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Diagnostic, traitement et prophylaxie de la grippe saisonnière – 
Consensus des Sociétés Savantes Algériennes de Cardiologiea,
de Diabétologieb, d’Épidémiologiec, de Gynécologie-Obstétriqued, 
d'Immunologiee, d’Infectiologief, de Médecine Généraleg,
de Médecine Interneh, d'Obésité et Maladies Métaboliquesi, 
de Pédiatriej et de Pneumologiek.

Résumé :La grippe, cause fréquente d'infections respiratoires aiguës, est un problème majeur de 
santé publique dans le monde, y compris en Algérie. Il s'agit d'une affection aigüe saisonnière et 
récurrente avec de multiples répercussions sur la santé des personnes au niveau individuel et 
social, ce qui représente un problème de santé publique. Ce consensus est le résultat de la 
collaboration entre plusieurs sociétés savantes algériennes impliquées dans la lutte contre 
l'infection par le virus de la grippe. Les conclusions tirées sont basées sur les preuves de la plus 
haute qualité issue de la revue scientifique et sur l'avis de groupes d’experts. Le présent 
consensus aborde les aspects cliniques, microbiologiques, thérapeutiques et préventifs 
(transmission du virus et vaccination anti grippale) de la grippe, tant chez l'adulte que chez 
l'enfant. Ce consensus définit clairement les populations à risque, met en évidence les bénéfices 
de la vaccination antigrippale chez ces populations et représente ainsi une grande opportunité de 
faire bénéficier la communauté médicale d’outils de prévention, de contrôle et de préparation à 
la grippe saisonnière. La vaccination antigrippale est ainsi reconnue comme la meilleure 
intervention pour prévenir et réduire le fardeau social et économique de la grippe.
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Introduction

La grippe est une infection respiratoire aigüe associée à un 
fardeau clinique, économique et humain important pour les 
patients, les soignants et les systèmes de santé du monde, y 
compris en Algérie (1). L’infection par le virus de la grippe 
provoque des épidémies annuelles qui peuvent occasionner des 
infections graves, principalement chez les personnes âgées, les 
femmes enceintes et les personnes présentant des comorbidités 
antérieures. De plus, de temps à autre, elle peut occasionner 
des pandémies périodiques liées à des mutations génomiques 
qui peuvent donner lieu à des situations graves, principalement 
chez les patients naïfs à ce type de virus. 
Chaque année, dans le monde entier, on estime à 1 milliard le 
nombre de cas de grippe, parmi lesquels 3 à 5 millions sont des 
cas graves et 290 000 à 650 000 conduisent à des décès (1). 
Malgré ces faits, l’infection par le virus de la grippe est encore 
considérée comme une infection bénigne et sans importance 
par une grande partie des citoyens (2).

Objectifs du consensus

Ce consensus est le fruit d’une initiative conjointe de plusieurs 
sociétés savantes algériennes, citées ci-dessous, impliquées 
dans la lutte contre l’infection par le virus de la grippe. Il défi-
nit clairement la population à risque, met en évidence les béné-
fices de la vaccination antigrippale dans cette population. 
Il représente un outil de travail à mettre à la disposition de la 
communauté médicale dans la prise en charge et la prévention 
de cette infection. 

Méthodologie

Les sociétés savantes ayant participé à  l’élaboration de ce 
consensus sont comme suit  : la Société Algérienne de Car-
diologie, la Société Algérienne de Diabétologie, la Société 
Algérienne d’Épidémiologie, la Société Algérienne de Gyné-
cologie-Obstétrique, la Société Algérienne d’Immunologie, 
la Société Algérienne d’Infectiologie, la Société Algérienne 
de Médecine Générale, la Société Algérienne de Médecine 
Interne, la Société Algérienne d’Obésité et Maladies Mé-
taboliques,  la Société Algérienne de Pédiatrie et la Société 
Algérienne de Pneumologie
Afin d’élaborer un document unifié abordant l’infection par le 
virus de la grippe d’un point de vue holistique, le groupe d’ex-
perts a travaillé chacun dans son domaine d’expertise, ensuite 
un alignement a été assuré à travers des réunions multidiscipli-
naires afin de discuter les données et de partager l’expérience 
clinique des membres du panel. 
Tous les membres des sociétés scientifiques impliqués dans la 
préparation du document ont eu l’occasion de revoir sa version 
préliminaire et de faire des commentaires avant sa publication.

Grippe saisonnière : Définition et mode de transmission

La grippe saisonnière est une infection à virus influenza. 
Quatre types de virus grippal : A, B, C et D sont identifiés. Ils 
sont ensuite classés en sous-types selon des combinaisons de 
leurs protéines de surface :  glycoprotéines de surface hémag-
glutinine (HA ou H) et neuraminidase (NA ou N) soit HxNx. 
Seuls les virus grippaux A et B circulent et sont á l’origine 

des épidémies saisonnières (3). Les virus de type B circulent 
exclusivement chez l’homme alors que le type A circulent chez 
l’homme et chez l’animal (poulet, porcs, canards…).
Il s’agit d’une infection très contagieuse dont la transmission 
est interhumaine se faisant principalement par voie respira-
toire (gouttelettes), elle est accessoirement manuportée (4). 
Un contact avec des objets contaminés peut constituer un autre 
mode de transmission du virus grippal. Les lieux clos ou confi-
nés accentuent le risque de la transmission du virus.

La contagiosité : le portage viral débute habituellement un jour 
avant l’apparition des symptômes pour se prolonger jusqu’à six 
jours après leur début (4). Il est plus important chez l’enfant et 
plus prolongé chez l’immunodéprimé. Le taux de reproduction 
de base R0 de la maladie est estimé à 1,28 pour les virus sai-
sonniers et atteint 1,4 voir 2,0 pour les virus pandémiques (5).

Rôle des enfants dans la transmission de la grippe (6) :
- Les virus de la grippe se transmettent facilement d’une per-
sonne à une autre, y compris entre enfants et adultes.
- Les enfants, en particulier les jeunes, peuvent être por-
teurs  asymptomatiques  du virus de la grippe  et  néanmoins 
transmettre le virus à  d’autres, y compris aux adultes.  Ce 
risque est augmenté en raison de leur comportement (contact 
physique plus fréquent, hygiène des mains moins rigoureuse). 
- Réservoir de virus : Les enfants peuvent excréter le virus de 
la grippe plus longtemps que les adultes, augmentant ainsi le 
risque de transmission.

