B ont été signalées (7), comparativement à 
23 233 détections au cours de la saison 2023–2024.

Presque toutes les hospitalisations liées à la grippe B ont eu 
lieu pendant la vague de grippe B, à la fin de la saison. Le 
taux cumulatif d’hospitalisation associé à la grippe A pour la 

saison 2023–2024 suit une tendance typique, qui plafonne 
autour de la période de pointe de la saison; cependant, le taux 
cumulatif d’hospitalisation associé à la grippe B ne plafonne 
qu’après la période de pointe de la grippe B de la saison 
(figure 6). Les taux cumulatifs d’hospitalisation les plus élevés 
pour la grippe A étaient chez les adultes âgés de 65 ans et plus 
(n = 192 pour 100 000 habitants) et chez les enfants de moins 
de cinq ans (n = 102 pour 100 000 habitants), alors que les taux 
cumulatifs d’hospitalisation les plus élevés pour la grippe B 
étaient chez les enfants de moins de cinq ans (n = 37 pour 
100 000 habitants) et chez les enfants de 5 à 19 ans (n = 15 pour 
100 000 habitants).
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Figure 5 : Hospitalisations liées à la grippe selon le 
type et le groupe d’âge, Canada, saison 2023–2024 
comparativement à la saison 2017–2018
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Efficacité réelle des vaccins
Grâce à la contribution des provinces de la Colombie-
Britannique, de l’Alberta, de l’Ontario et du Québec, le Réseau 
canadien de surveillance des praticiens sentinelles fournit des 
estimations de l’efficacité réelle des vaccins pour la prévention 
des maladies nécessitant une assistance médicale en raison de la 
grippe et de la COVID-19 confirmées en laboratoire.

Entre le 29 octobre 2023 et le 4 mai 2024, la grippe A(H1N1)
pdm09 comprenait environ la moitié, la grippe B environ le quart 
et la grippe A(H3N2) environ le cinquième de tous les virus de 
la grippe détectés par le Réseau de surveillance des praticiens 
sentinelles. Tous les virus de la grippe B étaient le même que 
le clade B(Victoria) V1A.3a.2. Au cours de la période d’analyse, 
l’efficacité réelle du vaccin contre la grippe traitée médicalement 
était de 46 % (intervalle de confiance à 95 % [IC] : 37 %–54 %). 
L’efficacité réelle du vaccin contre la grippe B était de 63 % (IC à 
95 % : 48 %–74 %) (8).

Pour obtenir de plus amples renseignements sur l’efficacité réelle 
du vaccin contre la grippe pour la saison 2023–2024, y compris 
des renseignements sur l’efficacité réelle du vaccin contre la 
grippe A, veuillez consulter le rapport Surveillance ÉpiGrippe de 
la semaine 34 (2).

Discussion

L’épidémie de grippe de 2023–2024, contrairement à 
plusieurs saisons extraordinaires précédentes, semblait être 
remarquablement familière. Le retour des niveaux d’activité de la 
grippe B prévus avant la pandémie est une caractéristique clé de 
cette saison, alors que l’absence persistante de la grippe  
B/Yamagata soulève des questions sur le fardeau en évolution de 
la grippe B. La disparition apparente de la grippe B/Yamagata 
a déjà été considérée comme un phénomène qui pourrait 
avoir des répercussions notables sur les répercussions de la 
grippe B (1). Bien que la saison 2022–2023 ait connu une activité 
de grippe B typique en fin de saison, elle a été moins prononcée 
que la saison 2023–2024. Au cours de la saison 2022–2023, le 
pourcentage de résultats positifs pour la grippe B a atteint un pic 
de 1,9 % (9), contre 6,8 % cette saison. Le retour de l’activité de 
grippe B à l’échelle prépandémique a été observé en Amérique 
du Nord et dans d’autres régions de l’hémisphère Nord (10); 
pourtant, selon des sources mondiales, aucune détection 
naturelle de la grippe B/Yamagata n’a été confirmée à l’échelle 
mondiale depuis mars 2020 (4). Depuis mars 2020, seules 
des détections sporadiques de la grippe B/Yamagata ont été 
signalées, principalement à partir de cas dérivés de vaccins ou 
attribués à des erreurs de saisie de données (11,12).

Le virage mondial vers la prédominance de la grippe B/Victoria 
a plusieurs répercussions sur le domaine de la surveillance de 
la grippe saisonnière. Il convient de noter que la différence 
marquée entre les groupes d’âge touchés pendant les saisons  

B/Victoria par rapport aux saisons B/Yamagata implique un 
déplacement du fardeau de la grippe B des groupes d’âge 
plus âgés vers les groupes plus jeunes (11,13). Il est important 
de noter que la grippe B circule généralement en volumes 
beaucoup plus faibles que la grippe A (1). Bien que la grippe A 
soit la principale cause du fardeau mondial de la grippe, les 
tendances de la grippe B peuvent exercer une pression sur 
la gravité saisonnière en ayant une incidence sur les données 
démographiques sur lesquelles le fardeau repose.

La grippe B/Victoria est associée à un taux d’infection plus 
élevé chez les enfants (14). Cette tendance démographique est 
évidente lorsqu’on compare la répartition par âge des détections 
de la grippe B d’une saison à l’autre. L’analyse de trois saisons 
dominantes de la grippe B/Victoria (2023–2024, 2018–2019 
et 2015–2016) indique que les détections se produisent 
principalement chez les groupes d’âge plus jeunes (de 0 à 
19 ans), ainsi que chez les personnes âgées de 20 à 44 ans. 
L’inverse est vrai pour les saisons dominantes de la grippe  
B/Yamagata illustrées (2017–2018 et 2016–2017), où les groupes 
d’âge plus âgés (45 ans et plus) représentent plus de 50 % 
des détections de grippe B. Les données sur la caractérisation 
des souches selon l’âge pour la détection de la grippe B de la 
Direction générale du Laboratoire national de microbiologie 
le démontrent également. Bien que toutes les détections ne 
soient pas caractérisées chaque saison, l’échantillon aléatoire de 
détections de la grippe B qui ont été caractérisées, notamment 
au cours des saisons où la grippe B/Victoria et la grippe  
B/Yamagata ont circulé conjointement, reflète une répartition 
uniforme des âges selon la lignée.

Les données sur les hospitalisations de cette saison et de 
celles du passé fournissent des renseignements précieux sur 
les répercussions de la grippe B/Victoria sur les jeunes enfants 
et les jeunes. Lorsqu’on compare la répartition par âge des 
hospitalisations associées à la grippe selon le groupe d’âge 
entre une saison dominante de la grippe B/Victoria et une saison 
dominante de la grippe B/Yamagata, il est évident qu’il y a un 
changement dans la répartition des hospitalisations entre les 
groupes d’âge. Bien que les hospitalisations liées à la grippe B 
en pédiatrie représentent près de la moitié de toutes les 
hospitalisations liées à la grippe B pendant la saison 2023–2024 
de la grippe B/Victoria, elles ne représentent que 12 % de 
toutes les hospitalisations liées à la grippe B pendant la saison 
de la grippe B/Yamagata en 2017–2018. On a l’impression que 
les infections par la grippe B sont plus bénignes que celles 
par la grippe A; cependant, de nouvelles études suggèrent 
une variation de la gravité parmi la population pédiatrique, 
en particulier la population pédiatrique hospitalisée (15). 
Cela souligne l’importance de la vaccination contre la grippe 
saisonnière au sein de la population pédiatrique. La vaccination 
contre la grippe saisonnière reste un élément essentiel des 
pratiques de prévention de la grippe saisonnière. Cette 
saison, l’efficacité de la vaccination contre la grippe B traitée 
médicalement était de 63 % (IC à 95 % : 48 %–74 %).
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Ce déplacement du fardeau peut également être perçu comme 
une réduction du fardeau de la grippe sur les populations 
plus âgées. Avant la pandémie, les personnes âgées étaient 
constamment exposées à un risque plus élevé de conséquences 
graves de l’infection grippale tout au long de la saison. Toutefois, 
un déplacement du fardeau de la grippe B vers des populations 
plus jeunes en raison de la prédominance de la grippe B/Victoria 
pourrait entraîner une réduction du fardeau global de la maladie 
par rapport aux années d’avant la pandémie (11,16). C’est ce que 
montrent les tendances relatives aux éclosions de type de grippe 
et les taux cumulatifs d’hospitalisation pour la saison 2023–2024. 
Malgré la vague distincte d’activité de grippe B au cours de 
la deuxième moitié de la saison, les éclosions associées à la 
grippe B dans les établissements de soins de longue durée, où 
la majorité des résidents sont des adultes âgés de 65 ans et plus, 
représentaient 3 % des éclosions signalées. Parmi les données 
sur les hospitalisations, les taux cumulatifs d’hospitalisation liés à 
la grippe A les plus élevés ont été signalés chez les adultes âgés 
de 65 ans et plus (n = 192 pour 100 000 habitants), suivis des 
personnes âgées de 0 à 4 ans (n = 102 pour 100 000 habitants). 
Toutefois, la différence d’ampleur entre ces deux données 
démographiques est plus prononcée lorsque l’on analyse le taux 
cumulatif d’hospitalisation associé à la grippe B, où les enfants 
âgés de 0 à 4 ans font face au fardeau le plus lourd (n = 37 pour 
100 000 habitants) — plus de cinq fois plus élevé que celui des 
adultes âgés de 65 ans et plus (n = 7 pour 100 000 habitants). 
Ces chiffres sont probablement une sous-estimation des 
véritables taux cumulatifs d’hospitalisation en raison du petit 
nombre de provinces et de territoires déclarants au cours de 
la saison. Néanmoins, les tendances demeurent apparentes, 
et les données démographiques plus anciennes ont été moins 
touchées par les saisons dominantes de la grippe B/Victoria. 
Il sera important de continuer à surveiller les changements du 
fardeau de la grippe B/Victoria pour comprendre si les tendances 
de la grippe B/Victoria évoluent et comment ces tendances 
influent sur le fardeau global de la grippe.

