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PARTIE 4 

ANATOXINE DIPHTÉRIQUE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin et de l’anatoxine diphtérique 

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La diphtérie est rare au Canada. On en observe des cas un peu partout dans le monde et 
elle est endémique dans de nombreux pays en développement. 

 Le taux de létalité est d’environ 5 à 10 %; le taux de mortalité est le plus élevé chez les 
très jeunes et chez les personnes âgées, de même que dans les pays où la maladie n’est 
pas endémique étant donné que le diagnostic y est souvent posé tardivement. 

 Les vaccins contenant l’anatoxine diphtérique ne sont offerts qu’en vaccins combinés. 

 Les vaccins contenant l’anatoxine diphtérique peuvent être utilisés pour une immunisation 
post-exposition contre la diphtérie chez les personnes non immunisées. 

 En cas d’urgence, on peut se procurer de l’antitoxine diphtérique pour le traitement de la 
diphtérie auprès des responsables de la santé publique locaux. 

 Après une série primaire complète (au moins 3 doses), plus de 97 % des vaccinés 
produisent des concentrations d’anticorps qui leur confèrent une protection contre la 
diphtérie. 

 L’érythème, l’œdème et la douleur au point d’injection sont les principaux effets 
secondaires des vaccins contenant l’anatoxine diphtérique. 

Qui  Les vaccins contenant l’anatoxine diphtérique sont recommandés : 
o pour la vaccination systématique des nourrissons et des enfants;  
o pour la vaccination des enfants qui n’ont pu être vaccinés contre la diphtérie 

conformément au calendrier de vaccination systématique; 
o pour la vaccination des adultes n’ayant pas été vaccinés par le passé ou dont 

l’immunisation est incomplète; 
o pour la vaccination de rappel systématique des adolescents et des adultes. 
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Comment  Vaccination systématique des nourrissons et des enfants contre la diphtérie : 
Administrer le vaccin DCaT-VPI-Hib* à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 
mois (habituellement à 18 mois). Si l’on amorce la vaccination des nourrissons contre 
l’hépatite B, on peut administrer le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib*. Par la suite, administrer 
une dose de rappel du vaccin DCaT-VPI* ou dcaT-VPI* à l’âge de 4 à 6 ans (entrée à 
l’école) et une dose de rappel du vaccin dcaT* 10 ans plus tard, à l’âge de 14 à 16 ans.  

 Adultes déjà immunisés avec le vaccin contenant l’anatoxine tétanique : Administrer 
une dose du vaccin dcaT si ce vaccin n’a pas déjà été reçu à l’âge adulte (18 ans ou plus) 
et administrer des doses de rappel d’un vaccin Td* aux 10 ans. 

 Les vaccins contenant l’anatoxine diphtérique peuvent être donnés en même temps que 
d’autres vaccins administrés systématiquement, mais il faut utiliser un point d’injection 
différent ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes. 

Pourquoi 

 

 On observe des cas de diphtérie un peu partout dans le monde et la maladie est 
endémique dans de nombreux pays en développement.  

 Les voyageurs non vaccinés ou dont la vaccination est inadéquate qui se rendent dans 
des régions où la diphtérie est endémique courent un risque accru de contracter la 
maladie. 

 Des cas occasionnels de diphtérie importée sont détectés dans les pays industrialisés, 
comme le Canada.  

 L’issue de la maladie est fatale dans 5 à 10 % des cas. 

*Veuillez consulter la section Vaccins contenant l’anatoxine diphtérique pour obtenir une description 
complète des vaccins. 
 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 Un nouveau vaccin combiné contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 
diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire (dcaT) a été commercialisé.  

 Deux nouveaux vaccins combinés contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 
diphtérique, un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit et un vaccin 
antipoliomyélitique inactivé (dcaT-VPI) ont été commercialisés.  

 Un nouveau vaccin combiné contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, un vaccin contre l’hépatite B, un vaccin antipoliomyélitique inactivé et 
un vaccin contre Haemophilus influenzae de type b (DCaT-HB-VPI-Hib) est maintenant offert pour 
la primo-vaccination des nourrissons et des jeunes enfants. 

 Le vaccin combiné contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin anticoquelucheux 
acellulaire, un vaccin antipoliomyélitique inactivé et un vaccin contre Haemophilus influenzae de 
type b (DCaT-VPI-Hib) est maintenant offert en formulation prémélangée.  

 
Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter la Déclaration sur l’usage recommandé des 
vaccins pentavalents et hexavalents du Comité consultatif national de l’immunisation. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php)  

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La diphtérie est causée par des souches de la bactérie Corynebacterium diphtheriae productrices 
d’exotoxine. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php#vaccins-contenant
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
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Réservoir 

Les humains 
 
Transmission 

La diphtérie se transmet de personne à personne par l’entremise des sécrétions respiratoires, ou plus 
rarement par contact avec des articles souillés par les sécrétions de personnes infectées. La période 
d’incubation dure environ 2 à 5 jours (intervalle de 1 à 10 jours). La période de contagiosité chez les 
personnes non traitées ne dépasse habituellement pas 2 semaines et dure rarement plus de 
4 semaines. Les porteurs chroniques sont colonisés au niveau de la peau et du rhinopharynx par C. 
diphtheriae sans présenter de symptômes, et peuvent excréter le microorganisme pendant 6 mois, 
voire plus longtemps.  
 
Facteurs de risque 

Les voyageurs non vaccinés ou dont la vaccination est inadéquate qui se rendent dans des régions où 
la diphtérie est endémique courent un risque accru de contracter la maladie. Veuillez-vous réferér  une 
liste des pays où la diphtérie est endémique sur le site Web des Centers for Disease Control and 
Prevention des États-Unis (http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-
diseases-related-to-travel/diphtheria.htm) ou dans la version actuelle du Health Information for 
International Travel Yellow Book des CDC. (http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-2012-
home.htm)  
 
Profil saisonnier/temporel 

Les cas de diphtérie sont plus fréquents à l’hiver et au printemps dans les climats tempérés. 
 
Spectre de la maladie clinique 

La diphtérie respiratoire affecte les muqueuses des voies respiratoires supérieures. Les symptômes 
sont notamment une légère fièvre, un mal de gorge, de la difficulté à avaler, une sensation de malaise 
et une perte d’appétit. Le tableau clinique peut évoluer entraînant une détresse respiratoire aiguë, une 
obstruction des voies respiratoires supérieures et une asphyxie chez les jeunes enfants. Une 
membrane gris-blanc adhérente et asymétrique apparaît généralement sur les amygdales et la 
muqueuse de l’oropharynx au cours des 2 ou 3 premiers jours. La dissémination de la toxine 
diphtérique peut provoquer des complications systémiques, comme une myocardite et une atteinte du 
système nerveux central. Le taux de létalité, d’environ 5 à 10 %, est le plus élevé chez les très jeunes 
et les personnes âgées non vaccinés, de même que dans les pays où la maladie n’est pas endémique 
étant donné que le diagnostic y est souvent posé tardivement. Des cas d’infection cutanée localisée 
(diphtérie cutanée) peuvent survenir, mais ils sont rarement associés à des complications 
systémiques. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

La diphtérie est présente partout dans le monde; elle est endémique dans de nombreux pays en 
développement, ainsi qu’en Albanie, en Russie et dans d’autres pays de l’ancienne Union soviétique. 
Dans les pays industrialisés, des cas occasionnels de diphtérie importée sont détectés. Dans des 
pays où la couverture vaccinale est faible, un retour en force de la diphtérie a été signalé. Au total, 
4 187 cas de diphtérie ont été signalés à l’Organisation mondiale de la Santé en 2010. 
 
À l’échelle nationale  

La vaccination systématique des nourrissons et des enfants contre la diphtérie a provoqué une 
importante chute du nombre de cas signalés (voir Figure 1). Un faible nombre de souches toxicogènes 
du bacille de la diphtérie sont détectées chaque année (de 0 à 5 isolats), mais la diphtérie classique 
est rare. Des enquêtes sérologiques portant sur des populations adultes en bonne santé au Canada 

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/diphtheria.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/diphtheria.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/diphtheria.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/diphtheria.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-2012-home.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-2012-home.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-2012-home.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-2012-home.htm


  
4  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  A N A T O XI N E  D I P H T É R I Q U E  

 

indiquent qu’environ 20 % des personnes (voire plus dans certains groupes d’âge) ne possèdent pas 
de concentrations protectrices d’anticorps contre la diphtérie; des doses de rappel à l’âge adulte sont 
nécessaires.  

Figure 1 : Diphtérie – Cas déclarés et incidence, Canada, 1924-2008 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Sources des données démographiques : Statistique Canada, Population par sexe et par âge, 1921-1971, estimations 
annuelles révisées de la population pour le Canada et les provinces (91-512 au catalogue) 
Statistique Canada, Estimations de la population 0-90+ Juillet, Canada-Provinces, 1971-2008.xls 

ÉCLOSIONS RÉCENTES 

Le risque de retour en force de la diphtérie, si les taux d’immunisation devaient décliner, a été mis en 
évidence au cours des années 1990 dans la Communauté des États indépendants (ancienne Union 
soviétique), où plus de 140 000 cas et 4 000 décès ont été signalés. 
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS CONTENANT L’ANATOXINE DIPHTÉRIQUE  

 
 ADACEL

®
 (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit), sanofi pasteur 
Ltd. (dcaT). 

 ADACEL
®
-POLIO  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit combinés à un 
vaccin antipoliomyélitique inactivé), (dcaT-VPI). 

 BOOSTRIX
®
  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit), (dcaT) 

 BOOSTRIX
®
-POLIO (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite 

d’anatoxine diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit 
combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé), GlaxoSmithKline Inc. (dcaT-VPI) 
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 INFANRIX hexa
MD

 (Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, un vaccin (recombinant) contre l’hépatite B, un vaccin 
antipoliomyélitique inactivé et un vaccin conjugué contre Haemophilus influenzae de type b), 
GlaxoSmithKline Inc. (DCaT-HB-VPI-Hib) 

 PEDIACEL
®
  (Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique et un vaccin 

anticoquelucheux acellulaire combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé et à un vaccin 
conjugué contre Haemophilus influenzae de type b), sanofi pasteur Ltd. (DCaT-VPI-Hib) 

 QUADRACEL
®
 (Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique et un vaccin 

anticoquelucheux acellulaire combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé, sanofi pasteur Ltd. 
(DCaT-VPI). 

 Td ADSORBÉES  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique et une dose réduite d’anatoxine 
diphtérique), sanofi pasteur Ltd. (Td) 

 Td POLIO ADSORBÉES  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite 
d’anatoxine diphtérique et un vaccin antipoliomyélitique inactivé), sanofi pasteur Ltd. (Td-VPI) 

 
L’anatoxine diphtérique n’est offerte qu’en vaccin combiné. La quantité d’anatoxine diphtérique varie 
selon le produit. Les préparations contenant de fortes concentrations d’anatoxine diphtérique (désignées 
par la lettre « D ») sont administrées pour la primovaccination des nourrissons et des enfants de moins 
de sept ans (formule pédiatrique). Les préparations contenant de faibles concentrations (désignées par 
les lettres « d » et la mention « dose réduite ») peuvent être administrées en dose de rappel aux enfants 
de quatre ans à moins de sept ans et sont le produit recommandé pour les enfants plus âgés, les 
adolescents et les adultes (formule pour adolescents et adultes). 

ANATOXINE DIPHTÉRIQUE 

 
 SÉRUM ANTIDIPHTÉRIQUE : Immunoglobulines purifiées obtenues du plasma de chevaux 

hyperimmunisés avec l’anatoxine diphtérique, Institut Butantan (AtxD). 
 

Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, veuillez consulter le dépliant du produit ou 
l’information contenue dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada, disponibles dans 
la Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Veuillez consulter le chapitre sur les agents immunisants et 
leurs constituants offerts au Canada de la partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins et agents 
d’immunisation passive offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

L’anatoxine diphtérique protège contre les effets généraux de la toxine diphtérique, mais non directement 
contre l’infection. Le portage de C. diphtheriae est possible chez les personnes immunisées, mais le taux 
de portage est inférieur dans les populations vaccinées. Après une série primaire complète, plus de 97 % 
des vaccinés produisent des concentrations d’anticorps qui leur confèrent une protection contre la toxine 
diphtérique. Dans les études évaluant la réponse à la vaccination de rappel, 100 % des vaccinés 
présentaient des concentrations d’anticorps protecteurs 1 mois après la dose de rappel. On pense que 
l’antitoxine persiste à des concentrations protectrices pendant 10 ans ou plus. 
 

INDICATIONS 

NOURRISSONS ET ENFANTS (de 2 mois à 17 ans) 

L’administration du vaccin contenant l’anatoxine diphtérique dans le cadre de la vaccination systématique 
des nourrissons est recommandée à partir de l’âge de 2 mois. Le vaccin DCaT-VPI (avec ou sans 
composant contre Hib) est autorisé pour une utilisation chez les enfants de moins de 7 ans. Le vaccin 
DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé chez les enfants âgés de 6 semaines à 23 mois et il peut au besoin être 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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administré à des enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans. Le vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI doit être 
administré comme dose de rappel chez les enfants de 4 à 6 ans. Les enfants âgés de 7 ans ou plus 
devraient recevoir la formule pour adolescents et adultes du vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la 
coqueluche avec ou sans composant antipoliomyélitique (dcaT ou dcaT-VPI), car elle contient moins 
d’anatoxine diphtérique que les préparations administrées aux jeunes enfants et est moins susceptible de 
provoquer des réactions chez les enfants plus âgés. Le vaccin dcaT devrait être administré aux 
adolescents de 14 à 16 ans comme première dose de rappel après 10 ans; le vaccin dcaT-VPI devrait 
être utilisé si le VPI est également indiqué. 

ADULTES (de 18 ans et plus) 

Les adultes n’ayant pas reçu la série primaire du vaccin contenant l’anatoxine diphtérique (au moins 
3 doses) devraient recevoir 1 dose du vaccin dcaT-VPI, suivie de 2 doses du vaccin Td-VPI. Selon de 
nouvelles données, il pourrait ne pas être nécessaire de recevoir une dose de rappel du vaccin Td tous 
les 10 ans. Dans l’attente de l’examen de ces données, il est recommandé de recevoir 1 dose de rappel 
du vaccin Td tous les 10 ans.  
 
Veuillez consulter les sections Calendrier et Doses de rappel et revaccination. Consulter les chapitres 
Anatoxine tétanique, Vaccin contre la coqueluche, Vaccin contre la poliomyélite, Vaccin contre 
Haemophilus influenzae de type b et Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir de plus amples 
renseignements. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et adultes qui ne disposent pas de documents adéquats sur l’immunisation devraient être 
considérés comme non immunisés et recevoir le vaccin et les doses indiquées selon leur âge et leurs 
facteurs de risque. S’il est disponible, le dosage sérique des antitoxines diphtérique et tétanique peut 
indiquer s’il y a lieu de poursuivre l’immunisation. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des enfants 
et des adultes dont le dossier de vaccination est incomplet (en cours d’élaboration) de la partie 3 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Les femmes enceintes réceptives peuvent recevoir le vaccin Td si cela est indiqué. Aucune donnée ne 
laisse croire à un risque pour le fœtus ou la grossesse découlant de l’immunisation de la mère par le 
vaccin Td. L’utilisation du vaccin dcaT pendant la grossesse fait actuellement l’objet d’un examen. 
Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre la coqueluche de la partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements. Consulter le chapitre Immunisation durant la grossesse et l’allaitement de la partie 3 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

ENFANTS PRÉMATURÉS 

Les bébés prématurés dans un état clinique stable devraient recevoir un vaccin contenant l’anatoxine 
diphtérique au même âge chronologique et selon le même calendrier que les enfants nés à terme. Les 
enfants prématurés (en particulier ceux qui pèsent moins de 1 500 grammes à la naissance) présentent 
un risque accru d’apnée et de bradycardie après la vaccination. Les bébés prématurés hospitalisés 
doivent faire l’objet d’une surveillance cardiaque et respiratoire continue pendant les 48 heures suivant 
leur première immunisation. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des bébés prématurés  de la 
partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PATIENTS ET RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  

Les résidents des établissements de soins de longue durée devraient recevoir tous les vaccins courants 
prévus pour leur âge et leur niveau individuel de risque, y compris un vaccin contenant l’anatoxine 
diphtérique. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des patients dans les établissements de santé de 
la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
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SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib peut être administré à des 
sujets immunodéprimés. Lorsqu’on envisage de vacciner une personne immunodéprimée, une 
consultation auprès du médecin traitant peut être utile en plus des directives fournies ci-dessous. Il est 
conseillé de recommander les cas complexes à un médecin qui possède une expertise en vaccination ou 
en immunodéficience. 

 
Immunodéficience congénitale (primaire) 

Les personnes qui présentent une immunodéficience congénitale de toute partie du système 
immunitaire, y compris les personnes souffrant d’une anomalie partielle des lymphocytes T (p. ex. 
syndrome de DiGeorge, syndrome de Wiskott-Aldrich, ataxie-télangiectasie) peuvent recevoir le 
vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib, si cela est indiqué. 

 
Immunodéficience acquise (secondaire) 

Les vaccins vivants ne sont généralement pas recommandés dans le cas de sujets atteints d’un déficit 
immunitaire congénital, mais certaines exceptions demeurent. 

Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) – autologue ou allogénique 

Après une greffe 

 Tous les enfants (moins de 7 ans) devraient recevoir 3 doses du vaccin DCaT-VPI-Hib. Le 
vaccin peut être administré de 6 à 12 mois après une greffe; il est recommandé d’administrer 
3 doses à 4 semaines d’intervalle. Les calendriers acceptables sont 6, 8 et 18 mois ou 12, 14 et 
24 mois après une greffe. 

 Les personnes âgées de 7 à 17 ans devraient recevoir 3 doses du vaccin dcaT-VPI. Les 
personnes âgées de 18 ans et plus devraient recevoir 1 dose du vaccin dcaT-VPI, suivi de 
2 doses du vaccin Td-VPI après une greffe. Il est également recommandé d’administrer 3 doses 
du vaccin contre Hib. Le vaccin peut être administré de 6 à 12 mois après une greffe; il est 
recommandé d’administrer 3 doses à 4 semaines d’intervalle. Les calendriers acceptables sont 
6, 8 et 18 mois ou 12, 14 et 24 mois après une greffe.  

 
Transplantation d’un organe plein 

 Les enfants (de moins de sept ans) devraient recevoir le vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la 
coqueluche, la poliomyélite et Hib avant ou après la transplantation, de façon à compléter la 
série de vaccination systématique. Si la vaccination doit se poursuivre après la transplantation, 
il faut attendre que de trois à six mois se soient écoulés depuis l’intervention, lorsque 
l’immunosuppression est à un niveau de maintien. 

 Les personnes âgées de sept ans ou plus devraient recevoir un vaccin contre le tétanos, la 
diphtérie, la coqueluche et la poliomyélite au moins deux semaines avant ou de trois à six mois 
après la transplantation, de façon à compléter la série de vaccination systématique. 

 
Traitement immunosuppresseur 

Le statut vaccinal à l’égard de la diphtérie, du tétanos, de la coqueluche, de la poliomyélite et de 
l’infection à Hib devrait être examiné chez les personnes immunocompétentes qui pourraient 
recevoir un traitement immunosuppresseur ou qui sont atteintes d’une maladie pouvant entraîner 
une immunodéficience. Même si le vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la 
poliomyélite et Hib peut être administré en toute sécurité à tout moment avant, pendant ou après 
un traitement immunosuppresseur, les schémas suivants doivent être respectés dans la mesure du 
possible afin d’assurer une immunogénicité optimale.  
 
Si cela est indiqué, les sujets devraient recevoir des doses appropriées pour leur âge du vaccin 
contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib au moins 14 jours avant le 
début du traitement immunosuppresseur (p. ex. fortes doses de corticostéroïdes systémiques 
[2 mg/kg par jour ou plus de prednisone ou d’un médicament équivalent ou 20 mg/jour ou plus de 
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prednisone ou d’un médicament équivalent] pendant 14 jours ou plus, chimiothérapie, 
radiothérapie, azathioprine, cyclosporine, cyclophosphamide, infliximab). En cas d’impossibilité, 
une période d’au moins 3 mois devrait s’écouler entre l’arrêt du médicament immunosuppresseur 
(à l’exception des corticostéroïdes à action générale à fortes doses) et l’administration des vaccins 
contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib, et ce, afin d’en assurer 
l’immunogénicité. Dans le cas d’un traitement par stéroïdes à action générale à fortes doses, il 
faudrait attendre au moins 4 semaines après l’interruption du traitement pour administrer les 
vaccins contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib. L’intervalle entre l’arrêt 
du traitement immunosuppresseur et l’administration de la préparation contre la diphtérie, le 
tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib peut varier selon l’intensité du traitement 
immunosuppresseur, la maladie sous-jacente et d’autres facteurs.  
 
Si le traitement immunosuppresseur ne peut être interrompu ou réduit, le vaccin contre la diphtérie, 
le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib devrait être administré lorsque le sujet est le moins 
immunodéprimé, sauf en cas d’urgence (par exemple lorsqu’il y a un risque d’exposition à des 
maladies présentes dans la circulation, ou lorsqu’une dose de rappel contre le tétanos est 
nécessaire après une exposition).  
 
Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre Haemophilus influenzae de type B de la partie 4 pour 
obtenir davantage de renseignements. Consulter le chapitre Immunisation des sujets 
immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

Troubles neurologiques 

Les personnes atteintes de troubles neurologiques apparus avant l’immunisation doivent recevoir tous 
les vaccins recommandés de façon systématique. Veuillez consulter les chapitres Anatoxine tétanique 
et Vaccin contre la coqueluche de la partie 4 pour obtenir des renseignements sur les autres 
composants des vaccins combinés contenant l’anatoxine diphtérique. Consulter le chapitre 
Immunisation des personnes aux prises avec une maladie chronique de la partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

VOYAGEURS 

Les voyageurs non immunisés ou non complètement immunisés devraient recevoir le vaccin contre la 
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib selon ce qui convient à leur âge. Dans le cas 
des parents qui apportent leur nourrisson en voyage, la première dose du vaccin DCaT-VPI-Hib ou du 
vaccin DCaT-HB-VPI-Hib peut être administrée à l’âge de 6 semaines (voir Calendrier). Les voyageurs 
d’âge adulte ayant déjà été immunisés devraient recevoir une dose de rappel d’une préparation 
contenant les anatoxines diphtérique et tétanique tous les 10 ans. Dans le cas des adultes qui n’ont pas 
déjà reçu une dose du vaccin anticoquelucheux acellulaire à l’âge adulte, il est recommandé de 
remplacer la dose de rappel d’anatoxines Td par le vaccin dcaT. Certains voyageurs pourraient aussi 
avoir besoin d’une dose de rappel du vaccin contre la poliomyélite. Veuillez consulter le chapitre Vaccin 
contre la poliomyélite de la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements. Consulter le chapitre 
Immunisation des voyageurs  de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les fournisseurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au pays devraient évaluer leur 
statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des nouveaux 
arrivants au Canada de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Tous les travailleurs de la santé devraient être immunisés contre la diphtérie et recevoir une dose de 
rappel du vaccin Td tous les 10 ans, tel qu’on le recommande pour tous les adultes. Tous les travailleurs 
de la santé et des services à l’enfance, peu importe leur âge, devraient recevoir une dose unique du 
vaccin dcaT s’ils n’ont pas déjà reçu ce vaccin à l’âge adulte, afin d’être immunisés contre la coqueluche, 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
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même s’ils n’ont pas besoin d’une dose de rappel du vaccin contre le tétanos et la diphtérie. Veuillez 
consulter le chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

IMMUNISATION POST-EXPOSITION  

Vaccin contenant l’anatoxine diphtérique 

Les personnes qui ont été en contact étroit (p. ex. à la maison, en classe) avec un cas de diphtérie 
devraient recevoir une dose d’un vaccin contenant l’anatoxine diphtérique adaptée à leur âge, à moins 
que l’on sache qu’elles ont été complètement immunisées et qu’elles ont reçu leur dernière dose de 
rappel au cours des 10 années précédentes. Les doses restantes d’anatoxine diphtérique pour 
assurer l’immunisation complète devraient être administrées à tous les contacts qui n’étaient pas 
immunisés auparavant ou qui ne l’étaient que partiellement. 

 

Anatoxine diphtérique (d’origine équine) 

Prophylaxie 

L’administration de l’antitoxine diphtérique n’est pas recommandée à titre de prophylaxie chez les 

personnes ayant été en contact étroit avec un cas de diphtérie, que ces personnes aient été 

immunisées auparavant ou non, étant donné le risque élevé de réaction allergique au sérum équin 

et l’absence de données relativement à un bienfait accru lié à l’administration de l’antitoxine chez 

des contacts ayant reçu un traitement prophylactique antimicrobien.  

 

Traitement 

En cas d’urgence, on peut se procurer de l’antitoxine diphtérique pour le traitement de la diphtérie 

auprès des responsables de la santé publique locaux. L’antitoxine devrait être administrée 

lorsqu’on soupçonne un cas de diphtérie à la lumière des signes cliniques observés, avant 

confirmation bactériologique. Les méthodes utilisées pour déterminer s’il existe une sensibilité au 

sérum équin et pour déterminer la dose et la voie d’administration sont indiquées dans le dépliant 

du produit du fabricant. Si les tests de sensibilité sont positifs, il faut effectuer une désensibilisation 

en suivant les recommandations du fabricant. L’administration par voie intramusculaire est 

habituellement suffisamment efficace, mais il faut parfois recourir à une administration par voie 

intraveineuse.  
 
Les personnes qui se sont rétablies de la diphtérie devraient recevoir le vaccin contenant 
l’anatoxine diphtérique, tel qu’on le recommande pour les personnes n’ayant jamais souffert de la 
maladie. Comme les symptômes de la diphtérie sont dans une grande mesure provoqués par les 
toxines produites par la bactérie, et non par la bactérie même, le rétablissement de la diphtérie ne 
confère pas nécessairement une immunité.  
 
Veuillez consulter la section Innocuité et effets secondaires du vaccin et de l’anatoxine diphtérique 
pour obtenir de l’information sur l’innocuité du produit.  
 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, veuillez consulter le dépliant du produit 
ou l’information contenue dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada, 
disponibles dans la Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-
sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php)  
 
Veuillez consulter la partie 5, Agents d’immunisation passive, pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php#a9
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php#a
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ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose de vaccin contenant l’anatoxine diphtérique est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Les vaccins contenant l’anatoxine diphtérique doivent être administrés par voie intramusculaire. 
Veuillez consulter le chapitre Méthodes d’administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir 
davantage de renseignements. 
 
Calendrier 

Nourrissons et enfants (de 2 mois à 6 ans) 

Vaccination systématique des nourrissons contre la diphtérie : Le vaccin DCaT-VPI-Hib devrait être 
administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 mois (habituellement à 18 mois).  
 
Si l’on amorce la vaccination des nourrissons contre l’hépatite B, on peut administrer le 
vaccin DCaT-HB-VPI-Hib au lieu de donner séparément le vaccin contre l’hépatite B et le DCaT-
VPI-Hib. Le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé chez les enfants âgés de 6 semaines à 23 mois 
et il peut au besoin être administré à des enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans. Le vaccin 
DCaT-HB-VPI-Hib peut être administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 mois, 
mais il est peu probable que la quatrième dose confère une protection supplémentaire importante 
contre l’hépatite B et elle augmentera le coût. D’autres calendriers peuvent être utilisés : 
 

 vaccin DCaT-HB-VPI-Hib (à l’âge de 2, 4 et 6 mois) et vaccin DCaT-VPI-Hib (entre 12 et 
23 mois);  

 vaccin DCaT-HB-VPI-Hib (à l’âge de 2 et 4 mois et entre 12 et 23 mois) et vaccin DCaT-VPI-Hib 
(à l’âge de 6 mois). 

 
Lorsqu’une protection rapide est nécessaire pour un nourrisson, on peut donner la première dose 
du vaccin DCaT-VPI-Hib ou DCaT-HB-VPI-Hib à l’âge de 6 semaines. On peut donner les 
3 premières doses à intervalles de 4 semaines, et la quatrième dose, idéalement 12 mois après la 
troisième. La quatrième dose peut être administrée au minimum 6 mois après la troisième dose 
dans certaines situations (p. ex. voyage), mais elle doit être administrée à l’âge de 12 mois ou plus 
pour assurer une immunité durable.  
 
Les enfants de moins de 7 ans n’ayant pas été immunisés dans les premiers mois de leur vie : 
devraient recevoir 3 doses du vaccin DCaT-VPI (avec ou sans composant contre Hib) à 
8 semaines d’intervalle, suivies d’une dose du vaccin DCaT-VPI administrée de 6 à 12 mois après 
la troisième dose. Une dose de rappel du vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI devrait être administrée à 
l’âge de 4 à 6 ans (entrée à l’école). La dose de rappel prévue à l’âge de 4 à 6 ans n’est pas 
requise si la quatrième dose du vaccin contenant l’anatoxine tétanique a été administrée après le 
quatrième anniversaire de l’enfant. 
 
Lorsqu’une protection rapide est nécessaire pour un enfant de moins de 7 ans n’ayant pas été 
immunisé dans sa petite enfance, on peut donner les 3 premières doses à 4 semaines d’intervalle 
et la quatrième dose, idéalement, 12 mois après la troisième. La quatrième dose peut être 
administrée au minimum 6 mois après la troisième dose dans certaines situations (p. ex. voyage). 
 
Les enfants qui ont reçu une série primaire d’un vaccin contenant l’anatoxine diphtérique et une 
dose de rappel de 6 à 12 mois plus tard selon les indications ci-dessus devraient recevoir une dose 
de rappel du vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI à l’âge de 4 à 6 ans (entrée à l’école), ainsi qu’une 
dose de rappel du vaccin dcaT 10 ans plus tard, à l’âge de 14 à 16 ans. La dose de rappel prévue 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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à l’âge de 4 à 6 ans n’est pas requise si la quatrième dose du vaccin contenant l’anatoxine 
diphtérique a été administrée après le quatrième anniversaire de l’enfant. 

 
Enfants et adolescents (de 7 à 17 ans) 

Les enfants de 7 ans ou plus n’ayant pas été immunisés devraient recevoir 3 doses du vaccin 
dcaT-VPI, les 2 premières à 8 semaines d’intervalle, la troisième étant administrée de 6 à 12 mois 
après la deuxième. Une dose de rappel du vaccin dcaT devrait être administrée 10 ans après la 
dernière dose. 
 
Adultes (de 18 ans et plus) 

Les adultes n’ayant pas reçu la série primaire du vaccin contenant l’anatoxine diphtérique (au 
moins 3 doses) devraient recevoir une dose du vaccin dcaT-VPI et 2 doses du vaccin Td-VPI. Il 
faut d’abord administrer le vaccin dcaT-VPI, puis le vaccin Td-VPI 8 semaines plus tard. La 
deuxième dose du vaccin Td-VPI devrait être administrée de 6 à 12 mois après la précédente. 

 
DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Selon de nouvelles données, il pourrait ne pas être nécessaire de recevoir des doses de rappel du vaccin 
Td aux 10 ans. Dans l’attente de l’examen de ces données, il est recommandé de recevoir des doses de 
rappel du vaccin Td tous les 10 ans. Les adultes qui n’ont pas reçu le vaccin contre la coqueluche à l’âge 
adulte devraient recevoir une dose du vaccin dcaT, qui peut être administré quel que soit l’intervalle 
depuis la dernière dose du vaccin contenant les anatoxines tétanique et diphtérique. Veuillez consulter la 
section Calendrier. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l’administration d’un vaccin contenant 
l’anatoxine diphtérique.  

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Entreposer les préparations contenant l’anatoxine diphtérique dans un réfrigérateur à une température de 
+2 °C à +8 °C; ne pas congeler. Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents 
immunisants de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Les vaccins contenant l’anatoxine diphtérique peuvent être donnés en même temps que d’autres vaccins 
administrés systématiquement, mais il faut utiliser un point d’injection différent ainsi qu’une aiguille et une 
seringue distinctes. Veuillez consulter le chapitre Calendrier d'administration des vaccins  de la partie 1 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DE 
L’ANATOXINE DIPHTÉRIQUE 
 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. Consulter les chapitres Anatoxine tétanique, Vaccin contre la coqueluche, 
Vaccin contre la poliomyélite, Vaccin contre Haemophilus influenzae de type b et Vaccin contre 
l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir de plus amples renseignements sur les autres composants des 
vaccins combinés contenant l’anatoxine diphtérique. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php


  
12  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  A N A T O XI N E  D I P H T É R I Q U E  

 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin contenant l’anatoxine diphtérique 

L’érythème, l’œdème et la douleur au point d’injection sont les principaux effets secondaires des 
vaccins pédiatriques combinés contenant l’anatoxine diphtérique. Un nodule peut être palpable au 
point d’injection pendant plusieurs semaines. Des cas d’abcès au point d’injection ont également été 
signalés.  
 

Dans les essais cliniques, des effets secondaires au point d’injection tels qu’une sensibilité, un 
érythème ou de l’œdème ont été signalés chez 10 à 40 % des enfants après chacune des 3 premières 
doses du vaccin contenant l’anatoxine diphtérique. Des réactions générales légères, telles que de la 
fièvre, de l’irritabilité ou une humeur maussade, ont été fréquemment signalées (de 8 à 29 %), de 
même que de la somnolence (de 40 à 52 %). 
 
Dans deux études cliniques, on a observé des cas d’œdème (de plus de 5 cm) et d’érythème chez 15 
à 20 % des vaccinés après la quatrième ou la cinquième dose du vaccin DCaT. Des cas d’œdème 
sévère (de plus de 10 cm de diamètre), pouvant affecter toute la partie proximale du membre, ont été 
observés chez 2 à 6 % des enfants. Bien que ces réactions survenues au point d’injection aient 
entraîné un œdème considérable, la douleur était généralement limitée. Selon certaines données, un 
œdème sévère était plus susceptible de se produire après la cinquième dose d’un vaccin DCaT chez 
les enfants qui avaient présenté un tel œdème après la quatrième dose. La survenue, au point 
d’injection, d’une réaction importante à une dose antérieure ne constitue pas une contre-indication au 
maintien du calendrier recommandé. 
 
Les réactions couramment observées chez les adultes ayant reçu une dose de rappel du vaccin dcaT 
étaient notamment les suivantes : douleur, rougeur et œdème au point d’injection, céphalées et 
fatigue. La fièvre et les frissons étaient également courants. Les effets secondaires observés après 
l’administration du vaccin Td étaient semblables. De façon générale, les effets secondaires étaient 
moins fréquents chez les adultes que chez les adolescents. La longueur de l’intervalle séparant 
l’administration des doses du vaccin DCaT ou d’une dose du vaccin dT pendant l’enfance et 
l’administration du vaccin dcaT n’a aucune incidence sur la fréquence des effets secondaires 
généraux ou des effets secondaires au point d’injection. 
 
AtxD 

L’antitoxine diphtérique peut déclencher des réactions allergiques de gravité variable. Les réactions le 
plus souvent signalées sont les suivantes : prurit, douleur, œdème, rougeur cutanés; urticaire; toux 
sèche ou enrouement; nausées ou vomissements; crise asthmatiforme. La fréquence de ces réactions 
est variable, et celles-ci surviennent au cours des 24 premières heures suivant l’administration de 
l’AtxD. Les personnes ayant déjà reçu du sérum d’origine équine pourraient courir un plus grand 
risque d’effets secondaires. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Vaccins contenant l’anatoxine diphtérique 

Les manifestations cliniques inhabituelles (MCI) graves sont rares après l’immunisation par un vaccin 
contenant l’anatoxine diphtérique et, dans la plupart des cas, les données sont insuffisantes pour 
établir un lien de causalité. Des réactions générales sévères, comme une urticaire généralisée, une 
anaphylaxie ou des complications neurologiques, ont été rarement signalées. 
 
Des réactions graves au point d’injection (de type Arthus) sont occasionnellement signalées après 
l’administration d’un vaccin contenant l’anatoxine diphtérique ou l’anatoxine tétanique. Il peut y avoir 
un œdème important et douloureux autour du point d’injection, touchant souvent le bras entre l’épaule 
et le coude, généralement de 2 à 8 heures après l’injection. De telles réactions sont le plus souvent 
signalées chez les adultes, en particulier chez ceux qui ont reçu des doses fréquentes d’anatoxine 
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diphtérique ou d’anatoxine tétanique. Les personnes chez qui l’on observe de graves réactions au 
point d’injection présentent habituellement de très fortes concentrations sériques d’antitoxines et ne 
devraient pas recevoir d’autres doses de rappel (systématiques) du vaccin Td avant au moins 10 ans.  

AtxD 

Les réactions graves sont rares. On a observé un choc anaphylactique mortel chez 1 personne sur 
50 000 ayant reçu de l’AtxD. Une maladie sérique (fièvre, urticaire, arthralgie, adénomégalie et, plus 
rarement, atteinte neurologique ou rénale) peut survenir entre 5 et 24 jours après l’administration 
d’AtxD chez environ 8 % de la population. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Des cas de syndrome de Guillain-Barré (SGB) ou de polynévrite ont été signalés après l’administration 
d’un vaccin contenant l’anatoxine diphtérique. Bien que les données semblent indiquer l’existence d’une 
relation de cause à effet entre l’administration de l’anatoxine tétanique et le SGB, peu de données 
appuient l’existence d’une association indépendante entre l’administration d’anatoxine diphtérique et le 
SGB. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI)  

Les fournisseurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout effet 
secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la vaccination. Une 
manifestation clinique inhabituelle (MCI) inattendue suivant l’immunisation est un effet secondaire qui ne 
figure pas dans les renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être causée par 
l’immunisation, ou encore une modification de la fréquence d’une MCI suivant l’immunisation connue.  
 
Veuillez-vous référer Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d’une 
immunisation au Canada du chapitre Innocuité des vaccins  de la Partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements sur la déclaration des effets secondaires suivant l’immunisation (ESSI aussi appelés 
manifestations cliniques inhabituelles [MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Les vaccins contenant l’anatoxine diphtérique sont contre-indiqués chez les personnes ayant déjà eu une 
réaction anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou 
anaphylactique établie à l’un ou l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Veuillez 
consulter le chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au Canada de la partie 1 
pour consulter les listes de tous les vaccins et agents d’immunisation passive offerts au Canada et les 
ingrédients qu’ils renferment. Les allergènes potentiels associés aux vaccins contenant l’anatoxine 
diphtérique sont les suivants :  
 

 ADACEL
®
-POLIO : néomycine, polymyxine B, streptomycine; 

 BOOSTRIX
®
 : latex dans l’embout du piston de la seringue préremplie; 

 BOOSTRIX
®
-POLIO : latex dans l’embout du piston de la seringue préremplie, néomycine, 

polymyxine B; 

 INFANRIX hexa
MD

 : latex dans l’embout du piston de la seringue préremplie, néomycine, 
polymyxine B, levure; 

 PEDIACEL
®
 : néomycine, polymyxine B, streptomycine; 

 QUADRACEL
®
 : néomycine, polymyxine B; 

 Td POLIO ADSORBÉES : néomycine, polymyxine B. 
 
Le vaccin ADACEL

®
 et les vaccins Td ABSORBÉES ne contiennent aucun allergène potentiel connu à 

l’heure actuelle.  
 
L’hypersensibilité à la levure est très rare et des antécédents personnels d’allergie à la levure ne sont pas 
fiables généralement. Dans les cas où l’on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non 
anaphylactique à un composant vaccinal, il est indiqué de mener une enquête dans le cadre de laquelle 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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on pourrait effectuer la vaccination dans un milieu sous surveillance. Une consultation avec un 
allergologue est conseillée. 
 
L’administration du vaccin contenant l’anatoxine diphtérique devrait être retardée chez les personnes 
atteintes d’une maladie aiguë modérée ou grave. Dans le cas d’une maladie aiguë mineure (avec ou sans 
fièvre), la personne peut être vaccinée.  
 
Il est prudent de ne pas administrer de doses subséquentes d’un vaccin contenant l’anatoxine tétanique 
aux sujets qui développent le syndrome de Guillain-Barré dans les six semaines suivant l’administration 
d’un tel vaccin. Les sujets qui développent le syndrome de Guillain-Barré en dehors d’un intervalle de 
six semaines peuvent recevoir des vaccins subséquents contenant l’anatoxine tétanique. Si le sujet a été 
infecté à Campylobacter (cette infection a été associée au syndrome de Guillain-Barré) et a reçu un 
vaccin contenant les anatoxines tétanique et diphtérique au cours des six semaines précédant l’apparition 
du syndrome de Guillain-Barré, il est conseillé de consulter un spécialiste des maladies infectieuses.  
 
Les personnes qui présentent une réaction grave au point d’injection après avoir reçu une dose d’un 
vaccin contenant l’anatoxine tétanique ne devraient pas recevoir une nouvelle dose avant au moins 
10 ans. 
 
Veuillez consulter le chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 et au chapitre 
Agents d’immunisation passive de la partie 5 pour obtenir davantage de renseignements généraux.  
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

La série vaccinale primaire consistant en l’administration de trois doses de vaccins contenant l’anatoxine 
diphtérique devrait être effectuée avec un vaccin adéquat provenant du même fabricant dans la mesure 
du possible. Toutefois, si l’on ignore quel vaccin a été administré initialement ou si celui-ci n’est pas 
disponible, un autre vaccin combiné provenant d’un fabricant différent peut être utilisé pour terminer la 
série vaccinale primaire. D’après l’opinion d’experts, un produit adéquat de n’importe quel fabricant peut 
être utilisé pour toutes les doses de rappel. Veuillez consulter le chapitre Principes de l’interchangeabilité 
des vaccins  de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

ANATOXINE TÉTANIQUE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Prophylaxie post-exposition 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin et des immunoglobulines 

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  Le tétanos (trismus) sévit dans le monde entier, mais la maladie est rare au Canada. 

 L’anatoxine tétanique n’est offerte qu’en vaccin combiné. 

 Une série primaire et des doses de rappel, y compris des doses de rappel post-
exposition, sont recommandées afin de développer et de maintenir de fortes 
concentrations d’anticorps contre le tétanos en cas d’exposition aux spores de 
Clostridium tetani et de production de toxines qui en résulte. Chez les sujets non vaccinés 
ou vaccinés de façon inappropriée, l’administration d’immunoglobulines antitétaniques est 
recommandée après l’exposition dans certaines situations. 

 Après une série primaire complète (au moins 3 doses), plus de 99 % des vaccinés 
produisent des concentrations d’anticorps qui leur confèrent une protection contre le 
tétanos, mais l’immunité diminue avec le temps. 

 L’érythème, l’œdème et la douleur au point d’injection sont les principaux effets 
secondaires des vaccins contenant l’anatoxine tétanique. 

Qui  Les vaccins contenant l’anatoxine tétanique sont recommandés : 
o pour la vaccination systématique des nourrissons et des enfants;  
o pour la vaccination des enfants qui n’ont pu être vaccinés contre le tétanos 

conformément au calendrier de vaccination systématique;  
o pour la vaccination des adultes n’ayant pas été vaccinés par le passé ou dont 

l’immunisation est incomplète; 
o pour la vaccination de rappel systématique des adolescents et des adultes; 
o pour la prophylaxie post-exposition dans certains traitements des plaies. 
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Comment  Vaccination systématique des nourrissons et des enfants contre le tétanos : 
administrer le vaccin DCaT-VPI-Hib* à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 
23 mois (habituellement à 18 mois). Si l’on amorce la vaccination des nourrissons contre 
l’hépatite B, on peut administrer le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib*. Par la suite, administrer 
une dose de rappel du vaccin DCaT-VPI* ou dcaT-VPI* à l’âge de 4 à 6 ans (entrée à 
l’école) et une dose de rappel du vaccin dcaT* dix ans plus tard, à l’âge de 14 à 16 ans.  

 Adultes déjà immunisés avec le vaccin contenant l’anatoxine tétanique : administrer 
une dose du vaccin dcaT si ce vaccin n’a pas déjà été administré à l’âge adulte (18 ans 
ou plus) et une dose de rappel du vaccin Td* aux 10 ans.  

 Post-exposition et traitement des plaies : L’administration d’un vaccin contenant 
l’anatoxine tétanique pour le traitement des plaies, avec ou sans immunoglobuline 
antitétanique, dépend de la nature de la plaie et des antécédents de vaccination. 

 Les vaccins contenant l’anatoxine tétanique peuvent être donnés en même temps que 
d’autres vaccins administrés systématiquement, mais il faut utiliser un point d’injection 
différent ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes. 

Pourquoi 

 

 Le tétanos sévit dans le monde entier. 

 De nombreux Canadiens, et particulièrement ceux qui sont âgés ou nés à l’étranger, n’ont 
pas de concentrations protectrices de l’antitoxine tétanique. 

 Le taux de mortalité clinique chez les sujets non vaccinés est compris entre 10 % et plus 
de 80 % et est le plus élevé chez les nourrissons et les personnes âgées. 

 
* Veuillez consulter la section Vaccins contenant l’anatoxine tétanique pour obtenir une description 
complète des vaccins. 
 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation de 2006 : 
 

 Un nouveau vaccin combiné contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 
diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire (dcaT) a été commercialisé.  

 Deux nouveaux vaccins combinés contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 
diphtérique, un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit et un vaccin 
antipoliomyélitique inactivé (dcaT-VPI) ont été commercialisés.  

 Un nouveau vaccin combiné contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, un vaccin contre l’hépatite B, un vaccin antipoliomyélitique inactivé et 
un vaccin contre Haemophilus influenzae de type b (DCaT-HB-VPI-Hib) est maintenant offert pour 
la primo-vaccination des nourrissons et des jeunes enfants. 

 Le vaccin combiné contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin anticoquelucheux 
acellulaire, un vaccin antipoliomyélitique inactivé et un vaccin contre Haemophilus influenzae de 
type b (DCaT-VPI-Hib) est maintenant offert en formulation pré-mélangée.  

 
Pour de plus amples renseignements, consulter la Déclaration sur l’usage recommandé des vaccins 
pentavalents et hexavalents du Comité consultatif national de l’immunisation. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php)  

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php#anatoxine
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
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ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Le tétanos (trismus) est causé par une neurotoxine produite par la bactérie Clostridium tetani. 
 
Réservoir 

Les spores de C. tetani sont très répandues dans le sol à l’échelle mondiale; elles ont également été 
détectées dans les intestins des animaux et de l’humain. 
 

Transmission 

Les spores de C. tetani pénètrent habituellement dans l’organisme par une lésion ayant été 
contaminée par de la poussière, de la terre ou des excréments d’origine animale ou humaine. Les 
spores de C. tetani germeront pour donner naissance à des bacilles dans des conditions 
d’anaérobiose, telles qu’un tissu nécrotique. Les bacilles produisent une neurotoxine puissante. La 
période d’incubation dure généralement de 3 à 21 jours (intervalle de 1 jour à plusieurs mois). Étant 
donné que le tétanos est causé par une neurotoxine, il ne se transmet pas de personne à personne. 
 
Facteurs de risque 

Des cas de tétanos liés à des lacérations (cas les plus fréquents), à l’injection de drogues et à des 
morsures d’animaux ont été signalés, de même que des cas plus rares de contamination après une 
chirurgie intestinale ou après l’aspiration de la terre et d’excréments. Il est également possible de 
contracter le tétanos par de petites lésions en apparence banales, notamment en présence d’un tissu 
nécrotique. Le tétanos est souvent associé à un traumatisme contondant ou à des plaies punctiformes 
profondes. Chez les personnes ayant reçu une série vaccinale complète, le tétanos est rare et 
habituellement léger. 
 
Spectre de la maladie clinique 

Le tétanos est caractérisé par des spasmes musculaires généralement descendants, commençant au 
niveau des muscles de la mâchoire. À mesure que la maladie évolue, les spasmes deviennent de plus 
en plus longs et fréquents, ce qui peut entraîner de graves complications et mener à la mort si la 
victime ne reçoit pas les soins nécessaires. Le taux de mortalité clinique chez les sujets non vaccinés 
est compris entre 10 % et plus de 80 % et est le plus élevé chez les nourrissons et les personnes 
âgées.  
 
À l’échelle mondiale, le tétanos est courant chez les nouveau-nés lorsque l’accouchement est pratiqué 
sans techniques adéquates de stérilisation. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

Le tétanos sévit dans le monde entier, mais il est plus fréquent dans les régions agricoles et dans les 
régions à forte densité de population. Au total, 9 683 cas de tétanos ont été signalés à l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS) en 2010. Le tétanos est relativement rare dans la plupart des pays 
développés. Bien que le tétanos des nouveau-nés ait été éliminé en Amérique du Nord, la maladie 
demeure un enjeu important à l’échelle mondiale. Les cas de tétanos ne découlent pas tous de la 
contamination d’une plaie ou d’une lésion. Sur 223 cas signalés aux États-Unis entre 2001 et 2008, 22 
(9,4 %) n’étaient pas associés à une plaie ou à une lésion; 14 de ces 22 cas étaient des utilisateurs de 
drogues par injection. 
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À l’échelle nationale  

Le tétanos est rare au Canada (se reporter à la Figure 1). Entre 1990 et 2010, le nombre de cas 
signalés annuellement oscillait entre 1 et 10, la moyenne se situant à 4 par année. Au cours de cette 
période, les personnes de 60 ans ou plus représentaient 48 % des cas, et 59 % étaient des hommes. 
Aucun cas n’a été signalé chez des nouveau-nés. On ignorait quel était le statut vaccinal des cas 
signalés. Seuls 8 décès dus au tétanos ont été signalés depuis 1990, les 2 derniers étant survenus en 
2009. Nous disposons de peu de données sur les concentrations protectrices de l’antitoxine tétanique 
au sein de la population canadienne. Selon une enquête sérologique menée à Toronto chez des 
donneurs de sang adultes, les concentrations de l’antitoxine tétanique ne sont pas suffisantes pour 
assurer une protection chez 17,5 % d’entre eux. Les facteurs associés à une immunité insuffisante 
vis-à-vis du tétanos sont notamment l’augmentation de l’âge, la naissance à l’extérieur du Canada et 
l’absence de dossiers de vaccination.  

 
Figure 1 : Tétanos – Nombre de cas et de décès, Canada, 1921-2010* 

 
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS CONTENANT L’ANATOXINE TÉTANIQUE  

 
 ADACEL

®
 (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit), sanofi pasteur 
Ltd. (dcaT) 

 ADACEL
®
-POLIO  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit combinés à un 
vaccin antipoliomyélitique inactivé), sanofi pasteur Ltd. (dcaT-VPI) 

 BOOSTRIX
®
  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit), 
GlaxoSmithKline Inc. (dcaT) 

Cas 
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 BOOSTRIX
®
-POLIO  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite 

d’anatoxine diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit 
combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé), GlaxoSmithKline Inc. (dcaT-VPI) 

 INFANRIX hexa
MD

  (Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, un vaccin (recombinant) contre l’hépatite B, un vaccin 
antipoliomyélitique inactivé et un vaccin conjugué contre Haemophilus influenzae de type b), 
GlaxoSmithKline Inc. (DCaT-HB-VPI-Hib) 

 PEDIACEL
®
  (Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique et un vaccin 

anticoquelucheux acellulaire combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé et à un vaccin 
conjugué contre Haemophilus influenzae de type b), sanofi pasteur Ltd. (DCaT-VPI-Hib) 

 QUADRACEL
®
  (Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique et un vaccin 

anticoquelucheux acellulaire combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé), sanofi pasteur Ltd. 
(DCaT-VPI) 

 Td ADSORBÉES  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique et une dose réduite d’anatoxine 
diphtérique), sanofi pasteur Ltd. (Td) 

 Td POLIO ADSORBÉES  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite 
d’anatoxine diphtérique et un vaccin antipoliomyélitique inactivé), sanofi pasteur Ltd. (Td-VPI) 

 
L’anatoxine tétanique n’est offerte qu’en vaccin combiné. 