Le diagnostic biologique de la grippe n’est pas systématique 
(7). Il fait appel aux techniques suivantes : isolement du virus, 
Test de biologie moléculaire (PCR ou autres), tests rapides an-
tigéniques et sérologies virales.  En pratique, ce diagnostic bio-
logique n’est indiqué que dans les situations suivantes :
- Dans les formes graves ou chez les patients à risque
- Devant un tableau atypique (exemple convulsions hyperther-
miques)
- Dans le cadre des réseaux de surveillance (veille épidémio-
logique) ou pour limiter la diffusion nosocomiale en milieu 
hospitalier.

Épidémiologie et fardeau de la grippe saisonnière

Au niveau mondial, les épidémies annuelles de grippe saison-
nière entraînent environ un milliard de cas de maladie grippale, 
dont trois à cinq millions de cas de maladie grave entrainant 
290 000 à 650 000 décès (1,8). Le taux des infections annuelles 
est estimé à 5-10% chez les adultes et à 20-30% chez les en-
fants (9).

L’incidence de la grippe est souvent sous-estimée, car elle peut 
être confondue avec d’autres maladies virales respiratoires et 
de nombreuses personnes souffrant d’un syndrome grippal ne 
consultent pas de médecin ou ne font pas de test de diagnostic 
viral (2).

La grippe saisonnière est non seulement une cause de morbidi-
té et de mortalité, mais elle a également des répercussions éco-
nomiques significatives en termes d’absentéisme au travail et 
d’utilisation des ressources sanitaires. Ainsi, la grippe saison-
nière serait à l’origine d’environ 5,7 millions d’hospitalisations 
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par an pour insuffisance respiratoire aiguë (10).
Sur le plan économique, on estime le coût annuel des pandé-
mies de grippe à 60 milliards de dollars (1). 

En Algérie, la morbidité de la grippe saisonnière est également 
considérable. L’incidence des infections des voies respiratoires 
inférieures dues à la maladie grippale est estimée à 791,4 pour 
100 000 habitants, totalisant ainsi 53 000 hospitalisations par 
an et entraînant en moyenne 0,8 décès pour 100 000 habitants 
(11).

Tableau clinique, complications et prise en charge théra-
peutique

L’incubation est courte (environ deux jours), puis la maladie se 
déclare brutalement en associant des signes généraux : fièvre 
(de 39 à 40 °C), frissons, céphalées, myalgies, et des signes res-
piratoires : rhinorrhée, pharyngite, toux, voire dyspnée dans les 
formes graves. Classiquement, la fièvre baisse transitoirement 
à J3 ou J4 et remonte 24 heures après (V grippal). Dans la plu-
part des cas, l’évolution est spontanément favorable en une se-
maine, mais une asthénie post-grippale peut perdurer plusieurs 
semaines. A côté de ce tableau typique, les formes atténuées 
sont très fréquentes (1,7,12). Par ailleurs, on note que certains 
patients développent des complications qui peuvent mettre en 
jeu le pronostic vital (8,10,12).
La prise en charge de la grippe saisonnière vise à limiter la 
contagion en isolant les patients (« isolement gouttelettes » en 
milieu hospitalier) et en rappelant les mesures d’hygiène élé-
mentaires (pour éviter la transmission, il convient de se couvrir 
la bouche et le nez lorsque l’on tousse ou que l’on éternue et 
de se laver les mains régulièrement) (1). En général, le trai-
tement de la grippe est symptomatique, notamment contre la 
fièvre (rappelons que l’administration d’acide acétylsalicylique 
(aspirine) est strictement contre-indiquée chez l’enfant, du fait 
du risque de développer un syndrome de Reye).
La plupart des personnes qui contractent la grippe se réta-
blissent en quelques jours ou en moins de deux semaines, mais 
certaines développent des complications qui peuvent mettre en 
jeu le pronostic vital (8,10,12).
Les sinusites et les otites sont des exemples de complications 
modérées de la grippe (6), tandis que la pneumonie est une 
complication grave qui peut résulter soit d’une infection par le 
virus de la grippe, soit d’une surinfection bactérienne (Strepto-
coccus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphyloccocus 
aureus). La pneumonie est la complication la plus fréquente, 
touchant environ 30 à 40 % des patients hospitalisés pour une 
grippe confirmée en laboratoire : ces patients sont principale-
ment des adultes âgés (≥65 ans) qui souffrent d’une maladie 
pulmonaire ou cardiaque chronique avec des antécédents de 
tabagisme ; ils sont le plus souvent immunodéprimés.

D’autres complications graves peuvent survenir incluant une 
myocardite, une encéphalite ou une inflammation des tissus 
musculaires (myosite, rhabdomyolyse), ainsi qu’une défail-
lance de plusieurs organes (insuffisance respiratoire et rénale). 
L’infection des voies respiratoires par le virus de la grippe peut 
provoquer une réaction inflammatoire intense et systémique et 
entraîner une septicémie, qui met en jeu le pronostic vital. 
La grippe peut également aggraver les maladies chroniques 
préexistantes, c’est le cas des sujets souffrant d’asthme qui 

peuvent faire des exacerbations, et des sujets souffrant de car-
diopathies qui peuvent développer une insuffisance cardiaque 
(6).

En effet, ceux qui présentent des signes cliniques de gravité 
doivent bénéficier immédiatement des soins médicaux dans un 
milieu spécialisé : difficulté à respirer, oppression thoracique, 
douleurs abdominales, vertiges, confusion, incapacité à se ré-
veiller, crises d’épilepsie, myalgies, fièvre ou toux qui s’atté-
nuent, puis réapparaissent ou s’aggravent, décompensation 
d’une maladie chronique (6).