Malgré l’absence de circulation de la grippe B/Yamagata 
d’origine naturelle, l’extinction de la lignée n’a pas encore été 
déclarée, et il n’y a eu aucune discussion d’experts scientifiques 
sur les critères requis pour déclarer son extinction (12). La 
caractérisation continue des échantillons de grippe B est 
nécessaire pour surveiller la résurgence potentielle du virus  
B/Yamagata. Avec l’évolution mondiale des programmes de 
surveillance pour s’engager dans la surveillance de multiples 
agents pathogènes respiratoires prioritaires (SRAS-CoV-2, 
grippe et virus respiratoire syncytial) à l’aide d’une plateforme 
de surveillance intégrée, il est important de tenir compte du 
fait qu’il existe une « solution universelle », l’approche peut 
ne pas être suffisante pour surveiller les nuances du virus de la 
grippe. L’évolution du paysage des virus de la grippe marque 
le début d’une phase précaire pour la surveillance des virus 
respiratoires : les futurs vaccins saisonniers ne comprendront plus 
la souche B/Yamagata de la grippe. Les nouveaux traitements 
des virus respiratoires syncytiaux peuvent modifier la dynamique 

de la circulation virale dans certaines populations, et le SRAS-
CoV-2 continue de coexister à diverses phases de la saison. 
Pour éclairer efficacement les politiques de prévention propres 
à la grippe, il est essentiel de maintenir tous les éléments, 
tant virologiques qu’épidémiologiques, de programmes de 
surveillance complets comme Surveillance ÉpiGrippe.
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Perspectives sur la blastomycose au Canada face 
au changement climatique
Amole Khadilkar1*, Lisa Waddell2, Emily S Acheson3,4, Nicholas H Ogden3,4

Résumé

La blastomycose est une infection aux présentations potentiellement variées, causée par 
un champignon thermiquement dimorphique qui se présente sous forme de moisissure à 
température ambiante et se transforme en levure à température corporelle. L’inhalation 
de spores fongiques sous forme d’aérosols représente le principal mode de transmission. 
L’exposition peut résulter d’activités de plein air qui perturbent le sol, qui est chaud, humide, 
acide et riche en débris organiques, en particulier dans les zones forestières et à proximité 
des voies navigables. La blastomycose est endémique dans plusieurs régions du Canada, 
mais n’est à déclaration obligatoire qu’en Ontario et au Manitoba. Le nord-ouest de l’Ontario 
étant considéré comme une zone d’hyperendémie avec des taux d’incidence annuels moyens 
à plus de 25 cas pour 100  000 habitants. Des retards dans le diagnostic et le traitement 
sont fréquemment observés, car les symptômes et les observations d’imagerie médicale de 
la blastomycose peuvent initialement être confondus avec une pneumonie acquise dans la 
communauté, une tuberculose ou une malignité, ce qui peut entraîner une progression plus 
sévère de la maladie et une aggravation des résultats cliniques. Les risques liés aux infections 
fongiques telles que la blastomycose sont susceptibles d’augmenter avec les changements de 
température et de pluviométrie associés au changement climatique, ce qui pourrait contribuer 
à l’expansion géographique des cas, un phénomène qui semble déjà en cours. Des recherches 
plus approfondies sur la niche écologique de Blastomyces et sa sensibilité au climat pourraient 
contribuer à une meilleure modélisation des répercussions potentielles du changement 
climatique sur les risques encourus par les Canadiens et à l’élaboration de méthodes plus 
efficaces de prévention de l’exposition. La reconnaissance clinique et le traitement précoce de 
la blastomycose restent la clé pour minimiser la morbidité et la mortalité.
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Introduction

Contexte
La blastomycose est endémique en Amérique du Nord, en 
particulier dans les régions avoisinant les Grands Lacs, la voie 
maritime du Saint-Laurent et les fleuves Mississippi et Ohio, bien 
que certaines données probantes indiquent que la distribution 
géographique de la blastomycose s’étend au-delà de ces marges 
historiques (1–4). Blastomyces dermatitidis et Blastomyces 
gilchristii sont les espèces fongiques prédominantes qui causent 
la blastomycose en Amérique du Nord (5). Des cas sporadiques 
attribués à Blastomyces helicus ont également été signalés dans 
l’ouest du Canada et aux États-Unis, bien que ces cas soient 
caractérisés par une aire de répartition géographique, des 

caractéristiques mycologiques et une épidémiologie clinique 
atypiques (6–8). Contrairement aux cas associés à B. dermatitidis 
et B. gilchristii, qui touchent le plus souvent des personnes 
immunocompétentes, B. helicus est opportuniste et touche 
principalement les personnes immunodéprimées (6–8). D’autres 
espèces ont été décrites : 1) B. percursus, que l’on trouve en 
Afrique et au Moyen-Orient; 2) B. emzantsi, que l’on trouve en 
Afrique du Sud; 3) B. parvus, signalé comme responsable d’une 
maladie pulmonaire rare, distincte de la blastomycose, appelée 
adiaspiromycose, en Amérique du Nord et du Sud, en Europe 
de l’Est et en Australie; et 4) B. silverae, qui a été identifié 
dans l’ouest du Canada et qui n’est pas actuellement connu 
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pour causer des maladies chez l’homme (8–10). Blastomyces 
dermatitidis et B. gilchristii, les espèces de Blastomyces les 
plus fréquemment rencontrées en Amérique du Nord, sont des 
exemples de champignons thermiquement dimorphes qui se 
développent sous forme de moisissures dans l’environnement 
à température ambiante, mais qui, une fois que les spores et 
les fragments de moisissures sont libérés dans l’air et inhalés, 
se transforment en levures bourgeonnantes à parois épaisses 
et à base large à température corporelle dans les tissus, ce qui 
entraîne une morbidité chez environ la moitié des personnes 
infectées (11,12).

Objectifs
Le fardeau de la blastomycose au Canada étant probablement 
peu reconnu et sous-déclaré, l’objectif de cet aperçu était de 
synthétiser les preuves cliniques et épidémiologiques concernant 
la blastomycose au Canada afin d’améliorer la sensibilisation à 
cette maladie, en soulignant les répercussions potentielles du 
changement climatique, ainsi que les écarts de connaissances 
actuels et les orientations futures.

Méthodes

Cette revue de la littérature comprenait une recherche d’articles 
dans les bases de données PubMed et EBSCOhost à l’aide de 
mots-clés liés à la blastomycose et s’est limitée à la littérature 
réalisée en Amérique du Nord entre le 1er janvier 2010 et le 
9 juin 2024. La recherche a été élargie par l’évaluation des 
listes de références du rapport intitulé La santé des Canadiens 
et des Canadiennes dans un climat en changement (13) et de 
plusieurs études de recherche primaire et revues de la littérature 
pertinentes (disponibles sur demande) afin d’identifier les 
travaux omis par la recherche dans la base de données jusqu’à 
ce que nous arrivions à une saturation. La littérature grise a été 
identifiée par la mise en œuvre de la stratégie de recherche 
documentaire dans Google et le filtrage des résultats de 
recherche, en s’arrêtant au point où aucun nouveau résultat 
pertinent n’a été identifié sur une page, et par des recherches 
ciblées dans les sites Web des principaux organismes de santé 
publique en Amérique du Nord. Les citations ont été filtrées 
pour en vérifier la pertinence et l’inclusion dans la revue, en 
mettant l’accent sur les données probantes du Canada. S’il y a 
lieu, les citations relatives à des données plus anciennes ont été 
remplacées par des données probantes plus récentes afin de 
s’assurer que cette revue reflète bien les données probantes les 
plus récentes sur la blastomycose.

Discussion

Incidence et tendances au Canada
Au Canada, la blastomycose a été détectée dans certaines 
régions de l’Ontario, du Québec, du Manitoba, de la 
Saskatchewan, de l’Alberta, de la Nouvelle-Écosse et du 

Nouveau-Brunswick, mais elle n’est une maladie à déclaration 
obligatoire qu’en Ontario depuis mi-2018 et au Manitoba depuis 
2006 (11,14–23). Dans les régions endémiques, où la maladie est 
à déclaration obligatoire, les taux d’incidence sont généralement 
de 0,4 à 1,3 cas pour 100 000 habitants par an (22,24,25); 
cependant, les zones d’hyperendémie telles que le nord-ouest 
de l’Ontario, représentées par la zone desservie du Bureau de 
santé du Nord-Ouest, ont déclaré des taux d’incidence moyens 
de plus de 25 cas pour 100 000 habitants par an (intervalle : 
15–43 cas pour 100 000 habitants par an) (21,26–28). En 
guise de comparaison, la blastomycose aux États-Unis est à 
déclaration obligatoire en Arkansas, en Louisiane, au Colorado, 
au Michigan, au Minnesota et au Wisconsin, où l’incidence 
annuelle est de deux cas ou moins pour 100 000 habitants, 
tandis que les zones d’hyperendémie de plusieurs comtés du 
nord du Wisconsin font état de taux annuels compris entre 10 
et 40 cas pour 100 000 habitants (29–31). Étant donné que la 
blastomycose n’est pas une maladie à déclaration obligatoire 
au niveau national, que ce soit au Canada ou aux États-Unis, et 
compte tenu des infections asymptomatiques fréquentes et des 
diagnostics manqués ou retardés, il est probable que les cas 
soient largement sous-déclarés et que l’incidence réelle de la 
maladie soit sous-estimée (12,32–36).