IMMUNOGLOBULINES ANTITÉTANIQUE 

 
 HYPERTET

®
 S/D : immunoglobuline antitétanique (humaine) traitée par solvant ou détergent, 

Grifols Therapeutics Inc.  
 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, veuillez consulter le dépliant du produit ou la 
monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la Base de données sur les 
produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php)  
Veuillez consulter le chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au Canada partie 1 
pour consulter la liste de tous les vaccins et agents d’immunisation passive offerts au Canada et les 
ingrédients qu’ils renferment. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

Des concentrations protectrices d’antitoxines s’observent chez presque tous les nourrissons et enfants en 
bonne santé qui ont reçu la vaccination primaire contre le tétanos. L’efficacité des schémas habituels 
d’administration de doses de rappel chez l’adulte avant l’exposition et après une blessure n’a pas été 
évaluée dans le cadre d’essais aléatoires, mais elle a été démontrée dans des études par observation. 
De très rares cas de tétanos, normalement d’atteinte légère, peuvent passer d’une atteinte légère ou 
localisée à une atteinte sévère, ont été signalés chez des personnes ayant reçu une série vaccinale 
complète et présentant des anticorps neutralisants. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Des essais cliniques ont démontré de façon uniforme, que 1 mois après la fin d’une série primaire de 
3 doses, au moins 99 % des vaccinés présentaient des titres d’anticorps protecteurs. 
 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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INDICATIONS 

NOURRISSONS ET ENFANTS (de 2 mois à 17 ans) 

L’administration du vaccin contenant l’anatoxine tétanique dans le cadre de la vaccination systématique 
des nourrissons est recommandée à partir de l’âge de 2 mois. Le vaccin DCaT-VPI (avec ou sans 
composant contre Hib) est autorisé pour une utilisation chez les enfants de moins de 7 ans. Le vaccin 
DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé chez les enfants âgés de 6 semaines à 23 mois, et il peut au besoin être 
administré à des enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans. Le vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI devrait 
être administré comme dose de rappel chez les enfants de 4 à 6 ans. Les enfants âgés de 7 ans ou plus 
devraient recevoir la formule pour adolescents et adultes du vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la 
coqueluche avec ou sans composant antipoliomyélitique (dcaT ou dcaT-VPI), car il contient moins 
d’anatoxine diphtérique que les préparations administrées aux jeunes enfants et est moins susceptible de 
provoquer des réactions chez les enfants plus âgés. Le vaccin dcaT devrait être administré aux 
adolescents de 14 à 16 ans comme première dose de rappel après 10 ans; le vaccin dcaT-VPI devrait 
être utilisé si le VPI est également indiqué. 

ADULTES (de 18 ans et plus) 

Les adultes n’ayant pas reçu la série primaire (au moins 3 doses) d’un vaccin contenant l’anatoxine 
tétanique devraient recevoir une dose du vaccin dcaT-VPI, puis 2 doses du vaccin Td-VPI. Selon de 
nouvelles données, la dose de rappel du vaccin Td tous les 10 ans pourrait ne pas être nécessaire. Dans 
l’attente de l’examen de ces données, il est recommandé de recevoir une dose de rappel du vaccin Td 
tous les 10 ans.  
 
Veuillez consulter les sections Calendrier et Doses de rappel et revaccination. Consulter les chapitres 
Anatoxine diphtérique, Vaccin contre la coqueluche, Vaccin contre la poliomyélite, Vaccin contre 
Haemophilus influenzae de type b et Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir de plus amples 
renseignements. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et adultes qui ne disposent pas de documents adéquats sur l’immunisation devraient être 
considérés comme non immunisés et recevoir le vaccin et les doses indiquées selon leur âge et leurs 
facteurs de risque. Le dosage sérique des antitoxines diphtérique et tétanique peut indiquer s’il y a lieu de 
poursuivre l’immunisation. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des personnes dont 
le dossier de vaccination est incomplet de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Les femmes enceintes réceptives peuvent recevoir le vaccin Td si cela est indiqué. Rien ne laisse croire à 
un risque pour le fœtus ou la grossesse découlant de l’immunisation de la mère par le vaccin Td. Le 
tétanos des nouveau-nés peut survenir chez les nourrissons dont la mère n’était pas immunisée, lorsque 
l’accouchement a lieu dans des conditions hygiéniques inadéquates. L’utilisation du vaccin dcaT pendant 
la grossesse fait actuellement l’objet d’un examen. Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre la 
coqueluche de la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements. Consulter le chapitre Immunisation 
durant la grossesse et l’allaitement de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

BÉBÉS PRÉMATURÉS 

Les bébés prématurés dans un état clinique stable devraient recevoir une préparation contenant 
l’anatoxine tétanique au même âge chronologique et selon le même calendrier que les nourrissons nés à 
terme. Les prématurés (en particulier ceux qui pèsent moins de 1 500 grammes à la naissance) 
présentent un risque accru d’apnée et de bradycardie après la vaccination. Les bébés prématurés 
hospitalisés devraient faire l’objet d’une surveillance cardiaque et respiratoire continue pendant les 
48 heures suivant leur première immunisation. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des bébés 
prématurés  de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
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PATIENTS ET RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  

Les résidents des établissements de soins de longue durée devraient recevoir tous les vaccins de façon 
systématique prévus pour leur âge et leur niveau individuel de risque, y compris un vaccin contenant 
l’anatoxine tétanique. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des patients dans les établissements de 
santé de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Les préparations contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib peuvent être 
administrées chez les sujets immunodéprimés. Lorsqu’on envisage l’immunisation d’un sujet 
immunodéprimé, il peut être utile de consulter le médecin traitant du sujet et de se reporter aux lignes 
directrices énoncées à la section Sujets immunodéprimés du chapitre Anatoxine diphtérique de la 
partie 4. Il est conseillé de recommander les cas complexes à un médecin qui possède une expertise en 
vaccination ou en immunodéficience.  
 
La réponse des anticorps aux doses de rappel administrées aux adultes infectés au VIH ou atteints d’un 
déficit immunitaire humoral est sous-optimale. L’immunité contre le tétanos se perd chez environ la moitié 
des patients qui se soumettent à une chimiothérapie contre un lymphome ou une leucémie. 
 
Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre Haemophilus influenza de type b de la partie 4 pour obtenir 
davantage de renseignements. Consulter le chapitre Immunisation des personnes immunodéprimées de 
la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

Troubles neurologiques 

Les personnes atteintes de troubles neurologiques apparus avant l’immunisation doivent recevoir tous 
les vaccins recommandés de façon systématique, y compris les préparations contenant l’anatoxine 
tétanique. Des cas de syndrome de Guillain-Barré ont été signalés après l’administration d’un vaccin 
contenant l’anatoxine tétanique, quoique très rarement. Veuillez consulter le chapitre Contre-
indications et précautions générales pour obtenir davantage de renseignements. Consulter le chapitre 
Immunisation des personnes atteintes d’une maladie chronique de la partie 3 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

VOYAGEURS 

Les voyageurs non immunisés ou non complètement immunisés devraient recevoir le vaccin contre la 
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib selon ce qui convient à leur âge. Veuillez 
consulter les chapitres Anatoxine diphtérique et Vaccin contre la poliomyélite de la partie 4 pour obtenir 
des renseignements sur les autres composants des vaccins combinés contenant l’anatoxine tétanique. 
Consulter le chapitre Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les fournisseurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au pays devraient évaluer leur 
statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des personnes 
nouvellement arrivées au Canada de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Tous les travailleurs de la santé devraient être immunisés contre le tétanos et recevoir une dose de 
rappel du vaccin Td tous les 10 ans, tel qu’il est recommandé pour tous les adultes. Tous les travailleurs 
de la santé et des services à l’enfance, peu importe leur âge, devraient recevoir une dose unique du 
vaccin dcaT s’ils n’ont pas déjà reçu ce vaccin à l’âge adulte, afin d’être immunisés contre la coqueluche, 
même s’ils n’ont pas besoin d’une dose de rappel du vaccin contre le tétanos et la diphtérie. Veuillez 
consulter le chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php#immuno
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
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PROPHYLAXIE POST-EXPOSITION  

Les principaux objectifs de la prophylaxie post-exposition consistent à éliminer les sources de la 

toxinogénèse et à neutraliser les toxines pouvant avoir été libérées. Le meilleur moyen d’atteindre le 

premier objectif est de nettoyer rigoureusement les plaies le plus tôt possible. Pour atteindre le second 

objectif, c’est-à-dire neutraliser les toxines, il faut de fortes concentrations d’anticorps antitétaniques 

circulants. Pour que des concentrations efficaces d’anticorps neutralisants soient présentes dans 

l’organisme au moment de la blessure, il faut que la série vaccinale antitétanique ait déjà été 

administrée en entier ou une administration immédiate d’immunoglobulines antitétaniques (TIg).  

 
Il est important de s’assurer du nombre de doses d’un vaccin contenant l’anatoxine tétanique qui ont déjà 
été données, de toute réaction sévère et du délai écoulé depuis la dernière dose. La prophylaxie post-
exposition des sujets non immunisés ou non complètement immunisés (incertain ou moins de trois doses) 
présentant une plaie qui n’est pas mineure et qui n’est pas propre devrait consister en l’administration de 
TIg et d’un vaccin contenant l’anatoxine tétanique (en fonction de l’âge et des antécédents de 
vaccination), en utilisant un point d’injection différent ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes. La 
série vaccinale devrait être complétée par la suite sauf indication contraire. Les TIg confèrent une 
protection passive immédiate à la personne exposée, jusqu’à ce que celle-ci puisse produire une réponse 
immunitaire dirigée contre l’anatoxine tétanique. Voir Tableau 1 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 
Certaines personnes immunisées (3 doses ou plus) peuvent devoir recevoir une dose de rappel d’un 
vaccin contenant l’anatoxine tétanique, selon le temps qui s’est écoulé depuis la dernière dose de rappel 
et le type de plaie. Une dose de rappel de vaccin contenant l’anatoxine tétanique est recommandée aux 
10 ans ou plus pour les personnes présentant des plaies mineures propres et aux 5 ans ou plus pour les 
personnes présentant d’autres types de plaies.  
 
Les personnes présentant une blessure susceptible d’être infectée par le bacille tétanique et qui ont eu 
une forte réaction au point d’injection après l’administration d’un vaccin contenant l’anatoxine tétanique 
ont souvent des taux sériques d’antitoxines très élevés et ne devraient pas recevoir les doses de rappel 
systématiques ou d’urgence de vaccin contenant l’anatoxine tétanique pour 10 ans. Une blessure 
susceptible d’être infectée par le bacille tétanique peut être définie par une blessure fortement 
contaminée par des matières susceptibles de contenir des spores du bacille tétanique ou par la présence 
de tissu nécrotique. 

Certaines personnes présentant un déficit immunitaire humoral (p. ex. infection à VIH, 
agammaglobulinémie ou hypogammaglobulinémie) pourraient ne pas répondre adéquatement au vaccin 
contenant l’anatoxine tétanique. Les personnes atteintes d’un déficit immunitaire humoral présentant une 
plaie qui n’est pas mineure et qui n’est pas propre devraient recevoir à la fois de TIg et un vaccin 
contenant l’anatoxine tétanique, peu importe le temps écoulé depuis la dernière dose de rappel. Voir 
Tableau 1 pour consulter le résumé des recommandations concernant l’utilisation d’agents immunisants 
lors du traitement des plaies. 
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Tableau 1 : Guide sur la prophylaxie antitétanique lors du traitement des plaies 
 

Antécédents de vaccination contre 
le tétanos 

Plaies mineures et propres Autres plaies 

Vaccin 
contenant 
l’anatoxine 
tétanique* 

TIg 

Vaccin 
contenant 
l’anatoxine 
tétanique* 

TIg** 

Incertain ou moins de 3 doses d’une 
série vaccinale

†
  

Oui Non Oui Oui 

3 doses ou plus d’une série vaccinale 
et moins de 5 ans depuis la dernière 
dose de rappel 

Non Non Non Non
¶
 

3 doses ou plus d’une série vaccinale 
et plus de 5 ans depuis la dernière 
dose de rappel, mais moins de 
10 ans  

Non Non Oui Non
¶
 

3 doses ou plus d’une série vaccinale 
et plus de 10 ans depuis la dernière 
dose de rappel 

Oui Non Oui Non
¶
 

* Veuillez consulter la section Indications pour obtenir les recommandations précises en fonction de l’âge relatives 

aux vaccins contenant l’anatoxine tétanique.  
** En utilisant un point d’injection différent ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes. 

 

† 
Consulter la section Calendrier. 

¶ 
«Oui» si l’on sait que le sujet présente un déficit immunitaire humoral.  

TIg : immunoglobuline antitétanique 

 
Les personnes qui se sont rétablies du tétanos devraient recevoir le vaccin contenant l’anatoxine 
tétanique tel qu’on le recommande aux personnes n’ayant jamais souffert de la maladie. Comme le 
tétanos est causé par des toxines produites par le bacille tétanique et non par la bactérie elle-même, le 
rétablissement du tétanos ne confère pas l’immunité. 
 

Immunoglobuline antitétanique (Ig) pour la prophylaxie 

La dose recommandée d’HYPERTET
®
 S/D (TIg) chez les adultes et les enfants de 7 ans ou plus est 

de 250 unités par injection intramusculaire profonde. Chez les petits enfants de moins de 7 ans, la 
dose d’HYPERTET

®
 S/D prévue est de 4 unités/kg. Il peut toutefois être bon d’administrer tout le 

contenu de la fiole ou de la seringue d’HYPERTET
®
 S/D (250 unités) quelle que soit la taille de 

l’enfant, car en théorie, le micro-organisme responsable du tétanos produit chez l’enfant la même 
quantité de toxine que chez l’adulte.  
 

Immunoglobuline antitétanique (Ig) pour le traitement du tétanos  

Lorsqu’elles sont utilisées pour traiter le tétanos, les TIg devraient être administrées par voie 

intramusculaire afin de neutraliser la toxine tétanique dans les liquides organiques. Les TIg n’ont 

aucun effet sur les molécules de la toxine qui se sont déjà fixées au tissu nerveux. La dose 

thérapeutique optimale n’a pas encore été déterminée.  
 

Les injections intramusculaires sont administrées de préférence dans le muscle deltoïde de la partie 

supérieure du bras ou dans le muscle latéral de la cuisse. Le muscle fessier ne devrait pas servir de 

point d’injection compte tenu du risque de blessure du nerf sciatique. 
 

Veuillez consulter la section Innocuité et effets secondaires du vaccin et des immunoglobulines pour 
obtenir des renseignements sur l’innocuité.  
 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, veuillez consulter le dépliant du produit ou la 
monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la Base de données sur les 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php#a4
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php#calendrier
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
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produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) 
Consulter le chapitre Agents d’immunisation passive de la partie 5 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose de vaccin contenant l’anatoxine tétanique est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Les vaccins contenant l’anatoxine tétanique doivent être administrés par voie intramusculaire. Veuillez 
consulter le chapitre Méthodes d’administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 
Calendrier 

Nourrissons et enfants (de 2 mois à 6 ans) 

Vaccination systématique des nourrissons contre le tétanos : Le vaccin DCaT-VPI-Hib devrait être 
administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 mois (habituellement à 18 mois).  
 
Si l’on amorce la vaccination des nourrissons contre l’hépatite B, on peut administrer le vaccin 
DCaT-HB-VPI-Hib au lieu de donner séparément le vaccin contre l’hépatite B et le DCaT-VPI-Hib. 
Le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé chez les enfants âgés de 6 semaines à 23 mois et, au 
besoin, peut être donné aux enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans. Le vaccin DCaT-HB-VPI-
Hib peut être administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 mois, mais il est peu 
probable que la quatrième dose confère une protection supplémentaire importante contre 
l’hépatite B et elle augmentera le coût. Des calendriers de remplacement peuvent être employés : 
 

 DCaT-HB-VPI-Hib (2, 4 et 6 mois) et DCaT-VPI-Hib (de 12 à 23 mois).  

 DCaT-HB-VPI-Hib (2, 4 et de 12 à 23 mois) et DCaT-VPI-Hib (6 mois). 
 
Lorsqu’une protection rapide est nécessaire pour un nourrisson, on peut administrer la première 
dose du vaccin DCaT-VPI-Hib ou DCaT-HB-VPI-Hib à l’âge de 6 semaines. On peut administrer 
les 3 premières doses à intervalles de 4 semaines, et la quatrième dose, idéalement 12 mois après 
la troisième. La quatrième dose peut être administrée au minimum 6 mois après la troisième dose 
dans certaines situations (p. ex. voyage), mais elle doit être administrée à l’âge de 12 mois ou plus 
pour assurer une immunité durable.  
 
Les enfants de moins de 7 ans n’ayant pas été immunisés dans les premiers mois de leur vie 
devraient recevoir 3 doses du vaccin DCaT-VPI (avec ou sans composant contre Hib) à 
8 semaines d’intervalle, suivies d’une dose du vaccin DCaT-VPI administrée de 6 à 12 mois après 
la troisième dose. Une dose de rappel du vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI devrait être administrée à 
l’âge de 4 à 6 ans (entrée à l’école). La dose de rappel prévue à l’âge de 4 à 6 ans n’est pas 
requise si la quatrième dose du vaccin contenant l’anatoxine tétanique a été administrée après le 
quatrième anniversaire de l’enfant. 
 
Lorsqu’une protection rapide est nécessaire pour un enfant de moins de 7 ans n’ayant pas été 
immunisé dans sa petite enfance, on peut administrer les 3 premières doses à 4 semaines 
d’intervalle et la quatrième dose, idéalement, 12 mois après la troisième. La quatrième dose peut 
être administrée au minimum 6 mois après la troisième dose dans certaines situations (p. ex. 
voyage).  
 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php#a
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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Les enfants qui ont reçu une série primaire d’un vaccin contenant l’anatoxine tétanique et une dose 
de rappel de 6 à 12 mois plus tard selon les indications ci-dessus devraient recevoir une dose de 
rappel du vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI à l’âge de 4 à 6 ans (entrée à l’école), ainsi qu’une dose 
de rappel du vaccin dcaT 10 ans plus tard, à l’âge de 14 à 16 ans. La dose de rappel prévue à 
l’âge de 4 à 6 ans n’est pas requise si la quatrième dose du vaccin contenant l’anatoxine tétanique 
a été administrée après le quatrième anniversaire de l’enfant. 

 

Enfants et adolescents (de 7 à 17 ans) 

Les enfants de 7 ans ou plus n’ayant pas été immunisés devraient recevoir 3 doses du vaccin 
dcaT-VPI, les 2 premières à 8 semaines d’intervalle, la troisième étant administrée de 6 à 12 mois 
après la deuxième. Une dose de rappel du vaccin dcaT devrait être administrée 10 ans après la 
dernière dose. 
 
Adultes (de 18 ans et plus) 

Les adultes n’ayant pas reçu la série primaire (au moins 3 doses) d’un vaccin contenant l’anatoxine 
tétanique devraient recevoir 1 dose du vaccin dcaT-VPI puis 2 doses du vaccin Td-VPI. Il faut 
d’abord administrer le vaccin dcaT-VPI, puis le vaccin Td-VPI 8 semaines plus tard. La deuxième 
dose du vaccin Td-VPI devrait être administrée de 6 à 12 mois après la précédente.   
 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Actuellement, il est recommandé de recevoir des doses de rappel du vaccin Td tous les 10 ans. Selon de 
nouvelles données, il pourrait ne pas être nécessaire de recevoir une dose de rappel du vaccin Td aux 
10 ans; cet élément est actuellement en cours d’examen. Les adultes qui n’ont pas reçu le vaccin contre 
la coqueluche à l’âge adulte devraient recevoir une dose du vaccin dcaT, qui peut être administré quel 
que soit l’intervalle depuis la dernière dose du vaccin contenant les anatoxines tétanique et diphtérique. 
Veuillez consulter le chapitre Calendrier. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l’administration d’un vaccin contenant 
l’anatoxine tétanique.  

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Entreposer les préparations contenant l’anatoxine tétanique dans un réfrigérateur à une température de 
+2 °C à +8 °C; ne pas congeler. Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents 
immunisants de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. Consulter le chapitre 
Agents d’immunisation passive de la partie 5 pour obtenir des renseignements sur l’entreposage des 
immunoglobulines. 

 
ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Les vaccins contenant l’anatoxine tétanique peuvent être donnés en même temps que d’autres vaccins 
administrés systématiquement, mais il faut utiliser un point d’injection différent ainsi qu’une aiguille et une 
seringue distinctes. Veuillez consulter le chapitre Calendrier d'administration des vaccins  de la partie 1 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php#a
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
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INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DES 
IMMUNOGLOBULINES  
 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. Consulter les chapitres Anatoxine diphtérique, Vaccin contre la coqueluche, 
Vaccin contre la poliomyélite, Vaccin contre Haemophilus influenzae de type b et Vaccin contre 
l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements sur les autres composants des 
vaccins combinés contenant l’anatoxine tétanique. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin contenant l’anatoxine tétanique 

L’érythème, l’œdème et la douleur au point d’injection sont les principaux effets secondaires des 
vaccins pour enfants combinés contenant l’anatoxine tétanique. Un nodule peut être palpable au point 
d’injection pendant plusieurs semaines. Des cas d’abcès au point d’injection ont également été 
signalés.  
 
Dans les essais cliniques, des effets secondaires au point d’injection tels qu’une sensibilité, un 
érythème ou de l’œdème ont été signalés chez 10 à 40 % des enfants après chacune des 3 premières 
doses de vaccin contenant l’anatoxine tétanique. Des réactions générales légères, telles que de la 
fièvre, de l’irritabilité ou une humeur maussade, ont été fréquemment signalées (de 8 à 29 %), de 
même que de la somnolence (de 40 à 52 %).  
 
Dans 2 études cliniques, on a observé des cas d’œdème (de plus de 5 cm) et d’érythème chez 15 à 
20 % des vaccinés après la quatrième ou la cinquième dose du vaccin DCaT. Des cas d’œdème 
sévère (de plus de 10 cm de diamètre), pouvant affecter toute la partie proximale du membre, ont été 
observés chez 2 à 6 % des enfants. Bien que ces réactions survenues au point d’injection aient 
entraîné un œdème considérable, la douleur était généralement limitée. Selon certaines données, un 
œdème sévère était plus susceptible de se produire après la cinquième dose d’un vaccin DCaT chez 
les enfants qui avaient présenté un tel œdème après la quatrième dose. La présence, au point 
d’injection, d’une réaction importante à une dose antérieure ne constitue pas une contre-indication au 
maintien du calendrier recommandé. 
 
Les réactions couramment observées chez les adultes ayant reçu une dose de rappel du vaccin dcaT 
étaient notamment les suivantes : douleur, rougeur et œdème au point d’injection, céphalées et 
fatigue. La fièvre et les frissons étaient également courants. Les effets secondaires observés après 
l’administration du vaccin Td étaient semblables. De façon générale, les effets secondaires étaient 
moins fréquents chez les adultes que chez les adolescents. La longueur de l’intervalle séparant 
l’administration des doses du vaccin DCaT ou d’une dose du vaccin dT pendant l’enfance et 
l’administration du vaccin dcaT n’a aucune incidence sur la fréquence des effets secondaires 
généraux ou des effets secondaires au point d’injection. 
 
TIg 

Il peut y avoir une légère sensibilité au point d’injection et une faible augmentation de la température 
après l’injection de TIg.  

EFFETS SECONDAIRES MOINS COURANTS ET PLUS GRAVES OU SÉVÈRES 

Vaccins contenant l’anatoxine tétanique 

Les effets secondaires graves sont rares après l’immunisation par un vaccin contenant l’anatoxine 
tétanique et, dans la plupart des cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. 
Des réactions générales sévères, comme une urticaire généralisée, une anaphylaxie ou des 
complications neurologiques, ont été rarement signalées.  
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
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De rares cas de maladie sérique, de neuropathie du plexus brachial, d’encéphalomyélite et de myélite 
transverse ont été signalés en association avec la vaccination antitétanique. 
 
Des réactions graves au point d’injection, de type Arthus, sont occasionnellement signalées après 
l’administration d’un vaccin contenant l’anatoxine diphtérique ou l’anatoxine tétanique. Il peut y avoir 
un œdème important et douloureux autour du point d’injection, touchant souvent le bras entre l’épaule 
et le coude, généralement de 2 à 8 heures après l’injection. De telles réactions sont le plus souvent 
signalées chez les adultes, en particulier chez ceux qui ont reçu des doses fréquentes d’un vaccin 
contenant l’anatoxine diphtérique ou l’anatoxine tétanique. Les personnes chez qui l’on observe de 
graves réactions au point d’injection présentent habituellement de très fortes concentrations sériques 
d’antitoxines et ne devraient pas recevoir d’autres doses systématiques du vaccin Td avant au moins 
10 ans. 

 
TIg 

De rares cas d’œdème angioneurotique, de syndrome néphrotique et d’anaphylaxie ont été observés 
après l’injection. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Des cas de trismus (incapacité à ouvrir la bouche normalement) associés à l’administration d’anatoxine 
tétanique ont rarement été signalés. La pathogenèse de ce phénomène n’a pas été élucidée, et elle 
pourrait être attribuable à un biais de déclaration. Il est à noter que, dans ces cas, l’issue était favorable. 
 
Des cas de syndrome de Guillain-Barré (SGB) ou de polynévrite ont été signalés après l’administration de 
vaccins contenant l’anatoxine tétanique, et on a recensé un cas de syndrome de Guillain-Barré récidivant 
après chacune des trois doses de vaccin. Les études menées dans la population n’ont toutefois pas 
appuyé l’existence d’une relation de cause à effet. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
SUIVANT L’IMMUNISATION  

Les fournisseurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout effet 
secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associé à la vaccination. Une 
manifestation clinique inhabituelle (MCI) inattendue suivant l’immunisation est un effet secondaire qui ne 
figure pas dans les renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être causée par 
l’immunisation, ou encore une modification de la fréquence d’une manifestation clinique inhabituelle 
suivant l’immunisation connue. Veuillez-vous référer Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles 
(MCI) à la suite d’une immunisation au Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-
fra.php) du chapitre Innocuité des vaccins de la Partie 2 pour obtenir davantage de renseignements sur la 
déclaration des effets secondaires suivant l’immunisation (ESSI aussi appelés manifestations cliniques 
inhabituelles [MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Les vaccins contenant l’anatoxine tétanique sont contre-indiqués chez les personnes ayant déjà eu une 
réaction anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou 
anaphylactique établie à l’un ou l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Veuillez 
consulter le chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au Canada de la partie 1 
pour consulter les listes de tous les vaccins et agents d’immunisation passive offerts au Canada et les 
ingrédients qu’ils renferment. Les allergènes potentiels associés aux vaccins contenant l’anatoxine 
tétanique sont les suivants :  
 

 ADACEL
®
-POLIO : néomycine, polymyxine B, streptomycine; 

 BOOSTRIX
®
 : latex dans l’embout du piston de la seringue pré-remplie; 

 BOOSTRIX
®
-POLIO : latex dans l’embout du piston de la seringue pré-remplie, néomycine, 

polymyxine B; 

 INFANRIX hexa
MD

 : latex dans l’embout du piston de la seringue pré-remplie, néomycine, 
polymyxine B, levure; 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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 PEDIACEL
®
 : néomycine, polymyxine B, streptomycine; 

 QUADRACEL
®
 : néomycine, polymyxine B; 

 Td POLIO ADSORBÉES : néomycine, polymyxine B. 
 

Le vaccin ADACEL
®
 et les vaccins Td ADSORBÉES  ne contiennent aucun allergène potentiel connu à 

l’heure actuelle. 
 
L’hypersensibilité à la levure est très rare et des antécédents personnels d’allergie à la levure ne sont pas 
fiables généralement. Dans les cas où l’on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non 
anaphylactique à un composant vaccinal, il est indiqué de mener une enquête dans le cadre de laquelle 
on pourrait effectuer la vaccination dans un milieu sous surveillance. Il est conseillé de consulter un 
allergologue. 
 
L’administration du vaccin contenant l’anatoxine tétanique devrait être retardée chez les personnes 
atteintes d’une maladie aiguë modérée ou grave. Dans le cas d’une maladie aiguë mineure (avec ou sans 
fièvre), la personne peut être vaccinée. 
 
Il est prudent de ne pas administrer de doses subséquentes d’un vaccin contenant l’anatoxine tétanique 
aux sujets qui développent le syndrome de Guillain-Barré dans les six semaines suivant l’administration 
d’un tel vaccin. Les sujets qui développent le syndrome de Guillain-Barré en dehors d’un intervalle de 
six semaines peuvent recevoir des vaccins subséquents contenant l’anatoxine tétanique. Si le sujet a été 
infecté à Campylobacter (cette infection a été associée au syndrome de Guillain-Barré) et a reçu un 
vaccin contenant les anatoxines tétanique et diphtérique au cours des six semaines précédant l’apparition 
du syndrome de Guillain-Barré, il est conseillé de consulter un spécialiste des maladies infectieuses.  
 
Les personnes qui présentent une réaction grave au point d’injection après avoir reçu une dose d’un 
vaccin contenant l’anatoxine tétanique ne devraient pas recevoir de nouvelle dose avant au moins 
10 ans.  
 
Veuillez consulter le chapitre Contre-indications et  précautions générales de la partie 2 et le chapitre 
Agents d’immunisation passive de la partie 5 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
  

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

La série vaccinale primaire consistant en l’administration de trois doses d’un vaccin contenant l’anatoxine 
tétanique devrait être effectuée avec un vaccin adéquat provenant du même fabricant dans la mesure du 
possible. Toutefois, si l’on ignore quel vaccin a été administré initialement ou si celui-ci n’est pas 
disponible, un autre vaccin combiné provenant d’un fabricant différent peut être utilisé pour terminer la 
série vaccinale primaire. D’après l’opinion d’experts, un produit adéquat de n’importe quel fabricant peut 
être utilisé pour toutes les doses de rappel. Veuillez consulter le chapitre Principes de l’interchangeabilité 
des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN ANTIROTAVIRUS 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccine 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simulanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin 

 Effets secondaires courants et localisés 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considérations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  Le rotavirus est la cause la plus fréquente de gastro-entérite sévère chez les nourrissons 
et les jeunes enfants. 

 À l’âge de cinq ans, presque tous les enfants ont déjà été infectés. 

 La première infection n’entraîne généralement pas l’immunité permanente.  

 Le rotavirus entraîne plus de 500 000 décès chaque année chez les jeunes enfants dans 
le monde. 

 L’efficacité du vaccin antirotavirus contre tout type de diarrhée dans les pays développés 
est comprise entre 74 et 87 %; l’efficacité en cas de diarrhée grave est comprise entre 
85 et 98 %. 

 Le vaccin antirotavirus permet de réduire les visites chez le médecin et dans les salles 
d’urgence en cas de diarrhée ainsi que les admissions à l’hôpital en cas de diarrhée à 
rotavirus. 

 Les vaccins antirotavirus sont bien tolérés. 

Qui  Le vaccin antirotavirus est recommandé pour les nourrissons (y compris les nourrissons 
en santé, non hospitalisés, prématurés) à partir de l’âge de six semaines. 

 Le vaccin antirotavirus ne devrait pas être administré aux nourrissons immunodéprimés 
sans consultation préalable auprès d’un médecin spécialiste. 

 Le vaccin antirotavirus n’est pas recommandé pour les nourrissons ayant des 
antécédents d’intussusception. 



  
2  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  V A C C I N  A N T I R O T A V I R U S  

 

 

Comment  La première dose devrait être administrée entre l’âge de 6 et de 14 semaines. Pour une 
plus grande protection, le vaccin antirotavirus devrait être administré pour la première fois 
dès que le nourrisson a atteint l’âge de 6 semaines, si possible. 

 Le vaccin Rot-1 (Rotarix
MC

) requiert l’administration de 2 doses (à au moins 4 semaines 
d’intervalle) et le vaccin Rot-5 (RotaTeq

®
) requiert l’administration de 3 doses (à un 

intervalle de 4 à 10 semaines).  

 Les vaccins antirotavirus peuvent être administrés en même temps que les autres vaccins 
habituels pour les nourrissons à l’âge de 2 et 4 mois ou à l’âge de 2, 4 et 6 mois. 

Pourquoi  Le rotavirus est la cause la plus fréquente de gastro-entérite sévère chez les nourrissons 
et les jeunes enfants. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation de 2006, deux vaccins antirotavirus sont 
désormais disponibles pour les nourrissons âgés de six semaines à huit mois.  
 

Pour obtenir davantage de renseignements, veuillez consulter les déclarations du Conseil consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) intitulées Déclaration sur l’usage recommandé du vaccin antirotavirus 
pentavalent à souches réassorties de virus humain-bovin (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-
rmtc/08vol34/acs-1/index-fra.php) et Mise à jour de la déclaration sur l’utilisation des vaccins 
antirotavirus. (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-4/index-fra.php)  

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Le rotavirus est un virus non enveloppé appartenant à la famille des Reoviridae. Le sérotype est défini 
par deux protéines de structure : la protéine G et la protéine P. Il existe de nombreuses variantes de la 
protéine G et de la protéine P, et étant donné que ces deux protéines peuvent ségréger de façon 
indépendante, il existe un nombre important de sérotypes de rotavirus. Bien que la prévalence des 
sérotypes de rotavirus varie, G1P[8] est souvent la souche prédominante dans les régions 
développées (p. ex. Amérique du Nord, Europe et Australie). 
 
Réservoir 

Humains 
 
Transmission 

Le rotavirus est transmis par la voie oro-fécale et il est également prouvé que le rotavirus peut 
également être transmis par la voie respiratoire. Le virus est stable dans l’environnement; par 
conséquent, il peut être transmis par les vecteurs passifs et les surfaces de l’environnement. La 
transmission intra-familiale de la gastro-entérite à rotavirus est courante, et au moins un membre de la 
famille est atteint de la gastro-entérite dans 47 % des cas de rotavirus.  
 
Le rotavirus est très contagieux du fait de la faible dose infectante, des fortes concentrations virales 
dans les selles et de l’élimination prolongée du virus. L’élimination du virus peut commencer quelques 
jours avant l’apparition des symptômes et peut se prolonger jusqu’à 21 jours après l’apparition de la 
maladie. L’élimination asymptomatique a été décrite. La période d’incubation du rotavirus peut aller de 
18 heures à 3 jours.  
 
Facteurs de risque 

Les enfants immunodéprimés présentent un risque accru de contracter une gastro-entérite grave, 
prolongée et même mortelle. Selon une étude menée aux États-Unis, les facteurs de risque associés 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-4/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-4/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-4/index-fra.php
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à une maladie grave sont les suivants : un faible poids à la naissance (moins de 2 500 grammes), la 
fréquentation d’un centre de soins pour enfants, les bénéficiaires de Medicaid ou le fait de ne pas 
bénéficier d’une assurance maladie, un autre enfant âgé de moins de 24 mois à la maison, une mère 
âgée de moins de 25 ans et une mère ayant arrêté l’école avant le secondaire. En revanche, selon 
une étude menée sur des enfants dans la région de Toronto, les facteurs socioéconomiques, la 
situation parentale et maritale, la fréquentation de garderies et les origines ethniques n’auraient pas 
d’influence sur le nombre d’hospitalisations dues au rotavirus. Il n’a pas été démontré que le risque de 
gastro-entérite à rotavirus et ses résultats varient selon les régions au Canada. 
 
Chez les adultes aux États-Unis, l’infection à rotavirus est la cause de la gastro-entérite 
principalement chez les voyageurs provenant de pays en développement, les parents et les 
personnes qui s’occupent d’enfants atteints de gastro-entérite à rotavirus, les personnes 
immunodéprimées et les autres adultes. Des épidémies de gastro-entérite à rotavirus, associées à 
une morbidité importante, ont été déclarées dans les établissements de soins prolongés.  
 
L’effet de l’allaitement maternel sur l’incidence et la gravité du rotavirus n’est pas clairement 
déterminé. Plusieurs études ont démontré que l’allaitement maternel protège de l’infection 
symptomatique à rotavirus pendant les 6 à 12 premiers mois; toutefois, aucune protection n’a été mise 
en évidence lors de l’évaluation sur les 2 premières années, laissant penser que l’allaitement maternel 
peut retarder l’infection à un âge plus avancé. Dans une étude canadienne, 25 % des enfants admis à 
l’hôpital pour cause de gastro-entérite à rotavirus étaient allaités, laissant penser que l’allaitement 
maternel n’offre pas une protection totale. 
 
Tendances saisonnières et temporelles 

Au Canada et dans les autres régions tempérées, la plupart des cas de rotavirus se produisent à la fin 
de l’hiver et au début du printemps. 
 
Spectre de la maladie clinique  

Les infections à rotavirus peuvent prendre différentes formes, y compris une infection 
asymptomatique, une maladie bénigne, une déshydratation grave et un décès. Cela commence 
généralement par l’apparition d’une fièvre aiguë et de vomissements. Puis, il s’ensuit de la diarrhée 
pendant cinq à sept jours en général. Certains enfants peuvent ne connaître que des vomissements. 
En général, peu de caractéristiques cliniques ou épidémiologiques permettent de distinguer un enfant 
atteint de diarrhée due au rotavirus d’un enfant atteint de diarrhée due à d’autres causes; bien que 
l’apparition des trois symptômes, la fièvre, les vomissements et la diarrhée, soit plus souvent déclarée 
dans les cas de rotavirus que dans les cas d’autres virus gastro-intestinaux.  
 
Lors des trois premiers mois, la maladie est généralement bénigne du fait des anticorps antirotavirus 
présents dans le sang de la mère et transférés de façon passive. Chez les nourrissons et les enfants 
âgés de 3 mois à 5 ans, il existe un spectre de la maladie allant de la gastro-entérite bénigne à la 
déshydratation avec choc, déséquilibre électrolytique et, très rarement au Canada, entraînant le 
décès. La maladie est souvent plus grave chez les enfants âgés de 3 à 24 mois, la plupart des 
hospitalisations dues au rotavirus (63 %) se produisent chez des enfants âgés de moins de 2 ans. 
Bien que la gastro-entérite à rotavirus soit généralement spontanément résolutive, elle est bien plus 
associée à l’utilisation des ressources affectées aux soins de santé que la gastro-entérite dues à 
d’autres causes.  
 
Les enfants peuvent être de nouveau atteints par le virus car ils ne sont pas totalement immunisés 
contre le rotavirus après la première infection; toutefois, les épisodes suivants de gastro-entérite à 
rotavirus sont généralement moins graves que l’infection initiale.  
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RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 

À l’échelle mondiale 

Les infections à rotavirus sont extrêmement courantes dans le monde. À l’âge de 5 ans, la plupart des 
enfants ont au moins été infectés 1 fois par un rotavirus. Et cela, dans les pays développés comme 
dans les pays en développement, laissant penser qu’une meilleure hygiène ne réduit pas la 
transmission du rotavirus. Toutefois, la mortalité due à l’infection à rotavirus est bien plus élevée dans 
les pays en développement. Selon l’Organisation mondiale de la Santé, 453 000 enfants âgés de 
moins de 5 ans sont décédés en 2008 d’infections à rotavirus pouvant être prévenues par un vaccin; 
la plupart de ces enfants vivaient dans des pays à faible revenu. À l’échelle mondiale, ces 453 000 
décès d’enfants dus au rotavirus représentent près de 5 % de l’ensemble des décès d’enfants.  
 

 À l’échelle nationale 

Au Canada, le rotavirus est une cause courante de gastro-entérite chez les enfants, représentant de 
10 à 40 % de toutes les gastro-entérites chez les enfants. Selon des données canadiennes, on estime 
que le rotavirus est associé à une utilisation importante des ressources affectées aux soins de santé. 
Environ 36 % des enfants atteints de gastro-entérite à rotavirus consultent un médecin, 15 % se 
rendent dans un service d’urgence et 7 % nécessitent une hospitalisation. Le rotavirus est 
responsable de la plupart des gastro-entérites chez les enfants entraînant une hospitalisation; entre 
un enfant sur 62 et un enfant sur 312 âgés de moins de 5 ans devra être hospitalisé à cause du 
rotavirus. Les parents d’enfants atteints de gastro-entérite à rotavirus sont plus susceptibles que les 
parents d’enfants atteints de gastro-entérite non due au rotavirus de manquer le travail et les frais 
remboursables sont considérables pour les familles des enfants atteints, même dans les cas peu 
graves. Selon une étude canadienne, le coût total pour la société s’élève à 674,80 $ pour chaque cas 
d’infection à rotavirus nécessitant une visite en salle d’urgence. 
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS ANTIROTAVIRUS  

 
 RotaTeq

®
 (vaccin vivant, oral, pentavalent, contre le rotavirus), Merck Canada Inc. (Rot-5) 

 ROTARIX
MC

 (vaccin oral, vivant atténué, monovalent, d’origine humaine, contre le rotavirus), 
GlaxoSmithKline Inc. (Rot-1) 

 
Pour connaître l’information posologique dans son intégralité, veuillez consulter le feuillet du produit ou 
les renseignements figurant dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada, qui sont 
accessibles par la Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Voir Tableau 1 du chapitre Contenu des agents immunisants 
utilisés au Canada  de la partie 1 pour consulter la liste de tous les vaccins disponibles au Canada et 
connaître leur contenu. 
 

EFFICACITÉ ET IMMUNOGÉNICITÉ 

EFFICACITÉ 

L’efficacité du vaccin antirotavirus contre tout type de diarrhée dans les pays développés est comprise 
entre 74 et 87 % et l’efficacité dans les cas de diarrhée grave est comprise entre 85 et 98 %. Les 
données sur l’efficacité d’une série vaccinale incomplète sont limitées mais elles semblent indiquer que la 
vaccination des nourrissons durant la saison d’infection à rotavirus peut conférer une protection précoce 
importante contre les maladies graves à rotavirus même si la série vaccinale n’est pas complète. 
 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-rot-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-rot-fra.php
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Dès juin 2011, le vaccin antirotavirus a été introduit dans les programmes nationaux de vaccination des 
enfants de 14 pays sur 32 pays (44 %) en Amérique latine; de nombreux autres pays ont également 
adopté les programmes. Les pays qui disposent de programmes systématiques de vaccination contre le 
rotavirus, tels que les États-Unis, l’Australie, le Brésil et le Mexique, ont observé une diminution de près 
de 85 % du nombre de nourrissons et d’enfants nécessitant une hospitalisation ou des soins en service 
d’urgence en raison d’une maladie à rotavirus. 

IMMUNOGÉNICITÉ 

La corrélation entre les réponses anticorps et la protection contre une maladie à rotavirus n’a pas été 
déterminée. Dans les essais cliniques, les taux de séroconversion étaient bien plus élevés chez les sujets 
vaccinés que chez les groupes de comparaison. La plupart des nourrissons ont développé des anticorps 
au vaccin après avoir reçu une série vaccinale dans sa totalité.  
 

INDICATIONS 

NOURRISSONS EN SANTÉ 

Les vaccins antirotavirus sont recommandés pour les nourrissons âgés de 6  à 14 semaines. La série 
vaccinale devrait se terminer avant 8 mois. RotaTeq

®
 requiert l’administration de 3 doses (à un intervalle 

de 4 à 10 semaines); Rotarix
MC

 requiert l’administration de 2 doses (à au moins 4 semaines d’intervalle). 
Pour une plus grande protection, le vaccin antirotavirus devrait être administré pour la première fois dès 
que le nourrisson a atteint l’âge de 6 semaines, si possible. Les vaccins antirotavirus peuvent être 
administrés en même temps que les autres vaccins habituels à l’âge de 2 et 4 mois ou à l’âge de 2, 4 et 
6 mois. En cas de besoin de rattrapage, la première dose de Rotarix

MC 
peut être administrée jusqu’à l’âge 

de 20 semaines. 
 

Nourrissons ayant des antécédents d’intussusception  

Veuillez-vous reporter à la section Contre-indications et précautions. 
 
Nourrissons ayant des antécédents d’infection à rotavirus 

Les nourrissons ayant été atteints de gastro-entérite à rotavirus avant de recevoir la série complète de 
vaccins antirotavirus devraient quand même recevoir une série vaccinale de 2 ou 3 doses, dans sa 
totalité ou en partie, car l’infection initiale ne fournit souvent qu’une immunité partielle. 
 
Veuillez-vous reporter à la section Calendrier. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Les nourrissons qui se trouvent dans un foyer avec des femmes enceintes peuvent être vaccinés. Le 
risque d’infection ou de maladie due au virus contenu dans le vaccin est faible car la plupart des femmes 
en âge de procréer sont déjà immunisées contre le rotavirus par exposition naturelle et l’infection à 
rotavirus pendant la grossesse n’entraîne pas de risque pour le fœtus. 
 
L’efficacité des vaccins antirotavirus est la même chez les nourrissons allaités que chez les nourrissons 
qui ne le sont pas; par conséquent, les nourrissons allaités peuvent recevoir le vaccin antirotavirus. 
 

Veuillez également vous reporter au chapitre Immunisation durant la grossesse et l’allaitement de la 
partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

NOURRISSONS PRÉMATURÉS  

Les nourrissons qui sont âgés de 6 semaines (6 semaines et 0 jour) à 8 mois (8 mois et 0 jour) et qui sont 
en santé et non hospitalisés peuvent recevoir le vaccin antirotavirus. Les données disponibles indiquent 
que le vaccin antirotavirus est sans risque et efficace chez les nourrissons prématurés. La première dose 
devrait être administrée entre l’âge de 6  (6 semaines et 0 jour) et 14 semaines (14 semaines et 6 jours). 
La série vaccinale devrait se terminer à 8 mois (8 mois et 0 jour) d’âge chronologique. Veuillez-vous 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-12-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
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reporter à la section Immunisation des bébés prématurés de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

En général, les personnes immunodéprimées ne devraient pas recevoir de vaccins à virus vivants en 
raison du risque de maladie lié aux souches du vaccin. Pour la vaccination d’un patient immunodéprimé, 
il est nécessaire d’obtenir l’approbation du médecin du nourrisson et il est conseillé de consulter un 
expert en vaccination ou en immunodéficience. Des cas graves de gastro-entérite à rotavirus ont été 
signalés après la vaccination de nourrissons atteints d’immunodéficience combinée sévère; le vaccin 
antirotavirus est donc contre-indiqué chez ces nourrissons.  
 

Contacts familiaux 

Suite à l’administration du vaccin antirotavirus, une élimination des antigènes viraux dans les selles 
peut être descellée chez certains sujets vaccinés. Les données sur les possibilités de transmission du 
virus du vaccin des sujets vaccinés aux contacts familiaux n’ont pas été publiées; toutefois, de 
nombreux experts pensent que la protection des contacts familiaux immunodéprimés contre le 
rotavirus d’origine naturelle en vaccinant les nourrissons l’emporte sur le risque théorique de 
transmission du virus du vaccin. Ainsi, les nourrissons qui se trouvent dans un foyer où des personnes 
présentent un état immunosuppressif ou sont susceptibles de présenter un tel état ou reçoivent des 
médicaments immunodépresseurs peuvent être vaccinés. Afin de limiter le risque de transmission du 
virus du vaccin antirotavirus, il est conseillé de bien se laver les mains après avoir été en contact avec 
le nourrisson vacciné, notamment après avoir manipulé des selles (p. ex. après avoir changé une 
couche), et avant de préparer à manger ou d’entrer en contact direct avec un sujet immunodéprimé. 
 
Veuillez-vous reporter à la rubrique Contre-indications et précautions. Veuillez consulter le chapitre 
Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 

VOYAGEURS   

Les nourrissons qui voyagent (notamment dans les pays en développement) devraient recevoir le vaccin 
antirotavirus en fonction de leur âge. Veuillez-vous reporter à la section Immunisation des voyageurs de 
la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
 

ADMINISTRATION DU VACCIN 

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER 

Dose 

Chaque dose du vaccin Rot-5 est de 2,0 ml. Chaque dose du vaccin Rot-1 est de 1,5 ml.  
 
Voie d’administration 

Les vaccins antirotavirus sont administrés par voie orale uniquement et ne doivent pas être injectés. 
Toutes les doses devraient être administrées dans une clinique ou un bureau sous la direction d’un 
fournisseur de soins de santé.  
 
Calendrier 

Nourrissons en santé  
La vaccination peut être effectuée en utilisant 1 des 2 vaccins antirotavirus : 

 

  Le vaccin Rot-5 est administré en 3 doses orales séparées de 2,0 ml. 

  Le vaccin
 
Rot-1 est administré en 2 doses orales séparées de 1,5 ml. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
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La première dose du vaccin antirotavirus devrait être administrée entre l’âge de 6 et 14 semaines. La 
vaccination ne devrait pas être commencée chez les nourrissons âgés de 15 semaines ou plus, étant 
donné que l’on n’est pas certain de l’innocuité de la première dose du vaccin antirotavirus chez les 
nourrissons plus âgés. L’intervalle minimal entre les doses de vaccin antirotavirus est de 4 semaines. 
À l’âge de 8 mois, toutes les doses de vaccin antirotavirus devraient avoir été administrées. 
 
Si des nourrissons recevaient par inadvertance la première dose du vaccin antirotavirus à l’âge de 
15 semaines ou plus, le reste de la série vaccinale du vaccin antirotavirus devrait être complété dans 
un intervalle minimal de 4 semaines entre chaque dose et toutes les doses devraient être 
administrées à l’âge de 8 mois (8 mois plus 0 jour). 
 
Si une dose incomplète est administrée pour quelque raison que ce soit (p. ex. le nourrisson crache 
ou régurgite le vaccin), AUCUNE dose de remplacement ne devrait être administrée. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 

Un test sérologique n’est pas recommandé avant ou après l’administration d’un vaccin antirotavirus. 
 

CONDITIONS D’ENTREPOSAGE 

Entreposez et transportez le vaccin antirotavirus entre +2 °C et +8 °C et évitez de le congeler. Le vaccin 
doit être protégé de la lumière. Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents 
immunisants de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  

Le vaccin antirotavirus peut être administré en même temps que les vaccins administrés 
systématiquement pour les nourrissons. L’effet de l’administration du vaccin Rot-1 en même temps que 
les vaccins suivants : le vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, le vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, le vaccin contre l’hépatite B, le vaccin antipoliomyélitique inactivé et le 
vaccin conjugué contre Haemophilus influenzae de type b (DCaT-HB-VPI-Hib); la DCaT; la DCaT-VPI; la 
Hib; la DCT(cellule entière)-HB; l’HB; le vaccin conjugué contre le pneumocoque; le vaccin conjugué 
contre la méningite méningococcique du sérogroupe C et le VPI a été évalué et les réactions 
immunitaires et le profil d’innocuité ne sont pas affectés par l’administration simultanée d’autres vaccins. 
L’administration simultanée du vaccin Rot-1 et du vaccin antipoliomyélitique oral peut entraîner la 
diminution de la réaction immunitaire au vaccin Rot-1; par conséquent, le vaccin Rot-1 et le vaccin 
antipoliomyélitique oral devraient être administrés à au moins 2 semaines d’intervalle. Le vaccin 
antipoliomyélitique oral n’est pas disponible au Canada.  
 
Les vaccins oraux à virus vivants, comme le vaccin antirotavirus, peuvent être administrés en même 
temps que les vaccins parentéraux à virus vivants, ou à tout moment avant ou après. L’administration 
simultanée des vaccins parentéraux à virus vivants ou à au moins quatre semaines d’intervalle est une 
exception à la règle générale. Veuillez consulter le chapitre Calendrier d'administration des vaccins de la 
partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN 

Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins  de la partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux.  

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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EFFETS SECONDAIRES COURANTS ET LOCALISÉS 

Dans les essais cliniques poussés, les vaccins antirotavirus n’ont pas montré de grandes différences en 
termes d’effets secondaires par rapport au placebo. Dans une étude d’ampleur, les nourrissons qui ont 
reçu un vaccin Rot-5 ont connu une faible hausse, mais statistiquement significative, du taux de diarrhée 
dans les 7 jours suivant la vaccination (de 10 à 18 % par rapport à 6 à 15 %). Les sujets vaccinés ont 
également connu une faible hausse, mais statistiquement significative, du taux de vomissements (12 % 
par rapport à 10 %).  

EFFETS SECONDAIRES MOINS COURANTS ET PLUS GRAVES  

Les effets secondaires graves sont rares après l’immunisation et, dans la plupart des cas, les données 
sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. Dans les essais cliniques, les effets secondaires 
graves ne sont pas différents entre le vaccin antirotavirus et le placebo. Chez les nourrissons qui 
reçoivent le vaccin Rot-5

 
ou le placebo dans les essais cliniques, l’incidence des effets secondaires 

graves était de 2,4 % chez les sujets vaccinés et de 2,6 % chez les sujets recevant le placebo, ce qui 
constitue une différence peu significative. Dans une étude portant sur des sujets recevant le vaccin Rot-1 
ou du placebo, au moins un cas d’effets secondaires graves a été signalé auprès de 1,7 % des sujets 
vaccinés et de 1,9 % des sujets recevant le placebo.  