Chez les enfants, et en plus des signes cliniques cités, cer-
tains signes doivent alerter vers des complications graves de 
la grippe: détresse respiratoire aigüe, déshydratation, signes 
neurologiques, toute fièvre chez les enfants de moins de 12 se-
maines ou une fièvre supérieure à 40 degrés Celsius qui n’est 
pas contrôlée par un antipyrétique (6).

La prise en charge de la grippe saisonnière vise à limiter la 
contagion en isolant les patients (« isolement gouttelettes » 
en milieu hospitalier) et en rappelant les mesures d’hygiène 
élémentaires (pour éviter la transmission, il convient de se 
couvrir la bouche et le nez lorsque l’on tousse ou que l’on 
éternue et de se laver les mains régulièrement) (1). En géné-
ral, le traitement de la grippe est symptomatique, notamment 
contre la fièvre (rappelons que l’administration d’acide acétyl-
salicylique (aspirine) est strictement contre-indiquée chez l’en-
fant, du fait du risque de développer un syndrome de Reye).

Les moyens de prévention de la grippe saisonnière

La vaccination annuelle reste le moyen le plus efficace pour la 
prévention et le contrôle de la grippe, tant pour la protection 
individuelle que collective en réduisant la transmission (13). Il 
a été rapporté que la vaccination antigrippale réduisait de 71% 
les hospitalisations liées à la grippe chez les adultes de tous 
âges, de 77% chez les personnes de plus de 50 ans et de 62 % 
dans la population pédiatrique (14). Des études récentes ont 
montré que la vaccination chez les adultes réduisait le risque 
d’admission en Unités de Soins Intensifs de 82 % (15). 
Dans les cas où la vaccination ne prévient pas complètement 
l’infection, des études ont montré qu’elle réduisait la durée et 
la gravité de la maladie. En outre, elle protège directement les 
individus vaccinés, réduit la transmissibilité de la maladie dans 
la population et augmente indirectement la protection des per-
sonnes vulnérables. (16–18).

Parallèlement, une augmentation des taux de vaccination an-
tigrippale peut contribuer à résoudre les problèmes de santé 
publique, tels que la réduction des prescriptions inutiles d’an-
tibiotiques. En effet, on a pu estimer qu’une augmentation de 
10 % des taux de vaccination antigrippale dans une population 
était associée à une réduction de 6,5 % des taux de prescription 
d’antibiotiques, en particulier pendant le pic de l’épidémie de 
la maladie (19). 

Des vaccins sûrs et efficaces sont utilisés depuis plus de 70 
ans (13). Cette vaccination est recommandée chaque année 
puisque l’immunité acquise post vaccinale disparaît avec le 
temps et aussi du fait que, ce virus mute souvent d’une année 
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à une autre. Pour la plupart des personnes qui n’ont besoin que 
d’une seule dose de vaccin antigrippal pour la saison, la vacci-
nation devrait idéalement être proposée durant la période allant 
du mois d’octobre jusqu’au mois de mars. Toutefois, la vacci-
nation doit se poursuivre tout au long de la saison tant que des 
virus grippaux circulent (20).

Les vaccins antigrippaux les plus couramment utilisés sont 
les vaccins antigrippaux inactivés administrés par injection 
intramusculaire. En général, les vaccins antigrippaux doivent 
être conservés entre 2 et 8°ºC. L’exposition à la lumière doit 
être évitée, de même que la congélation. Les vaccins antigrip-
paux sont généralement administrés au moyen d’une aiguille et 
injectés dans le deltoïde (1). Les vaccins antigrippaux inactivés 
présentent un excellent profil d’innocuité et sont bien tolérés 
par les personnes de tous âges, y compris les sujets atteints de 
pathologies sous-jacentes et les femmes enceintes. Les réac-
tions bénignes sont fréquentes, mais ne durent pas plus de 1 à 
2 jours. Les réactions les plus fréquemment signalées chez les 
adultes et les enfants sont une douleur bénigne au point d’in-
jection (60 à 80 % des sujets vaccinés), une fièvre de faible 
intensité (2 à 10 %), un malaise général, des maux de tête, des 
douleurs musculaires et de la fatigue (1). 

La vaccination contre le virus de la grippe doit être évitée chez 
les personnes ayant déjà présenté une réaction allergique grave 
(choc anaphylactique) à un vaccin antigrippal antérieur ou à 
l’un de ses composants (21). Bien que l’on ait craint que les 
vaccins antigrippaux inactivés cultivés sur œufs puissent dé-
clencher une anaphylaxie chez les personnes allergiques à cet 
aliment, aucune réaction de ce type n’a été rapportée (1)
Toute affection aiguë d’intensité modérée ou sévère (crise 
d’asthme, insuffisance cardiaque, diarrhée aiguë), avec ou sans 
fièvre, constitue une contre-indication temporaire à l’adminis-
tration du vaccin. Dans ces circonstances, la vaccination doit 
être reportée jusqu’à ce que la phase aiguë de la maladie soit 
résolue (21).
Chez les personnes atteintes de COVID-19 (22), la vaccina-
tion des personnes modérément ou gravement malades doit 
être reportée jusqu’à la guérison de la maladie aiguë.  Pour les 
personnes légèrement malades ou asymptomatiques, un report 
peut être envisagé afin d’éviter de confondre les symptômes 
de la maladie avec les réactions au vaccin. D’autres considéra-
tions sont à prendre en compte, notamment l’activité grippale 
actuelle, le risque de maladie grippale grave chez le receveur, 
l’utilisation d’agents immunosuppresseurs susceptibles d’at-
ténuer la réponse immunitaire et le risque d’exposer d’autres 
personnes dans le cadre de la vaccination.

D’autres mesures préventives sont aussi essentielles afin de 
prévenir la grippe (1):
    • Se laver régulièrement les mains et les sécher ;
    • Ports de masques, se couvrir la bouche et le nez lorsque
       l’on tousse ou que l’on éternue ;
    • Jeter ses mouchoirs après usage ;
    • Rester à la maison si on ne se sent pas bien ;
    • Éviter tout contact étroit avec des malades ;
    • Éviter de se toucher les yeux, le nez ou la bouche.