Bien qu’il n’y ait pas eu de surveillance uniforme dans les régions 
touchées du Canada permettant d’établir des tendances précises 
dans l’incidence de la blastomycose, plusieurs études suggèrent 
que les cas ont augmenté dans certaines régions au fil du 
temps (14,15,33,37). Les augmentations observées peuvent être 
dues à l’amélioration de la surveillance, à la sensibilisation accrue 
des prestataires de soins de santé et/ou de la communauté à 
l’infection, ou peut-être à l’expansion de la niche écologique 
de Blastomyces (33,37,38). Il a été suggéré que les cas chez les 
chiens, dont l’incidence est estimée huit fois supérieure à celle 
chez les humains, pourraient servir comme sentinelles pour les 
cas chez les humains (39–42). L’incidence élevée chez les chiens 
pourrait être liée au temps passé en plein air, au contact étroit 
avec le sol et à des comportements tels que creuser et humer, 
qui peuvent augmenter l’exposition aux spores fongiques (40).

Les enquêtes épidémiologiques suggèrent que la plupart 
des cas de blastomycose chez les humains sont sporadiques; 
cependant, une plus petite proportion d’entre eux se manifeste 
sous la forme d’éclosions ayant des liens épidémiologiques avec 
une source commune probable (29,36,43,44). Les Canadiens 
sont le plus souvent exposés pendant les mois chauds de 
l’été, lorsque le climat et les activités humaines sont plus 
propices à l’exposition; c’est pourquoi la majorité des cas 
sont diagnostiqués en automne et en hiver, après une période 
d’incubation appropriée (11,14,33,45–48). Aux États-Unis, 
aucun schéma saisonnier n’a été observé pour les admissions 
hospitalières liées à la blastomycose au cours de la période de 
2010 à 2020 (49).
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Facteurs écologiques
L’écologie de Blastomyces n’est pas bien comprise en raison 
des difficultés à mener des enquêtes épidémiologiques visant 
à identifier une source potentielle, compte tenu de la longue 
période de latence (jusqu’à 15 semaines entre l’exposition et 
l’apparition des symptômes) (31). Des défis supplémentaires 
existent pour isoler le champignon dans l’environnement, car 
Blastomyces est jugé peu compétitif par rapport à d’autres 
microflores présentes dans le sol naturel (38,50–52). Des études 
ont fait état de l’échec de répéter l’isolement de Blastomyces 
à des moments ultérieurs à partir de sites d’échantillonnage 
précédemment positifs, ce qui suggère que sa croissance peut 
être sporadique et peut-être tributaire de conditions climatiques 
et environnementales éphémères (52,53). Des éclosions 
importantes sur une longue durée ont été signalées lorsque 
les conditions optimales de croissance sont supposées stables, 
comme une éclosion qui s’est étendue sur 10 semaines dans 
le Wisconsin en 2015, associée à des activités récréatives de 
glissade sur tube le long d’une rivière (54).

À ce jour, les recherches visant à caractériser la niche 
environnementale de Blastomyces suggèrent que les sols 
humides à forte teneur en matières organiques (e.g., bois en 
décomposition, végétation en putréfaction, fumier animal) 
et au pH acide près des lacs et des rivières ou dans les 
zones arborées conviennent bien à la survie des espèces de 
Blastomyces (52,53,55–58). Les enquêtes menées en laboratoire 
et sur les éclosions indiquent également que la pluviométrie 
récente est importante pour l’isolement de Blastomyces à partir 
d’échantillons environnementaux et pour la libération de spores 
dans l’environnement, qui sont ensuite dispersées lorsque 
le temps est venteux (52,56,59–62). Si des éclosions se sont 
produites également en l’absence relative de pluie, d’autres 
facteurs ont pu être présents et créer des conditions favorables 
à la transmission, tels que la proximité aux voies d’eau et/ou 
l’activité perturbant le sol (54,63).

Groupes de risque
Le risque d’exposition peut augmenter avec les activités 
humaines qui perturbent le sol et aérosolisent les 
spores, y compris les professions impliquant des activités 
de plein air à haut risque telles que la construction, 
l’excavation, l’aménagement paysager et les travaux 
forestiers (1,34,38,48,57,60,64–67). D’autres expositions 
peuvent provenir d’activités de plein air, comme la chasse, la 
pêche, le canoë, le camping, la randonnée et l’utilisation de 
véhicules tout-terrain (VTT), qui impliquent un contact étroit 
avec le sol et la végétation en putréfaction à proximité des voies 
navigables (1,38,46,55,64,68,69).

La majorité des cas cliniques apparaissent chez les adultes 
(principalement les adultes d’âge moyen de 30 à 59 ans) et 
moins de 13 % chez les enfants (11,12,14,16,26,45,62,70). Les 
hommes sont plus fréquemment touchés que les femmes, ce 
qui peut refléter une plus grande probabilité d’exposition à 

l’environnement professionnel ou récréatif (38); cependant, 
une susceptibilité à l’infection spécifique au sexe, peut-être à 
médiation hormonale, a été proposée comme facteur dans une 
autre mycose dimorphique endémique qui prédomine chez les 
hommes, à savoir la coccidioïdomycose (71,72).

Les peuples autochtones de l’Ontario et du Manitoba 
sont touchés de manière disproportionnée par la 
blastomycose (11,33,46). De même, aux États-Unis, les taux 
d’incidence chez les autochtones des États-Unis et de l’Alaska 
entre 2010 et 2020 étaient environ six fois plus élevés que chez 
les Blancs non hispaniques (71). Une prédisposition génétique 
peut expliquer ces constatations, mais d’autres explications 
sont possibles, notamment les différences dans les expositions 
professionnelles ou récréatives, l’accès aux soins médicaux, 
le statut socio-économique et/ou d’autres déterminants 
sociaux de la santé (12,36,38,71). Les taux plus élevés de 
troubles comorbides et de facteur tabagisme chez les peuples 
autochtones du nord-ouest de l’Ontario ont également été 
mentionnés comme des facteurs contributifs possibles (33).

Caractéristiques cliniques de la blastomycose
La principale voie de transmission de Blastomyces est l’inhalation 
de spores aérosolisées; toutefois, une infection a également 
été documentée en raison d’une inoculation par voie cutanée 
directe à la suite d’une blessure traumatique (e.g., blessures 
par piqûre d’aiguille chez les travailleurs de laboratoire ou les 
vétérinaires) ou à la suite d’une morsure ou d’une égratignure 
par un animal infecté (73–76). La littérature fait état de cas isolés 
de transmission sexuelle possible, ainsi que de rares cas de 
transmission périnatale (77–81).

La période d’incubation de la blastomycose est estimée entre  
30 et 45 jours pour une exposition par inhalation, avec un 
intervalle possible de 14 à 106 jours, alors que la période 
d’incubation pour une inoculation par voie cutanée primaire est 
d’environ deux semaines (26,54,55,73,78).

Le spectre clinique de la maladie comprend une infection 
subclinique dans environ 50 % des cas; une pneumonie 
aiguë, impossible à distinguer d’une pneumonie bactérienne 
communautaire; une pneumonie chronique, imitant la 
tuberculose (lésions cavitaires, forme miliaire) ou une tumeur 
maligne (nodules, masses); et, à l’extrémité la plus sévère du 
spectre, l’infection pulmonaire peut évoluer vers un syndrome 
de détresse respiratoire aiguë (SDRA) dans 8 % à 15 % 
des cas (7,8,55,82–84). Les symptômes de la blastomycose 
pulmonaire aiguë sont les suivants : fièvre, frissons, céphalées, 
toux grasse ou non, essoufflement, douleurs thoraciques et 
malaise (12). Les symptômes de la blastomycose pulmonaire 
chronique comprennent la fièvre, les frissons, la toux persistante, 
l’hémoptysie, les sueurs nocturnes, la diminution de l’appétit 
et la perte de poids, qui peuvent être facilement confondus 
avec les signes cliniques de la tuberculose ou du cancer (12). 
La dissémination hématogène se produit dans 25 à 40 % 
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des cas (12). En cas de dissémination, tout organe peut 
potentiellement être touché, bien que les systèmes organiques 
les plus fréquemment affectés soient la peau, suivie par les os et 
les articulations (e.g., les os longs, la colonne thoracolombaire, 
les côtes, le crâne), l’appareil génito-urinaire (e.g., prostatite, 
orchiépididymite) et le système nerveux central (SNC), où la 
blastomycose peut se manifester par une méningite, des abcès 
épiduraux, des abcès intracrâniens ou d’autres lésions occupant 
l’espace (i.e., des granulomes) (34,43,85–88). La maladie de la 
peau peut se présenter sous la forme de lésions verruqueuses, 
nodulaires ou ulcéreuses, uniques ou multiples, sur le visage et 
les extrémités distales, souvent marquées par des bords nets et 
irréguliers, des croûtes et la formation de microabcès dans le 
tissu sous-cutané sous-jacent (43,89).