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉE 

Intussusception 

L’intussusception chez les nourrissons est rare et le risque d’occurrence est le plus élevé lors de la 
première année à un taux général d’environ 34 nourrissons sur 100 000 par an. En 1998, un vaccin 
antirotavirus (RotaShield

®
,
 
Wyeth-Ayerst) était recommandé pour la vaccination administrée 

systématiquement des nourrissons aux États-Unis. Lors des 9 premiers mois suivant l’introduction du 
vaccin dans les programmes systématiques, plus de 600 000 enfants ont été immunisés et 15 d’entre 
eux ont développé des intussusceptions dans les deux semaines suivant l’administration du vaccin. 
Les enquêtes épidémiologiques ultérieures ont confirmé l’incidence accrue suite à la vaccination, 
notamment chez les nourrissons qui reçoivent leur première dose après l’âge de 3 mois. De ce fait, le 
vaccin a été retiré du marché américain. Lorsque la génération suivante de vaccins antirotavirus a été 
mise au point, des essais très poussés concernant l’innocuité ont été menés et l’administration de la 
première dose du vaccin a été limitée à un âge de moins de 90 jours, avant la période la plus propice 
à l’intussusception, afin d’assurer une plus grande innocuité que celle du vaccin précédent. 
 
Le risque d’intussusception a été évalué dans des essais poussés sur l’efficacité et l’innocuité des 
vaccins Rot-1 et Rot-5, et aucune preuve de regroupement de cas d’intussusception n’a été observée 
dans les 7 ou 14 jours après la vaccination. Sur 71 725 nourrissons participant aux essais sur le 
vaccin Rot-5, 6 cas d’intussusception ont été observés dans le groupe recevant le vaccin Rot-5 contre 
5 cas dans le groupe recevant le placebo dans les 42 jours suivant la vaccination. Sur 63 225 
nourrissons participant aux essais sur le vaccin Rot-1, 6 cas d’intussusception ont été observés dans 
le groupe recevant le vaccin Rot-1 contre 7 cas dans le groupe recevant le placebo dans les 31 jours 
suivant la vaccination. Parmi tous les essais cliniques menés, la fréquence d’intussusception signalée 
était de 0,047 % pour les sujets recevant le vaccin Rot-1 et de 0,05 % pour les sujets recevant le 
placebo. Aucune de ces différences n’était statistiquement significative. 
 
Il existe de nouvelles preuves issues de la surveillance post-commercialisation d’intussusception suite 
à l’introduction de programmes systématiques de vaccination contre le rotavirus chez les nourrissons 
au Mexique, au Brésil et en Australie, indiquant une faible hausse du risque d’intussusception chez les 
nourrissons après avoir reçu le vaccin antirotavirus. La hausse semble se produire essentiellement 
entre le premier et le septième jour suivant l’administration de la première dose du vaccin 
antirotavirus. Au Mexique, la réception du vaccin Rot-1 était associée à un faible excès de risque 
d’intussusception dans les 7 jours suivant la première dose d’environ 1:51 000 nourrissons vaccinés. 
Un risque faible et moins important a été observé suite à l’administration de la deuxième dose. La 
surveillance au Brésil, où le vaccin antipoliomyélitique oral est utilisé, n’a pas démontré une hausse du 
risque d’intussusception dans les 7 jours suivant l’administration de la première dose du vaccin Rot-1, 
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mais a révélé un faible excès de risque d’intussusception dans les 7 jours suivant la deuxième dose 
de 1:68 000 nourrissons vaccinés. En Australie, la surveillance post-commercialisation a révélé un 
faible excès de risque d’intussusception suite à l’administration de la première dose du vaccin Rot-1 
ou du vaccin Rot-5 de 2:100 000 (ou 1:50 000) nourrissons vaccinés. Le faible excès de risque 
d’intussusception observé au Brésil, au Mexique et en Australie n’a pas été prouvé aux États-Unis. 
Selon l’analyse menée par le Vaccine Safety Data Link aux États-Unis suite à l’administration de plus 
de 300 000 premières doses et de 750 000 doses au total de vaccin Rot-5, 56 cas d’intussusception 
ont été observés, 30 chez des nourrissons vaccinés et 26 chez des nourrissons qui n’avaient pas reçu 
le vaccin Rot-5. Après avoir revu l’âge d’administration, aucune hausse du risque d’intussusception 
n’a été observée dans les 7 premiers jours ou les 30 premiers jours suivant l’administration de la 
première dose aux États-Unis. Le Comité consultatif mondial de la sécurité vaccinale (GACVS) a 
révisé les données et indiqué que les bénéfices du vaccin antirotavirus l’emportent sur les possibles 
risques.  
 
Les parents devraient être informés du faible risque d’intussusception suite à l’administration du 
vaccin antirotavirus observé dans certains pays et conseillés sur les signes et les symptômes 
d’intussusception et sur l’importance de recourir aux soins médicaux en cas d’apparition de 
symptômes. Les fournisseurs devraient signaler tout cas d’intussusception observé. 
  
Hématochézie  

Chez les nourrissons, l’hématochézie (selles sanglantes) accompagnée de douleur abdominale est 
associée à l’intussusception. Aucune hausse significative de la fréquence des selles sanglantes n’a 
été observée suite à l’administration d’un des deux vaccins antirotavirus.  
 
Maladie de Kawasaki 

Lors d’un essai clinique poussé concernant plus de 30 000 enfants, 5 cas de maladie de Kawasaki ont 
été descellés parmi le groupe vacciné. Le GACVS a examiné toutes les données disponibles des 
États-Unis (où le vaccin Rot-5 est utilisé) et de l’Union européenne (où le vaccin Rot-1 est utilisé), afin 
de déterminer l’existence d’un lien entre la maladie de Kawasaki et les vaccins antirotavirus, et a 
conclu que rien ne démontrait l’existence d’un lien de causalité entre les vaccins antirotavirus et la 
maladie de Kawasaki. 
 
Crises 

Dans une étude menée sur 63 225 nourrissons, 16 nourrissons dans le groupe recevant le vaccin Rot-
1 ont eu des effets secondaires codifiés comme des convulsions par rapport à 6 sujets dans le groupe 
recevant du placebo. Bien que cette différence soit statistiquement différente, aucune différence entre 
les sujets recevant le vaccin et les sujets recevant le placebo n’a été observée lorsque tous les 
épisodes semblables à des convulsions ont été regroupés. Dans les études portant sur le vaccin Rot-
5, aucune différence n’a été observée quant à la fréquence des crises chez les sujets recevant le 
vaccin et les sujets recevant le placebo. 
 
Circovirus porcin (PCV) 

Des composants du circovirus porcin-1 (PCV-1) ont été trouvés dans le vaccin Rot-1 lorsqu’une 
équipe de recherche universitaire indépendante des États-Unis a appliqué une nouvelle technologie 
permettant de détecter le matériel génétique viral. Des composants du PCV-1 et du circovirus porcin-2 
(PCV-2) ont également été trouvés ultérieurement dans le vaccin Rot-5. Santé Canada examine les 
renseignements relatifs à la présence d’ADN de PCV-1 et de PCV-2 dans les vaccins Rot-1

 
et Rot-5. 

Le circovirus porcin n’entraîne pas de maladie chez les humains. Rien ne prouve que la présence de 
PCV-1 ou de PCV-2 dans les vaccins antirotavirus pose un risque en matière d’innocuité pour les 
sujets vaccinés, et l’OMS et la Food and Drug Administration des États-Unis recommandent de 
continuer à utiliser les vaccins. 
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CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
SUIVANT L’IMMUNISATION (MCI) 

Les fournisseurs de vaccins sont invités à déclarer les effets secondaires suivant l’immunisation ci-
dessous en particulier, et ce, par l’entremise des représentants locaux de la santé publique : 
 

 Tout cas d’intussusception dans les 7 à 14 premiers jours suivant l’administration du vaccin 
antirotavirus.  

 Tout effet secondaire grave ou imprévu qui semble être temporellement associé à la vaccination. 
Un effet secondaire imprévu après l’immunisation est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être causé par l’immunisation, ou encore 
par une modification de la fréquence d’un effet secondaire imprévu connu suivant l’immunisation.  

 
Veuillez-vous référer Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) (http://www.phac-
aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) à la suite d’une immunisation au Canada du chapitre 
Innocuité des vaccins de la Partie 2 pour obtenir davantage de renseignements sur la déclaration des 
effets secondaires suivant l’immunisation (ESSI aussi appelés manifestations cliniques inhabituelles 
[MCI]).  

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Les vaccins antirotavirus sont contre-indiqués chez les nourrissons présentant une immunodéficience 
combinée sévère, des antécédents d’anaphylaxie suite à une administration préalable du vaccin et chez 
les nourrissons présentant une hypersensibilité immédiate prouvée ou une hypersensibilité 
anaphylactique à tout composant du vaccin ou à son contenant. Voir Tableau 1 du chapitre Contenu des 
agents immunisants utilsés au Canada de la partie 1 pour consulter la liste de tous les vaccins offerts au 
Canada et les ingrédients qu’ils renferment. Il n’y a plus de bouchon en latex dans le vaccin Rotarix.  

Antécédents d’intussusception 

Les nourrissons ayant des antécédents d’intussusception ne devraient pas recevoir de vaccins 
antirotavirus; toutefois, il n’est pas prouvé que les enfants ayant des antécédents d’intussusception 
présentent un risque plus élevé de nouvelle intussusception après la réception du vaccin antirotavirus. 
La recommandation de ne pas administrer de vaccin antirotavirus aux enfants ayant des antécédents 
d’intussusception s’appuie sur l’avis des experts, fondé sur la preuve suivante : près de 4 % des 
nourrissons ayant des antécédents d’intussusception connaîtront un autre épisode d’intussusception 
l’année suivante; un vaccin antirotavirus plus ancien était associé à une hausse des taux 
d’intussusception et on ne comprend pas tout à fait les mécanismes pathogènes qui entraînent ce 
risque accru; et on ne dispose pas des données sur l’utilisation du vaccin chez les nourrissons ayant 
des antécédents d’intussusception issues des essais sur l’immunogénicité et l’efficacité. 
 
Immunodéficience  

Les nourrissons immunodéprimés ou qui sont susceptibles de l’être ne devraient pas recevoir de 
vaccin antirotavirus sans la consultation d’un médecin expert en immunisation ou en 
immunodéficience.  
 
Les sujets présentant une immunodéficience combinée sévère ne devraient pas recevoir de vaccin 
antirotavirus. Des cas de gastro-entérite associés au virus du vaccin antirotavirus ont été signalés 
chez des nourrissons présentant une immunodéficience combinée sévère.  
 
Les nourrissons pour qui l’administration de vaccins à virus vivants est contre-indiquée à cause de 
leurs antécédents familiaux connus ou présumés d’immunodéficience congénitale ou héréditaire ne 
devraient pas recevoir le vaccin antirotavirus à moins que leur immunocompétence n’ait été établie. 
 
Veuillez-vous reporter à la section Sujets immunodéprimés. Veuillez également consulter le chapitre 
Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
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Autres problèmes médicaux 

Les vaccins antirotavirus peuvent être administrés aux nourrissons présentant une maladie aiguë 
mineure, accompagnée ou pas de fièvre. 
 
Chez les nourrissons atteints d’une gastro-entérite modérée à grave, l’administration du vaccin 
antirotavirus devrait être reportée jusqu’à ce que l’état des nourrissons s’améliore, à moins que le 
report ne dépasse le délai maximal établi pour la première dose à l’âge de 14 semaines et 6 jours. Les 
nourrissons atteints d’une gastro-entérite bénigne peuvent être vaccinés. L’immunogénicité et 
l’efficacité des vaccins antirotavirus n’ont pas été étudiées chez les nourrissons atteints d’une gastro-
entérite; toutefois, l’immunogénicité et l’efficacité du vaccin peuvent être réduites en théorie.  
 
L’innocuité et l’efficacité des vaccins antirotavirus n’ont pas été déterminées chez les enfants 
présentant déjà des désordres gastro-intestinaux chroniques. Toutefois, les nourrissons présentant 
des désordres gastro-intestinaux chroniques qui ne sont pas considérés comme étant 
immunodéprimés peuvent tirer avantage du vaccin antirotavirus et peuvent être vaccinés. 
 
Les nourrissons présentant une malformation congénitale non corrigée (tel que le diverticule de 
Meckel) du tractus gastrointestinal qui favoriserait l’intussusception ne devraient pas recevoir le vaccin 
antirotavirus. 
 
Veuillez consulter le chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

Il n’existe aucune restriction quant à la consommation d’aliments ou de liquides chez les nourrissons, y 
compris le lait maternel, avant ou après la vaccination au vaccin antirotavirus. 

 
Aucune donnée sur l’innocuité ou l’efficacité n’est disponible pour l’administration des vaccins 
antirotavirus aux nourrissons ayant récemment reçu des immunoglobulines ou d’autres produits 
sanguins. En théorie, ces nourrissons peuvent présenter une réponse immunologique limitée à une dose 
de vaccin antirotavirus. Toutefois, deux ou trois doses de vaccin (selon le produit) sont administrées dans 
la série complète du vaccin antirotavirus, et aucune hausse du risque d’effets secondaires n’est attendue. 
Par conséquent, le vaccin antirotavirus peut être administré à tout moment avant, pendant ou après 
l’administration de immunoglobulines ou d’autres produits sanguins. 
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

On ne dispose d’aucune donnée sur l’innocuité, l’immunogénicité ou l’efficacité lorsque le vaccin Rot-1 
est administré pour la première dose et que le vaccin Rot-5 est administré pour la deuxième dose ou vice 
versa. Étant donné que les deux vaccins diffèrent en composition et en calendrier, la série vaccinale 
devrait être complétée avec le même produit si possible. Cependant, si l’on ne connaît pas le nom du 
produit qui a été utilisé pour l’administration de la dose précédente, la série devrait être complété avec le 
produit disponible. Dans le cas où une dose aurait été administrée avec le vaccin Rot-5, trois doses au 
total de vaccin devraient être administrées. 
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PARTIE 4 

VACCIN BACILLE DE CALMETTE-GUÉRIN (BCG) 

 Épidemiologie 

 Préparations homologuées au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La tuberculose est transmise par voie aérienne, normalement à la suite d’une exposition 
prolongée. 

 Au Canada, la tuberculose touche particulièrement les Autochtones et les personnes 
nées à l’étranger. 

 Les facteurs de risque pouvant mener à la tuberculose comprennent notamment la 
proximité d’une personne souffrant d’une infection tuberculeuse, particulièrement dans 
des logements surpeuplés. 

 Les facteurs de risque pouvant mener à la tuberculose active comprennent la présence 
d’une affection concomitante (p. ex. VIH/sida, autres immunodéficiences, diabète, 
silicose), la malnutrition et le tabagisme. 

 On estime à environ 51 % l’efficacité du vaccin bacille de Calmette-Guérin comme moyen 
de prévenir la tuberculose et jusqu’à 78 % son effet protecteur contre la tuberculose 
miliaire (disséminée) ou méningée chez les nouveau-nés. 

 L’administration intradermique du vaccin BCG entraîne habituellement l’apparition d’un 
érythème et soit d’une papule, soit d’une ulcération, suivie d’une cicatrice au point 
d’injection. 

Qui  Le vaccin BCG n’est pas recommandé pour la vaccination systématique de n’importe 
quelle population canadienne. 

 En tenant compte des données épidémiologiques locale de tuberculose et lorsqu’un 
programme de détection précoce et de traitement de la tuberculose infectieuse latente ne 
peut être mis en œuvre, le vaccin bacille de Calmette-Guérin peut être envisagé dans des 
circonstances exceptionnelles, par exemple chez les nourrissons habitant dans une 
communauté touchée par la tuberculose, les personnes à risque élevé d’exposition 
répétée, certains voyageurs qui séjourneront dans des régions où le risque de contracter 
la tuberculose est élevé et les nourrissons nés de mères infectées de la tuberculose. 

 Dans les communautés à risque élevé, les nourrissons de moins de 2 mois n’ont pas 
besoin de subir de test cutané à la tuberculine avant de recevoir le vaccin bacille de 
Calmette-Guérin. Chez les nourrissons de 2 à 6 mois, il faut procéder à une évaluation 



  
2  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  V A C C I N  B A C I L L E  D E  C A L ME T T E - G U É R I N  ( B C G )  

 

individuelle des risques et des avantages du test cutané à la tuberculine avant de 
prescrire le vaccin bacille de Calmette-Guérin. Chez les nourrissons de plus de 6 mois, il 
faut administrer le vaccin bacille de Calmette-Guérin si le test cutané à la tuberculine est 
négatif. 

 Les personnes immunodéprimées et les femmes enceintes ne devraient pas recevoir le 
vaccin bacille de Calmette-Guérin. 

Comment  Le vaccin BCG est administré en une seule dose intradermique. 

Pourquoi 

 

 À l’échelle mondiale, la tuberculose infecte le tiers de la population et représente la 
deuxième cause de décès en importance parmi les maladies infectieuses. Le Canada 
présente un des taux d’incidence de tuberculose les plus faibles au monde. Cependant, 
certaines sous-populations canadiennes demeurent à risque, notamment les Autochtones 
habitant dans les régions où l’incidence de la tuberculose est élevée (particulièrement les 
nourrissons), les personnes âgées nées au Canada, les immigrants, les sans-abri et les 
personnes infectées du VIH. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 Des tests de libération d’interféron-gamma (TLIG) ont été mis au point pour faciliter le diagnostic de 
la tuberculose. 

 De nouvelles données sur l’épidémiologie de la tuberculose ont été produites. 

 De nouvelles recommandations ont été formulées relativement au test cutané à la tuberculine 
administré à des nourrissons. 

 
Pour obtenir davantage de renseignements sur la tuberculose et sur les mesures de lutte contre cette 
maladie au Canada, le lecteur est prié de se reporter aux Normes canadiennes pour la lutte 
antituberculeuse (2007). (http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php) Pour obtenir de 
plus amples renseignements sur la tuberculose et les voyageurs, le lecteur peut aussi consulter la 
déclaration suivante du Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des 
voyages (CCMTMV) : Évaluation du risque de tuberculose et prévention de cette maladie chez les 
voyageurs. (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-5/index-fra.php) Pour obtenir 
de plus amples renseignements concernant la prise en charge de la tuberculose et du VIH, le lecteur est 
prié de consulter le document (en anglais seulement) WHO policy on collaborative TB/HIV activities: 
Guidelines for national programmes and other stakeholders. (http://reliefweb.int/report/world/who-policy-
collaborative-tbhiv-activities-guidelines-national-programmes-and-other)  

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La tuberculose est une maladie infectieuse bactérienne causée par le bacille Mycobacterium 
tuberculosis, qui touche le plus souvent les poumons (pulmonaire), mais peut aussi se développer 
ailleurs (extra-pulmonaire). 
 
Réservoir 

Humains 
 
Transmission 

L’infection par M. tuberculosis est transmise presque exclusivement par voie aérienne. Des 
microgouttelettes peuvent rester en suspension dans l’air et être inhalées par un hôte réceptif. La 
durée de l’exposition nécessaire à la transmission de l’infection est longue (généralement en jours, 

http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-5/index-fra.php
http://reliefweb.int/report/world/who-policy-collaborative-tbhiv-activities-guidelines-national-programmes-and-other
http://reliefweb.int/report/world/who-policy-collaborative-tbhiv-activities-guidelines-national-programmes-and-other
http://reliefweb.int/report/world/who-policy-collaborative-tbhiv-activities-guidelines-national-programmes-and-other
http://reliefweb.int/report/world/who-policy-collaborative-tbhiv-activities-guidelines-national-programmes-and-other
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mois et même années). Le risque d’infection par M. tuberculosis varie selon la durée et l’intensité de 
l’exposition, l’infectiosité du cas source, la réceptivité de la personne exposée et les facteurs 
environnementaux. Bien que la série de traitements soit longue, le traitement efficace de la personne 
présentant une tuberculose active peut réduire l’infectiosité après deux semaines. Certains critères 
précis permettent de déterminer à quel moment l’isolement peut être interrompu dans les cas de 
tuberculose active. Se reporter aux Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (2007). 
(http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php)  

 
Facteurs de risque 

De nombreux facteurs influent sur le risque d’infection par M. tuberculosis, sur la progression vers la 
maladie active et sur les conséquences de la maladie active : 
 

  Les facteurs de risque d’infection comprennent les contacts étroits avec une personne atteinte 
d’une tuberculose infectieuse, ce qui peut se produire dans un logement où demeure une 
personne atteinte d’une tuberculose, dans un refuge pour sans-abri, dans un lieu 
d’emprisonnement et être lié à certains emplois (p. ex. dans un hôpital ou un refuge pour 
sans-abri). Le fait de vivre dans un logement surpeuplé ou à plusieurs sous un même toit en 
présence d’une personne atteinte d’une tuberculose infectieuse accroît aussi le risque 
d’infection. 

 

  L’évolution de l’infection vers la tuberculose active peut être facilitée par la présence d’une 
affection concomitante, p. ex. VIH/sida, et d’autres immunodéficiences, le diabète, la silicose ou 
la malnutrition. Le tabagisme est aussi associé à un risque accru de progression vers la 
tuberculose active. 

 
Les effets indésirables de la maladie sont associés au retard du diagnostic et de traitement, à 
l’alcoolisme, à la malnutrition, à l’utilisation de drogues injectables et à l’itinérance. La pauvreté, 
l’accès au traitement et l’observance du traitement peuvent également être liés à ces facteurs de 
risque. 
 
Spectre de la maladie clinique 

La plupart des personnes ayant été infectées par la tuberculose ne développent pas la maladie active; 
l’infection demeure latente. Le risque d’infection active varie selon le laps de temps écoulé depuis 
l’infection, l’âge et d’autres facteurs. Le risque cumulatif pendant toute la vie de développer une 
tuberculose active est généralement estimé entre 5 et 10 %. Environ 50 % des cas de tuberculose 
active se produisent au cours des deux premières années suivant l’infection. Chez les jeunes enfants, 
le risque de développer la maladie après l’infection est inversement lié à l’âge. Le risque est très élevé 
(atteignant 40 %) chez les nourrissons, et la progression peut être rapide et présenter une probabilité 
plus élevée de tuberculose miliaire (disséminée) ou méningée. La progression rapide de l’infection 
vers la maladie active est aussi plus courante chez les personnes immunodéprimées (p. ex. 
personnes infectées par le VIH, receveurs d’une transplantation d’organe plein et d’un traitement 
immunosuppresseur).  
 

Les symptômes classiques de la maladie active comprennent la toux, la fièvre, la perte de poids et les 
sueurs nocturnes. Il est difficile d’établir un diagnostic clinique de tuberculose miliaire, car elle entraîne 
des manifestations variables. Même si l’on administre un traitement adéquat, l’issue fatale peut 
atteindre 20 % des cas. La méningite tuberculeuse a souvent des conséquences désastreuses : 
morbidité de 25 % (c.-à-d. déficit neurologique permanent) et mortalité de 15 à 40 % même si un 
traitement est disponible. 

http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
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RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

La tuberculose continue d’être une des principales causes de morbidité et de mortalité dans le monde, 
particulièrement dans les pays à revenu moyen ou faible. Le tableau global de la tuberculose se 
complique par la résistance aux médicaments et l’épidémie du VIH. À l’échelle mondiale, la 
tuberculose a infecté le tiers de la population et représente la deuxième cause de décès en 
importance dans le monde parmi les maladies infectieuses. On estime qu’en 2010, le nombre de cas 
de tuberculose active s’élevait à environ 9 millions et que la maladie a causé le décès de près de 1,4 
million de personnes (dont 1,1 million de personnes non infectées par le VIH et de 0,35 million de 
décès de personnes infectées par le VIH). 
 
À l’échelle nationale  

L’incidence signalée de la tuberculose au Canada a connu un déclin depuis un pic qui fut atteint au 
début des années 1940 (voir la Figure 1). En 2010, 1 577 cas de tuberculose ont été recensés 
provisoirement, ce qui représente un taux d’incidence de 4,6 pour 100 000 personnes. La plupart des 
cas de tuberculose active ont été recensés dans deux sous-populations : les personnes nées à 
l’étranger (66 % des cas, taux d’incidence de 13,3 pour 100 000) et les Autochtones (21 % des cas, 
taux d’incidence de 26,4 pour 100 000). En 2010, le Nunavut a recensé le taux d’incidence le plus 
élevé, soit 304 pour 100 000, suivi des Territoires du Nord-Ouest (25,1) et du Yukon (17,4).  
 
Douze pour cent des cas concernaient des non-Autochtones nés au Canada, ce qui représente un 
taux global d’incidence de 0,7 pour 100 000. Ce taux est plus élevé chez les personnes âgées, 
particulièrement dans le groupe des plus de 75 ans. En 2010, seulement 4,9 % des cas (77/1 577) 
étaient âgés de moins de 15 ans et l’incidence dans ce groupe d’âge s’élevait à 1,4 pour 100 000.  

Figure 1 : Tuberculose – Taux d’incidence et de mortalité, Canada, 1924-2010 
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PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCIN BACILLE DE CALMETTE-GUÉRIN (BCG) (Vaccin à virus vivant atténué, dérivé de 
Mycobacterium bovis (souche Connaught)), fabriqué par sanofi pasteur Ltée. 

 
Les préparations lyophilisées de BCG pour instillation intra-vésicale qui sont administrées aux patients 
souffrant d’un cancer de la vessie contiennent des doses beaucoup plus fortes et ne doivent pas être 
utilisées à des fins de vaccination contre la tuberculose.  

Pour connaître l’information posologique dans son intégralité, consulter le feuillet du produit ou les 
renseignements figurant dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada, qui sont 
accessibles par la Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Le lecteur est prié de se reporter au tableau 1 du chapitre 
Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins 
offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 

 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

Des essais cliniques ont donné des résultats contradictoires pour ce qui est de l’efficacité du 
vaccin bacille de Calmette-Guérin. Des méta-analyses ont cependant évalué à 51 % l’efficacité du vaccin 
comme moyen de prévenir la tuberculose active. On estime que l’effet protecteur du vaccin bacille de 
Calmette-Guérin chez les nouveau-nés atteint 78 % pour la maladie disséminée. 
 
La durée de protection du vaccin bacille de Calmette-Guérin n’est pas bien établie. Bien que l’on pense 
généralement que l’effet protecteur diminue avec le temps, une étude de suivi a démontré un effet 
protecteur d’aussi long que 60 ans. Le vaccin bacille de Calmette-Guérin ne préviendra pas l’apparition 
de la tuberculose active chez les personnes qui sont déjà infectées par M. tuberculosis. On ne devrait 
donc pas écarter ce diagnostic chez une personne vaccinée qui présente des antécédents évocateurs ou 
des signes ou symptômes de tuberculose, peu importe si elle a déjà reçu le vaccin. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

On n’a établi aucun corrélat immunitaire en ce qui concerne la protection contre la tuberculose ou 
l’infection tuberculeuse après l’administration du vaccin BCG. 
 

INDICATIONS 

On ne recommande l’administration systématique du BCG dans aucune population canadienne. 
En tenant compte des données épidémiologiques locale de tuberculose et lorsqu’un programme de 
détection précoce et de traitement de l’infection tuberculeuse latente ne peut être mis en œuvre, le vaccin 
peut être envisagé dans des circonstances exceptionnelles, par exemple chez les nourrissons habitant 
dans une communauté à risque élevé, les personnes à risque élevé d’exposition répétée à la tuberculose, 
certains voyageurs qui séjourneront dans des régions où le risque de contracter la tuberculose est élevé 
et les nourrissons nés de mères ayant la tuberculose infectieuse. Les Normes canadiennes pour la lutte 
antituberculeuse (2007), y compris les recommandations relatives à l’utilisation du vaccin BCG, sont 
actuellement à l’étude. (http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php)  

NOURRISSONS VIVANT DANS UNE COMMUNAUTÉ À RISQUE ÉLEVÉ 

Le vaccin BCG peut être envisagé pour les nourrissons vivant dans une collectivité ou dans une 
communauté des Premières nations et des Inuits dont le taux annuel moyen de tuberculose pulmonaire 
avec frottis positif est supérieur à 15 pour 100 000 habitants (tous âges confondus) au cours des 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
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3 années précédentes et pour les nourrissons vivant dans une population dont le risque annuel 
d’infection tuberculeuse est supérieur à 0,1 %, s’ils n’ont pas accès à des services de détection précoce 
et de traitement de l’infection tuberculeuse.  
 
Ces critères sont fondés sur les données suivantes : 
 

Le taux de 15 cas de tuberculose pulmonaire à frottis positif pour 100 000 habitants représente une 
incidence élevée de tuberculose infectieuse dans des régions géographiques désignées à l’extérieur 
du Canada. Le Comité canadien de lutte antituberculeuse et l’Agence de la santé publique du Canada 
ont adopté le même seuil aux fins d’utilisation dans la population canadienne. .Pour plus d'information 
sur les taux internationaux de tuberculose (TB) pulmonaire avec frottis positif, prière de consulter le 
site Web de l'Agence de la santé publique du Canada sur la Lutte antituberculeuse. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/tbpc-latb/index-fra.php)  

 

 Lorsque le risque annuel d’infection de la tuberculose est inférieur à 0,1 %, l’Union internationale 
contre la tuberculose et les maladies pulmonaires recommande l’interruption sélective des 
programmes de vaccination par le bacille de Calmette-Guérin.  

 
Le vaccin bacille de Calmette-Guérin sert à prévenir la tuberculose miliaire et la méningite tuberculeuse 
chez les nourrissons. Les nourrissons de collectivités à risque élevé devraient recevoir le vaccin le plus 
vite possible après leur naissance, de préférence avant l’âge de 6 semaines ou au moment d’intégrer la 
collectivité. Se reporter à la section Nourrissons nés prématurément. 
 
Si le vaccin bacille de Calmette-Guérin est offert à tous les nourrissons dans une collectivité qui ne 
répond pas à l’un des critères ci-dessus, le programme de vaccination devrait être abandonné dès qu’un 
programme de détection précoce et de traitement de l’infection tuberculeuse latente peut être mis en 
œuvre. 
 
Si le vaccin bacille de Calmette-Guérin est considéré comme approprié en fonction des critères 
susmentionnés, le dépistage du VIH chez la mère de l’enfant devrait avoir donné des résultats négatifs, et 
il ne devrait y avoir aucun facteur de risque connu d’immunodéficience chez l’enfant qui doit être vacciné, 
notamment aucun antécédent familial d’immunodéficience. Un certain nombre d’indices peuvent signaler 
la présence d’un déficit immunitaire héréditaire dans une famille, notamment le décès de nourrissons ou 
de nouveau-nés dans la famille immédiate ou élargie. De tels antécédents excluent le vaccin bacille de 
Calmette-Guérin tant que l’immunodéficience n’est pas traitée chez l’enfant. La gestion optimale des 
nouveau-nés exposés au VIH et vivant dans des collectivités respectant les critères susmentionnés est 
en cours d’analyse par le Comité consultatif national de l’immunisation. 

PERSONNES À RISQUE ÉLEVÉ D’EXPOSITIONS RÉPÉTÉES 

On peut offrir le vaccin BCG aux personnes qui peuvent être exposées de façon répétée à des sujets non 
traités ou non adéquatement traités, ou à des cas de tuberculose active pharmaco-résistante ou au 
bacille tuberculeux lorsque des mesures de protection contre l’infection sont impossibles à appliquer, si 
ces personnes n’ont pas accès à des services de détection précoce et de traitement de l’infection 
tuberculeuse. Le traitement primaire de la source, l’éloignement de la source ou le dépistage et la 
chimioprophylaxie de la tuberculose chez la personne exposée sont généralement préférés à 
l’administration du vaccin bacille de Calmette-Guérin. La consultation d’un expert en tuberculose ou en 
maladies infectieuses est recommandée. Le lecteur est prié de se reporter à la section Travailleurs pour 
obtenir davantage de renseignements. Le vaccin bacille de Calmette-Guérin peut être envisagé chez les 
voyageurs qui séjourneront pendant une longue période dans un pays où la prévalence est élevée, dans 
certaines situations exceptionnelles. Le lecteur est prié de se reporter à la section Voyageurs pour obtenir 
davantage de renseignements.  

TEST CUTANÉ À LA TUBERCULINE AVANT LA VACCINATION PAR LE BCG 

On recommande de soumettre certains nourrissons au test cutané à la tuberculine en une étape avant de 
leur administrer le vaccin bacille de Calmette-Guérin. Le test cutané à la tuberculine en deux étapes n’est 

http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/index-fra.php
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pas utile chez les petits de ce groupe d’âge.  
 
Test cutané à la tuberculine chez les nourrissons avant le vaccin bacille de CalmetteGuérin 
Le test cutané à la tuberculine en une étape peut s’avérer nécessaire chez les nourrissons qui doivent 
recevoir le vaccin bacille de Calmette-Guérin dans les situations suivantes :  
 

 Si le nourrisson a moins de 2 mois : lui administrer le vaccin bacille de CalmetteGuérin sans 
faire de test cutané à la tuberculine, car le risque d’exposition préalable à la tuberculose est peu 
élevé et parce que la sensibilité au test est inconnue en ce qui a trait au dépistage d’une infection 
tuberculeuse latente. 

    

 Si le nourrisson est âgé de 2 à 6 mois : procéder à une évaluation individuelle du rapport entre 
les risques et les avantages, car nous ignorons la validité du test cutané à la tuberculine chez les 
nourrissons. Chez les nourrissons, ce genre de test peut conduire à un résultat faussement négatif, 
les résultats faussement positifs étant rares. Dans ce groupe d’âge, un test cutané à la tuberculine 
peut mener à un diagnostic précoce d’infection tuberculeuse latente. Toutefois, il est possible que 
le nourrisson ne fasse l’objet d’aucun suivi entre le test cutané à la tuberculine et l’administration 
du vaccin bacille de Calmette-Guérin.   

 
Marche à suivre en fonction de l’issue de l’évaluation du rapport entre les risques et les avantages : 
 

o faire subir à l’enfant un test cutané à la tuberculine en une étape avant de lui administrer le 
vaccin bacille de Calmette-Guérin si le risque d’une exposition préalable à la tuberculose est 
élevé; OU 

o lui administrer le vaccin bacille de Calmette-Guérin sans lui faire subir de test cutané à la 
tuberculine s’il y a possibilité que le nourrisson ne revienne pas se faire vacciner après avoir 
subi le test cutané. 

 
Lorsqu’un nourrisson subit un test cutané à la tuberculine entre l’âge de 2 et de 6 mois, il faut 
savoir que le résultat du test peut être faussement négatif et que, par conséquent, malgré un 
résultat faux-négatif et un vaccin bacille de Calmette-Guérin, on doit envisager l’éventualité d’une 
tuberculose progressive si des symptômes compatibles sur le plan clinique font leur apparition.  

 

 Si le nourrisson a plus de 6 mois : effectuer un test cutané à la tuberculine en une étape. Si le 
test cutané à la tuberculine est négatif, lui administrer le vaccin bacille de Calmette-Guérin. 

 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Autres considérations pour obtenir des renseignements 
sur la vaccination par le BCG et sur le test cutané à la tuberculine après la vaccination. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Les effets du vaccin bacille de Calmette-Guérin n’ont pas été étudiés chez les femmes enceintes ou 
allaitantes. Bien qu’aucun effet nocif n’ait été observé chez le fœtus, le vaccin bacille de Calmette-Guérin 
ne devrait pas être administré au cours de la grossesse. On ignore si le vaccin bacille de Calmette-Guérin 
est excrété dans le lait humain. Sachant que tout vaccin vivant peut être excrété dans le lait humain, il est 
nécessaire de prendre des précautions lorsqu’on envisage d’administrer le vaccin bacille de Calmette-
Guérin au cours de l’allaitement. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation durant la 
grossesse et l’allaitement de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

NOURRISSONS NÉS PRÉMATURÉMENT  

Les enfants nés prématurément peuvent recevoir un vaccin bacille de Calmette-Guérin en tout temps 
après 31 semaines d’âge post-menstruel. Les enfants nés prématurément (en particulier ceux qui pèsent 
moins de 1 500 grammes à la naissance) risquent plus que les autres de faire de l’apnée ou de la 
bradycardie à la suite de l’immunisation. Les enfants nés prématurément qui sont hospitalisés devraient 
subir un contrôle cardiaque et respiratoire continu au cours des 48 heures qui suivent leur première 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
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immunisation. Le lecteur est prié de se reporter à la rubrique Immunisation des bébés prématurés de la 
partie 3 pour obtenir des renseignements supplémentaires. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le bacille de Calmette-Guérin est contre-indiqué pour la plupart des sujets immunovulnérables, y compris 
ceux qui sont infectés par le VIH, dont l’état immunitaire est modifié en raison d’une maladie maligne ou 
d’une greffe, et dont la fonction immunitaire est affaiblie par suite d’un traitement aux corticostéroïdes, 
d’une chimiothérapie ou d’une radiothérapie. Il existe un risque substantiel de maladie par suite de la 
dissémination du bacille contenu dans le vaccin chez les personnes immunodéprimées. Cette contre-
indication fait cependant l’objet de deux exceptions : le vaccin bacille de Calmette-Guérin peut être 
administré, si nécessaire, aux sujets qui ont des déficits en complément ou des déficits isolés en 
immunoglobines A (IgA). Le lecteur est prié de se reporter à la rubrique Contre-indications et précautions. 
Le lecteur est prié de se reporter à la rubrique Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
 
Les personnes atteintes d’une néphropathie chronique ou sous dialyse, ou atteintes d’hyposplénie ou 
d’asplénie, peuvent recevoir le vaccin BCG s’il est indiqué. 

SUJETS AVANT DES PATHOLOGIES CHRONIQUES  

Se reporter au chapitre Immunisation des sujets présentant des pathologies chroniques de la partie 3 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

VOYAGEURS 

D’une manière générale, les voyageurs n’ont pas besoin de vaccin bacille de CalmetteGuérin. Comme 
indiqué, le dépistage et la chimio prophylaxie de la tuberculose constituent l’approche générale utilisée 
pour contrôler la tuberculose chez les voyageurs.  
 
Le vaccin bacille de Calmette-Guérin peut être envisagé chez les voyageurs qui séjourneront pendant 
une longue période dans un pays où la prévalence de la tuberculose est élevée, dans les situations 
suivantes : 

 Chez les jeunes enfants (moins de 5 ans) qui n’auront vraisemblablement pas accès à un test 
cutané à la tuberculine (TCT) de suivi régulier 

 Chez les personnes qui pourraient être très exposées à la tuberculose multi-résistante (TB-MR) 
dans le cadre de leur travail 

 Chez les voyageurs qui, pour des raisons de logistique, de toxicité médicamenteuse ou 
d’intolérance au médicament, ou pour des motifs personnels, ne pourront probablement pas 
bénéficier de la stratégie de surveillance recommandée ou des schémas chimio-prophylactiques 

 
Les voyageurs qui travaillent en milieu hospitalier dans un pays à forte incidence courent un risque 
particulièrement élevé de contracter la tuberculose, surtout si l’infection à VIH y est co-endémique. Les 
immigrants canadiens qui rendent visite à des amis ou à des parents dans un pays à forte incidence 
constituent vraisemblablement eux aussi un groupe à risque élevé, car ils auront des contacts étroits 
avec la population locale. 
 
La consultation d’un spécialiste des maladies infectieuses ou de la médecine des voyages est 
recommandée. Pour obtenir de plus amples renseignements sur la tuberculose et les voyageurs, le 
lecteur peut aussi consulter la déclaration suivante du Comité consultatif de la médecine tropicale et de la 
médecine des voyages : (CCMTMV) intitulée Évaluation du risque de tuberculose et prévention de cette 
maladie chez les voyageurs (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-5/index-
fra.php) pour obtenir davantage de renseignements sur la tuberculose chez les voyageurs et au chapitre 
Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

D’une manière générale, les travailleurs n’ont pas besoin de vaccin bacille de Calmette-Guérin. Une 
protection corporelle appropriée, des contrôles des paramètres environnementaux, le traitement primaire 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
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de la source, l’éloignement de la source ou le dépistage et la chimio-prophylaxie de la tuberculose chez la 
personne exposée, tel qu’il est indiqué, constituent généralement les étapes typiques de contrôle de la 
tuberculose chez les travailleurs. S’il est impossible d’appliquer un programme d’identification précoce et 
de traitement de l’infection tuberculeuse latente, le vaccin bacille de Calmette-Guérin peut être envisagé 
pour les travailleurs (p. ex. travailleurs de la santé, personnel de laboratoire, personnes travaillant dans 
un refuge pour sans-abri) qui peuvent être exposés de façon répétée à des sujets non traités ou non 
adéquatement traités, ou à des cas de tuberculose active pharmaco-résistante ou au bacille tuberculeux 
lorsque des mesures de protection contre l’infection sont impossibles à appliquer. La consultation d’un 
spécialiste de la tuberculose ou des maladies infectieuses est recommandée. Le lecteur est prié de se 
reporter au chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 
 

ADMINISTRATION DU VACCIN  

RECONSTITUTION DU VACCIN  

Le vaccin bacille de Calmette-Guérin contient des mycobactéries vivantes, viables et atténuées. Il 
doit être traité comme un agent infectieux.  

Il est recommandé de porter des gants pendant la reconstitution du contenu du flacon et la mesure de la 
dose. La seringue, l’aiguille, le flacon, le contenu non utilisé ainsi que tous les éléments exposés au 
produit doivent être jetés dans un contenant pour déchets biomédicaux. 

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Nourrissons (12 mois et moins) : 0,05 mL (0,05 mg)  
Enfants (de plus de 12 mois) et adultes : 0,1 mL (0,1 mg) 
 
Voie d’administration 

Le vaccin bacille de Calmette-Guérin reconstitué devrait être administré par injection intradermique 
dans les couches les plus superficielles de la peau à un seul endroit, conformément aux instructions 
fournies par le fabricant dans le dépliant accompagnant le produit. L’injection devrait se faire de 
préférence au niveau du muscle deltoïde du bras. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
Méthodes d’administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements. 
 
Le produit ne doit PAS être administré par voie intraveineuse, intramusculaire ni sous-cutanée. 
L’administration par voie intramusculaire ou sous-cutanée peut provoquer un abcès sur le site 
d’injection. 
 
Calendrier 

Une dose du vaccin BCG devrait être administrée. 

 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

La revaccination par le BCG n’est pas recommandée. Une étude menée auprès d’enfants d’âge scolaire 
a indiqué qu’une revaccination avec le vaccin bacille de Calmette-Guérin n’apportait aucune protection 
supplémentaire. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l’administration du vaccin BCG.  

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Conserver le vaccin bacille de Calmette-Guérin au réfrigérateur à une température de +2 °C à +8 °C. Ne 
pas congeler. Réfrigérer le produit reconstitué à une température de +2 °C à +8 °C et utiliser dans les 8 
heures suivant la reconstitution. Protéger de la lumière. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
Manipulation et entreposage des agents immunisants de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Le bacille de Calmette-Guérin peut être administré simultanément avec des vaccins inactivés (p. ex. 
contre la diphtérie, la coqueluche, le tétanos et la poliomyélite) et d’autres vaccins parentéraux vivants 
(p. ex. contre la rougeole, les oreillons et la rubéole) à des sites d’injection différents en utilisant des 
seringues et des aiguilles séparées. On peut en outre l’administrer par voie intranasale avec un vaccin 
antigrippal vivant atténué. Si les deux vaccins ne sont pas administrés en même temps, il est 
recommandé de laisser passer au moins 4 semaines entre l’administration de deux vaccins vivants 
parentéraux (p. ex. vaccin bacille de Calmette-Guérin et rougeole, oreillons, rubéole) ou un vaccin vivant 
parentéral et un vaccin vivant à virus atténué, afin de réduire ou d’éliminer le risque d’interférence du 
premier vaccin sur celui qui sera donné par la suite. Les vaccins vivants oraux, comme le vaccin contre le 
rotavirus, peuvent être administrés en même temps que les vaccins vivants parentéraux comme le 
vaccin BCG, ou à n’importe quel moment avant ou après. Au cours d’un essai à double insu, randomisé, 
les nouveau-nés ont subi moins de douleurs lorsque le vaccin bacille de Calmette-Guérin a été donné 
avant le vaccin concomitant contre l’hépatite B administré par voie intramusculaire. Le lecteur est prié de 
se reporter au chapitre Moment propice à la vaccination de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Le lecteur est prié de se reporter à la partie 2, Innocuité des vaccins, pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

L’administration intradermique du vaccin BCG entraîne habituellement l’apparition d’un érythème et soit 
d’une papule, soit d’une ulcération (dans environ 50 % des cas), suivie d’une cicatrice au point d’injection. 
La formation d’une chéloïde se produit chez 2 à 4 % des sujets vaccinés. La fréquence des adénopathies 
régionales non suppurées se situe entre 1 et 10 %. La plupart des réactions sont en général bénignes et 
ne nécessitent pas de traitement. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les effets secondaires graves consécutifs à l’immunisation sont rares, et, dans la plupart des cas, il 
n’existe pas suffisamment de données pour établir un lien de causalité. Les manifestations cliniques 
inhabituelles rares comprennent la formation locale d’abcès et une adénite suppurée régionale (chez 0,03 
à 0,05 % des sujets vaccinés). Ces effets sont plus fréquents chez les nourrissons de moins de 12 mois 
que chez les enfants plus âgés et les adultes. Certaines données portent à croire que l’administration du 
vaccin par voie sous-cutanée plutôt qu’intradermique est associée à une fréquence accrue d’abcès chez 
l’adulte. Dans des cas très rares, une infection disséminée par le vaccin bacille de Calmette-Guérin peut 
survenir; celle-ci est mortelle chez environ un vacciné pour un million. Presque tous les cas fatals 
concernent des enfants atteints d’une immunodéficience primaire. 
 
De 1993 à 1999, cinq cas fatals d’infection disséminée par le BCG ont été signalés au réseau de 
surveillance en milieu hospitalier IMPACT (Programme canadien de surveillance active de l’immunisation) 
de l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) et de la Société canadienne de pédiatrie (SCP). Le 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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Comité consultatif sur l’évaluation de la causalité (CCEC) de l’Agence de la santé publique du Canada a 
donc effectué un examen approfondi des 5 cas de décès ainsi que de 16 autres patients qui ont été 
hospitalisés pour des complications liées au vaccin bacille de Calmette-Guérin entre 1993 et 2002 (1 cas 
non fatal d’infection disséminée, 2 cas d’ostéomyélite, 8 cas d’abcès, 4 cas d’adénite et 1 cas de 
cellulite). Un nouveau cas fatal d’infection disséminée par le BCG a été recensé en 2003. Les six cas 
mortels concernaient des nourrissons des Premières nations et des Inuits atteints d’une 
immunodéficience non encore diagnostiquée au moment de la vaccination (durant la première semaine 
de vie dans cinq des cas et à l’âge de 3 semaines dans l’autre). Ils ont tous été jugés par le Comité 
consultatif sur l’évaluation de la causalité comme « très probablement certainement » associés au vaccin. 
Ces événements ont mené à la modification des recommandations du CCNI en 2004 et à l’abandon de la 
vaccination systématique des nourrissons des Premières nations et des Inuits dans un grand nombre de 
provinces et de territoires canadiens. 
 
On a déjà observé des réactions anaphylactiques consécutives à l’administration du vaccin BCG, mais 
seulement dans de très rares cas. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI)  

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout 
effet secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la vaccination. Un 
effet secondaire imprévu suivant l’immunisation inattendu est un effet secondaire qui ne figure pas dans 
les renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l’immunisation, ou encore une 
modification de la fréquence d’un effet secondaire imprévu suivant l’immunisation connu. Veuillez 
consulter du chapitre Innocuité des vaccins de la Partie 2 ainsi pour obtenir davantage de 
renseignements sur la déclaration des ESSI. (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-
fra.php)  

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Le vaccin bacille de Calmette-Guérin est contre indiqué chez les personnes ayant déjà eu une réaction 
anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité établie immédiate ou 
anaphylactique à l’un ou l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Dans les cas où l’on 
soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique aux composants vaccinaux, une 
enquête est recommandée, ce qui peut comprendre une immunisation dans un milieu contrôlé. Il est 
conseillé de consulter un allergologue. Le lecteur est prié de se reporter au tableau 1 du chapitre 
Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins 
offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. Dans le cas du vaccin BCG, les allergènes 
potentiels comprennent le latex dans le bouchon du flacon. 
 

Le bacille de Calmette-Guérin est contre-indiqué pour la plupart des sujets immunovulnérables, y compris 
ceux qui sont infectés par le VIH, dont l’état immunitaire est modifié en raison d’une maladie maligne ou 
d’une greffe, et dont la fonction immunitaire est affaiblie par suite d’un traitement aux corticostéroïdes, 
d’une chimiothérapie ou d’une radiothérapie. Parmi les exceptions à cette contre-indication, on trouve un 
déficit en complément et un déficit isolé en immunoglobulines A (IgA). Avant d’administrer le vaccin 
bacille de Calmette-Guérin à un nourrisson, il faut établir que la mère n’est pas séropositive et qu’il 
n’existe aucun antécédent familial d’immunodéficience. Un certain nombre d’indices peuvent signaler la 
présence d’un déficit immunitaire héréditaire dans une famille, notamment le décès de nourrissons ou de 
nouveau-nés dans la famille immédiate ou élargie. De tels antécédents excluent le vaccin bacille de 
Calmette-Guérin tant que l’immunodéficience n’est pas traitée chez l’enfant. 
 
Si le vaccin BCG est administré par mégarde à une personne immunodéprimée, il faut consulter un 
spécialiste de la tuberculose ou des maladies infectieuses au sujet du traitement. 
 
L’immunisation des femmes enceintes devrait être reportée de préférence jusqu’après l’accouchement et 
ne devrait pas être exécutée chez les femmes allaitantes. 
 
Le vaccin BCG est contre-indiqué dans le cas des personnes qui souffrent d’une affection cutanée ou de 
brûlures étendues. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Le vaccin bacille de Calmette-Guérin est contre-indiqué chez les sujets dont la réaction au test cutané à 
la tuberculine est positive, bien que le vaccin ait souvent été administré sans entraîner de complications 
chez ces derniers. 
 
L’administration du vaccin BCG devrait être retardée chez les personnes atteintes d’une maladie aiguë 
modérée ou grave. Les personnes atteintes d’une maladie aiguë légère (avec ou sans fièvre) peuvent 
être vaccinées. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. Le lecteur est prié de se reporter aux chapitres 
Immunisation des sujets immunodéprimés et Immunisation des sujets présentant des pathologies 
chroniques de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux.  

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

Le vaccin BCG ne devrait pas être administré aux personnes qui prennent des médicaments 
antituberculeux parce que ceux-ci peuvent être actifs contre la souche vaccinale. 
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

VACCINATION PAR LE BCG : TEST CUTANÉ À LA RUBERCULINE APRÈS LA 
VACCINATION/TEST DE LIBÉRATION D’INTERFÉRON-GAMMA  

L’immunisation par le vaccin bacille de Calmette-Guérin peut entraîner une réaction positive au test 
cutané à la tuberculine. Les bienfaits obtenus par l’immunisation doivent être soupesés par rapport à la 
perte potentielle du test cutané à la tuberculine comme principal outil de détection des infections par M. 
tuberculosis. L’accessibilité croissante des tests de libération d’interféron-gamma (TLIG) pourrait 
permettre de réduire ce problème, car le vaccin BCG ne produit pas de résultats faussement positifs au 
TLIG. Cependant, le TLIG est dispendieux et il n’est pas encore offert dans l’ensemble des provinces et 
des territoires canadiens. L’utilité du vaccin chez les enfants de moins de 5 ans a été mise en question en 
raison d’une concordance moyenne (69-89 %) avec le test cutané à la tuberculine, bien que le test de 
libération d’interféron gamma soit considéré comme plus sensible. 
 
Le vaccin bacille de Calmette-Guérin est l’un des vaccins les plus fréquemment utilisés dans le monde et 
est actuellement administré à la naissance ou peu après dans plus de 100 pays. Le vaccin peut avoir été 
administré à plusieurs groupes, notamment les immigrants originaires de nombreux pays d’Europe et de 
la plupart des pays en développement. Au Canada, de nombreux Autochtones et personnes nées au 
Québec et à Terre-Neuve-et-Labrador entre les années 1940 et la fin des années 1970 ont été vaccinés. 
Pour plus d’information sur l’usage actuel et passé du vaccin bacille de Calmette-Guérin au Canada selon 
la province et le territoire, le lecteur est prié de se reporter à l’annexe F des Normes canadiennes pour la 
lutte antituberculeuse (2007). (http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php)  
 
Si le vaccin bacille de Calmette-Guérin est administré durant la première année de vie, il est très peu 
probable que la réaction au test cutané à la tuberculine soit de 10 mm ou plus chez les sujets de 10 ans 
et plus, car la réactivité à la tuberculine produite par le vaccin bacille de Calmette-Guérin pendant la 
première année de vie diminue au fil du temps. Par conséquent, lorsqu’on interprète une réaction à la 
tuberculine de 10 mm ou plus, on peut faire abstraction des antécédents d’immunisation par le vaccin 
bacille de Calmette-Guérin pendant la première année de vie dans le cas de tous les sujets de 10 ans et 
plus. 
 