La population à risque de développer une forme sévère de 
la grippe saisonnière 

La vaccination antigrippale saisonnière est recommandée pour 
les populations cibles prioritaires suivantes, conformément aux 
recommandations pour les populations cibles du Comité d’ex-
perts chargé de la grippe auprès du Ministère de la Santé (23):

- Les personnes âgées de 65 ans et plus
- Les personnes (adultes et enfants) présentant une pathologie 
chronique telle que :
      • Les affections cardio-vasculaires ;
      • Les affections pulmonaires chroniques ;
      • Les affections métaboliques : diabète, obésité... 
      • Les affections rénales, 
      • L’immunodéficience acquise ou congénitale notamment
         les patients transplantés ; patients présentant une néoplasie
        sous-jacente ; une infection à VIH ; une asplénie ou une
        drépanocytose.
- Les femmes enceintes à tout âge de la grossesse
- Le personnel de santé 
- Les pèlerins 

Bénéfices de la vaccination selon la catégorie d’âge, des 
conditions et d’affections associées

Chez les populations âgées
Les défenses immunitaires diminuent avec l’âge (immunosé-
nescence), cet affaiblissement chez les personnes âgées signifie 
qu’elles sont plus susceptibles d’être infectées par des agents 
pathogènes tels que la grippe. Cela signifie également que les 
personnes âgées présentent un risque accru de complications 
graves, de morbidité et de mortalité (24–26).
 Le vaccin apparaît moins efficace chez les personnes âgées, 
mais il réduit la sévérité de la maladie ainsi que le risque de 
complications et de décès (27).

D’après l’étude Global Burden of Disease Study 2017 (11), la 
mortalité liée à la grippe est fortement corrélée à l’âge, avec un 
taux de mortalité estimé à 16,4 pour 100,000 personnes chez 
les populations âgées d’au moins 70 ans, contre 1,9 dans la 
population générale. Dans une autre étude couvrant la période 
1999-2015, le taux (pour 100 000) des décès respiratoires as-
sociés à la grippe saisonnière avait été estimé entre 4,0 et 8,8 
et augmentait pour atteindre 51,3 à 99,4 après 75 ans, la plus 
grande partie des décès associés à la grippe se produisant dans 
les pays en développement (28).
Il a été rapporté et prouvé que la vaccination antigrippale chez 
les personnes âgées réduisait le risque d’infection grippale et la 
morbi-mortalité associée (27).
 
Ainsi, dans une méta-analyse de 15 études réalisée pour esti-
mer l’efficacité du vaccin antigrippal chez les personnes âgées 
de ≥ 65 ans, les syndromes grippaux ont été réduits de 35%, 
les hospitalisations pour pneumonie ont été réduites de 33%, la 
mortalité après une hospitalisation pour pneumonie ou grippe 

a été réduite de 47%, et la mortalité toutes causes confondues 
réduite de 50% (29).
Il est démontré que la vaccination antigrippale chez les per-
sonnes âgées souffrant de maladies cardiovasculaires ou respi-
ratoires réduit le risque d’hospitalisation et de mortalité, ainsi 
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que les coûts médicaux directs (30).

Chez les patients souffrant de maladies cardiovasculaires
Les Maladies Cardiovasculaires sont fréquentes chez les pa-
tients hospitalisés pour grippe  ; ainsi, dans une étude de po-
pulation portant sur des adultes hospitalisés pour infection à 
Influenza, plus d’un patient sur dix présentaient un événement 
cardiovasculaire (ECV) aigu (31). De plus, l’infection à In-
fluenza est associée à une augmentation de la morbidité et de la 
mortalité hospitalières chez les patients avec insuffisance car-
diaque (32) ou infarctus myocardique aigu (33).

Par ailleurs, il est actuellement bien établi que l’infection à In-
fluenza est associée à une augmentation significative du risque 
d’ECV. En effet, la grippe multiplie par 6 le risque d’infarctus 
du myocarde (IDM) dans les 7 jours suivant la confirmation 
de l’infection  (34), et il a été prouvé que les infections aiguës 
des voies respiratoires inférieures sont associées à un risque 3 
à 5 fois plus élevé de présenter un premier IDM ou un accident 
vasculaire cérébral (AVC) (35). Cette association temporelle 
positive entre la grippe et l’accroissement du risque d’ECV se-
rait en grande partie médiée par la modulation de la réponse 
inflammatoire induite par le virus Influenza, l’inflammation 
jouant un rôle central dans la progression de la maladie athé-
roscléreuse depuis son initiation jusqu’à la rupture de plaques 
responsable d’événements aigus (36). 
Une infection récente à Influenza apparait ainsi comme un 
«  facteur de risque cardiovasculaire-like  »  ; la vaccination 
antigrippale pourrait-elle alors diminuer le risque d’ECV ma-
jeurs chez les patients souffrant de maladies cardiovasculaires 
(MCV) ? De multiples études ont montré une réduction poten-
tielle des ECV avec la vaccination antigrippale mais la magni-
tude du bénéfice varie selon les essais cliniques et les études 
observationnelles. Une méta-analyse récente ayant inclus 16 
études (4 essais cliniques randomisés et 12 études observation-
nelles) englobant plus de 237 000 sujets avec MCV, a montré 
que la vaccination antigrippale était associée à une baisse de 
25% de la mortalité totale, de 18% de la mortalité cardiovascu-
laire et de 13% des ECV majeurs, comparée au contrôle (place-
bo ou absence de vaccination) (37). 
Dans un large essai clinique multicentrique randomisé en 
double aveugle ayant inclus plus de 2500 patients hospitalisés 
pour IDM et traités pour la majorité par angioplastie coronaire, 
la vaccination antigrippale administrée dans les 72 heures sui-
vant l’angioplastie était associée à une diminution de 28% du 
critère composite (mortalité totale, IDM, thrombose de stent), 
de 41% des décès toutes causes et de 41% des décès cardiovas-
culaires à 12 mois, versus placebo (38).