La diversité des présentations cliniques de la blastomycose et 
leurs similitudes avec d’autres problèmes de santé posent des 
problèmes de diagnostic précoce. Dans une revue rétrospective 
des dossiers médicaux, une médiane de 2,5 cures d’antibiotiques 
(écart interquartile [EI] : 1,5–4,5 cures) ont été prescrites avant 
le diagnostic de blastomycose pulmonaire et une médiane de 
23 jours (EI : 8–36 jours) s’est écoulée depuis la présentation 
initiale à un établissement de soins de santé avant que le 
diagnostic correct ne soit réalisé (35). Comme la blastomycose 
pulmonaire, la blastomycose cutanée est souvent diagnostiquée 
à tort comme d’autres pathologies telles que le carcinome 
basocellulaire ou squameux, le kératoacanthome, le pyoderma 
gangrenosum (associé à une maladie auto-immune) ou la 
tuberculose cutanée (7,76,90,91). L’ostéomyélite résultant d’une 
infection par Blastomyces peut imiter un cancer (apparaissant 
sous forme de masses ou de lésions lytiques à l’imagerie) ou une 
tuberculose des os et des articulations (7). En outre, la méningite 
due à la blastomycose disséminée est souvent diagnostiquée 
à tort comme une méningite tuberculeuse, tandis que les 
lésions associées à la blastomycose qui occupent l’espace spinal 
ou intracrânien peuvent être confondues avec des tumeurs 
malignes (7,86–88,92).

Quelques études ont rapporté les différences au niveau de la 
présentation clinique et/ou de la gravité clinique entre les cas 
infectés par B. dermatitidis et ceux infectés par B. gilchristii. 
Une étude menée au Québec, au Canada, n’a trouvé aucune 
association entre le génotype de Blastomyces et la proportion 
de cas graves ou mortels; cependant, seuls 2 % des patients 
dans leur échantillon étaient infectés par B. gilchristii, ce qui 
réduit la capacité de discrimination sur le plan clinique entre 
les espèces (93). Une étude plus récente menée dans le 
Wisconsin a montré que les patients infectés par B. gilchristii 
(n = 80) étaient plus susceptibles d’être hospitalisés que ceux 
infectés par B. dermatitidis (n = 40), bien que la différence ne 
soit plus significative sur le plan statistique après une analyse 
de régression multivariable (p = 0,06) (94). D’autres variations 
dans les présentations cliniques entre les espèces ont été 
observées, les patients infectés par B. gilchristii étant plus 
susceptibles d’avoir de la fièvre (p < 0,05) et ceux infectés par 

B. dermatitidis présentant un taux significativement plus élevé 
de développement d’une infection disséminée avec des lésions 
cutanées (p < 0,05) (94).

Le taux de mortalité attribuable à la blastomycose a été estimé 
dans une revue systématique et une méta-analyse réalisées 
en 2020, qui ont montré un taux de mortalité global de 
6,6 % (IC à 95 % : 4,9 %–8,2 %) pour les cas diagnostiqués de 
blastomycose (32). Cette estimation est en accord relatif avec 
les études menées aux États-Unis qui ont estimé la mortalité 
à 6,9 %–10 % (36,49,68,71,95); cependant, les Centres pour 
le contrôle et la prévention des maladies des États-Unis ont 
récemment signalé que le taux de létalité pour la blastomycose 
dans les cinq États où la maladie est à déclaration obligatoire 
a augmenté pour atteindre 17 % en 2021, soit près du double 
du taux de 2019 (96). Cette forte augmentation peut être liée 
au fait que les systèmes de santé ont été submergés pendant 
la pandémie et que les patients ont hésité à se faire soigner, ce 
qui a pu aggraver les retards de diagnostic et de traitement, 
conduisant à des présentations plus sévères de la maladie (96).

Les facteurs de risque associés à la mortalité et/ou à une 
maladie grave sont l’âge avancé, l’immunosuppression, 
l’atteinte pulmonaire multilobaire, le SDRA et les maladies 
chroniques (e.g., tumeur maligne, bronchopneumopathie 
chronique obstructive, maladie pulmonaire chronique, obésité, 
diabète) (32,49,68,93,97). Bien que les données probantes 
actuelles suggèrent que le fait d’être immunodéprimé 
n’est pas un facteur de risque pour le développement de la 
blastomycose, l’infection est plus grave chez les personnes 
immunodéprimées (34). La méta-analyse citée précédemment 
a montré que le taux de mortalité regroupé était plus de cinq 
fois supérieur chez les patients immunodéprimés (37 %; IC à 
95 % : 23 %–51 %) par rapport aux autres patients (6,6 %; IC à 
95 % : 4,9 %–8,2 %) (32). Lorsqu’il se complique par un SDRA, 
le taux de mortalité de la blastomycose atteint 75 % (IC à 95 % : 
53 %–96 %) (32).

Diagnostic en laboratoire
L’étalon de référence pour le diagnostic de la blastomycose 
est la culture des expectorations, des liquides d’aspiration 
trachéale, du liquide de lavage bronchoalvéolaire, du liquide 
céphalorachidien, de l’urine ou des tissus ponctionnés, mais les 
résultats peuvent prendre de 1 à 4 semaines (34). La visualisation 
microscopique des cellules de levure dans les frottis ou les 
échantillons de tissus après une application d’hydroxyde de 
potassium à 10 % et/ou un colorant fongique peut offrir un 
diagnostic plus rapide, mais cette méthode est moins sensible 
que la culture, ainsi un résultat négatif n’exclut pas un diagnostic 
de blastomycose (38).

Des tests sérologiques sont disponibles depuis des 
décennies, mais leur valeur diagnostique est limitée par 
une faible sensibilité, en particulier au début de l’infection 
et chez les patients immunodéprimés (38,81,98). Le test de 
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détection d’anticorps le plus sensible consistait en un essai 
immunoenzymatique (EIA) qui détectait les anticorps dirigés 
contre Blastomyces adhesin-1 (BAD-1), un antigène d’adhésion 
sur la paroi cellulaire et un facteur de virulence. Malgré une 
sensibilité déclarée de 88 % et une spécificité de 94 % à 
99 %, ce test n’a pas fait l’objet d’une utilisation clinique 
généralisée (7,99).

Les épreuves immunoenzymatiques détectant un antigène 
sur paroi cellulaire appelé galactomannane dans les liquides 
organiques des patients sont devenues un outil de diagnostic 
utile qui permet de diagnostiquer rapidement la blastomycose 
à partir d’une série d’échantillons, notamment l’urine, le 
sérum, le liquide de lavage bronchoalvéolaire ou le liquide 
céphalorachidien (8,12). Aux États-Unis, l’EIA pour détecter un 
antigène est un élément recommandé des tests diagnostiques en 
cas de blastomycose présumée (98,100); toutefois, au Canada, 
l’adoption de l’EIA pour détecter un antigène est déclarée 
comme étant limitée (81). La sensibilité de la détection de 
l’antigène par l’EIA dans les échantillons d’urine de patients dont 
la maladie est avérée est de 76,3 % à 92,9 % et la spécificité 
est de 79,3 %, tandis que la sensibilité de l’EIA pour détecter 
un antigène utilisant le sérum comme source d’échantillon est 
un peu plus faible, allant de 56 % à 82 % (98,100–103). De 
faux positifs peuvent se produire en raison d’une réactivité 
croisée avec d’autres pathogènes fongiques, en particulier 
Histoplasma, ce qui peut poser un problème dans les 
zones où leurs distributions géographiques respectives se 
chevauchent; heureusement, les traitements recommandés 
pour l’histoplasmose et la blastomycose sont similaires, ce qui 
réduit les risques de diagnostics erronés (5,100,101,104,105). Il 
convient de noter que les tests sérologiques peuvent être utiles 
pour différencier la blastomycose de l’histoplasmose et dans les 
cas où les EIA pour détecter un antigène sont négatives, mais 
que l’existence d’une blastomycose est toujours supposée (98). 
Il a été suggéré que les niveaux des EIA pour détecter un 
antigène peuvent être en corrélation avec la gravité de la 
maladie et pourraient être utilisés pour surveiller la réponse 
au traitement de la blastomycose, mais au moins en ce qui 
concerne les épreuves pour détecter un antigène dans le cas 
de l’histoplasmose, de faibles niveaux d’antigénurie peuvent 
persister chez certains patients pendant des mois, même après 
une éradication réussie (8,34,104,106,107).

Les progrès réalisés dans le diagnostic moléculaire de l’infection 
par Blastomyces pourraient faciliter l’investigation chez les 
patients atteints d’une éventuelle blastomycose et réduire les 
délais de diagnostic; cependant les tests basés sur la PCR sont 
actuellement limités aux laboratoires de référence et n’ont pas 
fait l’objet d’une normalisation à grande échelle (7,34,106).