Chez les enfants immunisés entre l’âge de 1 et 5 ans, une réaction positive persistante est observée chez 
10 à 15 % des sujets, même 20 à 25 ans plus tard. Chez les sujets immunisés à l’âge de 6 ans ou plus, 
jusqu’à 40 % d’entre eux présenteront une réaction positive persistante. Les réactions associées au test 
cutané à la tuberculine peuvent mesurer 25 mm et même plus. Si le sujet a été immunisé après sa 
première année de vie, l’immunisation par le vaccin bacille de Calmette-Guérin peut donc être une cause 
importante de réactions faussement positives au test cutané à la tuberculine, en particulier dans les 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php
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populations où la prévalence théorique de l’infection tuberculeuse (c.-à-d. les vraies réactions positives) 
est inférieure à 10 %.  
 
On peut écarter le vaccin bacille de Calmette-Guérin comme cause d’une réaction positive au test cutané 
à la tuberculine dans les situations suivantes : 
 

 Le vaccin bacille de Calmette-Guérin a été administré durant la première année de vie, et le sujet 
testé est maintenant âgé de 10 ans ou plus. Bien que son accessibilité au Canada soit limitée, le 
test de libération d’interféron-gamma s’est avéré utile pour confirmer la présence d’une infection 
tuberculeuse latente chez les enfants d’âge scolaire qui ont obtenu une réaction positive au test 
cutané à la tuberculine, mais qui présentent un faible risque d’infection tuberculeuse et qui ont été 
immunisés par le vaccin bacille de Calmette-Guérin durant leur première année de vie. 

 La personne fait partie d’un groupe dans lequel le taux de prévalence de l’infection tuberculeuse 
est élevé (vrais positifs), par exemple les contacts étroits d’un cas de tuberculose infectieuse, les 
Autochtones canadiens vivant dans une communauté à risque élevé ou les immigrants issus de 
pays où l’incidence de la tuberculose est élevée. 

 La personne présente un risque élevé de contracter la maladie si elle est infectée. Le lecteur est prié 
de consulter les Normes canadiennes pour la lutte antituberculeuse (2007) pour plus de détails. 
(http://webqa.phac-aspc.gc.ca/tbpc-latb/pubs/tbstand07-fra.php)  

 
Le vaccin bacille de Calmette-Guérin devrait être considéré comme la cause probable d’une réaction 
positive au test cutané à la tuberculine dans les situations suivantes : 
 

 Il a été administré après l’âge de 12 mois ET 

 Le sujet n’a pas été exposé à un cas de tuberculose active ni ne présente d’autres facteurs de 
risque, ET  

 le sujet est un non-Autochtone né au Canada OU un immigrant issu d’un pays où l’incidence de la 
tuberculose est faible (p. ex. Europe occidentale, États-Unis). 

 
Le test cutané à la tuberculine ne devrait pas être utilisé comme moyen de déterminer si la vaccination 
antérieure par le BCG a été efficace. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LE CHOLÉRA ET LA DIARRHÉE 
DU VOYAGEUR DUE À ESCHERICHIA COLI 
ENTÉROTOXINOGÈNE (ECET) 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  Choléra - 
o est causé par les sérogroupes O1 et O139 de Vibrio cholerae;  
o est associé à de mauvaises conditions d’hygiène; résulte généralement de l’ingestion 

d’eau ou d’aliments contaminés; 
o en l’absence de traitement, les pertes importantes de liquides peuvent entraîner 

rapidement une déshydratation et un choc hypovolémique, lequel peut être mortel. 

 Infection à Escherichia coli entérotoxinogène (ECET) – 
o représente 25 % à 50 % des cas de diarrhée du voyageur;  
o est transmise par des aliments contaminés et, moins souvent, par de l’eau 

contaminée; 
o la plupart des épisodes sont bénins et spontanément résolutifs. 

 L’efficacité du vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur (Dukoral
® 

, Crucell 
Vaccines Inc.) est d’environ 86 % pour le choléra épidémique et d’environ 25 % pour la 
diarrhée du voyageur globalement.  

 Le vaccin protège contre le choléra causé par le sérogroupe O1 de Vibrio cholerae, mais 
ne protège pas contre le choléra causé par V. cholerae O139 ou par d’autres espèces de 
Vibrio. 

 Après la primovaccination complète, la protection contre le choléra dure 2 ans chez les 
personnes de 6 ans et plus, et elle dure 6 mois chez les enfants de 2 à 5 ans.  La 
protection contre la diarrhée du voyageur due à ECET dure 3 mois. 

 Les effets secondaires les plus fréquemment signalés après l’administration du vaccin 
sont les douleurs abdominales, la diarrhée, les nausées et les vomissements. 
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Qui  Prévention du choléra: Les voyageurs qui se rendent dans des pays où le choléra est 
endémique et qui sont à risque nettement accru d'exposition (p. ex., les travailleurs 
humanitaires ou les professionnels de la santé qui travaillent dans des pays endémiques) 
peuvent tirer profit d’une immunisation par le vaccin contre le choléra ou la diarrhée du 
voyageur. 

 Prévention de la diarrhée du voyageur : Les avantages du vaccin contre le choléra et la 
diarrhée du voyageur sont limités; son administration n’est donc pas recommandée de 
façon systématique, sauf pour les enfants de 2 ans et plus considérés à haut risque. 

Comment  Prévention du choléra – 
o 6 ans et plus : administrer 2 doses par voie orale, séparées par un intervalle 

de 1 à 6 semaines; 
o 2 à 5 ans : administrer 3 doses par voie orale, séparées par un intervalle 

de 1 à 6 semaines; 

 Prévention de la diarrhée du voyageur due à ECET : administrer 2 doses par voie orale, 
séparées par un intervalle de 1 à 6 semaines. Des doses de rappel devraient être 
administrées, au besoin. L’intervalle varie selon l’âge et l’indication. 

 Éviter l’administration orale de produits médicinaux ou l’ingestion d’aliments et/ou de 
boissons 1 heure avant et 1 heure après l’administration du vaccin. 

 Si le vaccin oral contre la typhoïde est administré, veiller à ce qu’il y ait un écart d’au 
moins 8 heures avec le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur. 

Pourquoi 

 

 La plupart des voyageurs qui s’en tiennent aux itinéraires touristiques habituels dans les 
pays touchés par le choléra sont exposés à un risque extrêmement faible d’infection 
cholérique; la diarrhée du voyageur est généralement bénigne et spontanément 
résolutive. 

 Les personnes vaccinées par ce vaccin ne bénéficieront pas toutes d’une protection 
complète contre le choléra ou la diarrhée du voyageur. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 De nouvelles données sur l’épidémiologie du choléra ont été produites. 
 
Le lecteur trouvera de plus amples renseignements dans la Déclaration sur le nouveau vaccin oral contre 
le choléra et la diarrhée du voyageur du Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine 
des voyages (CCMTMV). (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/asc-dcc-7/index-
fra.php)  
 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Le choléra est causé par les sérogroupes O1 et O139 de la bactérie Vibrio cholerae productrice de 
toxines. Le sérogroupe O1 de V. cholerae est responsable de la majorité des éclosions de choléra; il 
comporte deux biotypes, soit le classique et El Tor, dont chacun se subdivise en deux sérotypes, 
Inaba et Ogawa.  
 
La bactérie Escherichia coli entérotoxinogène (ECET) est la cause la plus fréquente de la diarrhée du 
voyageur. Bon nombre de souches d’ECET produisent une entérotoxine thermolabile semblable à la 
toxine cholérique. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/asc-dcc-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/asc-dcc-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/asc-dcc-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/asc-dcc-7/index-fra.php
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Réservoir 

Les principaux réservoirs de V. cholerae sont l’humain et les sources hydriques. En ce qui concerne 
ECET, le réservoir est l’humain. 
 
Transmission 

Choléra 

Le choléra est associé à de mauvaises conditions d’hygiène et résulte généralement de l’ingestion 
d’eau ou d’aliments contaminés, en particulier les coquillages et les poissons crus ou 
insuffisamment cuits. La période d’incubation est de 2 heures à 5 jours, et V. cholerae reste 
présent dans les fèces de 7 à 14 jours après l’infection. La transmission interhumaine est rare. 
 
Diarrhée du voyageur due à ECET 

La bactérie ECET est transmise par des aliments contaminés et, moins souvent, par de l’eau 
contaminée. La période d’incubation est habituellement de 24 à 72 heures, mais l’excrétion d’ECET 
peut se prolonger.  

 
Facteurs de risque 

Choléra 

Les voyageurs qui présentent un risque élevé de choléra sont notamment ceux qui boivent ou 
mangent de l’eau ou des aliments contaminés, en particulier des coquillages et des poissons crus 
ou insuffisamment cuits. Les travailleurs humanitaires et les voyageurs qui se rendent dans des 
régions à risque élevé où l’accès à de l’eau et à des aliments salubres est limité sont également 
exposés à un risque accru. Le risque de choléra peut augmenter à la suite de catastrophes en 
raison d’une perturbation dans les réseaux d’approvisionnement en eau et d’assainissement des 
eaux, ou à cause du déplacement de populations vers des camps surpeuplés. Les sujets 
immunodéprimés (notamment les enfants souffrant de malnutrition ou les personnes infectées par 
le VIH) sont exposés à un risque accru de morbidité en cas d’infection. 
 

Diarrhée du voyageur 

Les principaux déterminants du risque de diarrhée du voyageur sont la destination et le type de 
voyage (p. ex. hôtels cinq étoiles par opposition aux voyages d’aventure). Parmi les facteurs qui 
sont associés à une probabilité accrue de contracter une diarrhée du voyageur figurent une 
hypochlorhydrie gastrique et l’absence relative d’immunité intestinale observée chez les jeunes 
enfants. En outre, la diarrhée du voyageur risque davantage d’avoir des conséquences graves 
chez certains groupes de voyageurs, dont : 
 

 les personnes atteintes d’une maladie chronique, notamment celles souffrant 
d’immunodéficience; 

 les personnes atteintes d’insuffisance rénale chronique; 

 les personnes atteintes d’insuffisance cardiaque congestive; 

 les personnes souffrant de diabète insulinodépendant; 
les personnes atteintes d’une maladie intestinale inflammatoire. 
 

Spectre de la maladie clinique 

Choléra 

Le choléra se caractérise par une diarrhée liquide profuse. Non traitée, la déplétion hydrique et 
électrolytique sévère peut entraîner une déshydratation rapide et, dans certains cas, un choc 
hypovolémique, qui peut être mortel. Le taux de létalité va de 50 % ou plus en l’absence de 
traitement à moins de 1 % chez les patients correctement traités. Le tableau clinique est très varié, 
les cas bénins et asymptomatiques étant plus fréquents que les cas sévères. Le rapport entre les 
cas symptomatiques et les cas asymptomatiques varie selon la souche. 
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Diarrhée du voyageur 

La plupart des épisodes de diarrhée du voyageur sont légers et spontanément résolutifs, mais la 
maladie peut être débilitante et particulièrement difficile à traiter dans des endroits éloignés ou peu 
familiers. Certains voyageurs atteints d’une gastro-entérite inflammatoire aiguë plus sévère 
peuvent souffrir de symptômes gastro-intestinaux persistants, mais il est rare qu’une 
gastro-entérite inflammatoire telle que celle causée par ECET entraîne des séquelles à long terme. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

La varicelle est présente partout dans le monde. Dans les pays sans programme de vaccination, elle 
Choléra : L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) estime que le choléra fait environ 3 à 5 millions 
de victimes chaque année et que le nombre de décès pourrait se chiffrer à 120 000. Le choléra est 
endémique dans bon nombre de pays.  
 
Le lecteur trouvera une carte des régions ayant déclaré des éclosions de choléra, établie par l’OMS. 
(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_CholeraCases0709_20091008.png)  

 
Diarrhée du voyageur : On estime que jusqu’à 70 % des voyageurs des pays développés qui se 
rendent dans des pays en développement souffriront de la diarrhée du voyageur, selon la destination. 
Les taux les plus élevés sont signalés en Amérique latine, en Afrique et sur le sous continent indien, 
tandis que des taux modérés, de 8 % à 15 %, s’observent chez les voyageurs qui se rendent en 
Chine, en Russie, au Moyen-Orient et en Asie du Sud-Est. 
 

À l’échelle nationale  

Au Canada, les cas de choléra sont très rares. Entre 2005 et 2008, on a signalé 19 cas de choléra. Il 
n'existe aucune donnée canadienne sur ECET et la diarrhée du voyageur.  

ÉCLOSIONS RÉCENTES 

Depuis le 19
e
 siècle, les pandémies de choléra ont tué des millions de personnes sur tous les continents. 

La pandémie de choléra actuelle a débuté en Asie du Sud en 1961; elle a atteint l’Afrique en 1971, puis 
les Amériques en 1991.  Au cours des dernières années, on a connu de multiples éclosions cholériques 
liées à des mouvements de population de masse, en particulier en périodes de trouble, par exemple à 
l’intérieur des camps de réfugiés dans les pays manquant de ressources. Récemment, deux grandes 
éclosions se sont déclarées, une au Zimbabwe en 2009 et l’autre en Haïti en 2010. Sur une période d'un 
an, près de 500 000 cas ont été signalés en Haïti, avec plus de 6 200 morts. 
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCIN CONTRE LE CHOLÉRA ET LA DIARRHÉE DU VOYAGEUR  

 
 DUKORAL

®
 : : vaccin oral inactivé contre la diarrhée du voyageur et le choléra contient V. 

cholerae O1 de souche classique Inaba, inactivé par la chaleur, V. cholerae O1 de souche Inaba El 
Tor, inactivé au formol, et V. cholerae O1 de souche classique Ogawa, inactivé au formol avec la 
sous-unité B recombinante de la toxine cholérique, Crucell Sweden AB (fabricant), Crucell 
Vaccines Inc.(distributeur) 

 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, le lecteur est prié de se reporter au dépliant du 
produit ou à la monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la Base de données 

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_CholeraCases0709_20091008.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_CholeraCases0709_20091008.png
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
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sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-
fra.php) Se reporter au Tableau 1 du chapitre Contenu des agents immunisants utilisés au Canada  de la 
partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 
 

EFFICACITÉ ET IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ  

Choléra 

Dans un essai clinique mené à partir d’une formulation antérieure du vaccin contre le choléra et la 
diarrhée du voyageur, on a obtenu une efficacité générale contre V. cholerae O1 El Tor de 64 % ainsi 
qu’une protection complète contre la diarrhée d’intensité modérée à sévère. Dans un vaste essai sur 
le terrain portant sur une formulation antérieure de ce vaccin, on a mis en évidence une efficacité 
de 85 % contre V. cholerae O1 El Tor pendant les 6 premiers mois et de 50 % pendant la période de 
suivi de 3 ans. Un essai sur le terrain effectué avec le vaccin contre le choléra et la diarrhée du 
voyageur a permis d’obtenir une efficacité de 86 % contre le choléra épidémique. Le vaccin contre le 
choléra et la diarrhée du voyageur ne protège pas contre le choléra causé par V. cholerae O139 ou 
d’autres espèces de Vibrio. 
On peut s’attendre à une protection contre le choléra environ une semaine après la primovaccination; 
cette protection dure 2 ans chez les personnes de 6 ans et plus, et 6 mois chez les enfants de 2 à 
5 ans. 
 
Diarrhée du voyageur due à ECET 

Le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur assure une protection modérée et à court terme 
contre la diarrhée causée par ECET. Étant donné que moins de 50 % (intervalle : 25 % à 50 %) des 
cas de diarrhée du voyageur sont attribuables à ECET, la protection générale fournie par le vaccin 
contre le choléra et la diarrhée du voyageur est estimée à environ 25 %. Dans un vaste essai sur le 
terrain portant sur une formulation antérieure de ce vaccin, on a obtenu une protection de 67 % contre 
ECET pendant 3 mois; d’après les données publiées, pour prévenir un cas d’ECET, il fallait vacciner 
plus de 2 600 sujets. Une autre étude a révélé que le vaccin avait une efficacité protectrice d’environ 
50 % contre la diarrhée causée par ECET. Une troisième étude a mis en évidence une efficacité de 
52 % contre la diarrhée due à ECET, et une protection générale de 23 % contre la diarrhée du 
voyageur. 

 
La protection contre la diarrhée du voyageur due à ECET apparaît normalement une semaine après la 
primovaccination complète et elle dure 3 mois. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

On n’a pas établi de corrélats immunitaires de protection contre le choléra après la vaccination. Il y a peu 
de corrélation entre la réponse des anticorps sériques et la protection. Les IgA produites par l’intestin 
confèrent probablement l’immunité protectrice. 
 
Le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur induit une réponse IgA intestinale chez 70 % 
à 100 % des sujets vaccinés; des anticorps sériques sont également détectés.  La durée de la mémoire 
immunitaire est estimée à au moins 2 ans chez l’adulte. 
 

INDICATIONS 

VOYAGEURS (2 ans et plus) 

Les avantages que comporte le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur sont limités; son 
administration n’est donc pas recommandée de façon systématique pour la plupart des voyageurs. Chez 
ces derniers, la prévention du choléra et de la diarrhée du voyageur repose principalement sur l’attention 
accordée à la provenance des aliments et de l’eau et à l’application de bonnes mesures d’hygiène, plutôt 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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que sur l’immunisation. Il faut donc procéder à une évaluation détaillée du risque associé aux voyages 
pour déterminer quels voyageurs sont les plus susceptibles de profiter de la vaccination. 
 
Le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur n’est pas recommandé chez les enfants de moins 
de 2 ans, car son efficacité n’a pas été étudiée dans ce groupe d’âge. 

Choléra 

Les voyageurs qui se rendent dans des pays où le choléra est endémique et qui peuvent être à risque 
nettement accru d'exposition (p. ex., les travailleurs humanitaires ou les professionnels de la santé qui 
travaillent dans des pays endémiques peuvent tirer profit d’une immunisation par le vaccin contre le 
choléra ou la diarrhée du voyageur.  La plupart des voyageurs qui s’en tiennent aux itinéraires 
touristiques habituels dans les pays touchés par le choléra sont exposés à un risque extrêmement 
faible d’infection cholérique. 
 
Les voyageurs devraient prendre toutes les précautions nécessaires pour éviter toute exposition (par 
contact ou ingestion) à des aliments ou à de l’eau potentiellement contaminés, étant donné que toutes 
les personnes vaccinées par le vaccin contre le choléra ou la diarrhée du voyageur ne bénéficieront 
pas d’une protection complète contre le choléra. Cette consigne s’applique en particulier aux 
voyageurs qui se rendent dans des régions où la souche O139 de V. cholerae est endémique. 
 
Aucun pays ni territoire n’exige de certificat de vaccination contre le choléra comme condition 
d’entrée. 

Diarrhée du voyageur 

 On peut envisager d’administrer le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur pour 
prévenir la diarrhée du voyageur chez les personnes suivantes, âgées de 2 ans et plus, qui font un 
voyage de courte durée : Personnes atteintes d’une maladie chronique (p. ex. insuffisance rénale 
chronique, insuffisance cardiaque congestive, diabète insulinodépendant, maladie intestinale 
inflammatoire) chez qui la diarrhée du voyageur risque davantage d’avoir de graves conséquences;  

 Personnes exposées à un risque accru de diarrhée du voyageur (p. ex. enfants de 2 à 5 ans; 
personnes souffrant d’hypochlorhydrie gastrique); 

 Sujets immunodéprimés en raison d’une infection par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) 
ou d’un autre déficit immunitaire; 

 Sujets ayant des antécédents d’épisodes répétés et graves de diarrhée du voyageur. 
 
Les indications du vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur dans la prévention de la diarrhée 
du voyageur sont limitées pour les raisons suivantes : 
 

 La plupart des épisodes de diarrhée du voyageur sont bénins et spontanément résolutifs; 

 Il existe des options thérapeutiques (réhydratation orale, précautions alimentaires, ralentisseurs du 
transit intestinal et antibiotiques) en cas d’échec de la prévention; 

 La protection générale assurée par le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur n’est 
habituellement que d’environ 25 % pour la diarrhée du voyageur. Les voyageurs vaccinés 
pourraient avoir un sentiment de sécurité trompeur et pourraient ne pas appliquer avec autant de 
rigueur les précautions voulues dans leur consommation d’aliments et d’eau. 

Le lecteur est prié de se reporter aux sections Doses de rappel et revaccination et Calendrier. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur n’a pas fait l’objet d’études chez les femmes 
enceintes ou qui allaitent. On peut envisager l’administration de ce vaccin à des femmes enceintes, mais 
uniquement dans des situations à risque élevé (p. ex. éclosions) et après avoir soupesé les avantages et 
les risques. Ce vaccin peut être administré à des femmes qui allaitent. Le lecteur est prié de se reporter 
au chapitre Immunisation durant la grossesse et l’allaitement  de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
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SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Les sujets immunodéprimés, notamment les personnes infectées par le VIH, peuvent recevoir le vaccin 
contre le choléra et la diarrhée du voyageur ; mais il faut se rappeler que la réponse immunitaire pourrait 
être sous optimale.  Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des sujets 
immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur se compose d’une fiole renfermant une dose 
unique de vaccin et d’un sachet de granules effervescents de carbonate acide de sodium.  La solution 
tampon et le vaccin doivent être préparés conformément aux instructions fournies par le fabricant 
dans le dépliant accompagnant le produit. 
 

Voie d’administration 

Le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur ne peut être administré que par voie orale. Il 
peut être auto-administré.  Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Méthodes d’administration 
des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
 
Calendrier 

Le Tableau 1 fournit un calendrier schématique de l’immunisation contre le choléra et la diarrhée du 
voyageur due à ECET, selon l’âge. 

Tableau 1 : Calendrier d’immunisation par le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur, 
selon l’indication et l’âge 

 
 

Choléra 

 
Diarrhée du 

voyageur due 
à ECET 

 
Instructions générales 

 
 

 
2 à 5 ans 

 
6 ans et plus 

 
2 ans et plus 

 

 
Primovacci-
nation 

 
3 doses par voie 
orale, séparées 
par un intervalle 
de 1 à 6 semain
es 

 

 
2 doses par 
voie orale, 
séparées par un 
intervalle 
de 1 à 6 semain
es 

 

 
2 doses par 
voie orale, 
séparées par un 
intervalle 
de 1 à 6 semain
es 

S’il s’écoule plus 
de 6 semaines entre les 
doses, répéter la 
primovaccination  
 
Administrer la dose finale 
au moins 1 semaine avant 
le départ 

 
Rappel 

 
1 dose tous 
les 6 mois 

 
1 dose tous 
les 2 ans 

 
1 dose tous 
les 3 mois 

 
 

 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Choléra 

La dose optimale de rappel et l’intervalle optimal entre les doses n’ont pas été déterminés. Toutefois, 
en cas d’indication, selon le risque continu : 
 

 Pour les enfants de 2 à 5 ans, on recommande une dose de rappel tous les 6 mois.  

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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 Pour les personnes de 6 ans et plus, on recommande une dose de rappel tous les 2 ans; on 
recommande de recommencer la primovaccination au complet (2 doses) si la dernière dose a 
été administrée plus de 5 ans auparavant. 

Diarrhée du voyageur due à ECET 

Le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur fournit une protection de courte durée 
(environ 3 mois) contre la diarrhée due à ECET; c’est pourquoi, si l’on prévoit l'exposition du voyageur 
à un risque continu, il faut envisager des doses de rappel. La dose optimale de rappel et l’intervalle 
optimal entre les doses n’ont pas été déterminés. Toutefois, en cas de risque continu :  
Pour les personnes de 2 ans et plus, on recommande une dose de rappel tous les 3 mois. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l’administration du vaccin contre le 
choléra et la diarrhée du voyageur.  
 

CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Il faut conserver le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur dans un réfrigérateur à une 
température de +2 

◦
C à +8 

◦
C. Ne pas congeler. On peut conserver le vaccin à la température ambiante 

(moins de +27 
◦
C) pendant une période allant jusqu’à 2 semaines, mais seulement une fois. Le sachet de 

granules peut être conservé à la température ambiante. Si le vaccin et le mélange tampon ne servent pas 
immédiatement, ils peuvent être entreposés à la température ambiante (moins de +27 

◦
C) pendant une 

période allant jusqu’à 2 heures. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Manipulation et entreposage 
des agents immunisants de la partie 1. 

 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Il faut prévoir un intervalle d’au moins 8 heures entre l’administration du vaccin contre le choléra et la 
diarrhée du voyageur et celle du vaccin oral contre la typhoïde (capsules). Il faut éviter d’administrer 
d’autres vaccins par voie orale 1 heure avant et 1 heure après la vaccination par le vaccin contre le 
choléra et la diarrhée du voyageur. D’après les données limitées dont on dispose, il n’y a pas d’interaction 
entre le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur et d’autres vaccins couramment utilisés chez 
les voyageurs, par exemple ceux contre l’hépatite A, l’hépatite B, le méningocoque et la fièvre jaune.  Le 
lecteur est prié de se reporter au chapitre Calendrier d'administration des vaccins  de la partie 1 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Le lecteur est prié de se reporter à la partie 2, Innocuité des vaccin, pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Dans le cadre d’un essai clinique, les effets secondaires les plus fréquemment signalés après 
l’administration du vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur étaient les suivants : douleurs 
abdominales (16 %), diarrhée (12 %), nausées (4 %) et vomissements (3 %). Ces manifestations sont 
probablement attribuables au tampon de bicarbonate utilisé avec le vaccin puisqu'elles se sont produites 
à une fréquence semblable lorsque le vaccin et le tampon, ou seulement le tampon, ont été administrés. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
(MCI) GRAVES OU SÉVÈRES 

On a déjà observé des réactions anaphylactiques après l’administration du vaccin contre le choléra et la 
diarrhée du voyageur mais seulement à de très rares occasions.  

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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Plus de 7 millions de doses de ce vaccin ont été distribuées dans le monde. Quelques autres effets 
secondaires (p. ex. dyspnée, urticaire, prurit, œdème de Quincke, gastro-entérite, lymphadénite, 
syndrome pseudogrippal et hypertension) ont été signalés très rarement (moins de 1 cas 
pour 10 000 doses distribuées); aucun lien causal n’a été établi. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI) 
SUIVANT L’IMMUNISATION 

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux autorités sanitaires locales tout effet secondaire 
grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la vaccination.  
Un effet secondaire imprévu après l'immunisation est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être causé par l'immunisation, ou encore par 
une modification de la fréquence d’un effet secondaire imprévu connu suivant l'immunisation. Veuillez 
consulter du chapitre Innocuité des vaccins de la Partie 2 ainsi pour obtenir davantage de 
renseignements sur la déclaration des ESSI. (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-
fra.php)  

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Le vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur est contre-indiqué chez les personnes ayant déjà 
eu une réaction anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou 
anaphylactique établie à l’un ou l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Le lecteur est 
prié de se reporter au Tableau 1 du chapitre Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la 
partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 
 
L’administration du vaccin contre le choléra et la diarrhée du voyageur devrait être retardée chez les 
personnes atteintes d’une maladie aiguë modérée ou sévère ou d’une maladie gastro-intestinale aiguë.  
Dans le cas d’une maladie aiguë mineure (avec ou sans fièvre), la personne peut être vaccinée. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 
pour obtenir davantage de renseignements généraux.  

INTERACTIONS MÉDICAMENT-MÉDICAMENT ET INTERACTIONS MÉDICAMENT-ALIMENT 

Il faut éviter l’administration orale de produits médicinaux ou l’ingestion d’aliments et/ou de 
boissons 1 heure avant et 1 heure après la vaccination par le vaccin contre le choléra et la diarrhée du 
voyageur. Les aliments et/ou les boissons peuvent accroître la production d’acide dans l’estomac et 
altérer l’effet du vaccin. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LA COQUELUCHE 
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 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 
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PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La coqueluche (toux coquelucheuse) est une maladie bactérienne très contagieuse.  

 La maladie est le plus grave chez les nourrissons qui sont trop jeunes pour avoir reçu une 
série vaccinale complète. 

 L'efficacité estimative des vaccins acellulaires contre la coqueluche est de 80 à 85 % 
après 3 doses. 

 Le vaccin acellulaire contre la coqueluche n'est offert qu'en vaccin combiné. 

 L'érythème, l'œdème et la douleur au point d'injection sont les principaux effets 
secondaires des vaccins à composant anticoquelucheux acellulaire. 

Qui  Les vaccins acellulaires contre la coqueluche sont recommandés : 
o pour la vaccination systématique des nourrissons et des enfants, y compris une dose 

de rappel pour les adolescents. 
o pour la vaccination des enfants qui n'ont pu être vaccinés contre la coqueluche 

conformément au calendrier de vaccination systématique; 
o pour les adultes qui n'ont jamais reçu de dose d'un vaccin à composant 

anticoquelucheux à l'âge adulte. 
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Comment  Vaccination systématique des nourrissons, des enfants et des adolescents contre 
la coqueluche : administrer le vaccin DCaT-VPI-Hib à l'âge de 2, 4 et 6 mois et entre 
l'âge de 12 et 23 mois (habituellement à 18 mois). Si l'on amorce la vaccination des 
nourrissons contre l'hépatite B, on peut administrer le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib. Par la 
suite, administrer une dose de rappel du vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI à l'âge de 4 à 
6 ans (entrée à l'école) et une dose de rappel du vaccin dcaT 10 ans plus tard, à l'âge 
de 14 à 16 ans. 

 Adultes : administrer une dose du vaccin dcaT si ce vaccin n'a pas déjà été reçu à l'âge 
adulte (18 ans ou plus).  

 Il faut accorder un degré de priorité élevé à la vaccination contre la coqueluche des 
adultes de tout âge qui n'ont pas reçu de dose du vaccin dcaT à l'âge adulte et qui sont 
en contact ou qui anticipent d'être en contact avec des nourrissons (p. ex. parents, 
grands-parents, techniciens de services à l'enfance). 

 Les vaccins à composant anticoquelucheux acellulaire peuvent être donnés en même 
temps que d'autres vaccins administrés systématiquement, mais il faut utiliser un point 

d'injection différent ainsi qu'une aiguille et une seringue distinctes. 

Pourquoi 

 

 Au Canada, on recense de un à trois décès liés à la coqueluche chaque année, en 
particulier chez les nourrissons trop jeunes pour être immunisés ou chez les enfants non 
immunisés ou partiellement immunisés. 

 Les adolescents et les adultes qui n'ont pas reçu de dose de rappel courent un risque 
d'infection et sont souvent la cause des infections observées chez les nourrissons. 

 
Depuis la dernière mise à jour du chapitre, des révisions importantes sont mises en évidence dans le 
résumé de la table des modifications du GCI. Le résumé est  disponible sur le site Web de l'ASPC. 
(http://webqa.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/errarta-fra.php)    
 
Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter la Déclaration sur l'usage recommandé des 
vaccins pentavalents et hexavalents (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-
01/index-fra.php), la Déclaration sur la dose de rappel à administrer aux enfants de 4 à 6 ans contre la 
coqueluche (http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/acs-dcc/2014/bpap-drcc_0314-fra.php) et la Mise à 
jour sur la vaccination contre la coqueluche pendant la grossesse du Comité consultatif national de 
l'immunisation. (http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/acs-dcc/2014/pvip-vcpg_0214-fra.php)  
 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La coqueluche (toux coquelucheuse) est causée par la bactérie Bordetella pertussis. 
 
Réservoir 

Les humains. Les adolescents et les adultes sont souvent à l'origine des cas d'infection observés chez 
les nourrissons. 
 
Transmission 

La coqueluche est très contagieuse; selon diverses études, le taux d'attaque secondaire serait de 
80 % chez les contacts familiaux réceptifs. La transmission à partir de sujets vaccinés et la 
transmission à des sujets vaccinés sont moins probables. La coqueluche est habituellement transmise 
par voie respiratoire, par contact avec des gouttelettes respiratoires; la transmission indirecte par 
l'entremise d'objets contaminés est rare, voire inexistante. La période d'incubation s'échelonne sur 9 à 

http://webqa.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/errarta-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/errarta-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
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10 jours (intervalle de 6 à 20 jours) et elle peut atteindre 42 jours, quoique rarement. L'infectiosité est 
le plus élevée lors de la période catarrhale et pendant les 2 premières semaines suivant l'apparition de 
la toux. Les patients ne sont plus contagieux au bout d'un traitement antibiotique adéquat de 5 jours.  
 
Facteurs de risque 

La coqueluche peut affecter des personnes de tout âge; cependant, elle est le plus grave chez les 
nourrissons qui sont trop jeunes pour avoir reçu une série vaccinale complète. Les jeunes nourrissons 
présentent également le risque le plus élevé de complications associées à la coqueluche. L'immunité 
contre la coqueluche, acquise par la vaccination pendant l'enfance ou par le fait d'avoir contracté la 
maladie, diminue au fil du temps; par conséquent, les adolescents et les adultes qui n'ont pas reçu de 
doses de rappel risquent de contracter l'infection et pourraient la transmettre à d'autres. 
 
Profil saisonnièrs et temporel 

La coqueluche est une maladie endémique courante chez les enfants (en particulier les jeunes 
enfants), peu importe leur origine ethnique, la région géographique où ils vivent et le climat. 
 
Spectre de la maladie clinique 

L'évolution clinique de la coqueluche est caractérisée par 3 phases. Au cours de la première phase, 

dite catarrhale, on observe un écoulement nasal, des éternuements, une faible fièvre et une légère 

toux, comme dans le cas d'un rhume. Après l'aggravation graduelle de la toux sur une à deux 

semaines, la phase paroxystique commence. Pendant la phase paroxystique, le sujet est en proie à 

des quintes de toux suivies d'une inspiration sifflante et parfois de vomissements post-tussifs. Cette 

phase dure habituellement de 1 à 6 semaines, mais elle s'échelonne parfois sur 10 semaines. Au 

cours de la phase de convalescence, le sujet reprend graduellement des forces sur une période allant 

de plusieurs semaines à quelques mois. 

 

L'évolution clinique varie avec l'âge. Chez les nourrissons, qui présentent le risque le plus élevé, les 

symptômes cliniques sont souvent atypiques. L'inspiration sifflante et les vomissements post-tussifs 

peuvent être absents. La présentation peut se caractériser uniquement par des épisodes d'apnée. Les 

complications graves se développement principalement chez les nourrissons et peuvent comprendre 

la pneumonie, l'atélectasie, les crises épileptiques, l'encéphalopathie, les hernies et la mort. 

 

La coqueluche peut être plus légère chez les adolescents et les adultes, mais les symptômes peuvent 

aller d'une infection asymptomatique à une toux de très longue durée, qui affaiblit beaucoup les sujets. 

La coqueluche est une cause courante et souvent non reconnue de toux persistant pendant plus de 

deux semaines chez les adolescents et les adultes. Les complications observées chez les 

adolescents et les adultes comprennent les troubles du sommeil, les fractures des côtes, les 

hémorragies sous-conjonctivales, le prolapsus rectal et l'incontinence urinaire, toutes attribuables à 

une toux intense et persistante. Les adolescents et les adultes qui toussent et, dans une moindre 

mesure, ceux qui sont asymptomatiques, sont une source d'infection pour les personnes présentant le 

risque le plus élevé, soit les nourrissons. 

 

La mortalité est rare dans les pays industrialisés. La pneumonie est la cause la plus fréquente de 
décès, généralement chez les nourrissons de moins de six mois. Au Canada, on recense de un à trois 
décès liés à la coqueluche chaque année, en particulier chez les nourrissons trop jeunes pour être 
immunisés ou chez les enfants non immunisés ou partiellement immunisés. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Au Canada, l’incidence de la coqueluche est le plus élevée chez les nourrissons et les enfants et elle 
diminue brusquement chez les sujets de plus de 14 ans, des sommets dans l'activité étant enregistrés 
tous les deux à cinq ans. Pour obtenir plus de renseignements sur la répartition de la coqueluche, veuillez 
consulter la page Web sur la coqueluche de l'Agence de la santé publique du Canada. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/im/vpd-mev/pertussis-professionals-professionnels-fra.php)  Des mises à jour complètes sur 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/vpd-mev/pertussis-professionals-professionnels-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/vpd-mev/pertussis-professionals-professionnels-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/vpd-mev/pertussis-professionals-professionnels-fra.php
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l'épidémiologie de la coqueluche (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/14vol40/dr-rm40-03/dr-
rm40-03-per-fra.php) au Canada sont publiées dans le Relevé des maladies transmissibles au Canada 
(RMTC). (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/index-fra.php)  
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS À COMPOSANT ANTICOQUELUCHEUX   

 

 ADACEL
®
 : Vaccin adsorbé contenant l'anatoxine tétanique, une dose réduite d'anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit, sanofi pasteur 
Ltd. (dcaT). 

 ADACEL
®
-POLIO : Vaccin adsorbé contenant l'anatoxine tétanique, une dose réduite d'anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit combinés à un 
vaccin antipoliomyélitique inactivé, sanofi pasteur Ltd. (dcaT-VPI). 

 BOOSTRIX
®
 : Vaccin adsorbé contenant l'anatoxine tétanique, une dose réduite d'anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit, 
GlaxoSmithKline Inc. (dcaT). 

 BOOSTRIX
®
-POLIO : Vaccin adsorbé contenant l'anatoxine tétanique, une dose réduite 

d'anatoxine diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit 
combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé, GlaxoSmithKline Inc. (dcaT-VPI). 

 INFANRIX hexa
MD

 : Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, un vaccin (recombinant) contre l'hépatite B, un vaccin 
antipoliomyélitique inactivé et un vaccin conjugué contre Haemophilus influenzae de type b, 
GlaxoSmithKline Inc. (DCaT-HB-VPI-Hib). 

 PEDIACEL
®
 : Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique et un vaccin 

anticoquelucheux acellulaire combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé et à un vaccin 
conjugué contre Haemophilus influenzae de type b, sanofi pasteur Ltd. (DCaT-VPI-Hib). 

 QUADRACEL
®
 : Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique et un vaccin 

anticoquelucheux acellulaire combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé, sanofi pasteur Ltd. 
(DCaT-VPI). 

 
Le vaccin contre la coqueluche n'est offert qu'en préparation acellulaire dans un vaccin combiné. La 
quantité d'antigène coquelucheux acellulaire varie selon le produit. Les préparations contenant de fortes 
concentrations d'antigène coquelucheux acellulaire (désignées par les lettres « Ca ») sont administrées 
pour la primovaccination des nourrissons et des enfants de moins de sept ans (formule pédiatrique) et 
peuvent être administrées en tant que dose de rappel aux enfants de quatre ans à moins de sept ans. 
Les préparations contenant de faibles concentrations (désignées par les lettres « ca » et la mention 
« dose réduite ») peuvent également être administrées en dose de rappel aux enfants de quatre ans à 
moins de sept ans et sont le produit recommandé pour les enfants plus âgés, les adolescents et les 
adultes (formule pour adolescents et adultes). 
 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, lire le dépliant du produit ou l'information 
contenue dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada, disponibles dans la Base de 
données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php)  Voir Tableau 1 du chapitre Contenu des agents 
immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins offerts au Canada et 
les ingrédients qu'ils renferment. 
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EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

L'efficacité du vaccin suivant l'administration de la série primaire de vaccins acellulaires contre la 
coqueluche est d'environ 85 %, et d'environ 90 % après une dose de rappel. Bien qu'on ne connaisse pas 
la durée de protection du vaccin acellulaire contre la coqueluche, les données disponibles laissent 
entendre que la protection offerte par le vaccin ne diminue pas de manière importante entre la première 
et la deuxième dose de rappel (à 18 mois et entre 4 et 6 ans, respectivement). Cependant, on a observé 
un déclin progressif dans la protection après l'administration de la deuxième dose de rappel. Le CCNI 
évaluera les répercussions de cette observation. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Les indicateurs immunologiques de la protection contre la coqueluche ne sont pas bien définis, mais une 
plus forte présence d'anticorps contre la coqueluche semble être associée à une plus grande protection. 
De façon générale, les produits combinés contenant le vaccin acellulaire contre la coqueluche ont une 
bonne immunogénicité vis-à-vis des antigènes qu'ils contiennent. Une réponse élevée constante à tous 
les vaccins anticoquelucheux a cependant été observée après la vaccination de rappel. 
 

INDICATIONS 

NOURRISSONS ET ENFANTS (de 2 mois à 17 ans) 

L'administration d'un vaccin acellulaire anticoquelucheux dans le cadre de la vaccination systématique 
des nourrissons est recommandée à partir de l'âge de 2 mois. Le vaccin DCaT VPI (avec ou sans 
composant contre Hib) est autorisé pour une utilisation chez les enfants de moins de 7 ans. Le vaccin 
DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé chez les enfants âgés de 6 semaines à 23 mois et il peut au besoin être 
administré à des enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans. Le vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI devrait 
être administré comme dose de rappel chez les enfants de 4 à 6 ans. Les enfants âgés de 7 ans ou plus 
devraient recevoir la formule pour adolescents et adultes du vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la 
coqueluche avec ou sans composant antipoliomyélitique (dcaT ou dcaT-VPI) en tant que 
primovaccination ou dose de rappel, car il contient moins d'anatoxine diphtérique que les préparations 
administrées aux plus jeunes enfants et est moins susceptible de provoquer des réactions chez les 
enfants plus âgés. Le vaccin dcaT devrait être administré aux adolescents de 14 à 16 ans comme 
première dose de rappel après 10 ans; le vaccin dcaT-VPI devrait être utilisé si le VPI est également 
indiqué. 

ADULTES (18 ans et plus) 

Les adultes devraient tous recevoir une dose du vaccin dcaT s'ils n'ont pas déjà reçu un vaccin à 
composant anticoquelucheux à l'âge adulte. Il faut accorder un degré de priorité élevé à l'administration 
d'un vaccin à composant anticoquelucheux aux adultes qui n'ont pas reçu de dose de ce vaccin à l'âge 
adulte et qui anticipent d'être en contact régulier avec des nourrissons, idéalement au moins 
deux semaines avant un contact avec des nourrissons. 

 

Les personnes qui ont déjà été atteintes de la coqueluche devraient recevoir des vaccins comportant un 

composant anticoquelucheux conformément aux recommandations, car l'infection ne confère pas 

d'immunité à long terme.  
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Veuillez consulter les sections Calendrier et Doses de rappel et revaccination. Consulter les chapitres 
Anatoxine diphtérique, Anatoxine tétanique, Vaccin contre la poliomyélite,  Vaccin contre Haemophilus 
influenzae de type b, et Vaccin contre l'hépatite B de la partie 4 pour obtenir de plus amples 
renseignements. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et adultes qui ne disposent pas de documents adéquats sur l'immunisation devraient être 
considérés comme non immunisés et recevoir le vaccin et les doses indiquées selon leur âge et leurs 
facteurs de risque. Il n'existe aucun corrélat sérologique en ce qui concerne la protection contre la 
coqueluche. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des enfants et des adultes dont le dossier de 
vaccination est incomplet de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Il a été démontré que le vaccin dcaT était sûr pour les femmes enceintes et que son administration 
permettait le transfert de concentrations élevées d'anticorps au cours des deux premières années de vie 
lorsque la morbidité et la mortalité découlant d'une infection par la coqueluche sont au niveau le plus 
élevé. On encourage les femmes enceintes n'ayant pas reçu une dose du vaccin à composant 
anticoquelucheux à l'âge adulte et ayant plus de 26 semaines de grossesse à obtenir le vaccin dcaT. 
Dans des circonstances spéciales telles qu'une éclosion, on offrira le vaccin dcaT à toutes les femmes 
enceintes ayant au moins 26 semaines de grossesse, peu importe leurs antécédents de vaccination. 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation durant la grossesse et l'allaitement de la partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 
 

BÉBÉS PRÉMATURÉS 

Les bébés prématurés dans un état clinique stable devraient recevoir un vaccin à composant 
anticoquelucheux au même âge chronologique et selon le même calendrier que les enfants nés à terme. 
Les prématurés (en particulier ceux qui pèsent moins de 1 500 grammes à la naissance) présentent un 
risque accru d'apnée et de bradycardie après la vaccination. Les bébés prématurés hospitalisés devraient 
faire l'objet d'une surveillance cardiaque et respiratoire continue pendant les 48 heures suivant leur 
première immunisation. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des nourrissons prématurés de la 
partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PATIENTS ET RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ 

Les résidents des établissements de soins de longue durée devraient recevoir systématiquement tous les 
vaccins prévus pour leur âge et leur niveau individuel de risque, y compris un vaccin anticoquelucheux 
acellulaire. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des patients dans les établissements de santé de 
la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib peut être administré à des 
sujets immunodéprimés. Lorsqu'on envisage l'immunisation d'un sujet immunodéprimé, il peut être utile 
de consulter le médecin traitant du sujet et de se reporter aux lignes directrices énoncées à la section 
Sujets immunodéprimés du chapitre Anatoxine diphtérique de la partie 4. Il est conseillé de recommander 
les cas complexes à un médecin qui possède une expertise en vaccination ou en immunodéficience. 
 
Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre Haemophilus influenzae de type b de la partie 4 pour obtenir 
davantage de renseignements. Consulter le chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la 
partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PERSONNES ATTEINTES D’UNE MALADIE CHRONIQUE 

Troubles neurologiques 

Les personnes qui sont atteintes d'un trouble neurologique courent un risque accru de morbidité et de 
mortalité associées à la coqueluche. Les personnes atteintes de troubles neurologiques apparus 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
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http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php#True
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
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avant l'immunisation doivent recevoir tous les vaccins recommandés de façon systématique, y 
compris un vaccin à composant anticoquelucheux. 
 
Des cas de syndrome de Guillain-Barré ont été signalés après l'administration d'un vaccin contenant 
l'anatoxine tétanique, quoique très rarement. Veuillez consulter la section Contre-indications et 
précautions pour obtenir davantage de renseignements. Consulter le chapitre Anatoxine tétanique de 
la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements.  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des personnes atteintes de maladies chroniques de la 
partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

VOYAGEURS 

Les voyageurs non immunisés ou non complètement immunisés devraient recevoir le vaccin contre la 
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib selon ce qui convient à leur âge. Veuillez 
consulter les chapitres Anatoxine diphtérique et Vaccin contre la poliomyélite de la partie 4 pour obtenir 
des renseignements sur les autres composants des vaccins combinés à composant anticoquelucheux 
acellulaire. Consulter le chapitre Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les dispensateurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au pays devraient évaluer 
leur statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins. Chez les enfants qui ont reçu une ou plusieurs doses du 
vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche à germes entiers (DCT) avant d'arriver au Canada, il 
faut compléter la série vaccinale en administrant un vaccin à composant anticoquelucheux acellulaire 
(DCaT ou dcaT) convenant à leur âge. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des personnes 
nouvellement arrivées au Canada de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Tous les travailleurs de la santé et des services à l'enfance, peu importe leur âge, devraient recevoir une 
dose unique du vaccin dcaT s'ils n'ont pas déjà reçu ce vaccin à l'âge adulte, afin d'être immunisés contre 
la coqueluche, même s'ils n'ont pas besoin d'une dose de rappel du vaccin contre le tétanos et la 
diphtérie. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

LUTTE CONTRE LES ÉCLOSIONS  

Même si l'on manque de données à l'appui de son efficacité, le vaccin acellulaire contre la coqueluche a 
été utilisé pour lutter contre les éclosions de coqueluche au sein de populations définies, comme celles 
fréquentant les écoles et les hôpitaux. Il faut revoir l'état vaccinal des enfants exposés à un cas de 
coqueluche et le mettre à jour au besoin. Dans le cas d'une éclosion, il se peut que les autorités de la 
santé publique recommandent qu'on offre le vaccin dcaT aux femmes enceintes ayant plus de 
26 semaines de grossesse, peu importe leurs antécédents de vaccination. 

 

ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose de vaccin à composant anticoquelucheux est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Les vaccins à composant anticoquelucheux doivent être administrés par voie intramusculaire. Veuillez 
consulter le chapitre Méthodes d'administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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Calendrier 

Nourrissons et enfants (de 2 mois à 6 ans) 

Vaccination systématique des nourrissons contre la coqueluche : Le vaccin DCaT-VPI-Hib devrait 
être administré à l'âge de 2, 4 et 6 mois et entre l'âge de 12 et 23 mois (habituellement à 18 mois).  
 
Si l'on amorce la vaccination des nourrissons contre l'hépatite B, on peut administrer le vaccin 
DCaT-HB-VPI-Hib au lieu de donner séparément le vaccin contre l'hépatite B et le DCaT-VPI-Hib. 
Le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé chez les enfants âgés de 6 semaines à 23 mois et il peut 
au besoin être administré à des enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans. Le vaccin DCaT-HB-
VPI-Hib peut être administré à l'âge de 2, 4 et 6 mois et entre l'âge de 12 et 23 mois, mais il est 
peu probable que la quatrième dose confère une protection supplémentaire importante contre 
l'hépatite B et elle augmentera le coût. Le vaccin DCaT-VPI-Hib qui est donné entre l'âge de 12 et 
23 mois peut être utilisé pour compléter la série primaire du vaccin DCaT-HB-VPI-Hib qui est 
administré à l'âge de 2, 4 et 6 mois. 
 
Lorsqu'une protection rapide est nécessaire pour un nourrisson, on peut donner la première dose 
du vaccin DCaT-VPI-Hib ou DCaT-HB-VPI-Hib à l'âge de 6 semaines. On peut donner les 
3 premières doses à intervalles de 4 semaines, et la quatrième dose, idéalement 12 mois après la 
troisième. La quatrième dose peut être administrée au minimum 6 mois après la troisième dose 
dans certaines situations (p. ex. voyage), mais elle doit être administrée à l'âge de 12 mois ou plus 
pour assurer une immunité durable. 
 
Les enfants de moins de 7 ans n'ayant pas été immunisés dans les premiers mois de leur vie 
devraient recevoir 3 doses du vaccin DCaT-VPI (avec ou sans composant contre Hib) à 
8 semaines d'intervalle, suivies d'une dose du vaccin DCaT-VPI administrée de 6 à 12 mois après 
la troisième dose. Une dose de rappel du vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI devrait être administrée à 
l'âge de 4 à 6 ans (entrée à l'école). La dose de rappel prévue à l'âge de 4 à 6 ans n'est pas 
requise si la quatrième dose du vaccin contenant l'anatoxine tétanique a été administrée après le 
quatrième anniversaire de l'enfant. 
 
Lorsqu'une protection rapide est nécessaire pour un enfant de moins de 7 ans n'ayant pas été 
immunisé dans sa petite enfance, on peut donner les 3 premières doses à 4 semaines d'intervalle 
et la quatrième dose, idéalement, 12 mois après la troisième. La quatrième dose peut être 
administrée au minimum 6 mois après la troisième dose dans certaines situations (p. ex. voyage).  
 
Les enfants qui ont reçu une série primaire d'un vaccin à composant anticoquelucheux acellulaire 
et une dose de rappel de 6 à 12 mois plus tard selon les indications ci-dessus devraient recevoir 
une dose de rappel du vaccin DCaT-VPI ou dcaT-VPI à l'âge de 4 à 6 ans (entrée à l'école), ainsi 
qu'une dose de rappel du vaccin dcaT 10 ans plus tard, à l'âge de 14 à 16 ans. La dose de rappel 
prévue à l'âge de 4 à 6 ans n'est pas requise si la quatrième dose du vaccin à composant 
anticoquelucheux acellulaire a été administrée après le quatrième anniversaire de l'enfant.  
 
Enfants et adolescents (de 7 à 17 ans) 

Les enfants de 7 ans ou plus n'ayant pas été immunisés devraient recevoir 3 doses du vaccin 
dcaT-VPI, les 2 premières à 8 semaines d'intervalle, la troisième étant administrée de 6 à 12 mois 
après la deuxième. Une dose de rappel du vaccin dcaT devrait être administrée 10 ans après la 
dernière dose. 
 
Adultes (18 ans et plus) 

Les adultes qui n'ont pas reçu le vaccin dcaT à l'âge adulte devraient recevoir une dose du vaccin 
dcaT, qui peut être administrée quel que soit l'intervalle depuis la dernière dose du vaccin 
contenant les anatoxines tétanique et diphtérique. 
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DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Une dose de rappel du vaccin DCaT-VPI ou du vaccin dcaT-VPI devrait être administrée entre l'âge de 4 
et 6 ans (âge préscolaire). Les adultes qui n'ont pas reçu le vaccin dcaT à l'âge adulte devraient recevoir 
une dose du vaccin dcaT, quel que soit l'intervalle depuis la dernière dose du vaccin contenant les 
anatoxines tétanique ou diphtérique. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l'administration du vaccin contre la 
coqueluche. 