Ces résultats suggèrent que l’administration routinière, in-
tra-hospitalière du vaccin anti-Influenza durant la saison de 
la grippe, précocement après un IDM est d’une part sûre, et 
d’autre part confère un bénéfice sur la réduction des ECV simi-
laire à celui obtenu avec les traitements standards comme les 
statines ou les bloqueurs du système rénine-angiotensine-al-
dostérone. Ainsi, il n’est pas étonnant que la vaccination an-
tigrippale soit indiquée en prévention secondaire cardiovascu-
laire en classe I niveau d’évidence B dans les recommandations 
internationales (39).
En dehors des syndromes coronaires, la vaccination antigrip-
pale a été également évaluée chez les patients avec insuffisance 

cardiaque. Dans une méta-analyse de 6 études observation-
nelles englobant près de 180  000 patients atteints d’insuffi-
sance cardiaque, la vaccination antigrippale est associée à une 
réduction de 17% de la mortalité totale (40). Une étude de co-
horte nationale danoise menée entre 2003 et 2015 sur près de 
135 000 patients nouvellement diagnostiqués insuffisants car-
diaques, a révélé que la vaccination antigrippale était associée 
à une baisse de 18% de la mortalité totale et de la mortalité 
cardiovasculaire  ; une vaccination fréquente et précoce dans 
l’année (septembre et octobre) était associée à un plus large 
bénéfice par rapport à une vaccination intermittente et tardive 
(41).

Enfin, dans un large essai randomisé récent, sur plus de 5000 
patients avec insuffisance cardiaque, mené en Asie, au Moyen-
Orient et en Afrique, Il a été montré que le critère composite 
(décès cardiovasculaire, IDM, AVC), la mortalité totale et les 
décès cardiovasculaires étaient significativement réduits dans 
le groupe vaccination versus le groupe placebo, mais ceci uni-
quement dans les périodes de forte circulation du virus (42). 
La conjonction de toutes ces données suggère un bénéfice de 
la vaccination antigrippale chez les patients avec insuffisance 
cardiaque.

Chez les patients souffrant de pathologies respiratoires 
chroniques 
La grippe représente le facteur de risque le plus important 
d’exacerbation des pathologies respiratoires chroniques telles 
que, l’asthme, la Broncho Pneumopathie Chronique Obstruc-
tive (BPCO), les bronchectasies, la fibrose pulmonaire et le 
cancer bronchique quels que soient leur sévérité et l’âge des 
patients. Ces exacerbations peuvent s’associer à des complica-
tions graves (pneumonie, insuffisance respiratoire aiguë) avec 
un taux de morbidité et de mortalité élevé (43,44).

La grippe et l’asthme
L’asthme est une maladie inflammatoire chronique des voies 
aériennes caractérisée par une obstruction bronchique variable 
et réversible. Cette inflammation chronique des voies respira-
toires avec les réponses immunitaires de type 2 altèrent l’im-
munité antivirale des voies respiratoires (45) des patients asth-
matique favorisant ainsi la survenue de la grippe sévère (46,47) 
et des coinfections bactériennes. De plus, les infections grip-
pales peuvent entraîner des crises d’asthme graves, nécessitant 
souvent une hospitalisation (48).
Une méta analyse récente a montré que la vaccination antigrip-
pale chez les patients asthmatiques permet de réduire le risque 
de développer une grippe dans 45 % des cas (IC à 95 % : 31 à 
56) (46) et de réduire de manière significative le nombre d’exa-
cerbations, de visites aux urgences de 59 à 78 % des cas, l’uti-
lisation du traitement de secours (bronchodilatateurs de courte 
durée d’action) et de corticostéroïdes systémiques, ainsi que le 
nombre et la durée des hospitalisations (49–51).

La grippe et la BPCO
Plus de la moitié des exacerbations de la BPCO est associée 
aux virus dont le virus de la grippe (52). La grippe, comme les 
autre infections virales entraine des exacerbations plus graves 
et plus fréquentes et peut également conduire à l’aggravation 
de la  BPCO (53).  De par son mécanisme d’action (desqua-
mation des cellules épithéliales des voies respiratoires, dilata-
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tion micro vasculaire et œdème, recrutement d’un infiltrat de 
cellules inflammatoires, suivi d’une diminution de la fonction 
de la clairance muco-ciliaire et de celle des macrophages), la 
grippe favorise le développement des infections bactériennes et 
l’hyperinflammation des voies aériennes associée  à la progres-
sion de la maladie (54). 
Il a  été démontré que la vaccination anti grippale chez les pa-
tients atteints de BPCO est associée à une diminution des exa-
cerbations, des visites aux urgences, des hospitalisations, ainsi 
qu’une réduction de la mortalité toutes causes confondues  de 
41% (55) et de la mortalité de cause respiratoire (56,57).

La grippe et les Bronchectasies 
Les infections respiratoires dont la grippe, jouent un rôle ma-
jeur dans l’apparition des exacerbations chez les patients at-
teints de bronchectasies (58).
Une étude publiée dans la revue Virus en 2023 (59) a montré 
que la grippe chez les patients atteints de bronchectasies  en-
traine  des exacerbations sévères et des hospitalisations chez 
62 % des patients et une insuffisance respiratoire aiguë dans 
22% des cas. Ces exacerbations sont responsables d’une ag-
gravation de la maladie et d’un taux élevé de mortalité (60) par 
insuffisance respiratoire et défaillance multi viscérale (61,62).
Par ailleurs, les bactéries les plus fréquemment retrouvés dans 
les co-infections bactériennes des patients atteints de bronchec-
tasie, infectés par le virus de la grippe, sont  le  P. aeruginosa , 
K. pneumoniae (63).

Ces bactéries de plus en plus résistantes aux antibiotiques 
peuvent coloniser de façon chronique les bronchectasies et en-
trainer rapidement une détérioration sévère de la fonction res-
piratoire (64,65). D’où l’importance de recommander la vac-
cination anti grippale aux patients atteints de bronchiectasies.