Compte tenu de la sensibilité imparfaite et de la spécificité des 
tests actuellement disponibles, aucun test n’est suffisamment 
précis pour permettre un diagnostic en isolement (100). En 
combinaison avec les antécédents cliniques et épidémiologiques, 

les médecins doivent souvent utiliser plusieurs méthodes de 
diagnostic pour obtenir un niveau acceptable d’exactitude 
diagnostique (98,100).

Traitement
Tous les patients atteints de blastomycose doivent recevoir un 
traitement antifongique, quelle que soit la présentation clinique, 
en raison du risque de progression ou de réapparition des 
symptômes en l’absence de traitement (34). La blastomycose 
légère à modérée est traitée avec de l’itraconazole par 
voie orale, tandis que la blastomycose modérée à sévère 
est initialement traitée avec des formulations lipidiques 
d’amphotéricine B pendant 1 à 2 semaines jusqu’à ce qu’une 
amélioration clinique soit constatée (4 à 6 semaines dans le cas 
d’une maladie du SNC), après quoi le traitement est complété 
par de l’itraconazole par voie orale (34,104). La durée totale 
du traitement est généralement de 6 à 12 mois et dépend 
de la gravité de l’infection, de l’état immunitaire de l’hôte et 
de l’atteinte des os, des articulations ou du SNC (7,34,104). 
Un traitement suppressif tout au long de la vie avec de 
l’itraconazole par voie orale peut être nécessaire pour les 
patients immunodéprimés si l’immunodépression ne peut pas 
être inversée (104).

Plusieurs autres azoles ont été utilisés pour traiter la 
blastomycose, mais les données tirées des essais cliniques 
concernant ces autres agents sont encore limitées. Par exemple, 
une nouvelle formulation d’itraconazole est disponible, 
appelée super-biodisponibilité de l’itraconazole (SUBA-itra), qui 
présente une absorption intestinale améliorée par rapport à la 
formulation traditionnelle avec une variabilité pharmacocinétique 
interpatients réduite et un impact moindre des aliments et 
des modifications au niveau de l’acidité gastrique (108). Le 
voriconazole, un azole relativement récent, s’est avéré efficace 
comme autre traitement que l’itraconazole en cas d’atteinte 
du SNC, en raison de sa meilleure pénétration de la barrière 
hématoencéphalique et de son excellente activité in vitro 
contre B. dermatitidis, suivi par le fluconazole, qui présente 
également une bonne pénétration dans le SNC et qui est 
modérément efficace contre la blastomycose (8,92,104). Un 
autre azole relativement récent, le posaconazole, a été utilisé 
pour traiter la blastomycose non-SNC, car il pénètre mal la 
barrière hématoencéphalique, mais il pourrait avoir une activité 
fongicide plus puissante contre Blastomyces que l’itraconazole, 
ainsi qu’une meilleure absorption orale et moins d’effets 
indésirables (8,109). Il existe également des données limitées 
concernant l’isavuconazole administré par voie orale (7,8,110). 
Compte tenu de l’étroitesse de leur marge thérapeutique, 
il est recommandé de procéder à une pharmacovigilance 
thérapeutique lors de l’utilisation de l’itraconazole, du 
voriconazole ou du posaconazole, afin de garantir des taux 
sériques adéquats à l’état permanent et d’éviter les toxicités 
liées au médicament (111).
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Les patientes enceintes chez qui une blastomycose a été 
diagnostiquée doivent recevoir de l’amphotéricine B liposomale 
par voie intraveineuse sans azole ultérieur, en raison des effets 
tératogènes des azoles, jusqu’à la fin de l’accouchement ou 
jusqu’à la résolution de l’infection, selon ce qui survient en 
premier (7). Après l’accouchement, le placenta doit être examiné 
à la recherche de signes d’infection par Blastomyces, le nouveau-
né doit être étroitement surveillé et de l’amphotéricine B 
désoxycholate doit être administrée si le nouveau-né est 
infecté (7).

Répercussions des changements climatiques
Le climat futur projeté pour le Canada comprend une 
augmentation des températures, une augmentation des 
chutes de pluie (bien qu’avec une variation régionale plus 
importante que pour la température) et une fraction plus 
importante des précipitations hivernales sous forme de pluie 
plutôt que de neige (13,112). Le climat devrait également 
devenir plus variable, avec une augmentation des phénomènes 
météorologiques extrêmes, notamment des événements de 
chaleur extrême, des sécheresses estivales et des tempêtes plus 
fréquentes et plus violentes qui devraient accroître la probabilité 
d’inondation (13,112). Les risques d’infections fongiques telles 
que la blastomycose sont susceptibles d’évoluer en fonction 
des changements attendus en matière de température et de 
chute de pluie (4,13). À l’échelle mondiale, plus de la moitié des 
maladies infectieuses connues (n = 218/375) se sont révélées 
potentiellement exacerbées par les effets des changements 
climatiques, notamment la blastomycose et vingt-trois autres 
maladies fongiques (113). Les changements climatiques peuvent 
également entraîner des modifications de l’aire de répartition 
géographique de plusieurs champignons dimorphiques qui 
sont endémiques en Amérique du Nord, tels que Coccidioides 
dans le sud-ouest des États-Unis et Histoplasma et Blastomyces 
aux États-Unis et au Canada (3,4,114–116). Ces changements 
peuvent être durables ou, peut-être, transitoires et variables. 
Une étude menée dans le Minnesota a fait état de la détection 
transitoire d’ADN de Blastomyces dans des échantillons 
environnementaux prélevés dans une zone non endémique à 
la suite d’une inondation, soulignant une fois de plus la nature 
parfois évanescente de ce pathogène fongique lorsque des 
conditions climatiques à court terme favorisent temporairement 
la croissance fongique dans des milieux par ailleurs non 
propices (117). Les changements climatiques peuvent également 
avoir des répercussions sur la fréquence des cas, et une 
association entre les inondations et la fréquence des cas de 
blastomycose a été décrite dans la littérature (117–120).

Greer et al. ont supposé que les étés secs et les fortes chutes 
de pluie hivernales prévus en Amérique du Nord fourniraient 
des conditions optimales pour la dispersion des spores de 
Blastomyces (121). Panackal a également souligné qu’un schéma 
commun émerge parmi les espèces fongiques, dans lequel la 
croissance est favorisée par l’humidité du sol due aux chutes de 

pluie et à l’humidité, suivie d’une période sèche pendant laquelle 
les hyphes fongiques se dessèchent et forment des spores, 
culminant avec des conditions venteuses, potentiellement 
sous la forme de tempêtes, d’ouragans et de tornades, qui 
ensuite aérosolisent et dispersent les spores sur de grandes 
distances (122). Parmi plusieurs groupes de cas de blastomycose 
rapportés dans la littérature, l’exposition a été considérée 
comme ayant eu lieu après des périodes de diminution des 
chutes de pluie ou de sécheresse et en association avec des 
événements pluvieux, ce qui renforce l’importance des cycles de 
sécheresse et d’humidité (38,55–57,61–63,123). Lors de journées 
anormalement sèches, dont la fréquence, l’intensité et la durée 
augmenteront avec le réchauffement climatique, les vents 
peuvent disperser les spores fongiques de la même manière 
qu’ils disséminent le pollen (13).

Conclusion

Cette revue résume les données probantes concernant la 
blastomycose au Canada et met en évidence ce que l’on sait  
actuellement et les lacunes importantes au niveau des 
connaissances sur cette maladie fongique. Bien que l’on s’attende 
à ce que l’impact sur la santé publique soit plus important en 
raison des changements de température et de pluviométrie 
associés au changement climatique, notre compréhension 
de l’interaction entre la blastomycose et les facteurs 
environnementaux est loin d’être complète (2–4,13,121–128). 
L’étude approfondie de la niche écologique de Blastomyces et 
la sensibilité du climat nécessiteront de nouvelles approches 
et une plus grande capacité de test en laboratoire pour isoler 
l’agent pathogène de l’environnement (129). Cela pourrait, à son 
tour, faciliter l’amélioration de la modélisation des répercussions 
potentielles des changements climatiques sur les risques 
encourus par le public et contribuer à l’élaboration de mesures 
de prévention plus efficaces (38).

Compte tenu des incertitudes concernant l’épidémiologie 
actuelle et future de la blastomycose, le facteur le plus important 
pour limiter la morbidité et la mortalité est de sensibiliser 
davantage les prestataires de soins de santé à la blastomycose 
afin de garantir un diagnostic et un traitement opportuns 
et de prévenir une progression plus grave de la maladie. En 
cas d’éclosion, une reconnaissance clinique précoce permet 
également de faire intervenir rapidement les autorités de santé 
publique, qui peuvent prendre des mesures pour limiter les 
expositions en cours et prévenir l’apparition de nouveaux cas. 
Enfin, une sensibilisation accrue du public vivant dans les zones 
endémiques/d’hyperendémie, en particulier les personnes les 
plus exposées, telles que les populations autochtones et les 
personnes immunodéprimées, peut leur permettre d’interroger 
leurs prestataires de soins de santé sur la possibilité d’une 
blastomycose en cas d’apparition de symptômes compatibles.
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Outre la promotion d’une éducation et d’une sensibilisation 
accrues, d’autres mesures clés doivent être envisagées : 
financer la recherche pour combler les lacunes au niveau des 
connaissances concernant l’écologie de Blastomyces; améliorer 
la surveillance en rendant la blastomycose plus largement à 
déclaration obligatoire; développer des essais rapides, exacts 
et normalisés basés sur la PCR pour améliorer la détection 
opportune des cas; explorer le potentiel du diagnostic assisté 
par ordinateur à l’aide de modèles d’intelligence artificielle et 
d’apprentissage automatique qui pourraient inciter les médecins 
à prendre en compte la blastomycose dès le début du processus 
de diagnostic (111,130,131); et enfin, mettre au point des 
traitements antifongiques plus efficaces et mieux tolérés afin de 
maximiser l’adhérence au traitement, en particulier compte tenu 
de la durée prolongée de la thérapie qui peut être nécessaire 
pour cette maladie.
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Éclosion de fièvre typhoïde d’origine locale  
liée à un porteur chronique à Ottawa, Canada, 
2018–2022
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Résumé

Contexte : Au Canada, les infections au sérovar Typhi de Salmonella enterica sont rares et 
généralement liées aux voyages. En novembre 2021, Santé publique Ottawa a établi un lien 
entre deux cas de fièvre typhoïde (sans antécédents récents de voyages internationaux) et un 
même comptoir de produits prêts à consommer d’une épicerie.