 

CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Entreposer les vaccins à composant anticoquelucheux dans un réfrigérateur à une température de +2 °C 
à +8 °C; ne pas congeler. 
 
Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la partie 1 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Les vaccins à composant anticoquelucheux peuvent être donnés en même temps que d'autres vaccins 
administrés systématiquement, mais il faut utiliser un point d'injection différent ainsi qu'une aiguille et une 
seringue distinctes. Veuillez consulter le chapitre Calendrier d’administration des vaccins - Partie 1 - 
Lignes directrices générales - Guide canadien d'immunisation de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DES 
IMMUNOGLOBULINES  
 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins  de la partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. Consulter les chapitres Anatoxine diphtérique, Anatoxine tétanique, Vaccin 
contre la poliomyélite, Vaccin contre Haemophilus influenzae de type b et Vaccin contre l'hépatite B de la 
partie 4 pour obtenir davantage de renseignements sur les autres composants des vaccins combinés à 
composant anticoquelucheux.  
 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

L'érythème, l'œdème et la douleur au point d'injection sont les principaux effets secondaires des vaccins 
pour enfants combinés à composant anticoquelucheux. Un nodule peut être palpable au point d'injection 
pendant plusieurs semaines. Des cas d'abcès au point d'injection ont également été signalés.  
 
Dans les essais cliniques, des effets secondaires au point d'injection tels qu'une sensibilité, un érythème 
ou de l'œdème ont été signalés chez 10 à 40 % des enfants après chacune des 3 premières doses de 
vaccin à composant anticoquelucheux. Des réactions générales légères, telles que de la fièvre, de 
l'irritabilité ou une humeur maussade, ont été fréquemment signalées (de 8 à 29 %), de même que de la 
somnolence (de 40 à 52 %).  
 
Dans deux études cliniques, on a observé des cas d'œdème (de plus de 5 cm) et d'érythème chez 15 à 
20 % des vaccinés après la quatrième ou la cinquième dose du vaccin DCaT. Des cas d'œdème sévère 
(de plus de 10 cm de diamètre), pouvant affecter toute la partie proximale du membre, ont été observés 
chez 2 à 6 % des enfants. Bien que ces réactions survenues au point d'injection aient entraîné un 
œdème considérable, la douleur était généralement limitée. Selon certaines données, un œdème sévère 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
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était plus susceptible de se produire après la cinquième dose d'un vaccin DCaT chez les enfants qui 
avaient présenté un tel œdème après la quatrième dose. L'apparition, au point d'injection, d'une réaction 
importante à une dose antérieure ne constitue pas une contre-indication au maintien du calendrier 
recommandé. 
 
Les réactions couramment observées chez les adultes ayant reçu une dose de rappel du vaccin dcaT 
étaient notamment les suivantes : douleur, rougeur et œdème au point d'injection, céphalées et fatigue. 
La fièvre et les frissons étaient également courants. De façon générale, les effets secondaires étaient 
moins fréquents chez les adultes que chez les adolescents. La longueur de l'intervalle séparant 
l'administration des doses du vaccin DCaT ou d'une dose du vaccin dT pendant l'enfance et 
l'administration du vaccin dcaT n'a aucune incidence sur la fréquence des effets secondaires généraux 
ou des effets secondaires au point d'injection. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET GRAVES  

 
Les effets secondaires graves sont rares après l'immunisation et, dans la plupart des cas, les données 
sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. L'anaphylaxie après l'administration d'un vaccin à 
composant anticoquelucheux peut survenir, mais elle est très rare. 
 
Un épisode hypotonique-hyporéactif et des convulsions peuvent survenir après l'administration d'un 
vaccin comportant un composant anticoquelucheux. Selon la définition de l'Organisation mondiale de la 
Santé, un cas d'épisode hypotonique-hyporéactif se caractérise par l'apparition soudaine d'hypotonie 
(mollesse musculaire), d'hyporéactivité (sensibilité réduite ou insensibilité) et de pâleur ou de cyanose. 
Les données montrent toutefois qu'il n'y a aucune conséquence défavorable associée à ces événements, 
alors que les conséquences défavorables causées par une immunisation incomplète sont bien connues. 
Les cas d'épisode hypotonique-hyporéactif sont moins fréquents après l'administration de vaccins 
comportant un composant anticoquelucheux acellulaire qu'après l'administration de vaccins comportant 
un composant anticoquelucheux à germes entiers, lesquels ne sont plus utilisés au Canada. Des cas de 
forte fièvre et de convulsions, à la fois fébriles et afébriles, sont rarement signalés et ne constituent pas 
une contre-indication relativement à l'administration d'un vaccin à composant anticoquelucheux 
acellulaire. L'apparition d'une encéphalopathie temporellement associée à la vaccination contre la 
coqueluche est très rare, et l'on détermine habituellement qu'elle est attribuable à une autre cause. 
L'encéphalopathie elle-même, quelle qu'en soit la cause, n'est pas une contre-indication à l'immunisation 
contre la coqueluche. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des personnes atteintes de maladies 
chroniques de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Les études épidémiologiques n'appuient pas les allégations de relation de cause à effet entre 
l'administration de vaccins à composant anticoquelucheux et des atteintes neurologiques permanentes. 

 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
SUIVANT L’IMMUNISATION 

Les fournisseurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout effet 
secondaire grave ou inattendu qu'ils estiment être temporellement associé à la vaccination. Une 
manifestation clinique inhabituelle (MCI) suivant l'immunisation est un effet secondaire qui ne figure pas 
dans les renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l'immunisation, ou encore une 
modification de la fréquence d'une MCI suivant l'immunisation connue. Veuillez consulter le guide 
Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d'une immunisation 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) au Canada et le chapitre Innocuité des 
vaccins de la partie 2 pour obtenir des renseignements supplémentaires sur la déclaration des MCI. 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Les vaccins à composant anticoquelucheux sont contre-indiqués chez les personnes ayant déjà eu une 
réaction anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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anaphylactique établie à l'un ou l'autre des composants du vaccin ou de son contenant. Voir Tableau 1 du 
chapitre Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour voir la liste de tous les 
vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu'ils renferment. Les allergènes potentiels associés aux 
vaccins à composant anticoquelucheux sont les suivants : 
 

 ADACEL
®
-POLIO : néomycine, polymyxine B, streptomycine; 

 BOOSTRIX
®
 : latex dans l'embout du piston de la seringue préremplie; 

 BOOSTRIX
®
-POLIO : latex dans l'embout du piston de la seringue préremplie, néomycine, 

polymyxine B; 

 INFANRIX hexa
MD

 : latex dans l'embout du piston de la seringue préremplie, néomycine, 
polymyxine B, levure; 

 PEDIACEL
®
 : néomycine, polymyxine B, streptomycine; 

 QUADRACEL
®
 : néomycine, polymyxine B. 

 
Le vaccin ADACEL

®
 ne contient aucun allergène potentiel connu à l'heure actuelle. 

 
En ce qui concerne INFANRIX hexa

MD
, l'hypersensibilité à la levure est très rare et des antécédents 

personnels d'allergie à la levure ne sont pas fiables généralement. Dans les cas où l'on soupçonne une 
hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique à un composant vaccinal, il est indiqué de mener une 
enquête dans le cadre de laquelle on pourrait effectuer la vaccination dans un milieu sous surveillance. Il 
est conseillé de consulter un allergologue. 
 
L'administration du vaccin à composant anticoquelucheux devrait être retardée chez les personnes 
atteintes d'une maladie aiguë modérée ou grave. Dans le cas d'une maladie aiguë mineure (avec ou sans 
fièvre), la personne peut être vaccinée. 
 
Il est prudent de ne pas administrer de doses subséquentes d'un vaccin contenant l'anatoxine tétanique 
aux sujets qui développent le syndrome de Guillain-Barré dans les six semaines suivant l'administration 
d'un tel vaccin. Les sujets qui développent le syndrome de Guillain-Barré en dehors d'un intervalle de 
six semaines peuvent recevoir des vaccins subséquents contenant l'anatoxine tétanique. Si le sujet a été 
infecté à Campylobacter (cette infection a été associée au syndrome de Guillain-Barré) et a reçu un 
vaccin contenant les anatoxines tétanique et diphtérique au cours des six semaines précédant l'apparition 
du syndrome de Guillain-Barré, il est conseillé de consulter un spécialiste des maladies infectieuses. 
Veuillez consulter le chapitre Anatoxine tétanique de la partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 
L'administration du vaccin à composant anticoquelucheux devrait être retardée chez les personnes 
atteintes d'une maladie aiguë grave. Les personnes atteintes d'une maladie aiguë mineure ou modérée 
(avec ou sans fièvre) peuvent recevoir le vaccin à composant anticoquelucheux. Veuillez consulter le 
chapitre Contre-indications et précautions de la partie 2 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 

 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

La série vaccinale primaire consistant en l'administration de trois doses de vaccin à composant 
anticoquelucheux devrait être effectuée avec un vaccin adéquat provenant du même fabricant dans la 
mesure du possible. Toutefois, si l'on ignore quel vaccin a été administré initialement ou si celui-ci n'est 
pas disponible, un autre vaccin combiné provenant d'un fabricant différent peut être utilisé pour terminer 
la série vaccinale primaire. D'après l'opinion d'experts, un produit adéquat de n'importe quel fabricant 
peut être utilisé pour toutes les doses de rappel. Veuillez consulter le chapitre Principes de 
l'interchangeabilité des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE L’ENCÉPHALITE JAPONAISE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Objet  Le virus de l’encéphalite japonaise (EJ) se transmet à l’humain principalement par la 
piqûre de moustiques infectés. 

 L’encéphalite japonaise sévit dans bon nombre de régions de l’Asie, en particulier dans 
le sud-est et dans certaines parties du Pacifique occidental; c’est le principal type 
d’encéphalite virale en Asie. 

 La transmission de l’encéphalite japonaise s’observe principalement dans les zones 
rurales agricoles. 

 Le risque de contracter l’encéphalite japonaise est faible pour la plupart des voyageurs, 
en particulier ceux qui séjournent dans les grands centres urbains pendant une courte 
période de temps. 

 La plupart des cas d’encéphalite japonaise sont asymptomatiques. 

 La maladie clinique se déclare chez moins de 1 % des sujets infectés par le virus de 

l’encéphalite japonaise; les groupes les plus réceptifs sont les nourrissons et les 

personnes âgées.  

 Lorsqu’une encéphalite survient, elle est habituellement grave; 20 à 30 % des cas en 

meurent, et 30 à 50 % des survivants présentent des séquelles neuropsychiatriques. 

 Les effets secondaires les plus souvent signalés à la suite du vaccin contre l’encéphalite 
japonaise sont les suivants : sensibilité, rougeur et durcissement au point d’injection; 
céphalées; myalgies et fatigue. 

Personnes 
visées 

 Le vaccin contre l’encéphalite japonaise est recommandé pour les adultes à risque 
d'exposition élevé qui se rendent dans des régions où cette maladie est endémique ou 
épidémique pendant la saison de transmission, et pour le personnel de laboratoire 
exposé au virus de l’encéphalite japonaise. 

 L’utilisation du vaccin contre l’encéphalite japonaise n’est pas autorisée chez les 
personnes de moins de 18 ans mais peut être envisagée en cas de risque élevé. 

Comment  Administrer le vaccin contre l’encéphalite japonaise en deux doses de 0,5 mL aux jours 0 
et 28. 
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Pourquoi 

 

 Lorsqu’une encéphalite survient, elle est habituellement grave; 20  à 30 % des cas en 
meurent, et 30  à 50 % des survivants présentent des séquelles neuropsychiatriques. 

 Chez les personnes qui font de courts séjours (moins de 1 mois) et dont les 
déplacements se limitent aux grands centres urbains, le risque d’encéphalite japonaise 
est très faible. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 On a mis en circulation, pour les sujets de 18 ans et plus, un vaccin inactivé contre l’encéphalite 
japonaise produit par culture du virus sur cellules Vero, assorti d’un calendrier d’administration 
révisé. 

 Le vaccin inactivé contre l’encéphalite japonaise préparé sur cerveau de souris (JE-VAX
®
 [sanofi 

pasteur Ltée]) n’est plus offert au Canada. 

 Le Canada n’autorise pas l’administration du vaccin contre l’encéphalite japonaise à des sujets de 
moins de 18 ans. 

 
Le lecteur trouvera de plus amples renseignements dans la Déclaration sur la protection contre 
l’encéphalite japonaise Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des voyages 
(CCMTMV). (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-4/index-fra.php)  

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

L’encéphalite japonaise est causée par un virus à acide ribonucléique (ARN) de la famille des 
Flaviviridae. 
 
Réservoir 

Le virus se perpétue principalement dans un cycle enzootique dans lequel interviennent des 
moustiques du genre Culex et des oiseaux sauvages. Le cycle épizootique secondaire peut mener à 
l’infection des humains, et le porc joue souvent le rôle d’hôte amplificateur. 
 
Transmission 

Le virus de l’encéphalite japonaise se transmet à l’humain principalement par la piqûre de moustiques 
infectés. Les moustiques contractent le virus d’hôtes infectés (p. ex. porc et faune aviaire sauvage), 
puis le transmettent à des hôtes non infectés (p. ex. humain et cheval 
Les principaux vecteurs sont les moustiques du genre Culex qui piquent le soir et la nuit. Dans 
certaines régions, les espèces qui piquent le jour prédominent, mais elles ne piquent pas seulement le 
jour : elles peuvent piquer en après-midi ou le soir.  
 
Les larves de moustiques du genre Culex se développent là où l'eau est stagnante, comme les 
rizières. Par conséquent, la transmission du virus se produit principalement dans des zones rurales 
agricoles où l’on pratique l’irrigation par inondation; cependant, il arrive que des cas soient signalés 
dans des zones urbaines.   
 
En règle générale, la virémie chez l’humain n’est pas suffisamment forte pour infecter les moustiques 
et la transmission interhumaine de l’encéphalite japonaise est très rare, se limitant à une transmission 
intra-utérine. À la lumière de l’expérience acquise avec des virus semblables, on pourrait en théorie 
assister à une transmission par le biais d’une transfusion sanguine ou d’une greffe d’organe. La 
période d’incubation est de 5 à 15 jours.  
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-4/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-4/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-4/index-fra.php
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Facteurs de risque 

Le risque d’encéphalite japonaise chez un voyageur dépend de multiples facteurs, dont les suivants : 
statut vaccinal, utilisation de mesures de protection contre les piqûres de moustiques, destination de 
voyage, durée d’exposition, saison et activités pratiquées pendant le voyage.  Le risque d’encéphalite 
japonaise est faible chez la plupart des voyageurs, en particulier ceux qui font de courts séjours dans 
les grands centres urbains. Le risque est plus élevé dans les cas suivants :  

 

 séjours dans des zones rurales agricoles où l’on produit du riz et où l’on pratique l’irrigation par 
inondation; 

 séjours de longue durée; 
 participation à des activités à l’extérieur comme le camping, la randonnée pédestre, le cyclisme 

ou des études sur le terrain, en particulier le soir ou la nuit. 
 
Profil saisonnier/temporel 

Dans la plupart des régions tempérées d’Asie, la transmission du virus de l’encéphalite japonaise est 
saisonnière; la maladie culmine habituellement en été et à l’automne. Dans les régions tropicales et 
sous-tropicales, les profils de transmission varient, des cas pouvant se déclarer sporadiquement ou 
tout au long de l’année. 
 

Spectre de la maladie clinique 

La plupart des cas d’infection par le virus de l’encéphalite japonaise sont asymptomatiques. Seule une 

faible proportion des sujets infectés par le virus de l’encéphalite japonaise présentera des symptômes 

cliniques et la maladie clinique se déclare chez moins de 1 % des sujets infectés par le virus de 

l’encéphalite japonaise. Dans les régions d'endémie, la maladie touche principalement les enfants. 

 
L’encéphalite aiguë est le syndrome clinique le plus souvent observé dans les cas d’infection par le 
virus de l’encéphalite japonaise. Lorsqu’une encéphalite survient, elle est habituellement grave; de 20 
à 30 % des cas en meurent, et 30 à 50 % des survivants présentent des séquelles 
neuropsychiatriques. On observe parfois des formes moins sévères de la maladie, lesquelles sont 
plus fréquentes chez les adultes. L’encéphalite japonaise contractée durant la grossesse comporte un 
risque d’infection intra-utérine et d’avortement spontané. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

L’encéphalite japonaise sévit dans bon nombre de régions de l’Asie, en particulier dans le sud-est et 
dans certaines parties du Pacifique occidental; c’est une cause principale d’encéphalite virale en Asie. 
Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), on recenserait plus de 50 000 cas d’encéphalite 
japonaise par année, qui entraîneraient plus de 10 000 décès et 15 000 cas de séquelles 
neuropsychiatriques à long terme. L’incidence de l’encéphalite japonaise connaît de fortes fluctuations 
d’une année à l’autre et d’une région à l’autre à l’intérieur d’un même pays. Dans les régions 
d’endémie, l’encéphalite japonaise touche généralement les enfants vivant en milieu rural. Toutefois, 
même dans les pays dotés de programmes efficaces d’immunisation contre l’encéphalite japonaise 
pour les enfants, les voyageurs non vaccinés peuvent être frappés par l'encéphalite japonaise, car la 
transmission se perpétue dans un cycle enzootique (c.-à-d. faunique). 
 
Le risque général d’encéphalite japonaise chez les personnes venant de pays où la maladie n’est pas 
endémique et qui voyagent en Asie est estimé à moins de 1 cas pour 1 million de voyageurs. 
Cependant, chez les personnes qui font des séjours prolongés dans des zones rurales où la 
transmission du virus de l’encéphalite japonaise est active, le risque d’encéphalite japonaise peut 
atteindre des proportions similaires à celui de la population résidente réceptive (1,2 à 2 cas pour 
100 000 par semaine).Chez les voyageurs qui séjournent peu longtemps (moins de 1 mois) et dont les 
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déplacements sont limités aux grands centres urbains, le risque d’encéphalite japonaise est faible, 
bien qu’on ait constaté, dans les rares rapports de cas, que même des voyageurs qui séjournent peu 
de temps dans un lieu de villégiature peuvent contracter l’encéphalite japonaise. Peu de cas 
d’encéphalite japonaise ont été recensés chez des voyageurs occidentaux. 
 
Une carte des régions à risque de transmission de l’encéphalite japonaise est disponible sur le site 
des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
(http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-
travel/japanese-encephalitis.htm) des États-Unis et sur le site de l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS)[en anglais seulement]. 
(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_JE_ITHRiskMap.png)  
 
La présence de l'encéphalite japonaise est connue dans de nombreux pays, y compris la Chine,  
l'Inde, l'Indonésie, la Thaïlande et le Vietnam.  Le risque peut varier selon les régions et la période de 
l'année.  Par ailleurs, le risque d'encéphalite japonaise peut évoluer au fil du temps. On recommande 
aux praticiens en santé des voyageurs de consulter les renseignements à jour sur les risques ou la 
version la plus récente du Health Information for International Travel 2012 The Yellow Book des CDC. 
(http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-2012-home.htm)  
 
À l’échelle nationale  

À ce jour, on a recensé un cas possible d’encéphalite japonaise chez un Canadien revenant d’un 
séjour en Asie, en 1982.  

 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCIN CONTRE L’ENCÉPHALITE JAPONAISE  

 
 IXIARO

® (
vaccin inactivé contre l’encéphalite japonaise, produit par culture du virus sur cellules 

Vero, adsorbé), Intercell AG (fabricant), Novartis Pharmaceuticals Canada Inc. (distributeur) 

(encéphalite japonaise) 
 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, le lecteur est prié de consulter le dépliant du 
produit ou la monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la Base de données 
sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-
fra.php) Se reporter au Tableau 1 du chapitre Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la 
partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ  

Il n’existe pas de données sur l’efficacité du vaccin contre l'encéphalite japonaise produit par culture du 
virus sur cellules Vero IXIARO

MD
. L’utilisation d’IXIARO

®
 a été autorisée à la lumière de données 

établissant la non-infériorité de la réponse sérologique comparativement au vaccin antérieur contre 
l’encéphalite japonaise préparé sur cerveau de souris et au seuil fixé par l’Organisation mondiale de la 
Santé pour le titre d’anticorps protecteurs. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Une seule dose de vaccin contre l’encéphalite japonaise induit suffisamment d’anticorps protecteurs chez 
30 % des vaccinés 10 jours après la vaccination et chez 40 % des vaccinés 28 jours après la vaccination. 
Lorsqu’une deuxième dose est administrée 28 jours après la première, on observe 28 jours plus tard la 
présence d’anticorps chez environ 95 % des vaccinés. L’administration simultanée de deux doses du 

http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/japanese-encephalitis.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/japanese-encephalitis.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2012/chapter-3-infectious-diseases-related-to-travel/japanese-encephalitis.htm
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_JE_ITHRiskMap.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_JE_ITHRiskMap.png
http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-2012-home.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/yellowbook-2012-home.htm
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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vaccin peut porter le taux de séroconversion à 60 % 10 jours après la vaccination. Le titre d’anticorps 
protecteurs diminue avec le temps; de 80 % à 95 % des sujets ayant reçu la série vaccinale complète 
avaient toujours un titre suffisant 6 mois après la première dose, et de 60 % à 80 % maintenaient un titre 
suffisant 12 mois après la première dose. Une dose de rappel du vaccin, chez les sujets qui ont reçu une 
primovaccination aux injections bien espacées, induit un titre suffisant d’anticorps chez ceux dont les 
anticorps protecteurs ont disparu, 12 mois après la première dose. 
 

INDICATIONS 

Le vaccin contre l’encéphalite japonaise ne constitue qu'une seule partie de la stratégie de prévention 
contre l'encéphalite japonaise. Il faut informer tous les voyageurs qui se rendent dans des régions où 
l'encéphalite japonaise est endémique des mesures de protection individuelle. Il se peut que ces mesures 
soient suffisantes pour réduire un risque déjà faible d'encéphalite japonaise à un niveau auquel le vaccin 
contre l'encéphalite japonaise n'apporte qu'un avantage supplémentaire mineur. Le lecteur trouvera de 
plus amples renseignements sur d'autres tactiques de prévention et la fermeté des recommandations 
concernant la vaccination dans la Déclaration sur la protection contre l’encéphalite japonaise du Comité 
consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV). (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-4/index-fra.php)  

NOURRISSONS ET ENFANTS 

L’utilisation du vaccin contre l’encéphalite japonaise n’est pas autorisée chez les personnes de moins 
de 18 ans en raison de l’absence de données suffisantes sur l’innocuité et l’efficacité du vaccin dans 
cette population.  Les enfants qui voyagent dans des régions où l’encéphalite japonaise est endémique, 
surtout lorsqu’il s’agit d’un long séjour, sont exposés à un risque d’infection et à de graves complications. 
Si le voyage ne peut être évité ni reporté, il faut recommander aux voyageurs de moins de 18 ans 
d’appliquer de façon rigoureuse les mesures de protection contre les piqûres d’insectes. Si un enfant doit 
séjourner dans une zone à risque d'acquisition pour une période prolongée, il faut informer les parents du 
risque de maladie. De plus, il faut envisager d'administrer à l'enfant un vaccin contre l'encéphalite 
japonaise approuvé par l'Organisation mondiale de la Santé une fois arrivé à destination et de présenter 
les risques et les avantages de l'administration d'un vaccin de façon « non conforme à l’étiquette », au 
Canada, avant le départ. D'après les données d'une petite étude sur les enfants vaccinés avec 2 doses 
d'IXIARO, la réponse des anticorps protecteurs est similaire à celle des adultes et ne présente aucun 
effet secondaire imprévu. Les données préliminaires suggèrent l'utilisation de la moitié d'une dose pour 
adulte chez les enfants de moins de 3 ans. 

ADULTES (18 ans et plus) 

Le vaccin contre l’encéphalite japonaise est recommandé chez les voyageurs qui se rendent durant la 

saison de transmission dans les régions où l’encéphalite japonaise est endémique ou épidémique et qui 

comptent : 

 
 passer au total plus de 30 jours dans une zone rurale pendant la saison à risque (ou dans une 

zone urbaine où l’on sait que l’encéphalite japonaise sévit de façon endémique ou épidémique); au 

nombre de ces personnes, on trouve celles qui voyagent pendant une longue période et les 

expatriés qui, bien qu’ils résident principalement en zone urbaine, peuvent de temps en temps faire 

de courts séjours dans des zones rurales à risque. 

 passer au total moins de 30 jours en zone rurale pendant la saison à risque (ou dans une zone 

urbaine où l’on sait que l’encéphalite japonaise sévit de façon endémique ou épidémique) s’ils 

prévoient pratiquer beaucoup d’activités extérieures (ou intérieures si le milieu intérieur n’est pas 

exempt de moustiques), en particulier le soir ou la nuit. 

 

En règle générale, l’administration du vaccin contre l’encéphalite japonaise n’est pas recommandée pour 

les zones où l’encéphalite japonaise sévit de façon endémique ou épidémique pendant la saison à risque 

dans le cas des voyageurs suivants : 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-4/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-4/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-4/index-fra.php
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 ceux dont les déplacements se limiteront aux zones urbaines (à moins qu’il s’agisse de zones où 

l’on sait que l’encéphalite japonaise sévit de façon endémique ou épidémique). 

 ceux dont les déplacements dans des zones rurales (ou dans des zones urbaines où l’on sait que 

l’encéphalite japonaise sévit de façon endémique ou épidémique) ne se feront que le jour. 
 
Le vaccin contre l’encéphalite japonaise est recommandé pour le personnel de laboratoire qui est exposé 
au virus de l’encéphalite japonaise. 
 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Calendrier pour obtenir davantage de renseignements. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

On ne dispose pas de données sur l’innocuité ou l’efficacité du vaccin contre l’encéphalite japonaise chez 
les femmes enceintes ou qui allaitent. On ne devrait vacciner les femmes enceintes ou allaitantes qui se 
rendent dans des régions où le risque d’encéphalite japonaise est élevé que dans les cas où le risque lié 
à la maladie surpasse le risque inconnu de la vaccination pour la femme et/ou son fœtus ou le nourrisson 
allaité.  Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation durant la grossesse et l’allaitement de 
la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Si le voyage doit néanmoins être entrepris, on peut administrer le vaccin contre l’encéphalite japonaise 
aux personnes immunodéprimées, en tenant compte du fait que la réponse immunitaire pourrait ne pas 
être optimale, et on doit leur conseiller de bien prendre des mesures de protection contre les moustiques. 
Lorsqu’on envisage de vacciner un sujet immunodéprimé, une consultation avec le médecin traitant est 
vivement conseillée. Pour les cas complexes, il est conseillé de l’adresser à un consultant possédant une 
expertise en vaccination ou en immunodéficience. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

L’administration du vaccin contre l’encéphalite japonaise est recommandée pour le personnel de 
laboratoire exposé au virus de l’encéphalite japonaise. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Le vaccin contre l’encéphalite japonaise devrait être administré par voie intramusculaire. Le lecteur est 
prié de se reporter au chapitre Méthodes d’administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 
 
Calendrier 

On administre une série de deux doses, aux jours 0 et 28. La série d’immunisation devrait être 
terminée 10 à14 jours avant l’exposition potentielle à l’encéphalite japonaise afin de produire 
suffisamment d'anticorps. Si toutefois on ne dispose pas de suffisamment de temps pour administrer 
les deux doses recommandées avant l’exposition du sujet à l’encéphalite japonaise, on peut envisager 
de ne donner qu’une dose, à condition que le vacciné soit averti de la possibilité d’une protection 
éventuellement déficiente. Comme solution de rechange, on peut envisager l’administration 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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simultanée de deux doses de vaccin contre l’encéphalite japonaise (injections administrées 
séparément dans différents sites d'injection), auquel cas il faut soupeser avec soin les risques et les 
avantages. 
 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Une dose de rappel (troisième dose) doit être administrée un an après la deuxième dose de la 
primovaccination, lorsqu'un risque d'exposition potentielle au virus de l'encéphalite japonaise se présente 
à nouveau. On doit administrer une dose de rappel aux personnes qui risquent continuellement de 
contracter l'encéphalite japonaise (personnel de laboratoire ou personnes vivant dans des régions 
d'endémie) 12 mois après la primovaccination. Il n'existe pas de données sur la nécessité de doses de 
rappel supplémentaires. Si un sujet a reçu le vaccin antérieur contre l’encéphalite japonaise préparé sur 
cerveau de souris plus de 3 ans auparavant et qu’il a besoin d’une revaccination, on recommande 
l’administration d’une primovaccination à deux doses par le vaccin actuellement offert contre l’encéphalite 
japonaise, produit par culture du virus sur cellules Vero (IXIARO

®
). 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l’administration du vaccin contre 
l’encéphalite japonaise.  

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Conserver le vaccin contre l’encéphalite japonaise au réfrigérateur à une température de +2 °C à +8 °C 
Ne pas congeler. Protéger contre la lumière. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Manipulation et 
entreposage des agents immunisants de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

On dispose de peu de données sur l’innocuité et l’immunogénicité du vaccin contre l’encéphalite 
japonaise administré en concomitance avec d’autres vaccins. En règle générale, les vaccins inactivés, 
comme le vaccin contre l’encéphalite japonaise, peuvent être administrés en même temps que tout autre 
vaccin à condition d’utiliser des points d’injection différents et des aiguilles et seringues distinctes. Le 
vaccin contre l’encéphalite japonaise a été administré en concomitance avec le vaccin contre l’hépatite A 
sans que l’innocuité et l’immunogénicité en souffrent de façon notable. On ne dispose pas de données 
concernant la possibilité d’une interférence entre le vaccin contre l’encéphalite japonaise et celui contre la 
fièvre jaune. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Calendrier d’administration des vaccin  de la 
partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Le lecteur est prié de se reporter à la partie 2, Innocuité des vaccins, pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Les réactions au point de vaccination les plus courantes à la suite de l’administration du vaccin contre 
l’encéphalite japonaise sont une sensibilité ou une douleur (environ 34 %), une rougeur (9,1 %) et un 
durcissement (8 %). Les réactions au point de vaccination observées fréquemment sont les suivantes : 
céphalées (19,2 %), myalgies (13,4 %), fatigue (9,5 %) et syndrome d’allure grippale (8,8 %). D’autres 
réactions, par exemple enflure ou démangeaisons au point de vaccination, éruption cutanée, fièvre et 
nausées, ont été signalées chez 1 % à 5 % des vaccinés. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-fra.php
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EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
(MCI) GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves sont rares après l’immunisation et, dans la plupart des 
cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. On a déjà observé des réactions 
anaphylactiques consécutives à la vaccination contre l’encéphalite japonaise, mais seulement dans de 
très rares cas. Dans les essais cliniques, on n’a observé aucune réaction d’hypersensibilité grave ni 
aucun effet secondaire neurologique chez les participants ayant reçu le vaccin contre l’encéphalite 
japonaise. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
SUIVANT L’IMMUNISATION 

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux autorités sanitaires locales tout effet secondaire 
grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la vaccination. Un effet secondaire 
imprévu suivant l'immunisation inattendu est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l'immunisation, ou encore une 
modification de la fréquence d’un effet secondaire imprévu suivant l'immunisation connu.  
Veuillez-vous référer à la Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d’une 
immunisation au Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) du chapitre 
Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir davantage de renseignements sur les effets secondaires 
suivant l’immunisation (ESSI) aussi appelés manifestations cliniques inhabituelles [MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Le vaccin contre l'encéphalite japonaise est contre-indiqué chez les personnes ayant déjà eu une 
réaction anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou 
anaphylactique établie à l’un ou l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Le vaccin ne 
contient aucun agent de conservation. Le lecteur est prié de se reporter au Tableau 1 du chapitre 
Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins 
offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 
 
Chez les personnes atteintes d’une maladie aiguë d’intensité modérée ou sévère, l’administration du 
vaccin contre l’encéphalite japonaise devrait être reportée. Les personnes atteintes d’une maladie aiguë 
légère (avec ou sans fièvre) peuvent être vaccinées. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 
pour obtenir davantage de renseignements généraux.  
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

On ne dispose pas de données concernant l’interchangeabilité du vaccin contre l’encéphalite japonaise 
produit par culture du virus sur cellules Vero (IXIARO

®
) offert actuellement avec le vaccin antérieur qui 

était préparé sur cerveau de souris, que ce soit pour la série de primovaccination ou un rappel. Le lecteur 
est prié de consulter la section Doses de rappel et revaccination pour plus de précisions. Pour obtenir 
davantage de renseignements généraux, il peut se reporter au chapitre Principes de l’interchangeabilité 
des vaccins de la partie 1. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LA FIÈVRE JAUNE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Objet  La fièvre jaune (FJ) se transmet à l’humain par la piqûre d’un moustique infecté.  

 La fièvre jaune est endémique et épidémique par intermittence en Afrique 
subsaharienne et dans les régions tropicales d’Amérique du Sud.  

 Le risque de contracter la fièvre jaune est faible pour la plupart des voyageurs, en 
particulier ceux qui ne sortent pas des grands centres urbains très développés.  

 La fièvre jaune est une maladie unique du fait qu’un règlement sanitaire international 
prévoit l’obligation d’avoir un certificat de vaccination pour se rendre dans certains pays. 
Au Canada, le vaccin contre la fièvre jaune n’est disponible que dans les centres de 
vaccination contre la fièvre jaune désignés par l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC). 

 Le taux de séroconversion après la vaccination contre la fièvre jaune est de 95 à 99 %; 
l’immunité persiste plus de 10 ans après la vaccination. 

 Les effets secondaires les plus fréquents suivant la vaccination antiamarile sont une 
douleur, une inflammation et une enflure au point d’injection, une faiblesse, des 
céphalées et des myalgies. 

Personnes 
visées 

 La vaccination contre la fièvre jaune est recommandée pour les voyageurs en bonne 
santé de plus de 9 mois à moins de 60 ans. Le vaccin contre la fièvre jaune peut être 
envisagé chez les nourrissons de 6 à 8 mois et chez les personnes de plus de 60 ans et 
plus qui se rendent dans des régions où le risque de fièvre jaune est plus élevé (régions 
d’endémie ou de transition).  

 Le vaccin contre la fièvre jaune est recommandé pour le personnel de laboratoire qui est 
exposé au virus de la fièvre jaune. 
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Comment  Une dose du vaccin antiamaril devrait être administrée.  

 Le Certificat international de vaccination ou de prophylaxie devient valide 10 jours après 
la primovaccination et immédiatement après la revaccination. 

 En règle générale, les sujets immunodéprimés, les femmes enceintes ou allaitantes et 
les personnes ayant des antécédents de maladie du thymus ne devraient pas recevoir 
le vaccin contre la fièvre jaune. 

 La revaccination des personnes immunocompétentes est recommandée tous 
les 10 ans, si elle est indiquée. 

Raison 
d’être 

 

 La vaccination contre la fièvre jaune (documentée par un Certificat international de 
vaccination ou de prophylaxie) est requise pour entrer dans certains pays d’Afrique et 
d’Amérique du Sud, et ce, quel que soit le pays d’origine du voyageur. D’autres pays 
exigent la vaccination contre la fièvre jaune des voyageurs qui ont traversé une zone 
d’endémie. 

 Depuis 1970, on a enregistré neuf cas de fièvre jaune parmi des voyageurs non 
vaccinés originaires des États-Unis ou d’Europe qui se sont rendus dans une région 
d’endémie d’Afrique ou d’Amérique du Sud. Huit de ces personnes sont décédées. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 L’Organisation mondiale de la Santé (OMS) et les Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) des États-Unis ont harmonisé les cartes des régions à risque de fièvre jaune.  

 Les recommandations relatives à la vaccination antiamarile des voyageurs ont été mises à jour. 

 Des cas de transmission du virus de la fièvre jaune par des produits sanguins après la vaccination 
du donneur ont été signalés. 

 Un cas de transmission à un nourrisson de la souche vaccinale du virus de la fièvre jaune par le lait 
maternel a été signalé et les recommandations relatives à la vaccination antiamarile chez les 
femmes allaitantes ont été modifiées.  

 
Le lecteur trouvera plus de renseignements dans la Déclaration sur la fièvre jaune à l’intention des 
voyageurs du Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV). 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-11/index-fra.php)   

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La fièvre jaune (FJ) est causée par un virus à acide ribonucléique (ARN) de la famille des Flaviviridae. 
 

Réservoir 

L’humain et les primates non humains 

 

Transmission 

Le virus de la fièvre jaune se transmet à l’humain par la piqûre d’un moustique infecté, principalement 
des genres Aedes et Haemogogus. La période d’incubation est de 3 à 6 jours. Chez les humains 
infectés par le virus de la fièvre jaune, la plus forte virémie et la période d’infectiosité s’observent peu 
avant le début de la fièvre et les 3 à 5 jours suivants. La virémie survient 4 à 10 jours après la 
primovaccination antiamarile et dure jusqu’à 5 jours. Comme la virémie est forte chez l’humain, la 
transmission par le sang du virus amaril est possible par suite d’une transfusion de produits sanguins, 
de l’injection intraveineuse de drogues ou de piqûres d’aiguilles. Une transmission mère-enfant 
probable de la souche vaccinale du virus de la fièvre jaune par l’allaitement a été signalée. La virémie 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-11/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-11/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-11/index-fra.php
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liée au vaccin survient 4 à 10 jours après la primovaccination antiamarile et dure jusqu’à 5 jours. Au 
Canada, les moustiques vecteurs reconnus ne sont pas présents au pays, la transmission durable est 
donc impossible.  
 
Facteurs de risque 

Le risque de fièvre jaune chez un voyageur dépend de multiples facteurs, dont les suivants : statut 
vaccinal, utilisation de mesures de protection individuelle contre les piqûres de moustiques, 
destination, durée d’exposition, activités pratiquées pendant le voyage et taux local de transmission du 
virus. Le risque de contracter la fièvre jaune est faible pour la plupart des voyageurs, en particulier 
ceux qui ne sortent pas des grands centres urbains très développés. Le risque est plus élevé chez les 
voyageurs qui:  
  

 visitent des régions rurales ou y séjournent; 

 restent pour de plus longues périodes; 

 pratiquent des activités extérieures récréatives ou de travail de terrain. 
Par exemple, le risque est plus élevé chez les voyageurs qui restent dans des régions rurales 
d'un pays d'endémie pendant plus de deux semaines, tandis que le risque est plus faible chez 
les voyageurs qui restent dans une région urbaine dans un pays de transition pendant une 
semaine. 

 
Profil saisonnier/temporel 

En Afrique occidentale et en Amérique du Sud, la transmission du virus de la fièvre jaune a 
habituellement lieu du milieu jusqu’à la fin de la saison des pluies, lorsque le nombre de moustiques 
est généralement augmenté. Le virus peut toutefois se transmettre pendant la saison sèche. 
 
Spectre de la maladie clinique 

Les manifestations cliniques de la fièvre jaune varient quant à leur gravité, allant de l’absence de 
symptômes au décès. Lorsqu’elle est symptomatique, la fièvre jaune se caractérise habituellement par 
l’apparition brutale des symptômes suivants : fièvre, frissons, céphalées, maux de dos, myalgies, 
arthralgies, nausées, vomissements, photophobie, ictère léger et douleurs épigastriques. Dans 
environ 85 % des cas, la maladie est spontanément résolutive lorsque les symptômes aigus 
disparaissent.  Dans les autres cas, après une brève période de rémission pouvant durer quelques 
heures ou une journée, les symptômes s’aggravent et la maladie progresse, puis finit par causer une 
insuffisance rénale, des symptômes d’hémorragie et une thrombocytopénie. Le traitement consiste à 
atténuer les symptômes et à offrir des soins de soutien. Le taux de létalité général varie de 20  à 
50 %. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), la maladie frapperait chaque année environ  
200 000 personnes et entraînerait quelque 30 000 décès. La fièvre jaune est endémique et 
épidémique par intermittence en Afrique subsaharienne et dans les régions tropicales d’Amérique du 
Sud. En Amérique du Sud, le virus se transmet surtout dans les régions boisées plutôt que dans les 
zones urbaines. En Afrique, la majorité des éclosions déclarées sont survenues en Afrique 
occidentale. Bien que des moustiques vecteurs soient présents en Asie, il n’existe aucun cas confirmé 
de transmission.  
 
Depuis 1970, on a enregistré neuf cas de fièvre jaune parmi des voyageurs internationaux non 
vaccinés originaires des États-Unis ou d’Europe qui se sont rendus dans une région d’endémie 
d’Afrique ou d’Amérique du Sud. Huit de ces personnes sont décédées. Un cas de fièvre jaune était 
un voyageur qui avait reçu le vaccin. 
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Le risque de fièvre jaune varie grandement à l’intérieur des zones de transmission. D'après un modèle 
mathématique, chez une personne non vaccinée qui voyagerait pendant deux semaines dans une 
région où sévit une épidémie de fièvre jaune, le risque de contracter la maladie serait de 1:267 et celui 
d’en mourir de 1:1 333. Même si chez la plupart des voyageurs le risque est probablement moins 
élevé, il est très difficile de l'évaluer. C'est pourquoi on a demandé la révision des lignes directrices en 
vue d'aider les fournisseurs à prodiguer des conseils et à offrir des soins aux voyageurs. 

 
La fièvre jaune est une maladie unique du fait qu’un règlement sanitaire international prévoit 
l’obligation d’avoir un certificat de vaccination pour se rendre dans certaines régions. En 2011, 
l’Organisation mondiale de la Santé a publié des recommandations révisées relatives à la vaccination 
antiamarile des voyageurs internationaux, en consultation avec des experts internationaux en 
médecine des voyages. Les révisions comprennent notamment : 

 La révision des critères de désignation des zones où il existe un risque d’activité du virus de la 
fièvre jaune. La classification des zones géographiques, selon le risque de transmission de la 
fièvre jaune, comporte quatre catégories : zones d’endémie, zones de transition, zones à faible 
potentiel d’exposition et zones sans risque. Le tableau 1 comprend une liste des pays 
d'endémie et de transition où il existe un risque de transmission de la fièvre jaune, et le 
tableau 2 procure une liste des pays à faible potentiel d’exposition au virus de la fièvre jaune. 

 Les pays et régions géographiques où il existe un risque de transmission de la fièvre jaune ont 
été réévalués à l’aide des nouveaux critères, et les recommandations formulées relativement à 
la vaccination sont basées selon le niveau de risque. Le lecteur est prié de consulter la section 
Voyageurs pour connaître le mode d'application de ces critères.   

 De légères modifications ont été apportées aux règles concernant les voyageurs qui transitent 
rapidement (12 heures ou moins) dans les aéroports de régions où il existe un risque de 
transmission de la fièvre jaune et qui entrent dans des pays où aucun cas de fièvre jaune n'a 
été signalé, mais où la transmission est possible (population primate et insectes vecteurs 
compatibles). 
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Tableau 1 : Pays d'endémie et de transition*
+
 où il existe un risque de transmission de la fièvre 

jaune, par continent, 2011 

Afrique 
Amérique centrale et 

Amérique du Sud 

Angola Guinée Argentine† 

Bénin Guinée-Bissau Bolivie† 

Burkina Faso Kenya† Brésil† 

Burundi Libéria Colombie† 

Cameroun Mali† Équateur† 

République centrafricaine Mauritanie† Guyane française 

Tchad† Niger† Guyana 

Congo Nigeria Panama† 

Côte d’Ivoire Rwanda Paraguay 

République démocratique du 
Congo† 

Sénégal Pérou† 

Guinée équatoriale Sierra Leone Suriname 

Éthiopie† Soudan† Trinité-et-Tobago† 

Gabon Togo Venezuela† 

Gambie Ouganda  

Ghana   

* La désignation des régions à risque de transmission de la fièvre jaune est sujette à changement. Les voyageurs 
et les dispensateurs de soins de santé devraient consulter l’information la plus récente disponible sur le site Web 
de l’OMS. (http://www.who.int/ith/chapters/ithchapterannex1FR.pdf)  

+ 
Les pays en caractère gras exigent une preuve de vaccination antiamarile et sont sujets à changement. D’autres 

pays exigent une preuve de vaccination antiamarile des voyageurs qui arrivent d’un pays d’endémie. Se reporter 
à la carte de l’OMS des régions des Amériques où la vaccination antiamarile est recommandée  
(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_americas.png) ou à la carte des régions 
d’Afrique où la vaccination antiamarile est recommandée. 
(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png)  
 

Tableau 2 : Pays*
+
 à faible potentiel d’exposition au virus de la fièvre jaune, 2011 

Afrique 

Érythrée† 

Sao Tomé-et-Principe 

Somalie† 

Tanzanie 

Zambie† 

*  Les voyageurs et les dispensateurs de soins de santé peuvent consulter  les régions à risque quant à la 
transmission de la fièvre jaune sur les cartes du site de l’OMS. 
(http://www.who.int/ith/chapters/ithchapterannex1FR.pdf)  

+ 
Les pays en caractère gras exigent une preuve de vaccination antiamarile et sont sujets à changement.  

† Ces pays sont considérés comme « à faible potentiel d’exposition au virus de la fièvre jaune » dans certaines 
régions seulement; les autres régions du pays sont classées dans les zones sans risque d’exposition au virus de 
la fièvre jaune. 

http://www.who.int/ith/chapters/ithchapterannex1FR.pdf
http://www.who.int/ith/chapters/ithchapterannex1FR.pdf
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_americas.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_americas.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png
http://www.who.int/ith/chapters/ithchapterannex1FR.pdf
http://www.who.int/ith/chapters/ithchapterannex1FR.pdf
http://www.who.int/ith/chapters/ithchapterannex1FR.pdf
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Il se peut que la désignation des régions où il existe un risque de transmission de la fièvre jaune 
change. Certains pays exigent la vaccination antiamarile pour les voyages depuis un pays ou passant 
par un pays où il existe un risque de transmission de la fièvre jaune.  Une liste complète des 
exigences par pays est disponible sur le site Web des Centers for Disease Control and 
Prevention (http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2014/updates)   ou de l’OMS. 
(http://www.who.int/ith/chapters/ith2012en_countrylist.pdf)  
 

À l’échelle nationale  

À ce jour, aucun cas de fièvre jaune n’a été déclaré au Canada. La fièvre jaune est une maladie à 
déclaration obligatoire à l’échelle nationale et internationale; par conséquent, les cas diagnostiqués au 
Canada doivent être déclarés de toute urgence aux autorités sanitaires locales.  

ÉCLOSIONS RÉCENTES 

Pour connaître les éclosions de fièvre jaune, le lecteur est prié de consulter la page Flambées 
épidémiques de l'Organisation mondiale de la Santé. (http://www.who.int/csr/don/fr/index.html)  
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

Au Canada, le vaccin contre la fièvre jaune n’est offert que dans les centres de vaccination contre la 
fièvre jaune désignés par l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC).  Une liste des Centres peut 
être obtenue auprès de l’Agence de la santé publique du Canada, (http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-
pmv/yf-fj/index-fra.php) par téléphone au numéro : 613-957-8739 ou par courriel à l’adresse : 
yfinfofj@phac-aspc.gc.ca. 

VACCINCONTRE LA FIÈVRE JAUNE 

 
 YF-VAX

®
 : vaccin à virus vivant atténué contre la fièvre jaune, sanofi pasteur Ltée (fièvre jaune)  

Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, le lecteur est prié de consulter le dépliant du 
produit ou la monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la Base de données 
sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-
fra.php) Se reporter au Tableau 1 du chapitre Contenu des agents immunisants utilises au Canada de la 
partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 

 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

Aucune étude d’efficacité potentielle du vaccin contre la fièvre jaune n’a été effectuée; néanmoins, des 
rapports non publiés comparant l’incidence de la fièvre jaune dans les populations vaccinées et les 
populations non vaccinées au Nigeria durant une épidémie, en 1986, font état d’une efficacité réelle 
estimée d’environ 85 %. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Plus de 80 % des personnes vaccinées contre la fièvre jaune produisent des anticorps 
neutralisants 10 jours suivant la vaccination, et plus de 99 % dans les 28 jours suivant la vaccination. 
L’immunité persiste plus de 10 ans. 
 

http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/2012-yellow-book-updates.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/page/2012-yellow-book-updates.htm
http://wwwnc.cdc.gov/travel/yellowbook/2014/updates
http://www.who.int/ith/chapters/ith2012en_countrylist.pdf
http://www.who.int/ith/chapters/ith2012en_countrylist.pdf
http://www.who.int/csr/don/fr/index.html
http://www.who.int/csr/don/fr/index.html
http://www.who.int/csr/don/fr/index.html
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/yf-fj/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/yf-fj/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/yf-fj/index-fra.php
mailto:yfinfofj@phac-aspc.gc.ca
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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INDICATIONS 

NOURRISSONS ET ENFANTS EN BONNE SANTÉ (9 mois à 17 ans) 

Le vaccin contre la fièvre jaune est recommandé pour les enfants en bonne santé de 9 mois et plus qui 
se rendent dans une région d’endémie ou de transition (voir le Tableau 1).  
 
Le vaccin est contre-indiqué chez les nourrissons de moins de 6 mois en raison d’un risque accru 
d’encéphalite post-vaccination. Il faut déconseiller tout voyage dans un pays d'endémie ou de transition 
de la fièvre jaune aux enfants de moins de 6 mois. Si le voyage est inévitable, il faut insister sur la 
nécessité de protéger l'enfant contre les moustiques en tout temps. En règle générale, la vaccination 
antiamarile est contre-indiquée chez les enfants de 6 à 8 mois en raison du risque accru et continu des 
effets secondaires et de l'immunogénicité réduite. Dans la mesure du possible, les bébés de 6 à 8 mois 
ne devraient pas voyager dans un pays où il y a transmission de la fièvre jaune. Si le voyage est 
inévitable, la décision de vacciner ou non l’enfant devrait être basée sur une analyse du risque 
d’exposition à la fièvre jaune par rapport au risque de la vaccination. Bien que le risque d'effets 
secondaire graves d'ordre neurologique est moins élevé que chez les nourrissons de moins de 6 mois, il 
est plus élevé que chez les enfants de 9 mois et plus.  À l'âge de 9 mois, le risque d'effets secondaires 
graves diminue et la production d'anticorps augmente, ce qui améliore la sécurité et l'efficacité du vaccin 
antiamaril. 
 
Si on administre un vaccin antiamaril à un nourrisson âgé de 6 à 8 mois et qu'il voyage après ses 9 mois, 
il faut effectuer un test sérologique (si possible) et une dose de rappel doit être envisagée. Il faut insister 
sur la prise de mesures de protection individuelle. 

ADULTES (18 ans et plus) 

Le vaccin antiamaril est recommandé pour les employés de laboratoire qui sont exposés au virus de la 

fièvre jaune et les voyageurs adultes en bonne santé âgés de moins 60 ans qui se rendent dans une 

région d’endémie ou de transition (voir le Tableau 1).  
  
Les personnes de 60 ans et plus ne devraient recevoir la primovaccination antiamarile que s’il leur est 
impossible d’éviter un voyage dans une région d’endémie ou de transition et si une bonne protection 
contre les moustiques est impossible. On a constaté des réactions indésirables graves chez les 
personnes vaccinées plus âgées seulement après la primovaccination. Des doses de rappel du vaccin 
antiamaril peuvent être administrées aux personnes de plus de 60 ans. Le lecteur est prié de se reporter 
à la section Autres effets secondaires et affections déclarés pour obtenir davantage de renseignements. 
 
Se reporter aux sections Voyageurs et Calendrier pour obtenir davantage de renseignements. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

En règle générale, le vaccin antiamaril, tout comme les autres vaccins à virus vivant, devrait être évité 
pendant la grossesse. Les femmes enceintes ou allaitantes ne devraient recevoir le vaccin antiamaril que 
si elles se rendent dans une région d'endémie ou de transition, si leur voyage ne peut pas être reporté et 
si une bonne protection contre les moustiques est impossible. Bien que les effets du vaccin contre la 
fièvre jaune administré pendant la grossesse soient mal connus, de nombreuses femmes enceintes ont 
reçu le vaccin sans effet secondaire majeur. Dans une étude menée auprès de femmes vaccinées contre 
la fièvre jaune tôt dans la grossesse, une faible hausse du risque de malformations mineures chez les 
bébés a été notée (surtout la peau). Aucun risque accru de malformations majeures n’a été constaté. La 
vaccination par inadvertance de femmes enceintes ne justifie pas l’interruption de la grossesse.  
 