La grippe et la fibrose pulmonaire
Chez les patients présentant une fibrose pulmonaire et par-
ticulièrement la fibrose pulmonaire idiopathique (FPI), la 
grippe déclenche une réponse inflammatoire importante par 
l’activation des cytokines pro inflammatoires, diminue la clai-
rance muco-ciliaire par destruction de l’épithélium cilié et al-
tère la réponse immunitaire locale, favorisant ainsi l’exacerba-
tion de l’inflammation déjà présente dans la fibrose pulmonaire 
et la colonisation bactérienne. Cette hyper inflammation peut 
provoquer une détérioration des tissus pulmonaires, une pro-
gression plus rapide de la fibrose et une altération importante 
de la fonction respiratoire. 
Le risque d’aggravation rapide de la Fibrose pulmonaire pen-
dant la grippe justifie à lui seul la vaccination anti grippale (66).

La grippe et le cancer bronchique
Les patients atteints de cancer bronchique font partie des 
groupes à risque de développer des infections pulmonaires 
basses graves secondaires à la grippe du fait du traitement anti 
cancéreux (chimiothérapie, immunothérapie, radiothérapie, 
thérapies ciblées, chirurgie) (67).
Une méta-analyse a montré que l’incidence des infections pul-
monaires basses liées à la grippe chez les patients immunodé-
primés varie selon les études de 16,3 à 80 % des cas avec un 
taux d’hospitalisation de 14 à 20,8 % et un taux de mortalité de 
8 à 50 % des cas (68).

De plus, une étude multicentrique a montré que la mortalité 
chez les patients cancéreux hospitalisés pour grippe sévère 
(H1N1) hors ou per-pandémie était élevée (10 %) (69).
D’autre part, une étude très récente ayant porté sur des modèles 
expérimentaux de cancer bronchique chez les souris, a montré 
que l’infection par le virus influenza, pourrait modifier l’envi-
ronnement tumoral aboutissant à l’augmentation de la masse 
tumorale (70). 

Pour ces raisons, la vaccination anti grippale est recommandée 
chez les patients présentant un cancer bronchique quelle que 
soit l’histologie et les modalités thérapeutiques.

Chez les patients diabétiques 
Le diabète sucré impose un fardeau important et croissant à la 
société, avec des conséquences majeures sur la santé humaine, 
le bien-être et l’économie du monde entier. Les personnes dia-
bétiques courent un risque accru de développer des complica-
tions graves après une infection par le virus de la grippe et les 
lignes directrices conseillent la vaccination. 
Les patients diabétiques sont plus gravement touchés par la 
grippe que les personnes sans affection chronique sous-jacente 
(71,72). En effet, la grippe augmente le risque de pneumonie, 
de maladie cardiaque et d’anomalie de la glycémie chez les pa-
tients diabétiques, et aurait un impact négatif sur leurs activités 
quotidiennes (73). Ainsi, les hospitalisations et les admissions 
en unités de soins intensifs sont au moins trois fois plus fré-
quentes chez les patients diabétiques non vaccinés que chez les 
patients diabétiques vaccinés.
Les preuves actuelles de l’efficacité du vaccin contre la grippe 
chez les personnes atteintes de diabète sucré reposent princi-
palement sur des études observationnelles avec des critères 
cliniques tels que l’hospitalisation et le décès, indiquant une 
réduction bénéfique de la morbidité et de la mortalité. Les 
données suggèrent que la vaccination contre la grippe chez les 
adultes et les personnes âgées diabétiques est efficace et sûre. 
La vaccination antigrippale réduit les hospitalisations pour 
complications diabétiques aiguës de 11% (74).
Une méta-analyse récente a montré que, chez les patients diabé-
tiques âgés de 18 à 64 ans, la vaccination antigrippale permet-
tait d’éviter 58 % des admissions à l’hôpital pour toutes causes 
confondues et 43 % des admissions pour cause de grippe ou de 
pneumonie (75).

Chez les patients diabétiques, la vaccination antigrippale réduit 
aussi les hospitalisations pour événement cardiovasculaire  : 
ainsi, chez les diabétiques vaccinés, elle a été associée à une 
réduction de 19 % du taux d’admission à l’hôpital pour un in-
farctus aigu du myocarde, de 30 % pour un accident vasculaire 
cérébral et de 22 % pour une insuffisance cardiaque pendant 
la saison grippale, par rapport à ceux qui ne l’ont pas été (75). 

La mortalité toutes causes confondues est également réduite 
de 58% chez les patients diabétiques vaccinés, par rapport aux 
non vaccinés (76).
Les faibles taux de vaccination des diabétiques et de leurs 
contacts étroits, soulignent la nécessité de promouvoir la vacci-
nation chez les populations sensibles et de sensibiliser le public 
sur l’immunité collective (77).
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Chez les patients porteurs d’autres pathologies chroniques
Certaines maladies chroniques, telles que les maladies hépa-
tiques, les maladies rénales et l’obésité morbide (IMC > 40 kg/
m²), sont associées à un risque accru de maladie grave ou de 
décès à la suite d’une infection par le virus de la grippe (78).
Les patients âgés souffrant d’insuffisance rénale chronique 
pourraient bénéficier d’une vaccination contre la grippe. En ef-
fet, le risque d’hospitalisation, le risque de septicémie, le risque 
d’hospitalisation en soins intensifs et le risque de mortalité sont 
réduits, en particulier chez les personnes âgées de plus de 75 
ans (79,80).

Chez les patients souffrant d’immunodéficiences acquises 
ou congénitales
La population immunodéprimée comprend: les patients vi-
vant avec le VIH (PVVIH), les patients transplantés d’organe 
solide, les greffés de cellules souches hématopoïétiques, les 
patients recevant un traitement immunosuppresseur et/ou im-
munomodulateur au long cours pour maladies auto-immunes, 
maladies inflammatoires digestives ou rhumatismales, patients 
traités par chimiothérapie pour tumeur solide ou hémopathie 
maligne, aspléniques ou hypospléniques, drépanocytoses, cir-
rhose et insuffisance rénale chronique (81).
La population immunodéprimée, est á risque de complication 
gravissime grevée d’une morbi-mortalité importante suite á 
la grippe (82) d’où l’intérêt de leur prévention par la vaccina-
tion qui est d’ailleurs un des éléments importants de la prise 
en charge. Une méta analyse des études évaluant l’incidence 
des syndromes grippaux chez des vaccinés par rapport aux non 
vaccinés était en faveur de l’efficacité clinique du vaccin dans 
trois populations : les patients infectés par le virus de l’immu-
nodéficience humaine (VIH), les patients atteints de cancer et 
les patients transplantés (83).