Objectif : Ce rapport décrit la réponse à un rare cas de portage chronique de S. Typhi à 
Ottawa (Ontario, Canada), et fournit des recommandations pour les enquêtes sur les éclosions 
prolongées à petite échelle.

Méthodes : Nous avons passé des questionnaires d’exposition à l’aide d’un seul intervieweur, 
testé des échantillons de selles de contacts et de manipulateurs d’aliments, inspecté des locaux 
alimentaires, collecté des échantillons d’aliments et examiné des reçus de plats à emporter. Des 
analyses de réseaux sociaux, des analyses spatiales et des analyses de séquençage du génome 
entier ont été utilisées pour étudier d’autres liens possibles entre les cas.

Résultats : Sept personnes atteintes de fièvre typhoïde apparues entre octobre 2018 et mai 
2022 ont été liées à un porteur chronique asymptomatique de S. Typhi. Le séquençage du 
génome entier a confirmé que les huit isolats correspondaient au groupe de l’éclosion. Tous les 
cas et les porteurs résidaient dans un rayon de huit kilomètres à Ottawa. Le porteur chronique 
travaillait en tant que manipulateur d’aliments dans divers établissements d’une chaîne de 
magasins d’alimentation, y compris le comptoir de produits prêts à consommer en cause. La 
transmission s’est faite par la manipulation d’aliments, le partage d’espaces de travail et les 
réseaux sociaux et domestiques.

Conclusion : Le porteur chronique a été exclu de la manipulation des denrées alimentaires 
jusqu’à la fin du traitement et des tests de clairance. Nous avons surmonté les difficultés d’une 
éclosion de faible ampleur, mais prolongée en identifiant un porteur asymptomatique à l’aide 
d’une approche multiméthode comprenant le séquençage du génome entier et l’analyse des 
réseaux sociaux.
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Introduction

La fièvre typhoïde est causée par une exposition fécale-orale 
directe ou indirecte à une personne infectée par le sérovar 
Typhi de Salmonella enterica (S. Typhi). La période d’incubation 
primaire est généralement de 8 à 14 jours, mais peut aller de 3 
à plus de 60 jours. Les symptômes peuvent être non spécifiques, 
allant de la fièvre et d’une maladie bénigne à une maladie grave 
et potentiellement mortelle nécessitant une hospitalisation (1). 
Si la plupart des infections disparaissent avec le traitement, 
environ 2 à 5 % des personnes infectées deviennent des porteurs 
chroniques qui peuvent continuer à transmettre la bactérie 
pendant de nombreuses années, souvent sans symptômes (2).

La fièvre typhoïde est une maladie à déclaration obligatoire au 
Canada et, en Ontario, les cas doivent être signalés au médecin 
hygiéniste local (3,4). Grâce aux améliorations historiques 
apportées à l’eau potable, à l’hygiène et à la sécurité alimentaire, 
la fièvre typhoïde est peu fréquente au Canada (1,5,6). Entre 
2012 et 2021, une moyenne de 140 cas par an a été signalée 
(taux moyen de 0,4 pour 100 000 habitants) (6). La plupart des 
infections sont associées à des voyages internationaux récents, 
en particulier à des visites d’amis et de parents dans des régions 
endémiques (7–11). Le dernier rapport publié d’une éclosion 
de fièvre typhoïde d’origine locale au Canada remonte à 1990 
en Ontario, liée à la consommation de crustacés importés 
contaminés (12).

Entre 2016 et 2020, quatre cas de fièvre typhoïde ont 
été signalés en moyenne par an à Ottawa (Ontario). En 
novembre 2021, Santé publique Ottawa a identifié deux cas 
de fièvre typhoïde acquise localement (cas D et E), résidant 
à 2,6 km l’un de l’autre, qui avaient été signalés à deux mois 
d’intervalle, en septembre et novembre 2021, respectivement. 
Les entretiens ont permis d’établir un lien avec le comptoir des 
aliments prêts à consommer d’une épicerie, l’un en tant que 
client (cas D) et l’autre en tant qu’employé (cas E). Une épidémie 
a été déclarée en novembre 2021 et une équipe pluridisciplinaire 
a été constituée pour identifier la source de l’éclosion et mettre 
en œuvre des mesures de contrôle. Le séquençage préliminaire 
du génome entier a confirmé que ces cas étaient liés.

Ce rapport décrit la réponse à un rare cas de porteur chronique 
de S. Typhi au Canada et met en évidence les avantages d’une 
approche multi-méthodes pour surmonter les difficultés liées à 
l’étude des éclosions prolongées à petite échelle.

Méthodes

Définition de cas
Un cas confirmé d’éclosion a été défini comme un résident ou 
un visiteur d’Ottawa dont l’infection par S. Typhi a été confirmée 
en laboratoire et dont l’isolat correspondait à l’agrégat spatio-
temporel de l’épidémie à 10 allèles par séquençage de génome 
entier du typage génomique multilocus (wgMLST). Les cas 

probables comprenaient des personnes dont l’infection par 
S. Typhi avait été confirmée en laboratoire et qui étaient en 
attente d’un séquençage de génome entier (WGS) et d’un 
lien épidémiologique avec un cas confirmé. Les cas suspects 
comprenaient des personnes dont l’infection à Salmonella avait 
été confirmée en laboratoire, en attente d’un sérotypage et 
d’un WGS, qui présentaient des signes et des symptômes de 
fièvre typhoïde cliniquement compatibles et qui avaient un lien 
épidémiologique avec un cas confirmé. Les définitions de cas ne 
précisent pas de période, car la période potentielle d’exposition 
n’était pas claire.

Les contacts étroits ont été définis comme les membres du 
ménage, les collègues travaillant à proximité et les partenaires 
sexuels des cas confirmés. Un test de dépistage de S. Typhi a 
été proposé à tous les contacts étroits, avec ou sans symptômes, 
à partir de deux échantillons de selles prélevés à au moins 
48 heures d’intervalle.

Enquête épidémiologique
Santé publique Ottawa a examiné tous les cas de fièvre 
typhoïde signalés à Ottawa depuis 2017 afin d’identifier tout 
autre cas potentiellement non lié à un voyage. Dans la mesure 
du possible, les cas ont été interrogés par un seul enquêteur 
et certains entretiens ont été menés en personne. Les cas ont 
d’abord été interrogés à l’aide de l’outil normalisé d’enquête de 
la salmonellose de l’Ontario, qui recueille des informations sur 
l’exposition, y compris un historique alimentaire détaillé, pour 
les sept jours précédant l’apparition des symptômes. Une fois 
l’infection par S. Typhi suspectée ou confirmée, les cas ont été 
réinterrogés à l’aide de l’outil d’enquête de la fièvre typhoïde 
de l’Ontario, qui se concentre sur les expositions dans les trois à 
60 jours précédant l’apparition des symptômes (13). L’entretien 
comprenait des questions sur la profession, les voyages de la 
personne et de ses proches et la consommation d’aliments à 
risque. Des questions supplémentaires ont été ajoutées sur 
les contacts sociaux, le pays d’origine, la date d’arrivée au 
Canada et les expositions spécifiques sur la base d’hypothèses 
évolutives. Les cas déclarés avant novembre 2021 ont été 
réinterrogés avec ces questions supplémentaires.

Des analyses de réseaux sociaux et des analyses spatiales ont 
été utilisées pour générer des hypothèses concernant les liens 
épidémiologiques manquants. Les adresses des cas et les 
lieux d’exposition communs ont été cartographiés à l’aide de 
l’application geoOttawa et les regroupements géographiques 
statistiquement significatifs ont été confirmés à l’aide de la 
version 10.0 de SaTScan. Les réseaux sociaux comprenaient des 
cas et des contacts en tant que nœuds, les liens étant le partage 
de repas provenant de sources communes, la préparation 
d’aliments consommés par les cas ou les contacts, le travail ou la 
socialisation, ainsi que l’utilisation commune de la salle de bains. 
Comme de nombreux clients oublient leurs contacts (14), nous 
avons complété les entretiens en examinant les reçus de caisse 



RAPPORT D’ÉCLOSION

Page 451 RMTC • novembre 2024 • volume 50 numéro 11

des applications numériques de livraison de nourriture et les 
comptes publics sur les médias sociaux afin de mieux identifier 
les expositions communes. Les diagrammes de réseaux sociaux 
ont été créés à l’aide de la version 5.14 de Pajek.