Les taux de séroconversion sont plus bas chez les femmes qui se font vacciner pendant la grossesse, 
notamment au cours du troisième trimestre. Il convient de vérifier les titres d’anticorps après 
l’immunisation pour s’assurer que la réponse immunitaire des femmes dont le risque de fièvre jaune 
persiste est adéquate. Si un test sérologique ne peut être effectué et qu'une femme se rend dans un pays 
d'endémie après sa grossesse, la revaccination avant le voyage doit être envisagée. 
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Si une femme enceinte doit se rendre dans un pays qui exige une preuve de vaccination contre la fièvre 
jaune, mais qui n’est ni une zone d’endémie ni une zone de transition, elle devrait se voir remettre une 
dérogation ou un Certificat de contre-indication médicale à la vaccination.  Se reporter à la section 
Voyageurs pour plus de précisions. 
 
Une transmission mère-enfant probable de la souche vaccinale du virus de la fièvre jaune par 
l’allaitement a été signalée; par conséquent, en règle générale, les femmes qui allaitent ne devraient pas 
recevoir le vaccin. Le lecteur est prié de se reporter à la section Contre-indications et précautions pour en 
savoir plus. Il peut aussi se reporter au chapitre Immunisation durant la grossesse et l’allaitement  de la 
partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

En règle générale, les personnes immunodéprimées ne devraient pas recevoir le vaccin antiamaril en 
raison du risque de maladie lié à la souche vaccinale. Si l’on envisage de vacciner un sujet 
immunodéprimé, il faudrait obtenir au préalable l’approbation de son médecin traitant. Pour les cas 
complexes, il est conseillé de l’adresser à un consultant possédant une expertise en vaccination ou en 
immunodéficience. 
 
Dans le cas du voyageur immunodéprimé, les risques associés à la vaccination antiamarile devraient être 
soupesés par rapport à ses éventuels bienfaits.  Lorsqu’un pays exige la vaccination, mais que les 
risques l’emportent sur les bienfaits, le voyageur devrait se voir remettre un Certificat de contre-indication 
médicale à la vaccination. Les voyageurs dont l’immunodépression est légère à modérée et dont le risque 
de contracter la fièvre jaune sera grand (p. ex. voyage dans une région où il y a un risque de transmission 
transitionnelle ou endémique) devraient se voir offrir le vaccin contre la fièvre jaune et être informés des 
risques théoriques. Les voyageurs fortement immunodéprimés qui, même s’ils ont été informés des 
risques, planifient un voyage dans une région où le virus amaril est actif devraient consulter un expert en 
médecine des voyages et appliquer rigoureusement les mesures de protection contre les moustiques. 
 

Immunodéficience acquise (secondaire) 

Malignités 

Le vaccin contre la fièvre jaune est contre-indiqué chez les personnes atteintes de leucémie, d'un 
lymphome, d'un thymoma et de malignités généralisées. 

 

Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) (autologue ou allogénique) 

Les receveurs de greffe de cellules souches hématopoïétiques peuvent recevoir le vaccin contre la 
fièvre jaune s’il est clairement indiqué et si la greffe a eu lieu au moins 24 mois auparavant, s’ils 
n’ont pas reçu de médicament immunosuppresseur depuis au moins 3 mois et s’ils n’ont pas eu de 
réaction du greffon contre l’hôte depuis les 3 derniers mois.  Les receveurs devraient être jugés 
immunocompétents par leur spécialiste en greffe de cellules souches hématopoïétiques. 

 
Transplantation d’un organe plein 

Les receveurs d’organe plein ne devraient en aucun cas se faire vacciner contre la fièvre jaune 
après la transplantation. 
 
Traitement immunosuppresseur 

Le vaccin antiamaril est contre-indiqué chez les personnes dont la réponse immunitaire est 
supprimée ou modulée en raison d’un traitement en cours ou récent par un agent 
radiothérapeutique ou un médicament (p. ex. fortes doses de corticostéroïdes systémiques 
[2 mg/kg par jour chez un enfant ou 20 mg/jour ou plus de prednisone ou d’un médicament 
équivalent chez un adulte] pendant 14 jours ou plus; chimiothérapie; radiothérapie; azathioprine; 
cyclosporine; cyclophosphamide; infliximab). 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
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S’il est indiqué, le vaccin contre la fièvre jaune devrait être administré au moins 4 semaines avant 
le début du traitement immunosuppresseur. En cas d’impossibilité, une période d’au moins 3 mois 
devrait s’écouler entre l’arrêt du médicament immunosuppresseur (à l’exception des 
corticostéroïdes systémiques à fortes doses) et l’administration d’un vaccin à virus vivant. Dans le 
cas des corticostéroïdes systémiques à fortes doses, il faudrait attendre au moins 4 semaines 
après l’interruption du traitement pour administrer un vaccin à virus vivant.  
 
Le traitement par un corticostéroïde n’est pas une contre-indication de l’administration d’un vaccin 
à virus vivant lorsque le produit est donné pendant une courte période (moins de 14 jours); lorsque 
la dose est faible à modérée (moins de 2 mg/kg par jour chez un enfant ou moins de 20 mg/jour ou 
plus de prednisone ou d’un médicament équivalent chez un adulte); lorsqu’il s’agit d’un traitement 
au long cours par un agent à action brève donné tous les deux jours; lorsqu’il s’agit d’un traitement 
d’entretien visant un remplacement physiologique; ou lorsqu’il est administré par voie topique, par 
inhalation ou par injection locale (p. ex. dans une articulation). 

 
Infection à VIH 

Il convient de consulter un spécialiste de l’infection à VIH pour obtenir des conseils sur la 
vaccination antiamarile des personnes infectées par le VIH. La vaccination peut être envisagée 
chez les sujets dont l’infection est asymptomatique et qui ne sont pas fortement immunodéprimés 
(p. ex. numération des lymphocytes CD4 supérieure à 200 x 10

6
/L), mais elle devrait avoir lieu bien 

avant le départ, de façon qu’on puisse surveiller les éventuels effets indésirables; de plus, il 
convient de mesurer les titres d’anticorps pour évaluer l’efficacité de la vaccination. Les personnes 
infectées par le VIH répondent moins bien à la vaccination contre la fièvre jaune : leurs titres 
d’anticorps sont plus bas, sont plus souvent non protecteurs et peuvent chuter plus rapidement 
après la vaccination. Des rappels peuvent être nécessaires. 
 
Le lecteur est prié de se reporter aux sections Doses de rappel et revaccination, Tests 
sérologiques et Contre-indications et précautions pour en savoir plus. Il peut aussi se reporter au 
chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

Hyposplénie ou asplénie 

Les personnes souffrant d’hyposplénie ou d’asplénie (absence congénitale, ablation chirurgicale ou 
fonctionnelle [p. ex. drépanocytose]) peuvent recevoir le vaccin contre la fièvre jaune s’il est indiqué. 
 
Maladie rénale chronique/ dialyse 

Les personnes atteintes d’une néphropathie chronique ou sous dialyse peuvent recevoir le vaccin 
antiamaril s’il est indiqué. 
 
Maladies auto-immunes 

Même si on ne dispose pas de données définitives à cet égard, les personnes atteintes d’une maladie 
auto-immune qui ne prennent pas de médicament immunosuppresseur ne sont pas considérées 
comme très immunodéprimées et peuvent recevoir le vaccin contre la fièvre jaune après consultation 
auprès d’un médecin. Les agents modificateurs de la maladie, tels l’hydroxychloroquine, la 
sulfasalazine et l’auranofine, ne sont pas considérés comme des agents immunosuppresseurs.  
 
L'innocuité et l'efficacité des vaccins à virus vivants administrés pendant une thérapie intermittente, 
à faibles doses ou d'entretien ayant recours à des médicaments immunosuppresseurs (autres 
que des corticostéroïdes) pour des maladies auto-immunes ne sont pas connues. Les anticorps 
monoclonaux thérapeutiques, en particulier les agents anti-facteur de nécrose tumorale (adalimumab, 
infliximab, étanercept) et d’autres agents (azathioprine, méthotrexate, léflunomide et abatacept) 
figurent parmi ces médicaments. On a signalé que ces médicaments entraînent la réactivation d'une 
infection tuberculeuse latente et crée une prédisposition pour d'autres infections opportunistes. Par 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
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conséquent, jusqu'à ce que de nouvelles données soient produites à ce sujet, il est préférable d'éviter 
d'administrer des vaccins à virus vivants à des personnes soumises à des traitements de 
chimiothérapie intermittents ou à faibles doses, ou à toute autre thérapie immunosuppressive. 

 
Maladie du thymus 

Il existe une association entre le syndrome viscérotropique associé au vaccin contre la fièvre jaune 
(SVA-VFJ) et des antécédents de maladie du thymus.  Par conséquent, le vaccin antiamaril n’est 
généralement pas recommandé aux personnes ayant des antécédents de thymome, de thymectomie 
ou de myasthénie grave. Le lecteur est prié de se reporter à la section Autres effets secondaires et 
affections déclarés pour obtenir davantage de renseignements.  

VOYAGEURS 

Le vaccin antiamaril est recommandé aux voyageurs en bonne santé (âgés de 9 mois à moins de 60 ans) 

qui traversent ou visitent une région d’endémie ou de transition ou qui y vivent (voir le Tableau 1) de 

même qu’aux voyageurs qui doivent recevoir le vaccin pour entrer dans un pays (voir le Tableau 1 et le 

Tableau 2).  

  

Les périodes de transit de 12 heures ou moins dans un aéroport international ne posent aucun risque de 

transmission du virus amaril, et ce, quelle que soit la classification relative au risque de fièvre jaune du 

pays où se situe l’aéroport. Par conséquent, un tel transit n'exige généralement pas une vaccination. 

Selon les récentes mises à jour des accords internationaux en matière de santé, les voyageurs qui 

répondent à ces critères stricts n'ont pas besoin de se faire vacciner.  Il s'agit des voyageurs qui 

traversent un pays dont la vaccination contre la fièvre jaune constitue une exigence pour y entrer, mais 

qui n'ont pas d'antécédents de maladie endémique. Chaque pays établit ses propres exigences d'entrée. 

Certains pays n'autoriseront aucune entrée sans preuve de vaccination ou certificat de contre-indication 

médicale. Les voyageurs qui ne détiennent pas les documents appropriés peuvent se voir refuser l'entrée 

dans le pays en question ou être soumis à la vaccination à leur arrivée à l'aéroport. Ces points sont à 

envisager pendant le passage en revue des itinéraires et la consultation avant le voyage. Si l'on craint 

que le manque de documents expose le voyageur à des risques alors que la vaccination n'est pas 

médicalement indiquée, on peut envisager de lui fournir un certificat de contre-indication médicale. 

Malheureusement, certains pays peuvent refuser l'entrée même si le voyageur possède les documents 

appropriés de contre-indication médicale à la vaccination.  

 

La vaccination antiamarile n’est généralement pas recommandée dans les régions à faible potentiel 

d’exposition au virus (voir le Tableau 2). Elle peut toutefois être envisagée pour les voyageurs qui se 

rendent dans une telle région et dont le risque d’exposition au virus est accru en raison d’un voyage 

prolongé, d’une forte exposition aux moustiques ou de l’impossibilité d’éviter les piqûres de moustiques. 

La vaccination n'est pas recommandée pour les voyageurs dont les itinéraires se limitent à des zones 

sans risque. 

  

La décision de vacciner ou non un voyageur contre la fièvre jaune devrait reposer sur son itinéraire et le 

risque d’exposition au virus de la fièvre jaune, les exigences du pays visité (y compris les escales et les 

périodes de transit à l’aéroport), les facteurs de risque individuels (p. ex. âge, statut immunitaire) et la 

possibilité d’effets secondaires graves suivant la vaccination. Les fournisseurs de vaccin doivent vérifier 

le site Web des Centers for Disease Control and Prevention ou de l'Organisation mondiale de la Santé 

pour voir la liste mise à jour des pays considérés comme endémiques ou transitionnels pour la fièvre 

jaune et la liste des pays qui exigent la vaccination antiamarile pour y entrer. 

 
Conformément au Règlement sanitaire international de l’Organisation mondiale de la Santé, la 
vaccination contre la fièvre jaune (documentée par un Certificat international de vaccination ou de 
prophylaxie) est requise pour entrer dans certains pays d’Afrique et d’Amérique du Sud, et ce, quel que 
soit le pays d’origine du voyageur. D’autres pays exigent la vaccination antiamarile si le voyageur est 
passé par une zone d’endémie. Dans certains pays d’Asie et pays tropicaux où la fièvre jaune n’existe 
pas, mais où le moustique qui transmet la maladie est présent, la vaccination est requise pour les 
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voyageurs qui arrivent d’un pays d’endémie afin de prévenir l’importation de la maladie.  
Certains pays n’exigent pas la vaccination antiamarile des nourrissons ayant moins d’un certain âge 
(p. ex. moins de 1 an).  
  
Le Certificat international de vaccination ou de prophylaxie est valide pendant 10 ans, à partir du 10

e
 jour 

suivant la primovaccination et immédiatement après la revaccination, si celle-ci a lieu dans la période de 
10 ans. Les voyageurs qui ont besoin d’un certificat, mais pour qui le vaccin est contre-indiqué (voir 
Contre-indications et précautions) peuvent se voir remettre par le Centre de vaccination contre la fièvre 
jaune un Certificat de contre-indication médicale à la vaccination après une évaluation du risque 
individuel. Les voyageurs sans Certificat international de vaccination ou de prophylaxie ni Certificat de 
contre-indication médicale à la vaccination valide peuvent se voir refuser l’entrée dans un pays qui exige 
un tel document, être mis en quarantaine ou se voir offrir la vaccination au point d’entrée (p. ex. à 
l’aéroport), ce qui peut entraîner un risque pour leur santé.  
 
Au Canada, seuls les Centres de vaccination contre la fièvre jaune désignés par l’Agence de la santé 
publique du Canada peuvent fournir le Certificat international de vaccination ou de prophylaxie et le 
Certificat de contre-indication médicale à la vaccination. Le lecteur peut obtenir une liste des Centres 
auprès de l’Agence, (http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/yf-fj/index-fra.php) en téléphonant au numéro : 
613-957-8739 ou en envoyant un courriel à l’adresse : yfinfofj@phac-aspc.gc.ca. 
 

Le lecteur trouvera d’autres renseignements à jour sur les pays où il existe un risque de transmission de 

la fièvre jaune et sur les exigences en matière de vaccination antiamarile auprès des autorités sanitaires 

locales, de l’Agence de la santé publique du Canada ou de l’Organisation mondiale de la Santé. 
 

 L'Agence de la santé publique du Canada met à la disposition du lecteur une fiche de 
renseignements. (http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/info/yf-fj-fra.php)  

 Carte des régions des Amériques où la vaccination contre la fièvre jaune est recommandée de 

l'Organisation mondiale de la Santé. 

(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_americas.png)  

 Carte des régions d’Afrique où la vaccination contre la fièvre jaune est recommandée de 

l'Organisation mondiale de la Santé. 

(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png)  

 Liste par pays des exigences relatives à la vaccination contre la fièvre jaune et recommandations 

de l’Organisation mondiale de la Santé. (http://www.who.int/ith/chapters/ith2012en_countrylist.pdf)  
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

L’administration du vaccin contre la fièvre jaune est recommandée pour le personnel de laboratoire qui 
est exposé au virus de la fièvre jaune. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des 
travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
 

ADMINISTRATION DU VACCIN  

Au Canada, le vaccin antiamaril n’est actuellement offert que dans les Centres de vaccination contre la 
fièvre jaune désignés par l’Agence de la santé publique du Canada. 

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose est de 0,5 ml. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/yf-fj/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/yf-fj/index-fra.php
mailto:yfinfofj@phac-aspc.gc.ca
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/info/yf-fj-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/info/yf-fj-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/info/yf-fj-fra.php
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_americas.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_americas.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_americas.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/ITH_YF_vaccination_africa.png
http://www.who.int/ith/chapters/ith2012en_countrylist.pdf
http://www.who.int/ith/chapters/ith2011countrylist.pdf
http://www.who.int/ith/chapters/ith2012en_countrylist.pdf
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
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Voie d’administration 

Le vaccin contre la fièvre jaune devrait être administré par voie sous-cutanée. Le lecteur est prié de se 
reporter au chapitre Méthodes d’administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 
 
Calendrier 

Une dose de vaccin contre la fièvre jaune devrait être administrée. Le Certificat international de 
vaccination ou de prophylaxie devient valide 10 jours après la primovaccination. 
 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

La revaccination des personnes immunocompétentes est recommandée tous les 10 ans, si elle est 
indiquée. La revaccination augmente le titre d’anticorps, bien que les résultats de plusieurs études 
laissent croire que l’immunité persiste au moins 30 à 35 ans après une dose unique et probablement à 
vie. 
  
Si une personne immunocompétente est admissible au vaccin, des tests sérologiques devraient être 
réalisés et la revaccination, si elle est indiquée d’après les résultats de ces tests, devrait être 
envisagée 2 à 5 ans après la vaccination antérieure. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont pas recommandés pour les hommes et les femmes non enceintes en 
bonne santé avant ni après l’administration du vaccin contre la fièvre jaune. Dans le cas des sujets 
immunodéprimés, des tests sérologiques devraient être envisagés 2 à 5 ans après la vaccination. Dans le 
cas des femmes vaccinées pendant la grossesse, il convient de vérifier le titre d’anticorps après 
l’immunisation pour s’assurer que la réponse immunitaire des femmes dont le risque de fièvre jaune 
persiste est adéquate. Un titre d'anticorps supérieur à 1:10 indique que la personne est immunisée.  

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Il faut conserver le vaccin antiamaril au réfrigérateur à une température de +2 °C à +8 °C. Ne pas le 
congeler. Il faut réfrigérer le vaccin reconstitué et l’utiliser dans l’heure suivant sa reconstitution. Le 
lecteur est prié de se reporter au chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la 
partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Le vaccin contre la fièvre jaune peut être administré en même temps que les vaccins contre les maladies 
suivantes : rougeole, oreillons, rubéole, poliomyélite, diphtérie, tétanos, coqueluche, hépatite B, 
hépatite A, choléra (vaccin oral) et typhoïde (vaccin oral ou parentéral). Il faut utiliser des points 
d’injection différents et des aiguilles et seringues distinctes lorsqu’on administre plusieurs vaccins 
simultanément. Si les vaccins ne sont pas administrés en concomitance, un intervalle minimal de 
4 semaines est recommandé entre l’administration du vaccin contre la fièvre jaune et celle d’autres 
vaccins à germes vivants donnés par voie parentérale. Le vaccin oral contre la typhoïde et le vaccin oral 
contre le choléra peuvent tous deux être administrés à n’importe quel moment avant ou après le vaccin 
antiamaril. On ne dispose d’aucune donnée concernant une interférence possible entre le vaccin contre la 
fièvre jaune et les vaccins contre la rage, le virus du papillome humain, l’encéphalite japonaise, le vaccin 
à virus vivant atténué contre l’influenza ni le vaccin contre la varicelle. Le lecteur est prié de se reporter 
au chapitre Calendrier d’administration des vaccin de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
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INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Dans une étude comparative, 71,9 % des sujets vaccinés contre la fièvre jaune ont signalé un ou 
plusieurs effets secondaires bénins dont le lien avec la vaccination a été établi. Des réactions au point 
d’injection ont été signalées par 5,7  à 39,4 % des sujets (douleur au point d’injection 39,4 %; 
inflammation 29,4 %; œdème 19,9 %; autres réactions au point d’injection 5,7 %). Des réactions 
générales ont été signalées par 10,1  à 31,4 % des sujets (frissons 10,1 %; fièvre 14,0 %; faiblesse 
29,5 %; céphalées 31,4 %; myalgies 25,1 %; malaise 17,8 %) jusqu’à 10 jours après la vaccination. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
(MCI) GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves sont rares après l’immunisation et, dans la plupart des 
cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. Les réactions d’hypersensibilité 
(éruption cutanée, urticaire, asthme et anaphylaxie) sont très rares, leur incidence au cours des dernières 
décennies étant inférieure à 1 pour un million. Cependant, selon deux études réalisées à 10 ans 
d’intervalle, les taux déclarés au Vaccine Adverse Event Reporting System des États-Unis étaient plus 
élevés : 0,8 pour 100 000 doses distribuées dans le première étude et 1,8, dans l’étude plus récente. Le 
principal facteur de risque semble être une sensibilité à la gélatine et à une protéine d’œuf. 
 
Deux autres effets secondaires graves, le syndrome neurotropique associé au vaccin contre la fièvre 
jaune (SNA-VFJ) et le syndrome viscérotropique associé au vaccin contre la fièvre jaune (SVA-VFJ), sont 
décrits ci-après. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Syndrome neurotropique associé au vaccin contre la fièvre jaune (SNA-VFJ)  

Le terme SNA-VFJ désigne un groupe de syndromes cliniques comprenant la méningo-encéphalite 
(maladie neurotropique), l’encéphalomyélite aiguë disséminée, le syndrome de Guillain-Barré et la 
paralysie bulbaire aiguë de Leyden. Le syndrome neurotropique survient par suite de l’envahissement 
du système nerveux central (SNC) par la souche vaccinale du virus. Les autres syndromes sont des 
manifestations auto-immunes dans lesquelles des anticorps et/ou des lymphocytes T produits en 
réponse au vaccin ont une réaction croisée avec des épitopes neuronaux, ce qui entraîne des lésions 
des nerfs du SNC ou des nerfs périphériques. En général, l’évolution clinique est brève et le 
rétablissement est complet. Les décès sont rares. Le SNA-VFJ peut toucher tous les groupes d’âge, 
se manifeste 4 à 23 jours après la vaccination (habituellement entre 7 et 21 jours) et s’observe 
presque exclusivement chez les primovaccinés. Le risque de SNA-VFJ est plus élevé chez les enfants 
de moins de 6 mois et les personnes âgées. Les Centers for Disease Control and Prevention des 
États-Unis signalent une incidence du syndrome neurotropique associé au vaccin contre la fièvre 
jaune (SNA-VFJ) de 0,8 cas pour 100 000 doses administrées. Ce taux est deux fois plus élevé chez 
les personnes de 60 à 69 ans (1,6 cas pour 100 000 doses) et presque 4 fois plus élevé chez les 
personnes de plus de 70 ans (2,3 cas pour 100 000 doses). Lorsque les nourrissons et les personnes 
âgées ne sont pas vaccinés, les données de surveillance récentes indiquent que les taux d'incidence 
basés sur la population chutent à presque zéro.   
 
Syndrome viscérotropique associé au vaccin contre la fièvre jaune (SVA-VFJ)  

Le SVA-VFJ se caractérise par une atteinte grave et une défaillance polyviscérale. Il évoque une 
infection par le virus amaril de type sauvage, et les symptômes débutent 2 à 5 jours après la 
vaccination. Le risque de SVA-VFJ augmente avec l’âge. L’incidence est estimée à 1,1 pour 100 000 
chez les plus de 60 ans; à 3,2 pour 100 000 chez les plus de 70 ans; et de 0,1 pour 100 000 chez les 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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moins de 60 ans. Le taux de létalité général est de 65 % et est plus élevé chez les femmes que chez 
les hommes (90  c. 50 %). Le SVA-VFJ s’observe presque uniquement chez les primovaccinés. Des 
enquêtes poussées sur les cas laissent croire que le SVA-VFJ est lié à différents facteurs inhérents à 
l’hôte, dont l’âge avancé et une maladie du thymus (thymome, myasthénie, thymectomie), et n’est pas 
attribuable à une modification de la virulence de la souche vaccinale. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI)  

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux autorités sanitaires locales les MCI suivantes : 
 

 Syndrome neurotropique associé au vaccin contre la fièvre jaune  

 Syndrome viscérotropique associé au vaccin contre la fièvre jaune  

 Tout effet secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la 
vaccination.  

 Un effet secondaire imprévu suivant l'immunisation inattendu est un effet secondaire qui ne figure 
pas dans les renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l'immunisation, ou 
encore une modification de la fréquence d’un effet secondaire imprévu suivant l'immunisation 
connu.  

 
Veuillez-vous référer Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d’une 
immunisation au Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) du chapitre 
Innocuité des vaccins  de la Partie 2 pour obtenir davantage de renseignements sur la déclaration des 
effets secondaires suivant l’immunisation (ESSI aussi appelés manifestations cliniques inhabituelles 
[MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Le vaccin antiamaril est contre-indiqué chez les personnes ayant déjà eu une réaction anaphylactique au 
vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou anaphylactique établie à l’un ou 
l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Le lecteur est prié de se reporter au Tableau 1 du 
chapitre Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour voir la liste de tous les 
vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment.  
 
Dans le cas du vaccin antiamaril VAX

MD
, les allergènes potentiels sont une protéine de poulet, une 

protéine d’œuf, la gélatine et le latex dans le bouchon du flacon de diluant. 
 
Les personnes qui doivent se faire vacciner contre la fièvre jaune et chez qui l’on soupçonne une 
hypersensibilité ou une allergie non anaphylactic aux composants du vaccin devraient être adressées à 
un allergologue aux fins d'examen. 

Nourrissons 

En règle générale, les enfants âgés de 9 mois ne devraient pas recevoir le vaccin antiamaril. Les 
enfants âgés de moins de 6 mois présentent un risque plus élevé de SNA-VFJ après la vaccination 
contre la fièvre jaune et ne devraient pas recevoir le vaccin antiamaril. Toutefois, selon les 
recommandations de l’Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) des États-Unis, la 
décision de vacciner ou non un enfant de 6 à 8 mois devant inévitablement séjourner dans une zone 
d’endémie ou de transition devrait être basée sur une analyse du risque d’exposition à la fièvre jaune 
par rapport au risque d’effets secondaires suivant la vaccination. 

Personnes de 60 ans et plus 

Les personnes âgées de 60 ans et plus présentent un plus grand risque de SNA-VFJ et de SVA-VFJ 
après la primovaccination contre la fièvre jaune; par conséquent, la primovaccination n’est 
généralement pas recommandée. Des rappels peuvent être administrés.  
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Grossesse et allaitement 

Les effets du vaccin antiamaril à virus vivant administré pendant la grossesse sont mal connus et la 
vaccination devrait être évitée dans la mesure du possible. Si une femme enceinte doit voyager dans 
une zone d'endémie ou d'épidémie élevée, le risque de contracter la maladie peut l'emporter sur les 
risques de la vaccination pour la mère et le fœtus.  
 
On a signalé la transmission probable d'une souche du vaccin du virus de la fièvre jaune de la mère à 
son nourrisson pendant l'allaitement. Par conséquent, en règle générale, les mères qui allaitent ne 
doivent pas être vaccinées. Jusqu'à récemment, il existait seulement un risque théorique de 
transmission du virus vivant dans le lait maternel et aucun n'avait été signalé malgré la vaccination de 
femmes qui allaitaient pendant des campagnes de vaccination d'urgence. Deux cas récents ont révélé 
la possibilité de transmission par le lait maternel. Au Brésil, un cas démontré en laboratoire a confirmé 
la transmission du virus de la fièvre jaune par le lait maternel. Au Canada, un cas de fièvre jaune chez 
un nourrisson qui avait été allaité par une mère récemment vaccinée a été déclaré, ce qui a été 
considéré comme un indice sérieux de transmission par le lait maternel.  Ces deux cas doivent tirer la 
sonnette d'alarme en ce qui a trait à la vaccination des femmes qui allaitent de manière active. S'il n'y 
a aucun risque de contracter la fièvre jaune dans la région qui sera visitée, il faut procurer une 
dérogation à la personne concernée. Si la personne se rend dans une zone d'endémie élevée, les 
risques de la vaccination devraient être soupesés par rapport aux risques de la maladie. 

Sujets immunodéprimés 

En règle générale, le vaccin contre la fièvre jaune ne devrait pas être administré aux sujets 
immunodéprimés. Voir la section Sujets immunodéprimés.  

Maladie du thymus 

Il existe une association entre le SVA-VFJ et des antécédents de maladie du thymus; par conséquent, 
le vaccin antiamaril n’est généralement pas recommandé aux personnes ayant des antécédents de 
thymome, de thymectomie ou de myasthénie.  
 
Chez les personnes atteintes d’une maladie aiguë d’intensité modérée ou sévère, la vaccination 
antiamarile devrait être reportée. Les personnes atteintes d’une maladie aiguë légère (avec ou sans 
fièvre) peuvent être vaccinées. 

 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

L’effet du vaccin contre la fièvre jaune sur la réactivité à la tuberculine est inconnu. Jusqu’à ce que des 
données soient disponibles, si un test cutané à la tuberculine ou un test de libération d’interféron-gamma 
(TLIG) est requis, il devrait être réalisé le même jour que la vaccination antiamarile ou au moins 
4 semaines plus tard. La vaccination peut avoir lieu à n’importe quel moment après la réalisation du test 
cutané à la tuberculine et la lecture des résultats. 
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

Les personnes qui ont été vaccinées contre la fièvre jaune ailleurs qu’aux États-Unis ou au Canada 
devraient être considérées comme protégées contre la maladie. Le lecteur est prié de se reporter au 
chapitre Principes de l’interchangeabilité des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE HAEMOPHILUS INFLUENZAE 
DE TYPE B 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi 
 Haemophilus influenzae de type b (Hib) est présent partout dans le monde et infecte le 

plus souvent les enfants âgés de 2 mois à 2 ans.  

 Hib peut causer une méningite bactérienne et d’autres infections invasives graves chez 
les jeunes enfants.  

 L’administration d’une dose du vaccin anti-Hib à l’âge de 12 mois ou plus est essentielle 
au maintien de la protection. Selon les estimations, l’efficacité réelle de la vaccination 
contre Hib varie de 95 à 100 %. 

 Plus de 95 % des nourrissons produisent des anticorps à une concentration protectrice 
après trois doses du vaccin anti-Hib lorsqu’ils reçoivent une dose à l’âge de 12 mois ou 
plus. 

 Des réactions au point d’injection, notamment de la douleur, une rougeur et de l’enflure, 
surviennent chez 5 à 30 % des enfants qui reçoivent le vaccin anti-Hib. 

Qui  La vaccination systématique par un vaccin à composant anti-Hib est recommandée pour 
les nourrissons et les enfants âgés de 2 à 59 mois (jusqu’au cinquième anniversaire). 

 Le vaccin anti-Hib est recommandé pour les personnes (de 5 ans et plus) qui souffrent 
d’une immunodéficience congénitale (primaire), de troubles hématologiques malins, du 
VIH, d’asplénie anatomique ou fonctionnelle (y compris la drépanocytose), de même que 
toutes celles qui ont reçu une greffe et toutes celles qui portent un implant cochléaire. 

Comment  Vaccination systématique des nourrissons contre Hib : Le vaccin DCaT-VPI-Hib* 
devrait être administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 mois 
(habituellement à 18 mois). Si l’on amorce la vaccination des nourrissons contre 
l’hépatite B, on peut administrer le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib*. 

 Enfants dont l’immunisation débute après l’âge de 2 mois ou dont l’immunisation 
est incomplète : Il convient d’évaluer le nombre de doses requises pour compléter la 
série. Le nombre de doses requises du vaccin anti-Hib varie selon l’âge à la première 
dose. La vaccination systématique par un vaccin à composant anti-Hib n’est pas 
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recommandée chez les enfants en bonne santé âgés de plus de 59 mois (cinquième 
anniversaire). 

 Enfants de 5 ans et plus et les adultes atteints d’une maladie chronique qui 
comporte un risque élevé d’infection à Hib invasive : Il faut administrer une dose unique 
du vaccin anti-Hib. 

 Les vaccins à composant anti-Hib peuvent être donnés en même temps que d’autres 
vaccins administrés systématiquement aux enfants, mais il faut utiliser un point d’injection 
différent ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes. 

Pourquoi 

 

 Hib cause la méningite et la bactériémie. Hib provoque aussi couramment l’otite moyenne 
et la pneumonie. Le taux de létalité de la méningite à Hib est d’environ 5 %.  

 Des séquelles neurologiques graves sont présentes chez 10 à 15 % des survivants, et 
dans 15 à 20 % des cas, les personnes deviennent sourdes. 

 
*Veuillez consulter la section Vaccins à composant anti-Haemophilus influenzae de type b pour voir la 
description complète des vaccins. 
 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 Un nouveau vaccin combiné contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, le vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, le vaccin contre l’hépatite B, le vaccin inactivé contre la poliomyélite 
et le vaccin contre Haemophilus influenzae de type b (DCaT-HB-VPI-Hib) est maintenant offert 
pour la vaccination primaire des nourrissons et des jeunes enfants. 

 Le vaccin combiné contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, le vaccin anticoquelucheux 
acellulaire, le vaccin inactivé contre la poliomyélite et le vaccin contre Haemophilus influenzae de 
type b (DCaT-VPI-Hib) est maintenant offert sous une forme prémélangée.  

 
Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter la Déclaration sur l’usage recommandé des 
vaccins pentavalents et hexavalents du Comité consultatif national de l’immunisation. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php)  
  

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Haemophilus influenzae est un cocobacille Gram négatif qui comporte des souches encapsulées 
(typables) ou des souches non encapsulées (non typables). Les souches encapsulées sont divisées 
en sérotypes de « a » à « f » (en fonction des caractéristiques antigéniques de leur polysaccharide 
capsulaire) et sont plus susceptibles de provoquer des maladies invasives, tandis que les souches 
non encapsulées provoquent généralement des maladies moins graves. Le sérotype b d’Haemophilus 
influenzae (Hib) est le sérotype le plus pathogène et est à l’origine de 95 % des cas de maladie 
invasive avant l’introduction des programmes de vaccins. 
 
Réservoir 

Les humains 
 
Transmission 

Hib se transmet par le nasopharynx à la suite d’un contact avec des gouttelettes respiratoires ou avec 
des sécrétions nasales ou buccales de personnes infectées. La période d’incubation est inconnue, 
mais varie probablement de 2 à 4 jours. Les personnes infectées peuvent transmettre la maladie aussi 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php#anti
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
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longtemps qu’elles hébergent la bactérie, ce qui peut être long. L’infection à Hib n’est plus 
contagieuse au bout de 24 à 48 heures après avoir entrepris une antibiothérapie efficace.   
 
Facteurs de risque 

Historiquement, le risque de méningite à Hib était plus élevé chez les enfants ayant un 
dysfonctionnement splénique (p. ex. drépanocytose et asplénie) ou un déficit en anticorps, les enfants 
qui fréquentent une garderie et les enfants inuits ainsi que chez les personnes qui ont reçu un implant 
cochléaire. 

 
Spectre de la maladie clinique 

Avant l’arrivée du vaccin anti-Hib en 1988, Hib était la principale cause de méningite bactérienne et 
une cause majeure d’infections invasives graves chez les jeunes enfants. Chez environ 55 à 65 % des 
enfants atteints, l’infection a pris la forme d’une méningite; chez les autres enfants, elle s’est 
manifestée sous la forme d’une épiglottite, d’une bactériémie, d’une cellulite, d’une pneumonie ou 
d’une arthrite septique. Hib provoque aussi couramment l’otite moyenne. Le taux de létalité de la 
méningite à Hib était d’environ 5 %. Des séquelles neurologiques graves se sont présentées chez 10 
à 15 % des survivants, et de 15 à 20 % des cas sont devenus sourds. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

L’infection à Hib est signalée partout dans le monde, l’incidence maximale étant enregistrée chez les 
enfants de moins de 6 mois dans les pays en développement et les enfants de 6 à 12 mois dans les 
pays industrialisés. Selon les estimations de l’Organisation mondiale de la Santé, chaque année, Hib 
rend gravement malades au moins trois millions de personnes et cause 386 000 décès, 
principalement par méningite ou pneumonie. 
 
À l’échelle nationale  

Comme montré en Figure 1, depuis l’introduction des vaccins anti-Hib au Canada en 1988, l’incidence 
globale des maladies déclarées causées par Hib a diminué de 94 %, étant passée d’une moyenne de 
1,51 cas pour 100 000 habitants entre 1981 et 1985 (385 cas par année) à une moyenne de 0,09 cas 
pour 100 000 habitants entre 2006 et 2010 (31 cas par année). De 2006 à 2010, c’est chez les 
nourrissons de moins de 1 an (2,08 cas pour 100 000) et les enfants de 1 à 4 ans (0,22 cas pour 
100 000) qu’on a enregistré la plus forte incidence moyenne de l’infection à Hib. De 2007 à 2009, le 
Programme canadien de surveillance active de l’immunisation (IMPACT) n’a signalé que 17 cas à Hib 
chez des enfants de moins de 17 ans; aucun d’eux n’est décédé par suite de l’infection. La plupart des 
cas pédiatriques signalés concernaient des enfants qui n’avaient pas été immunisés, qui étaient trop 
jeunes pour avoir reçu la série primaire ou qui souffraient d’une immunodéficience ou d’une autre 
maladie chronique. 
 
En 2007, les maladies invasives causées par H. influenzae de type autre que b sont devenues des 
maladies à déclaration obligatoire à l’échelle nationale. En 2010, les infections à Hib ne représentaient 
que 10 % des cas à H. influenzae déclarés à l’échelle nationale. L’incidence des maladies invasives 
causées par H. influenzae de type autre que b était de 0,51 cas pour 100 000 habitants (177 cas), la 
plus forte incidence ayant été enregistrée chez les nourrissons de moins de un (3,15 cas), suivi des 
enfants âgés de 1 à 4 ans (1,60 cas) et des adultes de 60 ans et plus (1,22 cas). De même, entre 
2000 et 2010, 132 cas d’infection invasive à H. influenzae dans le nord du Canada ont été signalés 
par l’intermédiaire du Système international de surveillance circumpolaire (SISC). Parmi ces cas, 
seuls 19 (14 %) étaient causés par H. influenzae de type b.  
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Figure 1 : Infections à Haemophilus influenzae de type b – Nombre de cas déclarés
1
 et taux 

d'incidence, Canada, 1979-2010
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1 

Les données de cas proviennent du Système canadien de surveillance des maladies à déclaration obligatoire. 
Les données démographiques découlent des prévisions annuelles du 1

er
 juillet de Statistique Canada. Les 

données de 2009 et de 2010 constituent des données préliminaires. 
2 

De 1979 à 1985, seule la méningite à Hib était une maladie à déclaration obligatoire. Par la suite, il est devenu 
obligatoire de déclarer toutes les maladies invasives causées par Hib. 

3 
PRP-D = Vaccin conjugué contre Hib contenant un polysaccharide capsulaire purifié de Hib (polyribosylribitol 
phosphate [PRP]) lié par covalence à une protéine diphtérique. Le vaccin a été homologué en 1986 et a été 
introduit dans la plupart des programmes de vaccination provinciaux en 1988. 

 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS À COMPOSANT ANTI-HAEMOPHILUS INFLUENZAE DE TYPE B  

 

 Act-HIB
®
  (vaccin conjugué contre Haemophilus influenzae de type b (protéine 

tétanique-conjugué)), Sanofi Pasteur SA (fabricant), sanofi pasteur Ltee (distributeur). (Hib) 

 INFANRIX hexa
MD

  (vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, un vaccin contre l’hépatite B (recombinant), un vaccin 
antipoliomyélitique inactivé et un vaccin conjugué contre Haemophilus influenzae de type b 
(anatoxine tétanique conjugué)), GlaxoSmithKline Inc. (DCaT-HB-VPI-Hib) 

 PEDIACEL
®
  (vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique et le vaccin 

anticoquelucheux acellulaire adsorbé combinés au vaccin antipoliomyélitique inactivé et au vaccin 
conjugué contre Haemophilus influenzae de type b (protéine tétanique-conjugué)), sanofi pasteur 
Ltee. (DCaT-VPI-Hib) 

 
Les protéines tétaniques vectrices utilisées dans les vaccins anti-Hib conjugués ne doivent pas être 
considérées comme des agents d’immunisation contre le tétanos.  
 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, veuillez consulter le dépliant du produit ou la 
monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la Base de données sur les 
produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) 

Introduction 
du PRP-D

3
 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
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Veuillez consulter le chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au Canada de la 
partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

Selon les estimations, l’efficacité réelle de la vaccination contre Hib varie de 95 à 100 %. Une bonne part 
de la protection offerte aux enfants découle de l’immunité collective et est donc tributaire d’une bonne 
couverture vaccinale. L’efficacité du vaccin chez les personnes atteintes d’une immunodéficience 
congénitale ou acquise est inconnue. Les échecs vaccinaux après l’administration du vaccin anti-Hib sont 
rares et pourraient être associés à une immunodéficience. Par conséquent, les enfants qui présentent 
une maladie invasive à Hib après avoir reçu la série primaire devraient faire l’objet d’une évaluation visant 
à déceler une affection associée à une immunodéficience. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Plus de 95 % des nourrissons produisent des anticorps à une concentration protectrice après avoir reçu 
la série primaire et qu’une dose est administrée à 12 mois ou plus. En général, des taux de réponse plus 
élevés, de l’ordre de 95 à 100 %, ont été observés dans des études où le vaccin a été administré à l’âge 
de 2, 4 et 6 mois, plutôt que suivant un calendrier comprimé (2, 3 et 4 mois ou 3, 4 et 5 mois). On ignore 
toujours combien de temps l’immunité persiste après l’administration de la série vaccinale indiquée selon 
l’âge, mais les données laissent croire qu’elle serait de longue durée. 
 

INDICATIONS 

NOURRISSONS ET ENFANTS (de 2 mois à 4 ans) 

Le vaccin à composant anti-Hib est recommandé pour la vaccination systématique des nourrissons à 
partir de l’âge de 2 mois. Le DCaT-VPI-Hib est indiqué pour les enfants de moins de 7 ans. Le DCaT-HB-
VPI-Hib est autorisé pour les enfants de 6 semaines à 23 mois et, au besoin, peut être donné aux enfants 
âgés de 24 mois à moins de 7 ans. 

ENFANTS ET ADULTES (de 5 ans et plus) 

La vaccination systématique par un vaccin à composant anti-Hib n’est pas indiquée pour les enfants de 
5 ans et plus.  
 
La vaccination contre Hib est recommandée pour les personnes (de 5 ans et plus) qui souffrent d’une 
immunodéficience congénitale (primaire), de troubles hématologiques malins, du VIH, d’asplénie 
anatomique ou fonctionnelle (y compris la drépanocytose), de même que toutes celles qui ont reçu une 
greffe et toutes celles qui portent un implant cochléaire (voir Tableau 1). Il est recommandé de consulter 
un expert en maladies infectieuses. Veuillez consulter les chapitres Sujets immunodéprimés et 
Personnes aux prises avec une maladie chronique pour obtenir davantage de renseignements.  

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Tableau 1 : Recommandations relatives à la vaccination contre Hib chez les personnes de 5 ans et 
plus

*1
 atteintes d’une maladie qui comporte un risque élevé d’infection à Hib invasive 

Maladie 5 ans et plus, y compris les ADULTES 

Asplénie ou hyposplénie (y compris la 
drépanocytose) 

1 dose recommandée quels que soient les 
antécédents de vaccination contre Hib*

2
 

Implant cochléaire 1 dose recommandée quels que soient les 
antécédents de vaccination contre Hib*

2
 

Immunodéficience congénitale (primaire) 1 dose recommandée quels que soient les 
antécédents de vaccination contre Hib*

2
 

VIH 1 dose recommandée quels que soient les 
antécédents de vaccination contre Hib*

2
 

Greffe de cellules souches 
hématopoïétiques 

Après une greffe : 3 doses 

Troubles hématologiques malins 1 dose recommandée quels que soient les 
antécédents de vaccination contre Hib*

2
 

Transplantation d’un organe plein Avant une transplantation : 1 dose recommandée 
quels que soient les antécédents de vaccination 
contre Hib*

2
 

Après une transplantation  

 Vaccination avant une transplantation : le vaccin 
contre Hib n’est pas nécessaire 

 Aucune vaccination avant une transplantation : 
1 dose est recommandée  

*
1
  Suivre le calendrier vaccinal systématique selon l’âge pour les enfants de moins de 5 ans, sauf s’ils viennent de 

subir une greffe de cellules souches hématopoïétiques. Il faudrait administrer trois doses du vaccin à composant 
anti-Hib aux receveurs d’une telle greffe quels que soient leurs antécédents de vaccination contre Hib.  

*
2
  Au moins une année après toute dose antérieure reçue. 

 

L’infection à Hib ne confère pas toujours une immunité. Les personnes qui se sont rétablies d’une 
infection à Hib devraient recevoir le vaccin indiqué selon leur âge et leurs facteurs de risque. 
 
Veuillez consulter la section Calendrier. Consulter les chapitres Anatoxine diphtérique, Anatoxine 
tétanique, Vaccin contre la coqueluche, Vaccin contre la poliomyélite et Vaccin contre l’hépatite B de la 
partie 4 pour obtenir davantage de renseignements. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et adultes qui ne disposent pas de documents adéquats sur l’immunisation devraient être 
considérés comme non immunisés et recevoir le vaccin et les doses indiquées selon leur âge et leurs 
facteurs de risque. S’il est indiqué, le vaccin anti-Hib peut être administré sans qu’il faille se préoccuper 
de savoir s’il a déjà été administré, car aucun effet secondaire suivant la vaccination répétée n’a été 
démontré. Veuillez consulter le chapitre Immunisation les personnes dont le dossier de vaccination est 
incomplet  de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

BÉBÉS PRÉMATURÉS 

Les bébés prématurés dans un état clinique stable devraient recevoir un vaccin à composant anti-Hib au 
même âge chronologique et selon le même calendrier que les enfants nés à terme. Les prématurés (en 
particulier ceux qui pèsent moins de 1 500 grammes à la naissance) présentent un risque accru d’apnée 
et de bradycardie après la vaccination. Les bébés prématurés hospitalisés devraient faire l’objet d’une 
surveillance cardiaque et respiratoire continue pendant les 48 heures suivant leur première immunisation. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
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Veuillez consulter le chapitre Immunisation des bébés prématurés de la partie 3 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

PATIENTS ET RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  

La plupart des résidents des établissements de soins de longue durée sont immunisés contre la varicelle. 
Les femmes réceptives qui viennent d’accoucher devraient être vaccinées avant d’obtenir leur congé de 
l’hôpital. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des patients dans les établissements 
de santé de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib peut être administré à des 
sujets immunodéprimés. Les enfants immunodéprimés de moins de cinq ans devraient recevoir le vaccin 
anti-Hib conformément au calendrier vaccinal systématique. Certains sujets immunodéprimés de cinq ans 
et plus devraient recevoir le vaccin anti-Hib quels que soient leurs antécédents de la vaccination contre 
Hib, et au moins un an après toute dose antérieure administrée en raison de leur susceptibilité accrue 
aux maladies invasives à Hib. Voir Tableau 1. 
 
Lorsqu’on envisage de vacciner un sujet immunodéprimé, une consultation auprès du médecin traitant 
peut être utile en plus des directives fournies ci-dessous. Il est conseillé de recommander les cas 
complexes à un médecin qui possède une expertise en vaccination ou en immunodéficience. 

 
Immunodéficience congénitale (primaire) 

Les enfants aux prises avec un déficit immunitaire congénital de toute partie du système immunitaire, 
y compris les personnes souffrant d’une anomalie partielle des lymphocytes T (p. ex. syndrome de Di-
George, syndrome de Wiskott-Aldrich, ataxie-télangiectasie), devraient recevoir le vaccin à composant 
anti-Hib conformément au calendrier vaccinal systématique, à moins d’avis contraire d’un 
immunologiste. Les sujets (de cinq ans et plus) devraient recevoir une dose du vaccin à composant 
anti-Hib quels que soient leurs antécédents de la vaccination contre Hib, et au moins un an après 
toute dose antérieure administrée. 

 
Immunodéficience acquise (secondaire) 

Affections hématologiques malignes (p. ex. leucémie, lymphomes ou tout autre néoplasme malin 
affectant la moelle épinière ou le système lymphatique) 

Les enfants souffrant de troubles hématologiques malins devraient recevoir le vaccin anti-Hib 
conformément au calendrier vaccinal systématique. Les sujets (de cinq ans et plus) devraient 
recevoir une dose du vaccin anti-Hib quels que soient leurs antécédents de la vaccination contre 
Hib, et au moins 1 an après toute dose antérieure administrée. 
 

Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) (autologue ou allogénique) 

Après une greffe 

Tous les sujets devraient recevoir une série de 3 doses du vaccin anti-Hib. Le vaccin peut être 
administré de 6 à 12 mois après une greffe; il est recommandé d’administrer 3 doses à 4 semaines 
d’intervalle. Les calendriers acceptables sont 6, 8 et 18 mois ou 12, 14 et 24 mois après une greffe. 

 
Transplantation d’un organe plein 

Le statut vaccinal à l’égard de Hib devrait être examiné chez tous les candidats à une 
transplantation d’organe plein. La vaccination des enfants devrait se faire conformément aux 
recommandations selon l’âge. Pour ce qui est des candidats à une greffe de cinq ans et plus, il 
faudrait administrer une dose du vaccin anti-Hib quels que soient les antécédents de vaccination 
contre Hib, et au moins un an après toute dose antérieure reçue. Si la vaccination n’a pas eu lieu 
avant la transplantation, le vaccin peut être donné de trois à six mois après la transplantation. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php


  
8  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  V A C C I N  C O N T R E  H A E M O P H I L U S  I N F L U E N Z A E  D E  

T Y P E  B  

 

Infection à VIH 

Les enfants infectés par le VIH (moins de cinq ans) devraient recevoir la série primaire du vaccin 
anti-Hib indiquée selon l’âge. Les personnes infectées par le VIH (de cinq ans et plus) devraient 
recevoir une dose du vaccin anti-Hib quels que soient leurs antécédents de vaccination contre Hib, 
et au moins un an après toute dose antérieure reçue. Si possible, le vaccin devrait être administré 
tôt après le début de l’infection à VIH; il n’existe toutefois aucune contre-indication de la vaccination 
à composant anti-Hib à n’importe quel moment. 
 
Veuillez consulter le chapitre Anatoxine diphtérique pour obtenir davantage de renseignements. 
Consulter le chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

Hyposplénie ou asplénie 

Les enfants hypospléniques (p. ex. drépanocytose et hémoglobinopathies) ou aspléniques de moins 
de cinq ans devraient recevoir la série primaire du vaccin anti-Hib indiquée selon leur âge. Les 
personnes hypospléniques ou aspléniques (de cinq ans et plus) devraient recevoir une dose du vaccin 
anti-Hib quels que soient leurs antécédents de vaccination contre Hib, et au moins un an après toute 
dose antérieure reçue. Lorsqu’une splénectomie non urgente est prévue, tous les vaccins 
recommandés devraient être administrés au moins deux semaines avant la chirurgie. Dans le cas 
d’une splénectomie d’urgence, les vaccins devraient être administrés deux semaines après la 
chirurgie ou avant la sortie de l’hôpital (si l’on craint que la personne ne revienne pas se faire vacciner 
après avoir obtenu son congé). 
 
Troubles neurologiques 

Veuillez consulter les chapitres Anatoxine tétanique et Vaccin contre la coqueluche de la partie 4 pour 
obtenir des renseignements au sujet des autres composants des vaccins combinés contenant le 
vaccin anti-Hib. 
 
Implants cochléaires 

Les personnes qui ont reçu un implant cochléaire sont plus susceptibles à la méningite et à l’otite 
moyenne. Avant la chirurgie, elles devraient recevoir tous les vaccins indiqués selon l’âge, y compris 
un vaccin à composant anti-Hib. Les sujets (de cinq ans et plus) devraient recevoir une dose du 
vaccin anti-Hib quels que soient leurs antécédents de la vaccination contre Hib, et au moins un an 
après toute dose antérieure administrée. 
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des personnes aux prises avec une maladie chronique de 
la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

VOYAGEURS 

Les voyageurs non immunisés ou non complètement immunisés devraient recevoir le vaccin contre la 
diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib selon ce qui convient à leur âge. Veuillez 
consulter les chapitres Anatoxine diphtérique et Vaccin contre la poliomyélite de la partie 4 pour obtenir 
des renseignements au sujet des autres composants des vaccins combinés contenant le vaccin anti-Hib. 
Consulter le chapitre Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux.

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
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NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les fournisseurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au Canada devraient évaluer 
leur statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins. De nombreux pays ne disposent pas de programmes 
subventionnés de vaccination systématique contre Hib pour les nourrissons. L’évaluation du statut 
vaccinal à l’égard de Hib est particulièrement importante pour les personnes qui souffrent de 
drépanocytose ou d’une hémoglobinopathie génétique, ce qui peut les rendre plus susceptibles à une 
hyposplénie, car elles présentent un risque d’infection grave à Hib (voir la section Hyposplénie ou 
asplénie). L’OMS rend disponible l’information sur le calendrier vaccinal d’autres pays. 
(http://apps.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/ScheduleSelect.cfm) Consulter le 
chapitre Immunisation des nouveaux arrivants au Canada de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

IMMUNISATION POST-EXPOSITION  

La chimioprophylaxie n’est pas requise pour les contacts familiaux des cas d’infection invasive à Hib 
lorsque les contacts ont reçu la série vaccinale complète (voir Tableau 2). Lorsque les contacts âgés de 
moins de 48 mois n’ont pas reçu la série complète, il est conseillé de consulter un représentant des 
services de santé publique locaux. 