Les Personnes vivant avec le VIH 
La baisse du taux de lymphocytes T CD4+ est la raison majeure 
du déficit immunitaire secondaire, cellulaire, induit par le VIH 
(84).
Chez les Personnes vivant avec le VIH (PVVIH), la vaccina-
tion antigrippale est efficace, proche de 80% (82).
Les PVVIH ont, comme dans les autres situations d’immuno-
déficience, une diminution de l’immunogénicité aux vaccins 
surtout si les CD4 sont inférieurs à 200/mm3. La restauration 
immunitaire induite par les antirétroviraux est associée à une 
meilleure réponse vaccinale. C’est pourquoi, il est recomman-
dé de vacciner lorsque les CD4 sont supérieurs à 350/mm3 et 
une fois la charge virale de l’ARN-VIH plasmatique contrôlée 
(85).

Les splénectomisés
Le syndrome septique post-splénectomie contribue davantage 
à la mortalité avec un taux de 50 à 70 % en 48 h (86,87). 
La splénectomie expose les patients à un risque infectieux avec 
une incidence de 3,2 % et une mortalité de 1,4 %. Ce risque 
est plus important chez l’enfant asplénique et en cas d’hémo-
globinopathies constitutionnelles (86). Il est moindre chez les 
patients splénectomisés suite à un traumatisme (88,89).

Dans ce cas, le risque capital de la grippe hivernale étant la 
surinfection bactérienne, il est recommandé de vacciner les pa-
tients aspléniques par le vaccin antigrippal, lors des campagnes 

vaccinales annuelles.

Les patients sous chimiothérapie
Les déficits immunitaires sont causés par la néoplasie ou bien 
par le traitement instauré. Les mécanismes responsables de 
l’immunodépression du patient sous chimiothérapie sont im-
putables soit à la neutropénie soit au déficit de l’immunité hu-
morale ou cellulaire (84).

Chez la femme enceinte 
La vaccination antigrippale des femmes enceintes, quel que 
soit l’âge de la grossesse, réduit les hospitalisations associées 
à la maladie grippale pendant la grossesse. Les taux d’insuffi-
sance respiratoire aiguë ainsi que les taux des maladies respi-
ratoires accompagnées de fièvre sont réduits de façon signifi-
cative. L’efficacité vaccinale varie de 35,8% à 44% selon les 
études (90,91). Elle réduit le risque d’hospitalisation en unité 
de soins intensifs et le risque de décès maternel par la grippe.
La vaccination antigrippale des femmes enceintes réduit le 
risque d’accouchement prématuré (92,93). Par ailleurs, elle 
offre aux nourrissons une protection passive contre la grippe 
pendant la période de vulnérabilité avant de développer leur 
propre immunité active. Elle réduit par conséquence le risque 
de grippe infantile. Une analyse groupée de quatre essais 
contrôlés randomisés et de trois études observationnelles avait 
conclu que le risque d’infection grippale chez les nourrissons 
de moins de six mois était réduit de 48%. Il a été démontré que 
la vaccination maternelle était associée à une efficacité cumu-
lée de 72% pour la prévention des hospitalisations associées à 
la grippe chez les nourrissons âgés de moins de 6 mois (94).
Plusieurs preuves confirment que la vaccination contre la 
grippe pendant la grossesse réduit l’incidence de la mortalité 
infantile. Ainsi, le risque de mortinatalité était significative-
ment inférieur d’au moins 50 % chez les mères vaccinées par 
rapport aux non vaccinées. (95,96).
Il a également été démontré que la vaccination antigrippale des 
femmes enceintes avait un effet bénéfique sur la taille et sur 
le poids du nourrisson. En effet plusieurs études ont rapporté 
que le poids moyen à la naissance était significativement plus 
élevé chez les nouveaux nés des mères vaccinées versus non 
vaccinées (97). 
En conclusion, la vaccination antigrippale chez la femme en-
ceinte protège la mère et l’enfant à la fois.

Chez les enfants
La vaccination contre la grippe chez les enfants réduit les taux 
d’infection, le risque d’hospitalisation et le risque de maladie 
grippale potentiellement mortelle (98–102).
La vaccination des enfants contre la grippe réduit les taux d’in-
fection chez les membres de la communauté non vaccinés (98) 
et ainsi la vaccination des enfants contre la grippe réduit le taux 
d’infection de la population (103,104)
Indications de la vaccination antigrippale de l’enfant (105,106):

1.	 Enfants souffrant de maladies chroniques :
   - Asthme ou toute autre maladie respiratoire chronique
   - Maladies cardiaques chroniques (congénitales ou
     acquises).
   - Diabète ou autres maladies métaboliques.
   - Maladies rénales chroniques.
   - Maladies hépatiques chroniques.
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   - Maladies neuromusculaires affectant la respiration.
   - Immunodépression, quelle qu’en soit la cause
     (déficit immunitaire primitif, VIH, cancer, traitement
     immunosuppresseur, etc.)           
2.	 Enfants de 6 mois à 5 ans : Ils sont plus susceptibles 

de développer des complications sévères de la grippe, 
telles que la pneumonie, la déshydratation et l’aggra-
vation de maladies chroniques.

3.	 Enfants ayant des antécédents de complications liées 
à une grippe antérieure 

4.	 Enfants atteints d’obésité notamment  obésité sévère 
qui peut augmenter le risque de complications de la 
grippe.

Protocole de vaccination anti grippale chez l’enfant (107): La 
vaccination est recommandée chaque année pour les enfants à 
partir de 6 mois.
Posologie et mode d’administration :
    • Les enfants âgés de 6 mois à 9 ans recevront par voie lM:
         - Deux doses de 0,5 ml, à 4 semaines d’intervalle, s’ils
               sont vaccinés pour la première fois (Primovaccination),
         - Une seule dose de 0,5 ml s’ils ont été déjà vacciné
          auparavant
     • Les enfants âgés de plus de 9 ans recevront une dose unique
     de 0,5 ml, par voie lM.
    • Pour les nourrissons de moins de 6 mois, il faut
      recommander la vaccination de l’entourage si présence
      de facteurs de risque.
Il est à noter que le vaccin antigrippal est un vaccin inactivé 
et peut être  coadministré  avec tous les vaccins du calendrier 
national de vaccination.
Site d’injection du vaccin :
    • Chez les enfants âgés de 6 mois à 1 an : au niveau de la face
      antérolatérale de la cuisse.
    • Chez les enfants âgés de plus de 1 an : au niveau du muscle
      deltoïde.
La vaccination est à proposer dès septembre ou octobre mais 
elle peut se poursuivre après octobre et tout au long de la sai-
son, tant que les virus grippaux circulent et que des vaccins non 
périmés sont disponibles (108).