Enquête en laboratoire
En Ontario, tous les isolats de S. Typhi sont soumis à un WGS à 
Santé publique Ontario dans le cadre du programme PulseNet 
Canada (15). Le critère programmatique pour l’identification 
initiale d’un groupe génomique de S. Typhi est la présence d’au 
moins deux isolats (dont au moins un isolat clinique), identifiés 
dans les 60 jours, présentant 10 différences d’allèles ou moins 
par wgMLST. Étant donné l’absence de voyages internationaux 
signalés par les deux cas index, une enquête plus large de 
tous les isolats de S. Typhi au Canada déterminés par PulseNet 
Canada depuis 2017 (lorsque le WGS a été mis en œuvre pour 
tous les isolats de Salmonella) avec 25 différences d’allèles ou 
moins par wgMLST a été réalisée afin de déterminer tout cas 
potentiellement lié (15). En Ontario, des tests de sensibilité aux 
antimicrobiens sont systématiquement effectués sur les isolats de 
S. Typhi.

Enquête environnementale
Des inspecteurs de Santé publique Ottawa ont inspecté le 
comptoir des produits prêts à consommer de l’épicerie et 
prélevé des échantillons d’aliments. Ils ont observé les pratiques 
de manipulation des aliments, dispensé des cours sur l’hygiène 
des mains, compilé les noms des personnes manipulant les 
aliments et se sont renseignés sur les antécédents de maladie et 
de voyage. Une enquête anonyme a également été distribuée 
aux manipulateurs d’aliments afin de recueillir des informations 
sur les antécédents de maladies gastro-intestinales et des 
voies biliaires. Les manipulateurs d’aliments ont été testés pour 
S. Typhi à l’aide de trois échantillons de selles prélevés à au 
moins 48 heures d’intervalle, sans tenir compte des symptômes.

Résultats

Sept cas confirmés de fièvre typhoïde dont la maladie est 
apparue entre octobre 2018 et mai 2022 ont été liés à un porteur 
asymptomatique (figure 1). Les sept cas symptomatiques ont 
été interrogés deux fois. Le porteur chronique a été interrogé 
d’abord en tant que contact, puis en tant que cas. Vingt-
huit contacts proches ont également été interrogés, mais 
aucun cas supplémentaire n’a été identifié. Parmi les sept cas 
symptomatiques, les symptômes les plus courants étaient la 
fièvre (n = 7 cas), les malaises (n = 6), la diarrhée (n = 5), les 
douleurs abdominales (n = 5) et les maux de tête (n = 4). Six cas 
ont été hospitalisés pendant une durée médiane de neuf jours 
(intervalle : 5 à 22 jours) et un cas a été traité aux urgences; 
tous se sont rétablis. Les sept cas symptomatiques et le porteur 
résidaient tous dans un rayon de huit kilomètres, à Ottawa. Les 
cas et les porteurs avaient un âge médian de 28 ans (intervalle : 
8 à 50 ans) et six (75 %) étaient des hommes. Cinq sur huit (63 %) 
étaient des immigrants au Canada (l’année d’arrivée allait de 

1997 à 2019), dont quatre du même pays d’origine, mais aucun 
cas n’a fait état de voyages internationaux récents.

Après l’identification des deux cas index de fièvre typhoïde 
(cas D et E) en novembre 2021, les enquêtes en laboratoire 
ont permis d’identifier deux cas supplémentaires (cas B et C) 
regroupés par WGS avec un début de maladie en octobre 2018 
et novembre 2020, respectivement (figure 1). Sur ces quatre cas 
initiaux, trois (cas B, D et E) avaient un lien épidémiologique 
avec le même comptoir de produits prêt à consommer de 
l’épicerie, soit en tant que clients (cas B et D), soit en tant 
qu’employé (cas E). À ce moment-là, aucune exposition n’a pu 
être établie pour le cas C. Étant donné les longs intervalles entre 
les maladies des cas et le lien épidémiologique avec le comptoir 
des produits prêts à consommer, on a émis l’hypothèse que la 
source probable de transmission était un manipulateur d’aliments 
présentant un portage chronique de S. Typhi. C’est pourquoi 
l’enquête initiale sur l’éclosion s’est concentrée sur le comptoir 
des produits prêts à consommer.

Les inspections des locaux alimentaires n’ont pas permis 
d’identifier une source de transmission et aucune infraction 
critique n’a été constatée. Trois manipulateurs de denrées 
alimentaires ont été identifiés comme travaillant au comptoir des 
produits prêts à consommer pendant la période d’incubation des 
cas D et E, mais ils n’étaient pas employés lorsque le cas B était 
malade. Ces trois personnes ont fourni des échantillons de selles 
qui se sont révélés négatifs et aucune n’a signalé de maladie 
gastro-intestinale ou des voies biliaires récentes. Le sérovar 
Typhi de Salmonella enterica n’a été détecté dans aucun des 
échantillons d’aliments prélevés au comptoir des produits prêts à 
consommer.

Un cinquième cas (cas F) a été signalé en mars 2022. Cette 
personne n’avait aucun lien épidémiologique connu avec 
l’épicerie. Elle avait un pays d’origine commun avec le cas E, ce 
qui suggère la possibilité d’un autre lien social. La personne a 
été interrogée afin d’obtenir des informations sur d’éventuels 
contacts sociaux travaillant comme manipulateurs d’aliments 
ou liés à des cas précédemment signalés. Toutefois, elle s’est 
montrée réticente à fournir des informations sur ses contacts.

Figure 1 : Courbe épidémiologique des cas d’éclosion 
confirmés de sérovar Typhi de Salmonella enterica selon 
le mois d’apparition des symptômes, Ottawa, 2018–2022
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Les sixième (cas G) et septième (cas H) cas ont été signalés en 
mai 2022. La recherche des contacts a permis d’identifier le 
cas G comme un contact étroit du cas F et comme ayant un pays 
d’origine commun avec les cas E et F. Bien que le cas G ait pu 
être infecté par un contact étroit avec le cas F, l’hypothèse d’un 
réseau social commun entre les cas F, G et un porteur chronique 
de S. Typhi non identifié a également été émise. Le cas H 
était employé dans un autre établissement de la même chaîne 
d’épiceries en tant que concierge. Il n’a pas manipulé d’aliments 
et n’a pas consommé d’aliments provenant du comptoir des 
produits prêts à consommer.

Des entretiens complémentaires ont permis d’identifier un 
contact à court terme du cas G au sein de son ménage, qui 
travaillait comme manipulateur d’aliments pour la chaîne 
d’épiceries impliquée depuis 2017 à différents endroits, 
principalement au comptoir des produits prêts à consommer. 
Ce manipulateur d’aliments (cas A) partageait également un 
pays d’origine commun avec les cas E, F et G. Nous avons 
émis l’hypothèse que ce manipulateur d’aliments nouvellement 
identifié avait le S. Typhi acquis par porteur chronique avant 
l’immigration au Canada en 2017 à partir de son pays d’origine 
(région du Pacifique occidental). Il a été contacté pour recueillir 
des informations et demander des analyses de selles. Les 
cultures de selles se sont révélées positives pour S. Typhi. Il était 
asymptomatique et n’avait pas d’antécédents de maladie gastro-
intestinale ou des voies biliaires.

Les données épidémiologiques suggèrent fortement que le 
cas A (porteur) est à l’origine de l’éclosion, car il existe des 

liens épidémiologiques avec tous les cas. Les cas B, D, E et H 
ont été reliés par l’intermédiaire de deux emplacements de la 
chaîne d’épiceries. Le réseau social et les analyses spatiales ont 
établi un lien épidémiologique avec le cas C en tant que voisins 
dans le même complexe d’habitations multiples (cependant, 
sans contact direct connu) et avec les cas F et G en tant que 
contacts sociaux ou familiaux (figure 2). En outre, les données 
de laboratoire ont révélé que les huit isolats de S. Typhi liés à 
l’éclosion étaient étroitement apparentés à sept allèles près 
par wgMLST (figure 3) et qu’il n’y avait pas d’autres isolats de 
S. Typhi correspondant à ce groupe au Canada depuis 2017 dans 
la fourchette de 0 à 25 allèles.

Figure 2 : Diagramme de réseau sociala montrant les liens entre les cas d’éclosion à sérovar Typhi de Salmonella 
enterica et le porteur chronique, Ottawa, 2018–2022
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Abréviation : NCBI, National Centre for Biotechnology Information
a Dendogramme de séquençage de génome entier du typage génomique multilocus (wgMLST) 
généré à l’aide de la version 7 de BioNumerics. Sur la base de 4 148 allèles de Salmonella 
Typhi. Les différences d’allèles du wgMLST indiquées aux nœuds ont été calculées à l’aide de 
la méthode d’agrégation de paires non pondérées faisant appel aux moyennes arithmétiques 
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Réponse de la santé publique
Les personnes répondant aux définitions de cas confirmés, 
probables ou suspects ont été exclues du travail en tant que 
manipulateurs d’aliments, travailleurs de la petite enfance ou 
prestataires de soins de santé, jusqu’à la fin du traitement 
antibiotique et la présentation de trois échantillons de selles 
négatifs prélevés à au moins 48 heures d’intervalle. Les cas et 
les contacts proches ont reçu des conseils sur la transmission, 
l’hygiène personnelle et des mains, la manipulation des aliments, 
le risque de portage de S. Typhi et les pratiques sexuelles sûres.