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose de vaccin anti-Hib est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Les vaccins à composant anti-Hib doivent être administrés par voie intramusculaire. Veuillez consulter 
le chapitre Méthodes d’administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 
Calendrier 

Nourrissons et enfants (de 2 mois à 4 ans) 

Immunisation systématique des nourrissons contre Hib : Le vaccin DCaT-VPI-Hib devrait être 
administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 mois (habituellement à 18 mois).  
 
Si l’on amorce la vaccination des nourrissons contre l’hépatite B, on peut administrer le vaccin 
DCaT-HB-VPI-Hib au lieu de donner séparément le vaccin contre l’hépatite B et le DCaT-VPI-Hib. 
Le DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé pour les enfants de 6 semaines à 23 mois et, au besoin, peut 
être administré aux enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans, quoique le vaccin anti-Hib ne soit 
pas généralement indiqué pour les personnes de 5 ans et plus. Le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib peut 
être administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 mois, mais il est peu probable 
que la quatrième dose confère une protection supplémentaire importante contre l’hépatite B et elle 
augmentera le coût. Des calendriers de remplacement peuvent être employés : 
 

 vaccin DCaT-HB-VPI-Hib (à l’âge de 2, 4 et 6 mois) et vaccin DCaT-VPI-Hib (entre 12 et 
23 mois);  

 DCaT-HB-VPI-Hib (à l’âge de 2, 4 et de 12 à 23 mois) et DCaT-VPI-Hib (à 6 mois). 
 
Si une protection rapide est requise pour un nourrisson, la première dose de DCaT-VPI-Hib ou de 
DCaT-HB-VPI-Hib peut être administrée à l’âge de 6 semaines. Les 3 premières doses peuvent 
être administrées à intervalles de 4 semaines et, idéalement, la quatrième dose devrait être 
donnée 12 mois après la troisième dose. La quatrième dose peut être donnée au minimum 6 mois 

http://apps.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/ScheduleSelect.cfm
http://apps.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/ScheduleSelect.cfm
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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après la troisième dose dans certaines situations (p. ex. voyage), mais elle doit être administrée à 
l’âge de 12 mois ou plus pour que l’immunité persiste.  
 
Les enfants dont l’immunisation débute après l’âge de 2 mois ou dont le calendrier vaccinal a été 
interrompu ou est incomplet devraient être évalués afin de déterminer le nombre de doses requises 
pour compléter la série. Le nombre de doses requises du vaccin anti-Hib varie selon l’âge à la 
première dose. Étant donné que le vaccin anti-Hib est donné sous forme de vaccin combiné, le 
calendrier s’appliquant aux autres composants de ce vaccin peut être différent pour les enfants 
dont la série vaccinale est amorcée après l’âge de 6 mois, et des doses supplémentaires 
pourraient s’avérer nécessaires pour compléter la série. Voir Tableau 2.  
 

Tableau 2: Calendrier de vaccination détaillé pour les vaccins contre Haemophilus influenza de 
type b*

1
, selon l’âge à la première dose*

2
 

Âge à la 1
re

 dose de vaccin anti-Hib*
1
 Calendrier des vaccins anti-Hib*

1
 

De 2 à 6 mois 3 doses, à 2 mois d’intervalle*
3
  

ET 

1 dose de rappel*
4
 

De 7 à 11 mois 2 doses, à 2 mois d’intervalle  

ET 

1 dose de rappel*
4
 

De 12 à 14 mois 1 dose  

ET 

1 dose de rappel*
4
 

De 15 à 59 mois*
2
 1 dose 

*
1  

Le vaccin anti-Hib est administré sous forme de vaccin combiné. Dans le cas des enfants dont la série vaccinale 
a été amorcée après l’âge de six mois, le calendrier s’appliquant aux autres composants du vaccin combiné peut 
être différent, et des doses supplémentaires pourraient être nécessaires pour compléter la série. Veuillez 
consulter les chapitres Anatoxine diphtérique, Anatoxine tétanique, Vaccin contre la coqueluche, Vaccin contre la 
poliomyélite et Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4. 

*
2  

Certaines personnes de 5 ans et plus atteintes d’une maladie qui comporte un risque élevé d’infection à Hib 
invasive peuvent recevoir le vaccin anti-Hib. Voir Tableau 1 ainsi que les chapitres Sujets immunodéprimés et 
Personnes aux prises avec une maladie chronique pour obtenir plus de détails.  

*
3  

Si une protection rapide est requise pour un nourrisson, la première dose de DCaT-VPI-Hib ou de DCaT-HB-VPI-
Hib peut être donnée à l’âge de 6 semaines. Les 3 premières doses peuvent être administrées à intervalles de 
4 semaines et, idéalement, la quatrième dose devrait être donnée 12 mois après la troisième dose. La quatrième 
dose peut être donnée au minimum 6 mois après la troisième dose dans certaines situations (p. ex. voyage), mais 
elle doit être administrée à l’âge de 12 mois ou plus pour que l’immunité persiste.  

*
4
  La dose de rappel devrait être donnée au moins 2 mois après la dose précédente et doit être      donnée à l’âge 

de 12 mois ou plus pour que l’immunité persiste. 

 
Veuillez consulter les chapitres Anatoxine diphtérique, Anatoxine tétanique, Vaccin contre la coqueluche, 
Vaccin contre la poliomyélite et Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
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Enfants et adultes (de 5 ans et plus) 

Certains enfants plus âgés de 5 ans et plus et les adultes atteints d’une maladie chronique qui 
comporte un risque élevé d’infection invasive à Hib devraient recevoir le vaccin contre Hib (voir 
Tableau 1). Veuillez consulter les chapitres Sujets immunodéprimés et Personnes aux prises avec 
une maladie chronique pour obtenir plus de détails. 
 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Veuillez consulter les chapitres Sujets immunodéprimés et Personnes aux prises avec une maladie 
chronique pour obtenir des renseignements. 
 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l’administration du vaccin anti-Hib. Ces 
tests ne permettent pas de déterminer l’immunité à l’égard d’Hib.  

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Il faut conserver les vaccins à composant anti-Hib au réfrigérateur, à une température de +2 ºC à +8 ºC, 
et ne pas les congeler. Une fois reconstitué, le vaccin anti-Hib doit être utilisé immédiatement. Veuillez 
consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants  de la partie 1 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Les vaccins à composant anti-Hib peuvent être donnés en même temps que d’autres vaccins administrés 
systématiquement, mais il faut utiliser un point d’injection différent ainsi qu’une aiguille et une seringue 
distinctes. Veuillez consulter le chapitre Calendrier d'administration des vaccins  de la partie 1 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins  de la partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. Consulter les chapitres Anatoxine diphtérique, Anatoxine tétanique, Vaccin 
contre la coqueluche, Vaccin contre la poliomyélite et Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir 
davantage de renseignements au sujet des autres composants des vaccins combinés contenant le vaccin 
anti-Hib. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Des réactions au point d’injection, notamment de la douleur, une rougeur et de l’enflure, surviennent chez 
5 à 30 % des enfants qui reçoivent le vaccin anti-Hib. Ces symptômes sont bénins et disparaissent 
habituellement dans les 24 heures. De la fièvre a été signalée chez certains nourrissons qui ont reçu le 
vaccin anti-Hib, que ce soit seul ou combiné à d’autres vaccins. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles (MCI) graves sont rares après l’administration du vaccin anti-
Hib et, dans la plupart des cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. Une méta-
analyse portant sur 257 000 nourrissons n’a permis de relever aucun effet secondaire grave après 
l’administration du vaccin anti-Hib. Des réactions anaphylactiques peuvent survenir après la vaccination 
contre Hib, mais elles sont très rares. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
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CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES À LA 
SUITE D’UNE IMMUNISATION 

Les fournisseurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout effet 
secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associé à la vaccination. Une MCI 
inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les renseignements disponibles sur le produit, 
mais qui peut être dû à l’immunisation, ou encore une modification de la fréquence d’une MCI connue. 
Veuillez-vous référer Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d’une 
immunisation au Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) du chapitre 
Innocuité des vaccins de la Partie 2 pour obtenir davantage de renseignements sur la déclaration des 
effets secondaires suivant l’immunisation (ESSI aussi appelés manifestations cliniques inhabituelles 
[MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Les vaccins à composant anti-Hib sont contre indiqués chez les personnes ayant déjà eu une réaction 
anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou anaphylactique 
établie à l’un ou l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Veuillez consulter le chapitre sur 
les agents immunisants et leurs constituants offerts au Canada de la partie 1 pour consulter la liste de 
tous les vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. Dans le cas des vaccins à 
composant anti-Hib, les allergènes potentiels sont les suivants : 
 

 INFANRIX hexa
MD

 : latex dans l’embout du piston de la seringue préremplie, néomycine, 
polymyxine B, levure; 

 PEDIACEL
®
 : néomycine, polymyxine B, streptomycine; 

 Act-HIB
®
 : anatoxine tétanique comme porteur. 

 
Le vaccin Act-HIB

®
 ne devrait pas être administré aux personnes ayant eu une réaction anaphylactique 

établie au vaccin antitétanique.  
 
L’hypersensibilité aux levures est très rare et les antécédents personnels d’allergie aux levures ne sont 
généralement pas fiables. Dans les cas où l’on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non 
anaphylactique à un composant vaccinal, il est indiqué de mener une enquête dans le cadre de laquelle 
on pourrait effectuer la vaccination dans un milieu sous surveillance. Une consultation avec un 
allergologue est conseillée. 

 
Chez les personnes atteintes d’une maladie aiguë d’intensité modérée ou sévère, l’administration du 
vaccin anti-Hib devrait être reportée. Les personnes atteintes d’une maladie aiguë légère (avec ou sans 
fièvre) peuvent être vaccinées. 
 
Veuillez consulter le chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux.  
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

La série primaire du vaccin à composant anti-Hib devrait être complétée avec un vaccin adéquat 
provenant du même fabricant dans la mesure du possible. Cependant, si l’on ne sait quel vaccin a été 
administré initialement ou si celui-ci n’est pas disponible, un autre vaccin combiné d’un fabricant différent 
peut être utilisé pour compléter la série primaire. Veuillez consulter le chapitre Principes de 
l’interchangeabilité des vaccins  de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE L’HÉPATITE A 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin et des immunoglobulines 

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  Au Canada, les facteurs de risque de l’hépatite A (HA) sont notamment : 
o Le fait de voyager dans des pays où l’HA est endémique  
o Avoir des contacts familiaux ou étroits avec un cas d’HA aiguë 
o Les relations sexuelles entre hommes (HRSH)  
o L’usage de drogues illicites  
o Appartenir à une population ou à une collectivité où le taux d’endémie de l’HA est 

élevé ou qui affichent un risque important d’éclosions d’HA 
o Avoir des contacts familiaux ou étroits avec un enfant adopté d’un pays où l’HA est 

endémique  

 L’infection par le virus de l’hépatite A (VHA) entraîne habituellement une hépatite clinique 
chez les adultes et les enfants d’un certain âge, mais ne cause souvent qu’une maladie 
fébrile sans ictère, voire aucun symptôme, chez les jeunes enfants.  

 Administré avant une exposition, le vaccin contre l’HA (vaccin HA) a une efficacité de 85 à 
90 %. 

 Les réactions au vaccin HA sont généralement bénignes et transitoires, et comprennent 
une douleur et une rougeur au point d’injection. 

Qui  La prophylaxie pré-exposition par le vaccin HA est recommandée pour les groupes 
présentant un risque élevé. 

 La prophylaxie post-exposition devrait être offerte aux groupes suivants : 
o contacts familiaux et partenaires sexuels de personnes infectées par l’HA 
o contacts des cas se déclarant dans des garderies et des maternelles  
o collègues et clients de personnes infectées qui manipulent des aliments 

Comment  La primovaccination consiste en une dose de vaccin HA; 1 dose de rappel est administrée 
de 6 à 36 mois plus tard, selon le produit utilisé. 

 Sauf quelques exceptions, les sujets chez qui le vaccin contre l’hépatite A et celui contre 
l’hépatite B sont indiqués doivent recevoir le vaccin combiné contre l’HA et l’HB (vaccin 
HAHB). 
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Pourquoi 

 

 L’HA est l’une des maladies évitables par la vaccination les plus répandues chez les 
voyageurs.  

 L’HA sévit dans le monde entier; elle est cependant plus répandue dans les régions où 
l’approvisionnement en eau et en aliments ne peut se faire dans de bonnes conditions 
d’hygiène.  

 Le malade peut prendre de 4 à 6 semaines, et parfois des mois, à s’en remettre; environ 
25 % des adultes doivent être hospitalisés. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 On a obtenu de nouvelles données sur l’épidémiologie de l’hépatite A (HA) au Canada. 
On a formulé de nouvelles recommandations pour la vaccination contre l’HA des contacts familiaux 

ou des proches des enfants adoptés de pays où l’HA est endémique.   
 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Le virus de l’hépatite A (VHA) est un virus à ARN comptant un seul sérotype et appartenant à la 
famille des Picornaviridae. 
 
Réservoir 

Les humains et, dans de rares cas, les chimpanzés et d’autres primates. 
 
Transmission 

La transmission du VHA se fait par voie fécale-orale, résultant soit d’un contact direct avec des 
personnes infectées, soit de la contamination d’un environnement ou d’objets, soit de la 
consommation d’eau ou d’aliments contaminés. On signale également des cas de transmission par 
une exposition à du sang ou à des produits sanguins infectés. Les symptômes apparaissent après une 
période d’incubation de 15 à 50 jours (en moyenne 28 jours). Habituellement, les cas sont infectieux 
deux semaines avant le début des symptômes et ils le restent jusqu’à la fin de la première semaine 
suivant l’apparition de l’ictère. Le virus peut demeurer infectieux dans l’environnement pendant 
plusieurs semaines. L’excrétion du virus peut persister longtemps chez les personnes 
immunodéprimées.  
 

Facteurs de risque 

Les personnes exposées à un risque accru d’HA sont notamment : 
 

 Les personnes qui voyagent dans des pays où l’HA est endémique. Selon les études, entre 44 et 
55 % des cas d’HA signalés sont liés à des voyages. Les voyageurs à petit budget, les travailleurs 
humanitaires bénévoles et les enfants nés au Canada de néo-Canadiens retournant dans leur pays 
d’origine pour visiter des amis ou la famille peuvent être exposés à un risque accru. 

 Les personnes qui ont des contacts familiaux ou étroits avec un cas d’HA aiguë. 

 Les résidents de certains établissements, par exemple les centres correctionnels et les centres 
pour personnes atteintes de troubles du développement. 

 Les hommes ayant des relations sexuelles avec d’autres hommes (HRSH).  

 Les utilisateurs de drogues illicites. Un risque accru est associé à de mauvaises conditions 
d’hygiène, à la consommation de drogues contaminées et au partage de matériel servant à la 
consommation orale ou nasale de drogues.  

 Les contacts familiaux ou les proches des enfants adoptés de pays où l’HA est endémique. 
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 Les résidents de certaines collectivités autochtones. Le risque accru peut être attribuable à un 
approvisionnement en eau inadéquat et au surpeuplement des logements. 

 Les hémophiles utilisant des produits sanguins dérivés du plasma.  
 
Bon nombre de cas d’hépatite A ne peuvent être liés à des facteurs de risque précis. 

 
Spectre de la maladie clinique 

Le tableau clinique typique chez les enfants d’un certain âge et les adultes infectés par le VHA 
comprend une anorexie, des nausées, de la fatigue, de la fièvre et un ictère, les symptômes se 
déclarant souvent de façon brutale. Chez les enfants de moins de 6 ans, la maladie peut être 
asymptomatique ou légère; l’ictère est rare. Le spectre va d’une maladie bénigne, disparaissant au 
bout de 1 à 2 semaines, à une maladie gravement débilitante s’étirant sur plusieurs mois. Environ 
25 % des adultes doivent être hospitalisés. Le taux global de létalité varie de 0,1 à 0,3 %, mais il peut 
atteindre 1,8 % chez les adultes de plus de 50 ans. Les sujets souffrant d’une hépatopathie chronique 
sont exposés à un risque accru d’évolution vers une insuffisance hépatique fulminante entraînant la 
mort. L’hépatite A n’évolue pas vers un état chronique ni un état de portage. Cependant, dans environ 
15 % des cas, on observe une hépatite récurrente persistant jusqu’à 1 an. Une immunité à vie 
apparaît à la suite de l’infection par le VHA. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

L’HA sévit dans le monde entier. Les régions affichant une endémicité et un risque de transmission 
accrus sont notamment l’Asie du Sud, l’Afrique subsaharienne, l’Asie centrale, l’Amérique latine, 
l’Afrique du Nord et le Moyen-Orient et l’Océanie. Se reporter à la carte des pays et régions à risque 
de transmission de l’HA sur le site Web de l’Organisation mondiale de la Santé. 
(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepA_ITHRiskMap.png)  
 
À l’échelle nationale  

Depuis l’introduction du vaccin HA en 1996, l’incidence de cette maladie a diminué. Le nombre de cas 
d’HA signalés chaque année a chuté de 2 978 (1991) à 298 (2008) (10,6 et 0,9 cas pour 
100 000 habitants, respectivement). Ce sont les personnes âgées de 5 à 9 ans qui affichent le taux 
d’incidence le plus élevé, à 2,1 pour 100 000 habitants, suivis du groupe des 1 à 4 ans (1,5 pour 
100 000 habitants). Au cours des dernières années, on n’a observé aucune différence dans 
l’incidence selon le sexe (voir Figure 1). Étant donné le sous-diagnostic et la sous-déclaration des cas 
d’HA et l’existence de cas d’infection infraclinique, on estime que le nombre réel de cas d’HA est 7 fois 
supérieur à celui qui est déclaré.  

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepA_ITHRiskMap.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepA_ITHRiskMap.png
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Figure 1 : Hépatite A – Incidence signalée selon le sexe, Canada, 1990-2008 

 
Selon une étude nationale sur la séroprévalence menée en 2003, 2,0 % des enfants non vaccinés nés 
au Canada et âgés de 8 à 13 ans avaient des anticorps anti-VHA. Une étude similaire a révélé que 
20 % des adultes non vaccinés nés au Canada étaient séropositifs. Selon les résultats de cette 
dernière étude, la séroprévalence augmentait avec l’âge, passant d’un taux de 2,6 % chez les 18 à 29 
ans à un taux de 45,9 % chez les 60 à 69 ans. 
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS À COMPOSANT ANTI-HÉPATITE A  

 
 AVAXIM

®
 et AVAXIM

®
 – Pédiatrique  (vaccin inactivé contre l’hépatite A), (HA). 

 HAVRIX
®
 1440 et HAVRIX

®
 720 Junior  (vaccin inactivé contre l’hépatite A), (HA).

 

 TWINRIX
®
 et TWINRIX

®
 Junior  (vaccin combiné contre l’hépatite A (HA) et l’hépatite B (HB)), 

(HAHB).  

 VAQTA
®
  (vaccin inactivé contre l’hépatite A), (HA).

 

 ViVAXIM
®
 (vaccin combiné typhoïdique polysaccharidique Vi purifié et hépatite A inactivé), (HA-

Typh-I).
 

IMMUNOGLOBULINES HUMAINES 

 
 GamaSTAN

®
 S/D : immunoglobulines (humaines), Grifols Therapeutics Inc. (Ig) 

 

Pour connaître l’information posologique dans son intégralité, veuillez consulter le feuillet du produit ou 
les renseignements figurant dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada, qui sont 
accessibles par la Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Veuillez consulter le chapitre sur les agents immunisants et 
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http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
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leurs constituants offerts au Canada de la partie 1 pour obtenir les listes de tous les vaccins ainsi que de 
tous les agents d’immunisation passive homologués au Canada, et pour connaître leur contenu. 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

Pré-exposition 

Les vaccins HA permettent de prévenir la maladie clinique dans au moins 85 à 90 % des cas. 

Post-exposition  

Selon les études épidémiologiques sur les éclosions d’HA, le recours au vaccin dans la population 
réceptive permet d’interrompre la transmission. Dans une étude évaluant l’utilisation d’un vaccin 
durant une semaine d’exposition, l’efficacité de la protection s’est élevée à 79 %. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Dans les études sérologiques sur les vaccins HA, des titres protecteurs d’anticorps anti-VHA 
apparaissent chez 95 à 100 % des vaccinés après une dose unique de vaccin HA, et près de 100 % des 
vaccinés affichent une séroconversion après deux doses. 
 
Les taux de séroprotection associés au vaccin HAHB ne sont pas inférieurs, et peuvent même être 
supérieurs, à ceux des vaccins monovalents contre l’hépatite A et l’hépatite B. Le vaccin HA-Typh-I 
permet d’obtenir des taux de séroconversion équivalents à ceux obtenus par le vaccin typhoïdique et le 
vaccin monovalent HA. 
 

INDICATIONS 

IMMUNISATION PRÉ-EXPOSITION 

Vaccin à composant anti-hépatite A 

Le vaccin HA est recommandé pour l’immunisation pré-exposition des personnes de 1 et plus qui sont 
exposées à un risque accru d’infection ou d’HA sévère (voir Tableau 1). Toutes les personnes qui 
désirent réduire leur risque de contracter l’hépatite A devraient être encouragées à se faire vacciner. 
L’utilisation non conforme du vaccin HA chez les enfants de 6 à 11 mois (p. ex. en raison de voyages 
dans des régions où la maladie est endémique) fait actuellement l’objet d’un examen par le Comité 
consultatif national de l’immunisation. Dans certaines collectivités des Premières nations, le vaccin HA 
est donné dès l’âge de 6 mois. Sauf quelques exceptions, le vaccin combiné contre l’hépatite A et 
l’hépatite B (HAHB) est le vaccin à privilégier pour les sujets chez qui l’immunisation contre ces deux 
types d’hépatite est indiquée. Veuillez  consulter le chapitre Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4 
pour obtenir davantage de renseignements. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
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Tableau 1 : Sujets chez qui le vaccin contre l’hépatite A est recommandé pour la prophylaxie pré-
exposition (pour la prophylaxie post-exposition, se reporter à la section Immunisation post-exposition) 

Les personnes qui partent vers des destinations où l’hépatite A est endémique, ou les immigrants de 
ces régions (se reporter au chapitre Voyageurs). 

Les contacts familiaux ou les proches des enfants adoptés de pays où l’HA est endémique. 

Les populations ou les collectivités exposées à un risque d’éclosion d’HA ou dans lesquelles l’HA est 
fortement endémique (p. ex. certaines communautés autochtones). 

Les personnes dont les habitudes de vie les exposent à un risque d’infection, notamment les 
utilisateurs de drogues illicites (par injection ou non) et les hommes ayant des relations sexuelles avec 
d’autres hommes (HRSH). 

Les sujets souffrant d’hépatopathie chronique, dont les sujets atteints d’hépatite C. Ces personnes ne 
sont pas nécessairement exposées à un risque accru d’hépatite A, mais la maladie pourrait être plus 
sévère dans leur cas.  

Les personnes souffrant d’hémophilie A ou B qui reçoivent des facteurs de coagulation dérivés du 
plasma.  

Les membres du personnel militaire et les travailleurs humanitaires qui pourraient être affectés à 
l’étranger, dans des régions à forte prévalence d’HA. 

Les gardiens de zoo, les vétérinaires et les chercheurs en contact avec des primates non humains.  

Les travailleurs participant à des recherches sur le VHA, ou à la production du vaccin contre l’HA, 
pouvant être exposés au VHA.  

Toute personne qui désire réduire son risque d’HA. 

Immunoglobulines humaines  

Le vaccin HA est l’agent à privilégier pour la prophylaxie pré-exposition. Les immunoglobulines (Ig) 
humaines assurent une protection contre l’HA lorsqu’elles sont administrées par voie intramusculaire 
avant une exposition ou durant la période d’incubation; elles peuvent être indiquées en prophylaxie 
pré-exposition dans les cas suivants : 
 

  Nourrissons de moins d’un an. 

  Sujets immunodéprimés (qui pourraient ne pas répondre de façon satisfaisante au vaccin). 
L’administration d’Ig immédiatement avant un voyage fera en sorte que la concentration 
d’anticorps protecteurs sera adéquate pour un voyage de courte durée (jusqu’à six mois selon 
la dose administrée) et pourrait être envisagée pour ce groupe de voyageurs, de même que 
l’administration du vaccin HA. 

  Sujets chez qui le vaccin est contre indiqué. 
 

L’efficacité des Ig dépend du moment de leur administration et de la dose administrée. La dose 
recommandée varie en fonction de la durée de la protection requise. En règle générale, pour une 
protection de moins de 3 mois, la dose est de 0,02 ml/kg. Si on a besoin d’une protection de 3 mois ou 
plus, il faut administrer une dose de 0,06 ml/kg et la répéter tous les 4 à 6 mois. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et adultes qui ne disposent pas de documents adéquats sur l’immunisation devraient être 
considérés comme non immunisés et recevoir le vaccin et les doses indiquées selon leur âge et leurs 
facteurs de risque. Le vaccin HA ou HAHB peut être administré, lorsqu’il est indiqué, peu importe la 
possibilité que le sujet ait déjà reçu le vaccin ou qu’il soit déjà immun, car il n’a pas été démontré qu’une 
vaccination répétée pouvait être néfaste. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des enfants et des 
adultes dont le dossier de vaccination est incomplet de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepa-fra.php#post
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
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GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

L’innocuité de vaccins à composant anti-hépatite A durant la grossesse n’a pas fait l’objet d’essais 
cliniques. Cependant, étant donné que les vaccins sont préparés à partir de virus inactivés, le risque pour 
le fœtus en développement est théorique uniquement. La vaccination contre l’HA devrait donc être 
envisagée dans les situations à risque élevé où les avantages l’emportent sur les risques. Veuillez 
consulter les chapitres Vaccin contre l’hépatite B et Vaccin contre la typhoïde de la partie 4 pour obtenir 
davantage de renseignements. Consulter également le chapitre Immunisation durant la grossesse et 
l’allaitement de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PATIENTS ET RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  

La plupart des résidents des établissements de soins de longue durée sont immunisés contre la varicelle. 
Les femmes réceptives qui viennent d’accoucher devraient être vaccinées avant d’obtenir leur congé de 
l’hôpital. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des patients dans les établissements 
de santé de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le vaccin HA peut être administré à des sujets immunodéprimés. Bien que l’efficacité du vaccin puisse 
être réduite chez les sujets immunodéprimés, le vaccin confère malgré tout une protection dans cette 
population et devrait être envisagé comme mesure pré-exposition et post-exposition dans les cas où il est 
indiqué. En plus du vaccin HA, l’administration d’Ig devrait être envisagée pour la prise en charge pré-
exposition et post-exposition des sujets immunodéprimés, car il se peut que ces derniers ne répondent 
pas adéquatement au vaccin HA. Un test sérologique visant à déterminer le degré d’immunité peut être 
envisagé chez les sujets immunodéprimés dans les cas où une immunisation avant une exposition 
potentielle (p. ex. voyage vers une région à risque élevé) est prévue. Cependant, la sensibilité du test 
sérologique après l’administration du vaccin HA est faible. Si le résultat du test sérologique est positif, on 
peut présumer que la personne est immunisée; cependant, si le résultat du test est négatif, on ne peut 
pas présumer que la personne n’est pas immunisée. 
 
Lorsqu’on envisage de vacciner une personne immunodéprimée, une consultation auprès du médecin 
traitant peut être utile en plus des directives fournies ci-dessous. Pour les cas complexes, il est conseillé 
de recommander le patient à un consultant possédant une expertise en vaccination ou en 
immunodéficience. 
 

Immunodéficience acquise (secondaire) 

Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) – autologue ou allogénique 

Lorsqu’il est indiqué, le vaccin HA peut être administré, idéalement six mois après une greffe. Les 
contacts familiaux non immuns des receveurs de GCSH devraient recevoir le vaccin si d’autres 
risques sont présents (voir Tableau 1). 

 
Transplantation d’un organe plein 

Le vaccin HA est recommandé pour tous les candidats à une transplantation atteints 
d’hépatopathie chronique et, dans le cas d’une transplantation d’organe plein, il peut être 
administré à tous les candidats et receveurs s’il y a présence d’autres risques (voir Tableau 1). Si 
possible, la série de vaccins HA devrait être complétée avant la transplantation. Si le vaccin HA n’a 
pas été administré ou si seulement une partie de la série de vaccins a été administrée avant la 
transplantation, il faut commencer ou avoir complété la série de vaccins six mois après la 
transplantation. Les contacts familiaux non immuns des receveurs de transplantation d’organe 
plein devraient recevoir le vaccin HA s’il y a présence d’autres risques (voir Tableau 1).  

 
Traitement immunosuppresseur 

Lorsqu’il est indiqué, le vaccin HA peut être administré sans danger à tout moment avant, pendant 
ou après un traitement immunosuppresseur. Tout particulièrement, le vaccin HA devrait être 
administré avant, pendant ou après un traitement immunosuppresseur dans le cas d’une gestion 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-typh-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
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post-exposition ou dans le cas d’une éclosion. Toutefois, pour assurer une immunogénicité 
optimale dans le cas d’indications non urgentes, il faudrait respecter le calendrier suivant, dans la 
mesure du possible.  
 
Le vaccin HA devrait être administré au moins 14 jours avant le début du traitement 
immunosuppresseur (p. ex. fortes doses de corticostéroïdes à action générale [doses de 2 mg/kg 
par jour ou 20 mg par jour ou plus de prednisone ou d’un médicament équivalent] pendant 14 jours 
ou plus; chimiothérapie [p. ex. azathioprine, cyclosporine, cyclophosphamide ou infliximab] ou 
radiothérapie). En cas d’impossibilité, une période d’au moins 3 mois devrait s’écouler entre l’arrêt 
du médicament immunosuppresseur (à l’exception des corticostéroïdes à action générale à fortes 
doses) et l’administration du vaccin HA, et ce, afin d’assurer une immunogénicité. Dans le cas de 
fortes doses de stéroïdes à action générale, le délai entre l’arrêt des traitements et l’administration 
du vaccin HA diminue à 4 semaines. L’intervalle entre l’arrêt du traitement immunosuppresseur et 
l’administration du vaccin HA peut varier selon l’intensité du traitement immunosuppresseur, la 
maladie sous-jacente et d’autres facteurs.  
 
Si le traitement immunosuppresseur ne peut pas être interrompu, le vaccin HA devrait être 
administré dans la mesure du possible lorsque la personne est le moins immunodéprimée.  

 
Infection à VIH 

Le vaccin HA est recommandé pour les sujets infectés par le VIH qui présentent des facteurs de 
risque tels que le fait d’avoir des relations sexuelles avec d’autres hommes et l’usage de drogues 
illicites.  

 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

Maladie rénale chronique et dialyse 

Dans une étude sur la réponse immunitaire de patients sous hémodialyse à des doses normales du 
vaccin HA, tous les sujets de l’étude ont présenté une bonne réponse immunitaire et aucun effet 
indésirable grave n’a été observé.  

Hépatopathie chronique 

L’immunisation contre l’hépatite A est recommandée pour tous les sujets non immuns atteints 
d’hépatopathie chronique, notamment ceux infectés par le virus de l’hépatite C et les porteurs de 
l’hépatite B chronique, car la maladie pourrait être plus sévère dans leur cas. La vaccination devrait 
être terminée dans les premiers stades de la maladie, car la réponse immunitaire au vaccin est sous-
optimale dans la forme avancée de la maladie. 

Troubles hématologiques bénins 

Hémophilie 

La vaccination contre l’hépatite A est recommandée pour les personnes souffrant d’hémophilie A 
ou B qui reçoivent des facteurs de coagulation dérivés du plasma. Les solvants-détergents utilisés 
actuellement pour préparer tous les facteurs VIII du plasma et certains concentrés de facteurs IX 
ne permettent pas d’inactiver de manière fiable le virus de l’hépatite A, car le virus n’a pas 
d’enveloppe. Par le passé, il y a eu des preuves de transmission par les facteurs de coagulation; 
cependant, compte tenu des protocoles de test actuellement en place, le risque est très faible. 
 
Veuillez consulter la section Immunisation des personnes atteintes d’une maladie chronique de la 
Partie 3 pour davantage de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
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VOYAGEURS 

L’hépatite A est l’une des maladies évitables par la vaccination les plus répandues chez les voyageurs. 
La protection contre l’HA est recommandée pour toutes les personnes qui voyagent dans des pays en 
développement, en particulier dans des zones rurales ou des endroits ne disposant pas d’installations 
sanitaires adéquates. Se reporter à la carte des pays et régions à risque de transmission de l’HA. 
(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepA_ITHRiskMap.png)  
 
Étant donné la longueur de la période d’incubation de l’HA, et l’efficacité éprouvée du vaccin HA après 
une exposition, l’administration du vaccin HA aussi tard que le jour même du départ est considérée 
comme appropriée et efficace. On ne fait appel aux Ig en prophylaxie que dans les cas où le vaccin HA 
est contre-indiqué chez les voyageurs ou lorsque le vaccin pourrait ne pas être efficace. Veuillez 
consulter la section Immunisation pré-exposition. 
 
Étant donné que la vaccination contre l’hépatite B (HB) est également indiquée chez la plupart des 
voyageurs, on recommande l’administration simultanée des vaccins HA et HB. Un vaccin combiné HAHB 
peut être administré aux sujets réceptifs à la fois au VHA et au VHB. Dans le cas des voyageurs qui 
consultent de 21 à 27 jours avant le départ, un calendrier d’administration rapide du vaccin HAHB 
prévoyant une dose aux jours 0, 7 et 21 avec une dose de rappel à 12 mois pour assurer une immunité à 
long terme peut être suivi pour les adultes. Dans le cas des voyageurs qui consultent moins de 21 jours 
avant le départ, il y a lieu d’administrer séparément les vaccins monovalents HA (qui contient deux fois 
plus d’antigènes HA que le vaccin HAHB) et HB, mais à un point d’injection différent et à l’aide d’une 
aiguille et d’une seringue distinctes, et le reste des deux séries vaccinales au retour. Veuillez consulter la 
Déclaration sur les vaccins contre l’hépatite à l’intention des voyageurs (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-2/index-fra.php) du Comité consultatif de la médecine tropicale 
et de la médecine des voyages pour obtenir davantage de renseignements. Consulter également le 
chapitre Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les dispensateurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au pays devraient évaluer 
leur statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins le cas échéant. Dans bien des pays, le vaccin HA est 
peu utilisé. Consulter l’information sur le calendrier vaccinal d’autres pays. 
(http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm)  
 
Il faut envisager l’administration d’un vaccin HA à toutes les personnes venant d’un pays où cette maladie 
est endémique. On trouve un plus grand nombre de sujets immuns pour l’hépatite A dans les populations 
des pays en développement; par conséquent, il y a lieu de procéder à des tests d’immunité avant 
d’administrer le vaccin HA à des individus venant de pays d’endémie. Si les nouveaux arrivants de pays 
où l’hépatite A est endémique ne sont pas immunisés contre celle-ci, on devrait offrir de les vacciner, car 
ils présentent un risque accru d’être exposé à l’hépatite A lors de visites dans leur pays d’origine ou 
lorsqu’ils reçoivent des amis et de la famille de leur pays d’origine.  
 
De plus, les nouveaux arrivants au Canada devraient subir un test de détection des anticorps dirigés 
contre le virus de l’hépatite C (VHC), et les sujets réceptifs atteints d’une infection à VHC chronique 
devraient recevoir les vaccins HA et HB. Les nouveaux arrivants devraient également subir un test de 
détection de l’hépatite B et être vaccinés contre l’hépatite A si on découvre qu’ils sont porteurs de 
l’hépatite B. Les contacts familiaux ou les proches des enfants adoptés de pays où l’HA est endémique 
devraient recevoir le vaccin à composant anti-hépatite A. Les adultes se déplaçant dans des pays où 
l’hépatite A est endémique pour aller chercher des enfants adoptés devraient être vaccinés avant leur 
départ. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des nouveaux arrivants au Canada de la partie 3 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux.

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepA_ITHRiskMap.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepA_ITHRiskMap.png
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-2/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-2/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-2/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm
http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
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TRAVAILLEURS  

La vaccination pré-exposition est recommandée pour les groupes suivants : 
 

 Les membres du personnel militaire et les travailleurs humanitaires qui pourraient être affectés à 
l’étranger, dans des régions à forte prévalence d’HA. 

 Les gardiens de zoo, les vétérinaires et les chercheurs en contact avec des primates non humains.  

 Les travailleurs participant à des recherches sur le VHA, ou à la production du vaccin contre l’HA, 
pouvant être exposés au VHA.  

 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

IMMUNISATION POST-EXPOSITION  

Il faut offrir une prophylaxie post-exposition aux contacts familiaux et aux proches de cas d’hépatite A 

avérés ou suspects. Elle devrait être offerte lorsqu’un cas d’HA se déclare dans une garderie ou une 

maternelle, et les collègues et clients de personnes infectées qui manipulent des aliments devraient aussi 

en bénéficier. La prophylaxie post-exposition n’est pas nécessaire dans le cas d’autres contacts, comme 

à l’école, au travail ou lors de la prestation de soins à des sujets infectés par le VHA, à moins qu’une 

éclosion ne soit soupçonnée. 

Vaccin contre l’hépatite A 

Le vaccin HA est efficace comme mesure de prophylaxie post-exposition pour prévenir les infections 
chez les contacts, et il est recommandé de préférence aux Ig chez les personnes âgées de plus de 
1 an. On devrait administrer aux contacts réceptifs une dose du vaccin contre l’hépatite A le plus tôt 
possible, de préférence au cours des 14 jours suivant la dernière exposition. Cependant, il faut tout de 
même envisager d’administrer le vaccin contre l’hépatite A si plus de 14 jours se sont écoulés depuis 
la dernière exposition, car il n’existe aucune donnée sur l’efficacité après une période plus longue. 
 

Immunoglobulines 

Les Ig sont l’agent immunoprophylactique post-exposition recommandé pour les nourrissons de moins 
de 1 an, et dans les cas où le vaccin HA est contre-indiqué ou non disponible. Les personnes 
immunodéprimées devraient recevoir des Ig en plus du vaccin HA, car ils pourraient ne pas présenter 
de réponse satisfaisante au vaccin. La dose d’Ig pour la prophylaxie post-exposition est 
habituellement de 0,02 ml/kg, administrée le plus vite possible après l’exposition. L’efficacité des Ig 
14 jours après l’exposition est inconnue. Veuillez consulter la partie 5, Agents d’immunisation passive, 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose et calendrier 

Vaccin HA 

Une dose de vaccin monovalent HA est administrée à titre de primovaccination avec une dose de 
rappel de 6 à 36 mois plus tard selon le produit utilisé. Cette dose de rappel peut être administrée à 
tout moment ultérieurement, si elle ne l’a pas été durant cet intervalle recommandé (voir 
Tableau 3). 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-fra.php
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Vaccin HAHB 

Il existe plusieurs calendriers autorisés pour l’administration des vaccins HAHB (voir Tableau 3). 
Par ailleurs, des essais cliniques ont révélé que d’autres calendriers et doses assurent également 
une bonne séroprotection. Une dose de la formulation pour adultes du vaccin HAHB (TWINRIX

®
)
 

contient une dose pour adultes standard de vaccin HB et une demi-dose pour adultes de vaccin 
HA. Pour les adultes de 19 ans et plus, le vaccin HAHB est habituellement administré aux mois 0, 
1 et 6. Il existe également un calendrier d’administration rapide prévoyant 1 dose aux jours 0, 7 et 
21, suivi d’une quatrième dose au mois 12. Pour les personnes âgées de 1 à 18 ans, le calendrier 
autorisé pour la formulation HAHB du vaccin pour enfants et adolescents (TWINRIX

®
 Junior) 

prévoit 1 dose aux mois 0, 1 et 6. Il y a aussi un calendrier autorisé à l’intention des enfants âgés 
de 1 à 15 ans prévoyant 2 doses du vaccin HAHB pour adultes qui sont administrées au mois 0 
ainsi qu’entre 6 et 12 mois. Les essais cliniques ont montré que d’autres calendriers et d’autres 
doses donnent de bons taux de séroprotection et de bonnes moyennes géométriques des titres. 
Par exemple, un calendrier à 2 doses du vaccin HAHB pour enfants et adolescents administrées 
aux mois 0 et 6 chez les enfants canadiens d’âge scolaire (de 8 à 10 ans) a donné de bons 
résultats.  
 
Le vaccin monovalent HA peut venir compléter une série de vaccins HA ayant commencé par un 
vaccin HAHB et vice versa. Cependant, le vaccin monovalent HB sera également nécessaire pour 
assurer une protection complète contre l’hépatite B. Une fois une série de vaccins HAHB 
commencée, il est préférable de compléter la série par un vaccin HAHB. Voir Tableau 2 pour 
connaître les options pour compléter la série de vaccins HA et Tableau 3 pour connaître les 
calendriers en fonction de l’âge pour chaque produit. 
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Tableau 2 : Options pour compléter la série de vaccins contre l’hépatite A chez les adultes, les 
enfants et les adolescents 

 Adulte avec antécédents de :  
Options pour compléter la série de vaccins contre l’hépatite 
A 

1 dose pour adultes du vaccin 
HAHB 

2 doses pour adultes du vaccin HAHB OU 

2 doses pour adultes du vaccin HA*
1,
*

2
 

2 doses pour adultes du vaccin 
HAHB 

1 dose pour adultes du vaccin HAHB OU 

1 dose pour adultes du vaccin HA*
1,
*

2
 

1 dose pour adultes du vaccin HA  
1 dose pour adultes du vaccin HA OU 

2 doses pour adultes du vaccin HAHB*
1
 

Enfant ou adolescent*
3
 avec 

antécédents de :  
Options pour compléter la série de vaccins contre l’hépatite 
A 

1 dose pour enfants et 
adolescents du vaccin HAHB 

2 doses pour enfants et adolescents du vaccin HAHB*
4
 OU  

2 doses pour enfants et adolescents du vaccin HAHB*
1,
*

2
 

1 dose pour adultes du vaccin 
HAHB 

1 dose pour adultes du vaccin HAHB à moins d’avoir 16 ans ou 
plus*

5
 OU 

1 dose pour enfants et adolescents du vaccin HA*
1,
*

2
 

2 doses pour enfants et 
adolescents du vaccin HAHB 

1 dose pour enfants et adolescents du vaccin HAHB*
4
 OU  

1 dose pour enfants et adolescents du vaccin HA*
1,
*

2
 

2 doses pour adultes du vaccin 
HAHB  

Aucune dose supplémentaire à moins d’avoir 16 ans ou plus*
5
 

1 dose pour enfants et 
adolescents du vaccin HA 

1 dose pour enfants et adolescents du vaccin HA 

*
1
  Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir plus de détails sur les 

calendriers de vaccination contre l’hépatite B. Chez les adultes et enfants de presque tout âge (sauf ceux âgés 
de 11 à 15 ans), 3 doses du vaccin contre l’hépatite B sont nécessaires pour assurer une protection contre 
l’hépatite B. 

*
2
 Une fois la série de vaccins HAHB commencée, il est préférable de compléter la série avec un vaccin HAHB. Le 

vaccin HA peut être donné si le vaccin HAHB n’est pas disponible et seulement si une protection contre 
l’hépatite A est nécessaire. 

*
3
  Voir Tableau 3 pour connaître les calendriers et les âges limites pour chaque produit.  

*
4
 Chez les enfants de 8 à 10 ans, un calendrier à 2 doses du vaccin HAHB pour enfants et adolescents 

administrées aux mois 0 et 6 a donné de bons résultats. 
*

5
  Chez les enfants âgés de 1 à 15 ans, deux doses du vaccin HAHB pour adultes est un calendrier autorisé. 

Chez les enfants âgés de 16 à 18 ans, le clinicien doit faire preuve de jugement, car il n’existe aucune donnée, 
ni de calendrier autorisé pour ce genre de situation; un calendrier pour adultes à 3 doses devrait être envisagé.  

 
Vaccin HA-Typh-I 

Une dose du vaccin HA-Typh-I est donnée dans le cadre de la primovaccination chez les 
personnes âgées de 16 ans et plus. Pour assurer une protection prolongée contre l’infection par le 
VHA, une dose de rappel du vaccin HA monovalent devrait être administrée de 6 à 36 mois plus 
tard. Sinon, le vaccin HA-Typh-I peut être donné comme vaccin de rappel après 36 mois. Le vaccin 
HA-Typh-I peut être utilisé comme vaccin de rappel chez les personnes ayant reçu le vaccin HA 
36 mois plus tôt et qui nécessitent une protection contre la typhoïde. Veuillez consulter le chapitre 
Vaccin contre la typhoïde de la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-typh-fra.php
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Tableau 3 : Doses et calendriers de vaccination des vaccins à composant anti-hépatite A 

Vaccin Antigène(s)* Dose 

Calendrier 

(Mois : 1
re

 dose = 
mois 0) 

Âge** 

AVAXIM
®
  

160 unités d’antigène 
du VHA 

0,5 ml 0, de 6 à 36  12 ans et plus 

AVAXIM
®
 

Pédiatrique 
80 unités d’antigène 
du VHA 

0,5 ml 0, de 6 à 12  1 à 15 ans 

HAVRIX
®
 1440 

1440 unités ELISA du 
VHA 

1,0 ml 0, de 6 à 12 19 ans et plus 

HAVRIX
®
 

720 Junior 
720 unités ELISA du 
VHA 

0,5 ml 0, de 6 à 12  1 à 18 ans 

VAQTA
®
  50 unités du VHA 1,0 ml 0, 6  18 ans et plus 

VAQTA
®
 

Pédiatrique 
25 unités du VHA 0,5 ml 0, de 6 à 18  1 à 17 ans 

TWINRIX
®
 

720 unités ELISA du 
VHA  

20 µg du VHB  

1,0 ml 

0, 1, 6 ou 

0, jour 7, jour 21, 
mois 12 

19 ans et plus 

0, de 6 à 12  1 à 15 ans 

TWINRIX
®
 Junior 

360 unités ELISA du 
VHA  

10 µg du VHB 

0,5 ml 
0, 1 et 6 

 

1 à 18 ans***  

 

ViVAXIM
®
 

 

160 unités d’antigène 
du VHA, Salmonella 
typhi  

1,0 ml 

0, dose de rappel 
du vaccin HA aux 
mois de 6 à 36 ou 
du vaccin HA-Typh-
I au mois 36 

16 ans et plus 

* Il n’existe pas de norme internationale pour la mesure des antigènes du VHA. Chaque fabricant utilise ses propres 
unités de mesure. 
** Âge pour lequel l’utilisation du vaccin est autorisée. 
*** Un calendrier à 2 doses du vaccin HAHB pour enfants et adolescents administrées aux mois 0 et 6 chez les 
enfants canadiens d’âge scolaire (de 8 à 10 ans) a donné de bons résultats. 
 
HA = hépatite A  
HB = hépatite B 

 
Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 

Voie d’administration 

Le vaccin à composant anti-hépatite A doit être administré par voie intramusculaire. Veuillez consulter 
le chapitre Méthodes d’administration des vaccins,  de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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TESTS SÉROLOGIQUES 

PRÉ-IMMUNISATION 

Il convient d’envisager le recours à des tests sérologiques avant l’immunisation chez les populations où 
les taux d’immunité préexistante pourraient être plus élevés, comme les Canadiens d’un certain âge, les 
personnes originaires de régions où l’HA est endémique et les sujets ayant des antécédents d’hépatite ou 
d’ictère dont l’étiologie pourrait être liée à l’HA. 

POST-IMMUNISATION  

L’exécution systématique d’un test sérologique n’est pas recommandée après l’administration d’un vaccin 
à composant anti-hépatite A. 

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Conserver le vaccin à composant anti-hépatite A à une température de +2 °C à +8 °C. Ne pas congeler. 
Administrer le vaccin HA-Typh-I sans délai, une fois le mélange terminé. Veuillez consulter le chapitre 
Manipulation et entreposage des agents immunisants  de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux et la partie 5, Agents d’immunisation passive  pour obtenir davantage de 
renseignements sur l’entreposage des immunoglobulines. 

 
ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Les vaccins HA et HAHB peuvent être administrés en même temps que d’autres vaccins ou avec des Ig, 
mais à un point d’injection différent et à l’aide d’une aiguille et d’une seringue distinctes. Veuillez 
consulter le chapitre Calendrier d'adiministration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DES 
IMMUNOGLOBULINES  
 
Veuillez consulter Innocuité des vaccins , de la partie 2 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin HA 

Le vaccin HA est bien toléré. Les réactions sont généralement bénignes et transitoires, et se limitent 
habituellement à une douleur et à une rougeur au point d’injection. Parmi les autres réactions 
fréquentes, on note les suivantes : céphalées, irritabilité, malaise, fièvre, fatigue et symptômes gastro-
intestinaux. On observe moins souvent de réactions au point d’injection chez les enfants que chez les 
adultes (21 % par rapport à 56 %), et les effets systémiques bénins sont également moins fréquents 
chez eux (de 2 à 9 % par rapport à 16 %). On n’a pas constaté de différence significative dans les 
réactions selon qu’il s’agisse de la dose initiale ou de doses subséquentes du vaccin, ou selon la 
présence d’une immunité préexistante.  

Vaccin HAHB 

L’administration du vaccin HAHB n’est pas associée à une fréquence accrue d’effets secondaires par 
rapport au vaccin HA administré seul ou en même temps que le vaccin HB à un point d’injection 
différent. L’administration de doses pour adultes de vaccin HAHB à des enfants, selon le calendrier à 
2 doses, n’a pas été associée à une fréquence plus élevée d’effets secondaires que celle 
normalement liée à la dose pédiatrique. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-fra.php
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Ig 
Le patient peut éprouver une douleur ou une sensibilité au site d’injection et développer de l’urticaire 
ou une angioneurose cutanée. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les effets secondaires graves sont rares après l’immunisation et, dans la plupart des cas, les données 
sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. On a déjà observé des réactions anaphylactiques 
consécutives à l’administration d’un vaccin à composant anti-hépatite A, mais seulement dans de très 
rares cas.  

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Bien que certains aient prétendu ou déclaré avoir observé des effets secondaires graves et l’apparition de 
maladies chroniques suivant l’administration du composant anti-hépatite B du vaccin HAHB, les études 
effectuées n’ont pas révélé de lien causal. Les maladies chroniques et les effets graves évoqués sont 
notamment les suivants : syndrome de fatigue chronique, sclérose en plaques, syndrome de Guillain-
Barré, polyarthrite rhumatoïde, maladie auto-immune et syndrome de mort subite du nourrisson. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
SUIVANT L’IMMUNISATION  

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout 
effet secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la vaccination. Une 
manifestation clinique inhabituelle (MCI) inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit mais qui peut être attribuable à l’immunisation, ou encore une 
modification de la fréquence d’une MCI connue. Veuillez-vous reporter à la Déclaration de manifestations 
cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d'une immunisation au Canada et la section Innocuité des vaccins 
de la partie 2 pour obtenir d’autres renseignements sur la déclaration des ESSI (aussi appelés 
manifestations cliniques inhabituelles [MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Les vaccins à composant anti-hépatite A et les immunoglobulines sont contre-indiqués chez les 
personnes ayant déjà eu une réaction anaphylactique au produit et chez les personnes ayant une 
hypersensibilité immédiate ou anaphylactique établie à l’un ou l’autre des composants du produit ou de 
son contenant.  
 