Chez les professionnels de santé
Par rapport à la population générale, les professionnels de santé 
courent un risque accru d’être exposés à la grippe, par contact 
direct ou indirect avec des patients infectés, des gouttelettes et 
des aérosols circulants, ou lors de procédures générant des aé-
rosols (109–111). Ainsi, les professionnels de santé présentent 
un risque élevé d’infection grippale et peuvent être une source 
importante de transmission nosocomiale.
La vaccination antigrippale des professionnels de santé est for-
tement recommandée (112). Elle réduit le risque d’infection, 
d’hospitalisation et d’absentéisme, qui impactent négativement 
le fonctionnement des structures de soins (111–115). En plus, 
la vaccination réduit l’incidence des infections nosocomiales, 
la morbidité ainsi que la mortalité chez les patients hospitalisés 
(116–119).

Chez les patients se rendant aux pèlerinages Hajj 
Le risque de contracter et de transmettre des infections des 
voies respiratoires, y compris la grippe, est considérablement 
accru chez les participants au pèlerinage du Hajj  (120). Ces 
grands rassemblements peuvent plus particulièrement présen-

ter des risques du fait : 
    • De la fréquentation souvent très élevée, notamment pour
       le Hadj avec plusieurs millions de pèlerins, qui favorise
       promiscuité et confinement dans un espace géographique
       limité ;  
    • De l’âge élevé et de l’état de santé des pèlerins
      (polypathologies) ; 
    • Des conditions climatiques surtout lorsque les
       rassemblements se déroulent pendant les mois d’été ; 
    • Des contraintes imposées par le rituel, qui entraînent
      une fatigue pouvant aller jusqu’à l’épuisement. 

Les estimations regroupées des études d’observation indiquent 
que le vaccin antigrippal est efficace contre la grippe prouvée 
en laboratoire chez les pèlerins du Hajj (121), ainsi le ministère 
de la Santé Saoudien recommande à tous les visiteurs arrivant 
pour le Hajj ou un travail saisonnier dans les zones du Hajj de 
se faire vacciner contre la grippe saisonnière, et notamment les 
femmes enceintes, les enfants de moins de 5 ans, les personnes 
âgées, les personnes souffrant de maladies chroniques (telles 
que maladies cardiaques, pulmonaires, rénales, métaboliques, 
neurologiques, hépatiques ou maladies hématologiques) et les 
personnes immunodéprimées (PVVIH, recevant une chimio-
thérapie ou des stéroïdes, ou atteintes de maladie maligne).
Le vaccin contre la grippe saisonnière doit être administré au 
moins 2 semaines avant le pèlerinage.

Conclusion

La grippe est une maladie respiratoire aiguë hautement conta-
gieuse qui pose un défi majeur aux systèmes de santé. L’immu-
nité acquise au cours d’une saison peut s’avérer insuffisante 
la saison suivante en raison de l’évolution de l’antigénicité 
virale et de l’immunité fluctuante. En Algérie, malgré des pro-
grès dans les campagnes de dépistage et de sensibilisation à la 
prévention par le vaccin antigrippal, cette dernière reste insuf-
fisante particulièrement dans la population à risque de grippe 
sévère.

Ce consensus identifie clairement les populations les plus à 
risque de développer des complications graves liées à la grippe, 
telles que les personnes âgées, les adultes et enfants atteints 
de pathologies chroniques (maladies cardiovasculaires, pulmo-
naires chroniques, métaboliques comme le diabète et l’obésité, 
maladies rénales), les individus présentant des immunodéfi-
ciences acquises ou congénitales (patients transplantés, atteints 
de néoplasie sous-jacente, d’infection à VIH, d’asplénie ou de 
drépanocytose), les femmes enceintes, le personnel de santé et 
les pèlerins.
Les professionnels de la santé jouent un rôle crucial dans la 
promotion de la vaccination antigrippale. Leur position de 
confiance leur permet d’éduquer les patients sur les avantages 
de la vaccination, de dissiper les mythes et les idées fausses, et 
de répondre aux préoccupations individuelles afin de contre-
carrer le phénomène d’hésitation vaccinal qui représente un 
véritable fléau mondial. 
En recommandant activement la vaccination, les professionnels 
de santé peuvent augmenter les taux de couverture vaccinale et 
réduire l’incidence de la grippe et ses complications. Parmi ces 
professionnels, les pharmaciens d’officine peuvent contribuer 
de diverses manières à la protection de la communauté contre 
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la grippe en sensibilisant la population à risque et la population 
en générale à l’importance de la vaccination anti grippale du 
fait de leur accessibilité ainsi que leur connaissance en matière 
de vaccination anti grippale. En réduisant la transmission de la 
grippe, la vaccination antigrippale annuelle demeure le moyen 
le plus efficace pour prévenir et contrôler cette infection, tant 
pour la protection individuelle que collective.

Ce consensus, élaboré en accord avec les recommandations de 
l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), du ministère de 
la Santé Algérien et de plusieurs directives internationales, re-
commande la vaccination antigrippale annuelle pour toutes les 
personnes à risque accru d’hospitalisation et de décès par cette 
infection.
Renforcer la couverture vaccinale contre la grippe devrait être 
une priorité de santé publique afin de réduire les complications 
mettant en jeu le pronostic vital des personnes âgées et de di-
minuer le fardeau économique pour les systèmes de santé et la 
société dans son ensemble.
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