En mai 2022, une fois la transmission locale confirmée, une alerte 
a été émise à l’intention des prestataires de soins de santé de la 
région concernant le risque de fièvre typhoïde chez les patients 
n’ayant pas d’antécédents de voyage.

Le cas A (porteur) a été exclu du travail de manipulation des 
aliments en mai 2022. Il a été renvoyé à un spécialiste des 
maladies infectieuses et a subi avec succès un traitement 
antibiotique tenant compte de la sensibilité. Après le traitement, 
il a été autorisé à reprendre le travail après trois échantillons 
de selles négatifs consécutifs prélevés à au moins 48 heures 
d’intervalle (16). Au total, le cas A (porteur) a été exclu du travail 
de manutention des aliments pendant 59 jours et a dû trouver un 
autre emploi en raison de difficultés financières. L’éclosion a été 
déclarée terminée en septembre 2022, 120 jours (deux périodes 
d’incubation potentielles) après la date d’apparition du dernier 
cas associé à l’épidémie. En juillet 2024, aucun nouveau cas 
n’a été identifié correspondant à l’agrégat spatio-temporel de 
l’éclosion.

Discussion

Il s’agit de la première éclosion de fièvre typhoïde transmise 
localement au Canada depuis 1990. Sept cas de fièvre typhoïde 
sur quatre ans (de 2018 à 2022) ont été liés à un porteur 
chronique asymptomatique de S. Typhi qui travaillait de manière 
irrégulière en tant que manipulateur d’aliments dans différents 
sites d’une chaîne d’épiceries. La transmission s’est faite par 
la manipulation d’aliments, le partage d’espaces de travail et 
les réseaux sociaux et domestiques. Bien que l’éclosion ait 
été relativement limitée, six des sept cas ont été hospitalisés 
avec une morbidité importante. Cette enquête met en lumière 
certains des défis liés à la détermination et à la gestion d’une 
éclosion de fièvre typhoïde, ainsi que les avantages liés à 
l’utilisation de plusieurs méthodes d’enquête épidémiologique, 
de laboratoire et environnementale lors de la lutte contre une 
éclosion.

Les caractéristiques de cette éclosion sont similaires à celles 
d’autres éclosions signalées dans des pays à revenu élevé non 
endémiques (5). Les éclosions de fièvre typhoïde d’origine locale 
signalées aux États-Unis depuis les années 1960 avaient une 

transmission secondaire limitée et étaient souvent associées à un 
cas primaire porteur chronique de S. Typhi lié à la manipulation 
d’aliments (5,17–19). Cette éclosion partage certains des défis 
relevés dans ces enquêtes précédentes. Tout d’abord, les 
éclosions dues à un porteur chronique de S. Typhi peuvent 
être difficiles à détecter, car les porteurs peuvent excréter des 
bactéries de manière intermittente pendant de nombreuses 
années, ce qui peut entraîner des infections sur une longue 
période (17). Deuxièmement, un petit nombre de cas et une 
longue période d’incubation peuvent rendre plus difficile 
l’élaboration d’hypothèses de base. Enfin, étant donné que 
les cas de fièvre typhoïde sont devenus peu fréquents dans les 
pays non endémiques, les représentants de la santé publique 
peuvent n’avoir qu’une expérience limitée de la gestion de ces 
éclosions (18).

Cette éclosion a été difficile à déterminer en raison de l’intervalle 
de plusieurs années entre les cas. Alors que le premier cas 
clinique a été signalé en 2018, l’éclosion n’a pas été détectée 
jusqu’à ce que des infirmières et infirmiers de santé publique 
locaux notent une exposition commune entre les deux cas 
signalés en 2021. Bien que le WGS soit systématiquement 
effectué pour les isolats de Salmonella en Ontario, le lien 
génomique entre les cas n’a pas été signalé par le laboratoire à 
l’époque en raison de la limite de 60 jours pour les affectations 
initiales d’agrégats spatio-temporels de PulseNet Canada. 
Cela illustre la nécessité de surveiller et d’enquêter sur tout 
cas de fièvre typhoïde afin de déceler d’éventuels liens spatio-
temporels et épidémiologiques et d’impliquer les partenaires 
des laboratoires dans la surveillance et les enquêtes sur les 
épidémies afin d’élargir les options d’enquête, le cas échéant. 
Ceci met également en évidence l’avantage potentiel d’élargir la 
fenêtre d’analyse de la parenté de PulseNet Canada au-delà de 
60 jours pour S. Typhi, comme le recommande une autre étude 
portant sur les éclosions de fièvre typhoïde aux États-Unis entre 
1999 et 2010 (17).

Au cours de l’enquête sur cette éclosion, de multiples facteurs 
ont limité les informations disponibles pour générer des 
hypothèses sur les sources, notamment le long délai entre 
les cas, les différents modes d’acquisition de l’infection et 
le petit nombre de cas. Une approche cas-témoins aurait 
été problématique, car les réponses aux questionnaires sont 
fortement influencées par le biais de rappel. Une fois que 
nous avons utilisé une approche à plusieurs volets comprenant 
le WGS, l’analyse des réseaux sociaux, un enquêteur unique 
et le dépistage des contacts asymptomatiques, nous avons 
réussi à remonter jusqu’à la source primaire des cas. D’autres 
rapports sur l’éclosion ont également souligné l’importance de 
l’utilisation de plusieurs méthodes dans l’enquête sur la fièvre 
typhoïde (19,20).

La nature précaire du travail de manipulation des aliments a 
également entravé l’enquête. L’inspection initiale de santé 
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publique du comptoir de produits prêts à consommer concerné 
n’a pas permis d’identifier le porteur comme un employé 
en raison de son emploi dans plusieurs sites de la chaîne 
d’épiceries. Dans les enquêtes sur la fièvre typhoïde, compte 
tenu de la longue période d’exposition potentielle et de l’effectif 
transitoire des manipulateurs d’aliments, nous recommandons 
d’établir un historique complet de l’emploi des manipulateurs 
d’aliments passés, présents et temporaires. L’exclusion du 
travail pour le traitement et l’élimination de la fièvre typhoïde a 
également entraîné des difficultés financières pour les personnes 
chargées de la manipulation des aliments. L’impact négatif de 
l’exclusion des personnes infectées de leur travail est susceptible 
d’être partagé au sein des réseaux sociaux, décourageant ainsi 
d’autres cas et contacts d’être interrogés et testés. La récente 
indemnisation complète des personnes en congé pour raisons 
médicales, telle que celle accordée en raison de la maladie 
causée par la COVID-19, constitue un mécanisme potentiel pour 
faciliter l’assurance-emploi pour d’autres infections à déclaration 
obligatoire nécessitant une exclusion du travail (21).

Bien qu’il n’y ait pas eu de contact direct connu, de salle de 
bain partagée ou de repas partagé entre le cas A (porteur) et 
le cas C (voisin), nous émettons l’hypothèse que la transmission 
a potentiellement eu lieu par contamination de surfaces 
communes, telles que les poignées de porte, les rampes ou 
les ascenseurs. De même, bien que le cas H (le concierge) n’ait 
pas eu de contact direct connu avec le cas A et n’ait pas pris 
de repas au comptoir des produits prêts à consommer, nous 
supposons que l’acquisition s’est probablement faite par des 
surfaces communes utilisées par le cas A (porteur) à l’épicerie 
(par exemple les salles de bain). La formation à l’hygiène des 
mains et la fourniture d’équipements de protection individuelle 
appropriés aux concierges sont essentielles pour réduire le 
risque d’acquisition de maladies entériques, car en dehors 
des établissements de santé et des laboratoires, le travail de 
concierge ne devrait pas constituer un risque professionnel pour 
les maladies infectieuses (22).

Bien que les éclosions de fièvre typhoïde soient rares au 
Canada, elles restent un risque, en particulier lors des 
voyages internationaux et de l’immigration en provenance 
de régions où la fièvre typhoïde reste endémique (20,23). En 
outre, l’émergence de S. Typhi résistant aux médicaments en 
Asie du Sud, de plus en plus souvent observés dans les cas 
diagnostiqués en Ontario, a rendu le traitement efficace plus 
difficile et la prévention plus urgente (8,24). Les États-Unis ont 
signalé des cas de S. Typhi résistant aux médicaments chez des 
personnes n’ayant pas d’antécédents de voyages internationaux 
récents (25). La surveillance et le suivi approfondi des cas sont 
essentiels pour détecter et contrôler les futures éclosions de 
fièvre typhoïde (19,24).

Conclusion
Ce rapport décrit une rare éclosion de fièvre typhoïde associée 
à un porteur chronique de S. Typhi au Canada et contribue à 
la littérature afin d’éclairer les enquêtes futures. Une enquête 
interdisciplinaire a permis de découvrir la source de transmission. 
Cette éclosion démontre le risque d’infection et les difficultés 
d’enquête chez les travailleurs marginalisés ne bénéficiant 
pas d’avantages sociaux complets ou de conditions de travail 
stables. L’enquête apporte également des éléments qui plaident 
en faveur de l’élargissement de la fenêtre d’analyse pour 
l’attribution des agrégats spatio-temporels de WGS de S. Typhi.
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