Veuillez consulter le chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au Canada  de la 
partie 1 pour obtenir les listes de tous les vaccins ainsi que de tous les agents d’immunisation passive 
homologués au Canada, et pour connaître leur contenu. Dans le cas des vaccins à composant anti-
hépatite A, voici les allergènes potentiels :  
 

 AVAXIM
®
 et AVAXIM

®
 Pédiatrique : néomycine 

 HAVRIX
®
 1440 et HAVRIX

®
 720 Junior : néomycine, latex dans l’embout du piston de la seringue 

préremplie 

 TWINRIX
®
 et TWINRIX

®
 Junior : néomycine, latex dans l’embout du piston de la seringue 

préremplie, protéine de levure 

 VAQTA
®
 et VAQTA

®
 pour enfants et adolescents : néomycine, latex dans le bouchon du flacon 

 ViVAXIM
®
 : néomycine 

 
Des protéines de levure sont utilisées dans la fabrication des vaccins HB et HAHB. Les vaccins 
TWINRIX

®
 et TWINRIX

®
 Junior contiennent une petite quantité de protéines de levure. L’hypersensibilité 

à la levure est très rare et des antécédents personnels d’allergie à la levure ne sont pas fiables 
généralement. Dans les cas où on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique 
aux composants vaccinaux, une enquête est recommandée, qui peut comprendre l’immunisation dans un 
milieu contrôlé. Il est conseillé de consulter un allergologue. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-eng.php
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L’innocuité du vaccin HA ou HAHB durant la grossesse n’a pas fait l’objet d’essais cliniques. Cependant, 
étant donné que les vaccins sont préparés à partir de virus inactivés, le risque pour le fœtus en 
développement est théorique.  
 
L’administration du vaccin à composant anti-HA devrait être retardée chez les personnes atteintes d’une 
maladie aiguë modérée ou grave. Dans le cas d’une maladie aiguë mineure (avec ou sans fièvre), la 
personne peut être vaccinée. 
 
Veuillez consulter le chapitre Contre-indications et précautions générales  de la partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

Les vaccins monovalents HA peuvent être utilisés de manière interchangeable. N’importe quel vaccin HA 
indiqué pour l’âge de la personne à vacciner sera efficace à titre de rappel, même si la dose initiale venait 
d’un fabricant différent. Veuillez consulter le chapitre Principes de l’interchangeabilité des vaccins de la 
partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE L’HEPATITIS B 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin et des immunoglobulines 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  Au Canada, la plupart des cas aigus d’hépatite B (HB) se déclarent chez des individus 
non immunisés de 25 ans et plus qui contractent l’infection à la suite de rapports sexuels 
non protégés, du partage de matériel d’injection de drogues, de contacts familiaux avec 
un porteur d’HB ou d’interventions donnant lieu à une exposition percutanée. Une forte 
proportion des porteurs de l’HB au Canada sont des immigrants provenant de régions où 
cette maladie est endémique.  

 La primo-infection par le virus de l’hépatite B (VHB) peut être asymptomatique dans une 
proportion de cas allant jusqu’à 50 % chez les adultes et 90 % chez les enfants. 

 Les nourrissons, les jeunes enfants et les sujets immunodéprimés sont les plus 
susceptibles de devenir des porteurs chroniques du VHB. 

 Le vaccin contre l’hépatite B (vaccin HB) a une efficacité pré-exposition de 95 à 100 %. 

 Les réactions au vaccin HB sont généralement bénignes et transitoires, et comprennent 
les suivantes : irritabilité, céphalées, fatigue et douleur et rougeur au point d’injection. 

Qui  L’immunisation systématique contre l’HB est recommandée chez tous les enfants.  

 La prophylaxie pré-exposition par le vaccin HB est recommandée pour les groupes 
présentant un risque élevé. 

 La prophylaxie post-exposition devrait être offerte aux groupes suivants : 
o bébés dont la mère est infectée par le virus de l’hépatite B (VHB) 
o sujets ayant pu être exposés à du sang ou à des liquides corporels contaminés par le 

VHB  
o contacts familiaux et partenaires sexuels de sujets atteints d’une HB aiguë ou porteurs 

chroniques du VHB 

Comment  Il existe un grand nombre de calendriers différents et de doses du vaccin à composant 
anti-hépatite B. 

 En ce qui concerne le vaccin monovalent HB, le calendrier à privilégier (en particulier pour 
les nourrissons) est le suivant : mois 0, 1 et 6. La première dose pour les nourrissons est 
administrée à la naissance; cette date est désignée comme le mois 0. 

 Sauf quelques exceptions, les sujets chez qui le vaccin contre l’hépatite A (HA) et celui 
contre l’hépatite B (HB) sont indiqués doivent recevoir le vaccin combiné contre l’HA et 
l’HB (vaccin HAHB). 
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Pourquoi 

 

 Les individus atteints d’HB aiguë peuvent devenir des porteurs chroniques et demeurer 
infectieux. L’infection chronique peut entraîner de graves hépatopathies.  

 Les bébés de mères infectées sont les plus susceptibles de devenir des porteurs 
chroniques du VHB. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 De nouvelles données sur l’épidémiologie de l’hépatite B (HB) au Canada ont été mises à jour. 

 La liste des personnes chez qui le vaccin HB est recommandé a été modifiée. 

 Un nouveau vaccin à composant anti-hépatite B hexavalent pour les enfants a été mis en 
circulation. 

 Une nouvelle préparation d’immunoglobulines contre le VHB a été mise en circulation. 

 Les préparations multidoses de vaccin HB ne sont plus offertes. 

 Les vaccins HB ne contiennent plus de thimérosal. 
 

Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter la Déclaration sur l’usage recommandé des 
vaccins pentavalents et hexavalents du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI). 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php)  

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Le virus de l’hépatite B (VHB) est un virus à acide désoxyribonucléique (ADN) de la famille des 
Hepadnaviridiae. Plusieurs génotypes ont été décrits. Les deux antigènes suivants sont importants 
dans l’évaluation des personnes infectées par le VHB et sont des marqueurs de portage de l’HB : 
l’antigène de surface de l’hépatite B (AgHBs), présent aussi bien dans l’infection aiguë que dans 
l’infection chronique par le VHB, et l’antigène de l’hépatite B (AgHBe), généralement associé à des 
charges virales supérieures, à une infectivité accrue et à une réplication plus active du virus. De plus 
en plus, on s’attache à suivre la charge virale comme indicateur de l’infectivité et de la réponse au 
traitement. 
 
Réservoir 

Les humains 
 
Transmission 

Le VHB se transmet par le contact percutané ou le contact des muqueuses avec des liquides 
biologiques infectieux. La transmission du VHB se produit par contact étroit avec des liquides 
corporels infectieux, notamment par le partage de matériel d’injection de drogues (p. ex. les aiguilles), 
lors de rapports sexuels, ou par les mères atteintes d’une infection aiguë ou porteuses du VHB qui 
transmettent l’infection à leur nouveau-né. Le risque de transmission du VHB par transfusion est 
extrêmement faible étant donné que tout le sang et tous les produits sanguins sont maintenant soumis 
à des tests. La salive est considérée comme infectieuse dans les cas de morsure où la salive a 
pénétré dans la lésion ou lorsque la salive est visiblement teintée de sang. Près du tiers des cas 
d’infection par le VHB ne sont associés à aucun facteur de risque précis.  
 
La période d’incubation est de 45 à 160 jours (en moyenne 120 jours). L’AgHBs peut être décelé dans 
le sérum de 30 à 60 jours après l’exposition, et persister jusqu’à la disparition de l’infection. Les sujets 
au stade aigu de l’hépatite B sont considérés comme infectieux. Dans la plupart des cas, des 
anticorps dirigés contre l’AgHBs (anticorps anti-HBs) apparaissent une fois l’AgHBs disparu et 
l’infection, résolue. Dans les cas d’HB aiguë sévère, des anti-HBs peuvent être présents en même 
temps que l’AgHBs. La présence des anti-HBs confère une immunité à long terme. En outre, chez les 
sujets ayant été exposés au virus, on observe l’apparition d’anticorps dirigés contre l’antigène 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
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nucléocapsidique de l’HB (anticorps anti-HBc). Ceci inclut les sujets actuellement infectés ainsi que 
les sujets ayant été infectés par le passé, mais qui ont éliminé le virus. Les sujets qui présentent des 
anticorps anti-HBs et anti-HBc ne sont pas infectieux. Toutefois, certains sujets atteints d’une infection 
à VHB aiguë deviendront des porteurs chroniques. Ces sujets expriment généralement l’AgHBs et 
peuvent également présenter l’AgHBe ainsi qu’une charge mesurable d’ADN du VHB dans leur sang. 
Ces cas sont infectieux.  
 
Facteurs de risque 

Ce sont les bébés nés de mères porteuses du VHB exposés au cours de l’accouchement qui courent 
le risque le plus élevé d’infection et de portage chronique subséquent. D’autres groupes courent aussi 
un risque accru d’HB : les utilisateurs de drogues par injection, les contacts familiaux de porteurs de 
l’HB et les personnes à risque de contracter des maladies transmissibles sexuellement. Au Canada, la 
plupart des cas d’infection aiguë par le VHB surviennent chez des personnes non immunisées âgées 
de 25 ans et plus qui deviennent infectées par des rapports sexuels non protégés, le partage de 
matériel d’injection de drogues, les contacts familiaux avec des porteurs du VHB ou des traitements 
ou interventions donnant lieu à une exposition percutanée. Les personnes subissant une dialyse sont 
également considérées comme à risque élevé. Une forte proportion des porteurs du VHB au Canada 
sont des immigrants provenant de régions où l’HB est endémique. 

 
Spectre de la maladie clinique 

La primo-infection par le virus de l’hépatite B (VHB) peut être asymptomatique dans une proportion de 
cas allant jusqu’à 50 % chez les adultes et 90 % chez les enfants. Les symptômes, lorsqu’ils se 
manifestent, comprennent l’apparition insidieuse d’une anorexie, des douleurs abdominales, des 
nausées, des vomissements et un ictère. La maladie aiguë peut durer jusqu’à 3 mois; elle est 
associée à un taux de létalité de 1 à 2 %, taux qui augmente avec l’âge. Bien que 90 % des adultes 
infectés se rétablissent complètement de l’hépatite B, une hépatite fulminante survient dans 1 à 2 % 
des cas; par ailleurs, environ 10 % des cas évolueront vers une infection chronique, qui mènera à un 
état de portage chronique pouvant entraîner une cirrhose et un carcinome hépatocellulaire. Le risque 
de devenir porteur chronique est inversement proportionnel à l’âge auquel survient l’infection 
(nourrissons : de 90 à 95 %, enfants de moins de 5 ans : de 25 à 50 %; adultes : de 3 à 10 %). Le 
risque de portage chronique est également plus élevé chez les sujets immunodéprimés. Les femmes 
enceintes courent un risque supérieur d’hépatite fulminante et de décès; le fœtus qu’elles portent est 
également exposé à des conséquences plus graves, notamment une naissance prématurée, 
l’asphyxie et le décès. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

Le nombre de porteurs du VHB dans le monde serait de plus de 300 millions, parmi lesquels environ 
de 500 000 à 1,2 million meurent chaque année d’une hépatopathie liée au VHB. Malgré la 
disponibilité de vaccins contre l’HB, le taux d’hospitalisation, de cancer et de décès liés à l’HB a plus 
que doublé dans les dix dernières années. L’hépatite B demeure fortement ou modérément 
endémique en Extrême-Orient, au Moyen-Orient, en Afrique, en Amérique du Sud, en Europe de l’Est 
et en Asie centrale, où les taux de portage chronique sont de 2 à 20 % dans la population générale. 
Une carte des pays et territoires présentant un risque de transmission de l’HB peut être consultée sur 
le site de l’Organisation mondiale de la Santé. 
(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepB_ITHRiskMap.png)  
 
À l’échelle nationale  

On considère qu’au Canada, l’HB n’est que faiblement endémique. Moins de 5 % des résidents 
présenteraient des marqueurs d’une infection antérieure, et moins de 1 % sont porteurs du VHB. 
L’épidémiologie de l’infection à VHB a été infléchie grâce à l’introduction de programmes 

http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepB_ITHRiskMap.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepB_ITHRiskMap.png
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d’immunisation systématique des enfants contre l’HB et le recours accru au vaccin dans des groupes 
cibles. Au cours des dernières années, l’incidence de l’HB a diminué dans tous les groupes d’âge, un 
phénomène qui coïncide avec l’utilisation accrue du vaccin, et a pratiquement disparu dans les 
cohortes qui ont bénéficié des programmes d’immunisation systématique (voir Figure 1).  

Figure 1 : Hépatite B : Tendances dans l’incidence signalée selon le groupe d’âge, Canada, 1990-
2008 

 

 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS À COMPOSANT ANTI-HÉPATITE B  

 
 ENGERIX

®
-B 

 
(vaccin contre l’hépatite B, recombinant), (HB). 

 INFANRIX hexa
MD

  (vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, un vaccin contre l’hépatite B (recombinant), un vaccin 
antipoliomyélitique inactivé et un vaccin conjugué contre Haemophilus influenzae de type b), 
(DCaT-HB-VPI-Hib). 

 RECOMBIVAX HB
®
  (vaccin contre l’hépatite B, recombinant), (HB). 

 TWINRIX
® 

et
 
TWINRIX

®
 Junior (vaccin combiné contre l’hépatite A et l’hépatite B), (HAHB). 

IMMUNOGLOBULINES ANTI-HÉPATITE B (IgHB)  

 
 HepaGam B

MD
  (immunoglobuline anti-hépatite B (humaine)).  

 HyperHEP B
MD

 S/D  (immunoglobuline anti-hépatite B (humaine)).  
 

Pour obtenir des renseignements thérapeutiques complets, veuillez consulter le dépliant du produit ou 
l’information contenue dans la monographie de produit autorisée par Santé Canada, accessibles par la 
Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Voir Tableau 1 et Tableau 2 du chapitre Contenue des 
agents immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour voir les listes de tous les vaccins et agents 
d’immunisation passive offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment.
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http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

Pré-exposition  

Le vaccin HB permet de prévenir l’hépatite B chez 95 à 100 % des gens qui reçoivent une série 
vaccinale complète. 

Post-exposition  

Le vaccin HB associé à une dose d’immunoglobuline anti-hépatite B (IgHB), administré dans les 
24 heures suivant la naissance, permet de prévenir l’hépatite B chez 85 à 95 % des nouveau-nés 
exposés. Des études ont mis en évidence l’efficacité des IgHB ou du vaccin HB à la suite d’une 
exposition par voie percutanée ou muqueuse à du sang contaminé par le VHB ou suivant une 
exposition par contact sexuel avec des personnes positives pour le VHB. Une dose unique d’IgHB est 
efficace à 75 % si elle est administrée dans les 2 semaines suivant la dernière exposition sexuelle. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Les personnes affichant un titre d’anti-HBs d’au moins 10 UI/L après la vaccination sont considérées 
comme protégées la vie durant, à l’exception des sujets immunodéprimés (veuillez consulter la section 
Sujets immunodéprimés). Les titres anti-HBs peuvent disparaître à un moment donné, et plus rapidement 
dans le cas d’un titre initial faible. La présence de titres d’anti-HBs plus élevés est associée à une 
persistance supérieure des anticorps et peut être prédictive d’une protection prolongée. Cependant, on 
observe la persistance d’une mémoire immunitaire, malgré la disparition des anti-HBs. Dans les régions 
d’endémie, la durée de la protection conférée par la vaccination a été établie, selon les études, à au 
moins 15 ans chez la plupart des vaccinés.  
 
Le principal déterminant des taux de séroprotection obtenus est l’âge à la vaccination, mais le résultat 
dépend également du calendrier utilisé, de la dose et de l’état de santé du vacciné. Les enfants de moins 
de 2 ans affichent un taux de réponse de 95 %, mais la meilleure réponse a été relevée chez les enfants 
âgés de 5 à 15 ans, qui présentent un taux de séroprotection de 99 %. En règle générale, le taux de 
réponse chez les adultes diminue avec l’âge. La réponse anticorps est plus faible chez les patients 
atteints de diabète sucré (de 70 à 80 %), d’insuffisance rénale (de 60 à 70 %) et d’hépatopathie 
chronique (de 60 à 70 %). Il se peut également que les titres d’anticorps soient inférieurs chez les 
personnes obèses, les fumeurs et les personnes souffrant d’alcoolisme. Chez les sujets 
immunodéprimés, par exemple ceux infectés par le VIH, la réponse anticorps sera réduite 
proportionnellement au degré d’immunodéficience. Chez la plupart des patients en dialyse, la réponse au 
vaccin HB est faible et aucune mémoire immunitaire ne se développe.  
 
Les études ont mis en lumière l’immunogénicité du vaccin DCaT-HB-VPI-Hib pour les six antigènes 
contenus dans le vaccin. Les taux de séroprotection associés au vaccin HAHB ne sont pas inférieurs, et 
peuvent même être supérieurs, à ceux des vaccins monovalents contre l’hépatite A et l’hépatite B. 
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INDICATIONS 

IMMUNISATION PRÉ-EXPOSITION 

Nourrissons et enfants  

Le vaccin à composant anti-hépatite B devrait être administré systématiquement aux nourrissons et 
aux enfants, et il faudrait envisager de l’administrer aux enfants et aux adolescents qui ne l’ont pas 
reçu dans le cadre du calendrier de vaccination systématique. L’âge auquel le vaccin à composant 
anti-hépatite B est offert varie selon la province ou le territoire. Dans les provinces ou territoires où le 
vaccin HB n’est pas administré durant la petite enfance, le vaccin à composant anti-hépatite B devrait 
être donné dès qu’un risque accru a été déterminé chez les enfants (voir Tableau 1). 
 
Si l’on amorce la vaccination des nourrissons contre l’hépatite B, on peut administrer le vaccin DCaT-
HB-VPI-Hib au lieu de donner séparément le vaccin contre l’hépatite B et le DCaT-VPI-Hib. Le vaccin 
DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé pour les enfants de 6 semaines à 23 mois et il peut être administré, si 
nécessaire, à des enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans.  

Adultes 

Les personnes qui courent un risque accru d’être exposées à l’hépatite B devraient recevoir un vaccin 
à composant anti-hépatite B (voir Tableau 1). Tous les sujets qui n’ont pas acquis d’immunité à la 
suite d’une infection ou d’une vaccination antérieure et tous les sujets qui désirent diminuer leur risque 
de contracter l’HB devraient être encouragés à se faire vacciner. Sauf quelques exceptions, le vaccin 
combiné contre l’hépatite A et l’hépatite B (HAHB) est le vaccin à privilégier pour les sujets chez qui 
l’immunisation contre ces deux types d’hépatite est indiquée. Veuillez consulter le chapitre Vaccin 
contre l’hépatite A de la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepa-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepa-fra.php
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Tableau 1 : Sujets chez qui le vaccin contre l’hépatite B est recommandé pour la prophylaxie pré-
exposition  
(pour la prophylaxie post-exposition, veuillez consulter la section Immunisation post-exposition) 

Tous les adultes et les enfants qui ont immigré au Canada de pays où il y a une forte prévalence d’HB.  

Les enfants nés au Canada et dont les familles ont immigré au pays en provenance de régions à forte 
prévalence d’hépatite B et qui pourraient être exposés au VHB par l’intermédiaire de porteurs au sein 
de leur famille élargie ou lors de séjours dans leur pays d’origine. 

Les enfants et les travailleurs en garderies où se trouve un enfant ou un travailleur infecté par le VHB 
(cas aigu ou porteur).  

Les contacts familiaux et partenaires sexuels de cas aigus d’HB ou de porteurs du VHB. 

Les contacts familiaux ou les proches des enfants adoptés de pays où l’HB est endémique, si l’enfant 
adopté est positif pour l’AgHBs.  

Les populations ou les collectivités dans lesquelles l’HB est fortement endémique. 

Les résidents et le personnel d’établissements pour personnes atteintes de troubles du 
développement. 

Le personnel et les détenus d’établissements correctionnels. 

Les personnes dont les habitudes de vie les exposent à un risque d’infection, notamment : 

 les personnes qui ont des rapports sexuels non protégés avec de nouveaux partenaires  

 les personnes qui ont eu plus d’un partenaire sexuel au cours des six mois précédents 

 les personnes ayant des antécédents d’infections transmissibles sexuellement 

 les personnes qui se présentent pour une évaluation ou un traitement en raison d’une infection 
transmissible sexuellement 

 les personnes qui s’adonnent à des pratiques sexuelles à haut risque 

 les utilisateurs de drogues par injection  

 les hommes qui ont des rapports sexuels avec d’autres hommes (HRSH) 

Les sujets atteints d’hépatopathie chronique contractée de façon quelconque, dont ceux atteints 
d’hépatite C. Ces personnes ne sont pas nécessairement exposées à un risque accru d’hépatite B, 
mais la maladie pourrait être plus sévère dans leur cas. 

Les hémophiles et autres personnes appelées à recevoir de façon répétée du sang ou des produits 
sanguins.  

Les sujets atteints de néphropathie chronique ou qui subissent une dialyse de longue durée 
(hémodialyse ou dialyse péritonéale). 

Les personnes ayant une immunodéficience congénitale. 

Les personnes qui ont subi une greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) ou qui attendent 
une transplantation d’un organe plein.  

Les personnes infectées par le VIH.  

Les gens qui partent vers des destinations où l’hépatite B est endémique.  

Les travailleurs de la santé, les travailleurs des services d’urgence et autres personnes susceptibles 
d’être exposées dans le cadre de leur travail à du sang, à des produits sanguins et à des liquides 
corporels pouvant être contaminés par le VHB.  

Toute personne qui désire réduire son risque d’HB.  
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PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et les adultes n’ayant pas une preuve d’immunisation adéquate devraient être considérés 
comme étant non vaccinés et devraient être vaccinés conformément au calendrier de vaccination adapté 
à leur âge et à leurs facteurs de risque (sauf si leur immunité a été établie au moyen d’un essai en 
laboratoire). Veuillez consulter le chapitre Immunisation des enfants et des adultes dont le dossier de 
vaccination est incomplet de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Toutes les femmes enceintes devraient subir systématiquement un test de détection de l’AgHBs. Si une 
femme enceinte ne présente pas de marqueurs d’infection de l’HB, mais qu’elle est exposée à un risque 
accru d’HB, il faudrait lui offrir le vaccin contre l’hépatite B à la première occasion possible durant la 
grossesse, et il faudrait ensuite vérifier la réponse anticorps (consulter la section Tests sérologiques). Le 
vaccin HB peut être administré sans danger durant la grossesse et l’allaitement; il devrait être utilisé 
lorsqu’il est indiqué, car l’hépatite B aiguë chez la femme enceinte peut entraîner des symptômes sévères 
chez la mère et une infection chronique chez le bébé. L’innocuité du vaccin HAHB durant la grossesse 
n’a pas fait l’objet d’essais cliniques. Toutefois, étant donné que le vaccin est préparé à partir de virus 
inactivés, le risque pour le fœtus en développement n’est que théorique. Veuillez consulter le chapitre 
Vaccin contre l’hépatite A de la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements. Consulter le chapitre 
Immunisation durant la grossesse et l’allaitement de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

BÉBÉS PRÉMATURÉS  

Il se pourrait que la réponse au vaccin HB soit diminuée chez les bébés nés prématurément dont le poids 
à la naissance est inférieur à 2 000 grammes. L’immunisation systématique contre l’HB chez les bébés 
nés de mères dont on sait qu’elles sont négatives pour l’AgHBs devrait être reportée jusqu’à ce que le 
bébé ait atteint 2 000 grammes ou avant qu’il ne quitte l’hôpital (le premier des 2 prévalant).  
 
Les bébés prématurés dont la mère est positive pour l’AgHBs devraient recevoir des IgHB ainsi que la 
première dose du vaccin monovalent HB dans les 12 heures suivant leur naissance. Les bébés 
prématurés pesant moins de 2 000 grammes à la naissance nécessitent 4 doses du vaccin HB (à la 
naissance, et à l’âge de 1, 2 et 6 mois). Les bébés prématurés pesant 2 000 grammes ou plus à la 
naissance nécessitent 3 doses du vaccin HB (à la naissance, et à l’âge de 1 et 6 mois). On devrait 
évaluer le titre des anti-HBs chez les nouveau-nés de mères dont on sait qu’elles sont positives pour 
l’AgHBs 4 semaines après que leur série vaccinale contre l’HB ait été terminée, et ce, afin d’évaluer le 
succès de l’immunoprophylaxie. Voir Tableau 2 et le chapitre Immunisation post-exposition. 
 

Les bébés prématurés (en particulier ceux qui pèsent moins de 1 500 grammes à la naissance) sont 
exposés à un risque accru d’apnée et de bradycardie après la vaccination. Les bébés prématurés 
hospitalisés doivent faire l’objet d’une surveillance cardiaque et respiratoire continue pendant les 
48 heures suivant leur première immunisation. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des bébés 
prématurés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepa-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php


  
9  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  V A C C I N  C O N T R E  L ’ H E P A T I T E  B  

 

 

Tableau 2 : Recommandations relatives à l’immunisation contre l’hépatite B chez les bébés 
prématurés*

1
 pesant moins de 2 000 grammes, selon le statut de l’antigène de surface de 

l’hépatite B (AgHBs) de la mère 

Statut de l’AgHBs 
chez la mère 

Recommandation 

Positif 

 Administrer des IgHB ainsi que le vaccin monovalent HB dans les 
12 heures suivant la naissance.  

 Administrer 3 doses supplémentaires du vaccin monovalent HB à l’âge de 
1, 2 et 6 mois*

2
; le vaccin combiné à composant anti-hépatite B peut être 

utilisé pour les doses des mois 2 et 6.  

 Déterminer les concentrations de l’AgHBs et des anticorps anti-AgHBs 
4 semaines après la série vaccinale de 4 doses contre l’HB.  

Négatif 

 Administrer le vaccin HB selon le calendrier provincial ou territorial en 
vigueur, excepté si la première dose a été donnée systématiquement à la 
naissance. 

 Si la première dose est administrée systématiquement à la naissance, 
retarder la première dose du vaccin HB jusqu’à ce que le nourrisson pèse 
plus de 2 000 grammes ou juste avant qu’il ne quitte l’hôpital (la première 
des 2 éventualités prévalant).  

Inconnu 

 Effectuer le test de détection de l’AgHBs chez la mère.  

 Si le statut de la mère à l’égard de l’HB ne peut être connu dans les 
12 heures suivant l’accouchement, il faudrait envisager d’administrer le 
vaccin monovalent HB et les IgHB au nouveau-né dans les 12 heures 
suivant la naissance, en tenant compte des facteurs de risque et en suivant 
le principe qu’il est préférable, par mesure de prudence, d’administrer le 
vaccin et les IgHB en cas d’incertitude.  

 Si la mère est positive pour l’AgHBs, suivre les recommandations relatives 
à un résultat positif pour l’AgHBs.  

 Si la mère est négative pour l’AgHBs, suivre les recommandations relatives 
à un résultat négatif pour l’AgHBs.  

*
1
 Les bébés prématurés sont définis comme étant nés avant l’âge gestationnel de 37 semaines. 

*
2
 La dose finale de la série vaccinale ne devrait pas être administrée avant l’âge de 24 semaines (168 jours).  

 
REMARQUE : Ce tableau est tiré de celui des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) intitulé : Hepatitis 
B Immunization Management of Preterm Infants Weighing <2,000 g, by Maternal Hepatitis B Surface Antigen 
(HBsAg) Status (Prise en charge de l’immunisation contre l’hépatite B chez les bébés prématurés pesant moins de 
2 000 grammes, selon le statut de l’antigène de surface de l’hépatite B (AgHBs) de la mère), publié dans le bulletin 
Morbidity and Mortality Weekly Report (MMWR), 7 décembre 2007;56(48):1267. 
(http://www.cdc.gov/hepatitis/hbv/pdfs/correctedtable4.pdf)  

http://www.cdc.gov/hepatitis/hbv/pdfs/correctedtable4.pdf
http://www.cdc.gov/hepatitis/hbv/pdfs/correctedtable4.pdf
http://www.cdc.gov/hepatitis/hbv/pdfs/correctedtable4.pdf
http://www.cdc.gov/hepatitis/hbv/pdfs/correctedtable4.pdf
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SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le vaccin HB peut être administré à des sujets immunodéprimés. Lorsqu’on envisage de vacciner une 
personne immunodéprimée, une consultation auprès du médecin traitant peut être utile en plus des 
directives fournies ci-dessous. Il est conseillé de recommander les cas complexes à un médecin qui 
possède une expertise en vaccination ou en immunodéficience. 
 
Les sujets immunodéprimés (p. ex. les receveurs de greffe de cellules souches hématopoïétiques, les 
receveurs de transplantation d’un organe plein et les personnes infectées par le VIH) présentent souvent 
une réponse sous-optimale au vaccin HB, et nécessitent parfois des doses plus fortes de l’antigène pour 
obtenir une réponse initiale (consulter la section Doses supérieures du vaccin), ainsi que des doses de 
rappel plus fortes. Il est recommandé de procéder à des tests sérologiques post-immunisation dans un 
délai de 1 à 6 mois suivant la série vaccinale chez ces sujets immunodéprimés, afin de vérifier le succès 
de l’immunoprophylaxie. En outre, les personnes subissant une chimiothérapie, recevant un autre 
traitement immunosuppresseur ou atteintes d’une immunodéficience congénitale, peuvent présenter une 
réponse immunitaire plus faible; c’est pourquoi des tests sérologiques doivent parfois être effectués de 1 
à 6 mois après la fin de la série vaccinale. Les sujets vaccinés qui n’obtiennent pas des titres d’anti-HBs 
d’au moins 10 UI/L après la première série de vaccins devraient recevoir une seconde série vaccinale et 
subir de nouveaux tests sérologiques de 1 à 6 mois après la fin de la seconde série vaccinale. Si on 
n’obtient toujours pas de concentration d’anticorps permettant d’assurer une protection, il faut conseiller 
au sujet d’autres mesures de réduction des risques. Si on obtient une concentration protectrice 
d’anticorps, mais que celle-ci décline, une exposition ultérieure au VHB chez ces individus pourrait 
entraîner une infection aiguë ou l’état de portage. Par conséquent, il faudrait envisager une surveillance 
périodique des titres d’anti-HBs, en tenant compte de la sévérité de l’immunodéficience et après avoir 
déterminé si le risque d’HB est toujours présent. Si les dosages d’anticorps indiquent par la suite une 
protection sous-optimale, il faut administrer une dose de rappel et procéder à de nouveaux tests 
sérologiques un mois plus tard. 
 
Doses supérieures du vaccin 

Chez certains sujets immunodéprimés ou souffrant d’une affection chronique, une dose supérieure du 
vaccin monovalent HB est recommandée (voir Tableau 3 pour connaître le calendrier). Les doses 
supérieures sont définies comme suit :  
 

 chez les enfants âgés de 0 à moins de 16 ans, doubler la dose systématique (prévue pour leur 
âge) du vaccin monovalent HB  

 chez les adolescents âgés de 16 ans à moins de 20 ans :  
o dose de 40 microgrammes du vaccin ENGERIX

®
-B OU  

o doubler la dose systématique (prévue pour leur âge) du vaccin RECOMBIVAX HB
®
  

 chez les adultes âgés de 20 ans et plus :  
o dose de 40 microgrammes du vaccin monovalent HB  

Immunodéficience congénitale (primaire) 

On devrait administrer le vaccin HB aux sujets atteints d’un déficit immunitaire congénital de n’importe 
quelle partie du système immunitaire, et ce, avec une dose plus forte, tel qu’il est recommandé dans la 
section Doses supérieures du vaccin. 

Immunodéficience acquise (secondaire) 

Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) 

Le vaccin HB est recommandé chez tous les sujets ayant subi une greffe. Il faut administrer 
3 doses, en commençant de 6 à 12 mois après la greffe et en suivant les intervalles normaux. Une 
dose plus forte est recommandée, tel que le décrit la section Doses supérieures du vaccin. 
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Transplantation d’un organe plein 

Les enfants et les adultes qui doivent recevoir une transplantation devraient être vaccinés contre 
l’HB suivant le calendrier de vaccination systématique. Le statut immunitaire devrait être vérifié et 
indiqué en fonction des titres d’anti-HBs. Dans les cas où les receveurs de transplantation sont 
réceptifs, il faudrait attendre au moins de trois à six mois après la transplantation avant de procéder 
à la vaccination ou à la revaccination, de manière à obtenir une immunogénicité optimale. Une 
dose plus forte est recommandée, tel que le décrit la section Doses supérieures du vaccin.  
 
Traitement immunosuppresseur 

Pour les personnes immunocompétentes qui sont susceptibles d’être soumises à une thérapie 
immunosuppressive ou dont la maladie pourrait mener à une immunodéficience, les antécédents 
vaccinaux contre l’hépatite B devraient être vérifiés. Même si le vaccin HB peut être administré 
sans danger à tout moment avant, pendant ou après un traitement immunosuppresseur, les 
schémas qui suivent devraient être respectés dans la mesure du possible afin d’assurer une 
immunogénicité optimale. Une exception à la règle est la prophylaxie post-exposition qui nécessite 
l’administration du vaccin HB le plus rapidement possible après l’exposition.  
 
S’il est indiqué, le vaccin HB devrait être administré au moins 14 jours avant le début du traitement 
immunosuppresseur (p. ex. fortes doses de corticostéroïdes à action générale [doses de 2 mg/kg 
par jour ou de 20 mg par jour ou plus de prednisone ou d’un médicament équivalent] pendant 
14 jours ou plus; chimiothérapie, radiothérapie, azathioprine, cyclosporine, cyclophosphamide ou 
infliximab). S’il est impossible de suivre ce calendrier, une période d’au moins 3 mois devrait 
s’écouler entre l’arrêt des médicaments immunosuppresseurs (à l’exception des corticostéroïdes à 
action générale à fortes doses) et l’administration du vaccin HB, et ce, afin d’en assurer 
l’immunogénicité. Dans le cas de stéroïdes à action générale à fortes doses, il faudrait attendre au 
moins 4 semaines après l’interruption du traitement pour administrer un vaccin HB. L’intervalle 
entre l’arrêt du traitement immunosuppresseur et l’administration du vaccin HB peut varier selon 
l’intensité du traitement immunosuppresseur, la maladie sous-jacente et d’autres facteurs.  
 
Si le traitement immunosuppresseur ne peut pas être interrompu, le vaccin HB devrait être 
administré lorsque la personne est le moins immunodéprimée.  

 
Infection à VIH 

Le vaccin HB est recommandé pour tous les sujets non immuns infectés par le VIH. La vaccination 
devrait être terminée le plus tôt possible dans le cours de la maladie. On recommande l’utilisation 
d’une dose plus forte du vaccin, comme le décrit la section Doses supérieures du vaccin.  
 
Contacts familiaux 

Les contacts familiaux ou les proches non immuns de personnes immunodéprimées devraient 
recevoir le vaccin HB. 
 
Veuillez consulter les sections Dose et calendrier, Doses de rappel et revaccination et Tests 
sérologiques. Consulter le chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour 
obtenir davantage de renseignements. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

Néphropathie chronique et dialyse 

Les personnes subissant une dialyse courent un risque accru d’infection par le VHB. Ces individus, de 
même que ceux atteints de néphropathie chronique, peuvent répondre de façon sous-optimale aux 
vaccins HB. Aussi, leurs concentrations d’anti-HBs déclinent rapidement. Chez les adultes et les 
enfants qui subissent une dialyse, et les personnes atteintes de néphropathie chronique, on 
recommande une immunisation par des doses plus fortes, tel que le décrit la section Doses 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php#superieures
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
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supérieures du vaccin. Les titres d’anti-HBs devraient être évalués chaque année et des doses de 
rappel plus fortes devraient être administrées si nécessaire.  

Troubles neurologiques 

Les personnes ayant un trouble du spectre autistique ou un trouble neurologique démyélinisant (y 
compris la sclérose en plaques) devraient recevoir tous les vaccins systématiquement recommandés, 
y compris le vaccin à composant anti-hépatite B.  

Hépatopathie chronique 

L’immunisation contre l’hépatite B est recommandée pour tous les sujets non immuns atteints 
d’hépatopathie chronique, notamment ceux infectés par le virus de l’hépatite C, car la maladie pourrait 
être plus sévère dans leur cas. La vaccination devrait être complétée au début de la maladie, car la 
réponse immunitaire au vaccin est sous-optimale aux stades avancés. Les dosages d’anti-HBs 
peuvent servir à documenter la réponse immunitaire.  
 
Chez les sujets souffrant d’une hépatopathie avancée, notamment ceux qui sont atteints d’hépatite C, 
il faudrait évaluer la séroconversion après la vaccination et envisager d’administrer des doses plus 
fortes, tel que le décrit la section Doses supérieures du vaccin, à ceux qui ne répondent pas (c.-à-d. 
ceux dont les titres d’anti-HBs sont inférieurs à 10 UI/L) à la première série vaccinale. 

Troubles hématologiques bénins  

Les personnes souffrant de troubles hémorragiques ou recevant des perfusions répétées de sang ou 
de produits sanguins sont considérées comme exposées à un risque accru de contracter l’hépatite B, 
c’est pourquoi elles devraient recevoir le vaccin HB.  

Troubles endocriniens et métaboliques 

L’immunisation par le vaccin HB chez les adultes atteints de diabète de type 1 ou 2 n’ayant pas été 
vaccinés par le passé fait actuellement l’objet d’un examen par le CCNI. 
 
Veuillez consulter les sections Dose et calendrier, Doses de rappel et revaccination et Tests 
sérologiques. Consulter le chapitre Immunisation des personnes aux prises avec une maladie 
chronique de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements. 

VOYAGEURS 

Le risque de contracter l’HB chez les voyageurs non immuns qui se rendent dans des pays en 
développement se situe, selon les estimations, dans un intervalle de 0,2 à 0,6/1 000 par mois, et il 
pourrait grimper chez les voyageurs qui s’adonnent à des activités à risque élevé et chez ceux qui 
travaillent dans un contexte de soins de santé. Le vaccin HB devrait être recommandé aux voyageurs qui 
prévoient séjourner dans des régions où l’HB est fortement endémique ou travailler dans des 
établissements de soins de santé, et aux voyageurs qui auront vraisemblablement des contacts avec du 
sang ou des contacts sexuels avec des résidents de ces régions. Il est recommandé d’administrer la série 
vaccinale complète pour les enfants qui vivront dans des régions où l’HB est endémique. L’OMS rend 
disponible une carte des pays et territoires présentant un risque de transmission de l’HB. 
(http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepB_ITHRiskMap.png)   
 
Il n’est pas nécessaire de demander une vérification des titres d’anticorps anti-HBs pour les voyageurs 
déjà immunisés, à moins qu’il ne s’agisse de travailleurs de la santé qui n’ont jamais fait vérifier leur titre 
d’anti-HBs. Veuillez consulter la section Travailleurs. 

Il est recommandé d’administrer simultanément le vaccin HA et le vaccin HB, étant donné que la 
vaccination contre l’hépatite A est également indiquée chez les personnes qui se rendent dans des pays 
en développement. Un vaccin combiné HAHB peut être administré aux sujets réceptifs à la fois au VHA et 
au VHB. Dans le cas des voyageurs qui consultent moins de 21 jours avant leur départ, il y a lieu 
d’administrer séparément les vaccins monovalents HA et HB, et le reste des 2 séries vaccinales au 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepB_ITHRiskMap.png
http://gamapserver.who.int/mapLibrary/Files/Maps/Global_HepB_ITHRiskMap.png
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retour. Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre l’hépatite A de la partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements. Consulter le chapitre Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les fournisseurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au pays devraient évaluer leur 
statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins. Dans bien des pays, le vaccin HB est peu utilisé. L’OMS 
rend disponible l’information sur le calendrier vaccinal d’autres pays. 
(http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfmhttp:/www.who.int/vaccin
es/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm)  
 
Toute personne non immunisée venant d’un pays où l’hépatite B est endémique devrait subir une 
évaluation de son statut à l’égard de l’HB et recevoir le vaccin HB si elle n’est pas déjà immunisée. Les 
personnes nées dans des pays en développement sont plus nombreuses à être porteuses du VHB, et il 
est donc nécessaire de vacciner les personnes avec qui elles ont des contacts sexuels ou des contacts 
familiaux. Le vaccin HB est recommandé pour toutes les personnes qui vivent dans une famille ayant 
immigré au Canada en provenance de régions où l’HB est fortement prévalente, et qui pourraient être 
exposées à des porteurs du VHB au sein de leur famille élargie ou lors de séjours dans leur pays 
d’origine. 
 
Voici les tests qui devraient être administrés aux nouveaux arrivants au Canada : 
 

 Dosage de l’AgHBs, des anti-HBs et des anti-HBc. Si un membre de la famille a un résultat positif 
pour l’AgHBs, toute la famille devrait être soumise à des tests de détection des marqueurs d’HB et 
être vaccinée en conséquence. 

 Dosage des anticorps anti-hépatite C. Les sujets atteints d’une infection chronique par le virus de 
l’hépatite C devraient recevoir le vaccin HB s’ils sont réceptifs. 

 
Les enfants adoptés de pays à forte prévalence d’HB devraient être soumis à des tests de détection de 
l’AgHBs et, en cas de résultats positifs, les contacts familiaux ou les proches des familles d’adoption 
devraient être vaccinés avant l’adoption ou le plus tôt possible par la suite. Les adultes se déplaçant dans 
ces pays pour aller chercher les enfants devraient être vaccinés avant leur départ. Veuillez consulter le 
chapitre Immunisation des nouveaux arrivants au Canada de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Le vaccin contre l’HB, ainsi que des tests sérologiques post-immunisation administrés  de un à six mois 
après la fin de la série vaccinale, sont recommandés chez les gens qui courent un risque accru d’infection 
du fait qu’ils sont exposés, dans le cadre de leur travail, à du sang, des produits sanguins et des liquides 
corporels susceptibles d’être contaminés par le VHB. Dans ce groupe, on trouve tous les travailleurs de la 
santé et autres travailleurs (p. ex. personnel des établissements correctionnels ou des centres pour 
personnes atteintes de troubles du développement) qui pourraient être exposés à du sang ou à des 
produits sanguins, ou qui courent un risque de blessure due à un instrument contaminé par du sang, ou 
un risque de morsure ou de traumatisme pénétrant. Les étudiants des disciplines concernées devraient 
avoir terminé leur série vaccinale avant l’exposition professionnelle. Les travailleurs des services 
d’urgence, par exemple les policiers et les pompiers, pourraient également être davantage exposés, mais 
on ne dispose pas de données permettant de mesurer leur risque. Par ailleurs, le risque pour les 
travailleurs qui n’ont aucun contact avec du sang ou des produits sanguins n’est pas supérieur à celui de 
la population en général.  
 
On devrait effectuer le dosage sérologique des anticorps anti-HBs chez les travailleurs dont la série 
vaccinale complète contre l’HB est documentée, mais dont la sérologie des anticorps anti-HBs suivant 
l’immunisation ne l’est pas, ainsi que chez les travailleurs se disant immunisés contre l’HB, mais n’ayant 
aucun document attestant de façon fiable une immunisation contre l’HB. Les mesures suivantes 
s’appliquent selon les résultats des tests : 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepa-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfmhttp:/www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm
http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfmhttp:/www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm
http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfmhttp:/www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
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 Si les tests révèlent un titre d’anti-HBs d’au moins 10 UI/L, il n’est pas nécessaire de répéter les 
tests ni de poursuivre la vaccination, exception faite des sujets immunodéprimés, qui devraient 
subir des tests périodiques pour déterminer s’il y a déclin de l’immunité, ainsi que des personnes 
atteintes de néphropathie chronique ou sous dialyse, qui devraient subir des tests annuellement.  

 

 Si les tests effectués de 1 à 6 mois après la vaccination révèlent un titre d’anti-HBs inférieur à 
10 UI/L, cela indique l’échec de la primovaccination; le travailleur devrait alors recevoir une 
seconde série vaccinale et de nouveaux tests devraient être effectués de 1 à 6 mois après cette 
seconde série vaccinale.  

 

 Si les tests sont effectués plus de 6 mois après la série initiale et le titre d’anti-HBs est inférieur à 
10 UI/L, cela peut indiquer un échec de la primovaccination ou le déclin des anticorps. Les 
données montrent que l’immunité des personnes immunocompétentes dure longtemps même en 
l’absence d’anticorps non détectables. Le travailleur devrait recevoir une dose de rappel et subir de 
nouveaux tests un mois plus tard afin de documenter une réponse anamnestique; si le titre d’anti-
HBs est encore inférieur à 10 UI/L, la seconde série vaccinale est alors indiquée, suivie des tests 
sérologiques des anticorps anti-HBs de 1 à 6 mois après la fin de la seconde série vaccinale. 

 

 Si, d’après les preuves documentées, aucune réponse immunitaire n’a été obtenue chez le 
travailleur après 2 séries de vaccin HB (c.-à-d. le titre d’anti-HBs est inférieur à 10 UI/L), il est peu 
probable qu’il tirera profit d’une autre vaccination, et il aura besoin d’une immunisation passive 
après une exposition potentielle au VHB. 

 
Si une exposition au VHB survient et que, dans le dossier du travailleur, il est indiqué qu’il avait un titre 
d’anti-HBs d’au moins 10 UI/L, il n’est pas nécessaire d’effectuer d’autres tests, à moins qu’il s’agisse 
d’un sujet immunodéprimé, atteint de néphropathie chronique ou sous dialyse, auquel cas il faut, après 
une exposition potentielle au VHB, vérifier le titre d’anti-HBs et administrer un autre vaccin ainsi que des 
IgHB advenant que le titre soit inférieur à 10 UI/L (voir Figure 2 et Figure 3). 
 
Veuillez consulter les sections Tests sérologiques et Doses de rappel et revaccination. Consulter le 
chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 

IMMUNISATION POST-EXPOSITION  

Une prophylaxie post-exposition devrait être offerte aux sujets réceptifs dans les situations suivantes : 
 

 Bébés dont la mère est atteinte d’hépatite B aiguë ou chronique 

 Exposition par voie percutanée ou muqueuse à du sang ou à des liquides corporels 
potentiellement contaminés par le VHB 

 Partenaires sexuels ou contacts familiaux de cas aigus d’HB ou de porteurs chroniques du VHB  
 

Bébés dont la mère est atteinte d’hépatite B aiguë ou chronique 
Toutes les femmes enceintes devraient subir systématiquement un test de détection de l’AgHBs. Si 
aucun test n’a été effectué durant la grossesse, il faudrait le faire au moment de l’accouchement et 
vérifier immédiatement la réponse anticorps. Si le statut de la mère à l’égard de l’HB n’est pas établi 
dans les 12 heures suivant l’accouchement, il faudrait envisager d’administrer le vaccin HB avec ou 
sans IgHB au nouveau-né en attendant les résultats, en tenant compte des facteurs de risque de la 
mère et en suivant le principe qu’il est préférable, par mesure de prudence, d’administrer le vaccin et 
éventuellement des IgHB si l’on soupçonne que la mère pourrait être infectée (cas aigu ou porteur).  
 
Tous les nouveau-nés dont la mère est infectée devraient recevoir une dose du vaccin HB dans les 
12 heures suivant leur naissance. La deuxième et la troisième doses devraient être administrées de 1 
et 6 mois après la première. La dose du mois 6 peut également être administrée par l’intermédiaire du 
vaccin DCaT-HB-VPI-Hib chez ce groupe. Les bébés prématurés pesant moins de 2 000 grammes à 
la naissance et nés de mères infectées devraient recevoir 4 doses du vaccin HB, soit aux mois 0, 1, 2 
et 6. Chez ce groupe, le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib peut être utilisé aux mois 2 et 6 (veuillez consulter 
la section Bébés prématurés). 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
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Le vaccin constitue l’intervention la plus importante, car il assure 90 % de la protection contre l’HB; les 
IgHB peuvent offrir un certain degré de protection supplémentaire. Une dose intramusculaire (IM) de 
0,5 ml d’IgHB devrait être administrée le plus rapidement possible après la naissance, et de 
préférence dans les 12 heures suivant la naissance, chez les nourrissons nés de mères infectées de 
façon aiguë ou chronique par le virus de l’hépatite B. Le vaccin et les IgHB peuvent être donnés en 
même temps, mais à un point d’injection différent et à l’aide d’une aiguille et d’une seringue distinctes. 
L’efficacité des IgHB diminue considérablement après 48 heures; elles peuvent toutefois être 
administrées jusqu’à 7 jours après l’exposition. Les bienfaits des IgHB administrées plus de 7 jours 
après l’exposition sont inconnus. Le moment propice pour l’administration des IgHB, et le recours à 
celles-ci, font actuellement l’objet d’un examen par le CCNI.  
 
Les bébés dont la mère est infectée devraient subir des tests de détection de l’AgHBs et des anti-HBs 
4 semaines après la fin de la série vaccinale, afin de s’assurer du succès de l’immunoprophylaxie. La 
présence de l’AgHBs signifie que l’enfant deviendra probablement porteur chronique. Si les résultats 
sont négatifs tant pour l’AgHBs que pour les anti-HBs (c.-à-d. que le bébé est non répondeur), on 
devrait administrer des doses supplémentaires de vaccin (jusqu’à une seconde série complète), en 
procédant à de nouveaux tests sérologiques pour vérifier la réponse immunitaire. Veuillez consulter la 
section Tests sérologiques. 

Exposition par voie percutanée (piqûre d’aiguille, morsure) ou muqueuse  

La conduite à suivre en cas d’exposition potentielle à l’HB par voie percutanée ou muqueuse devrait 
être fondée sur le statut vaccinal et immunitaire (déterminé par la présence d’anticorps) de la 
personne blessée et sur le statut infectieux, s’il est connu, de la source (voir Figure 2 et Figure 3). 
Pour les tests à effectuer chez la source, il faut se conformer aux lignes directrices de Santé Canada 
et de l’Agence de la santé publique du Canada intitulées Un protocole intégré pour la prise en charge 
des travailleurs de la santé exposés à des pathogènes transmissibles par le sang. 
(http://www.collectionscanada.gc.ca/archivesweb/*/http:/http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-
rmtc/97vol23/index_f.html) Si les résultats de l’évaluation effectuée chez la personne exposée et la 
source ne sont pas disponibles dans un délai de 48 heures, on devrait, aux fins du traitement, 
présumer que le sujet a pu être exposé. Dans les cas où cela est indiqué, des IgHB devraient être 
administrées aux sujets réceptifs dans les 48 heures suivant l’exposition. L’efficacité des IgHB diminue 
considérablement après 48 heures; elles peuvent toutefois être administrées jusqu’à 7 jours après 
l’exposition. Les bienfaits des IgHB administrées plus de 7 jours suivant l’exposition sont inconnus. La 
dose d’IgHB pour les enfants d’un certain âge et les adultes est de 0,06 ml/kg par voie intramusculaire 
(IM). Toutes les personnes à risque ou ayant été exposées au VHB devraient recevoir des conseils 
sur l’adoption de mesures de réduction du risque, jusqu’à ce que la série vaccinale ait été terminée et 
que la présence de concentrations protectrices d’anti-HBs ait été établie. 

Partenaires sexuels et contacts familiaux de cas d’hépatite B 

Tous les partenaires sexuels et contacts familiaux non immuns et non infectés de cas aigus et de 
porteurs chroniques du VHB devraient recevoir le vaccin HB et subir des tests permettant de vérifier la 
réponse anticorps de 1 à 6 mois après la fin de la série vaccinale. Il n’est pas indiqué d’administrer 
des IgHB aux contacts familiaux des cas aigus d’HB, à l’exception des nouveau-nés dont la mère est 
atteinte d’une infection aiguë ou chronique. En ce qui concerne les partenaires sexuels, il faudrait 
administrer une dose IM unique d’IgHB (0,06 ml/kg) dans les 48 heures suivant l’exposition. 
L’efficacité des IgHB diminue considérablement après 48 heures; elles peuvent toutefois être 
administrées jusqu’à 14 jours suivant le dernier contact sexuel (l’exposition étant de faible importance) 
(voir Figure 2). Dans les cas où il y a manifestement eu exposition au sang d’une personne infectée 
(p. ex. partage de brosses à dents ou de rasoirs), il faut procéder comme dans le cas d’une exposition 
par voie percutanée ou muqueuse (veuillez consulter la section Exposition par voie percutanée ou 
muqueuse). 

 
Le lecteur est prié de se reporter à la partie 5, Agents d’immunisation passive pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

http://www.collectionscanada.gc.ca/archivesweb/*/http:/http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/97vol23/index_f.html
http://www.collectionscanada.gc.ca/archivesweb/*/http:/http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/97vol23/index_f.html
http://www.collectionscanada.gc.ca/archivesweb/*/http:/http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/97vol23/index_f.html
http://www.collectionscanada.gc.ca/archivesweb/*/http:/http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/97vol23/index_f.html
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php#figure-2
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-eng.php#a
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Figure 2*: Traitement des sujets exposés par voie percutanée ou muqueuse à une source infectée ou à risque élevé
1
 

  
1  

Une source connue est considérée comme posant un risque élevé si le sujet vient d’une région où l’HB est fortement endémique, qu’il a des rapports sexuels avec plusieurs 
partenaires, qu’il a un partenaire infecté par le VHB ou qu’un tel risque est élevé, qu’il est en contact familial étroit avec une personne infectée, qu’il utilise des drogues par injection 
ou qu’il a reçu du sang ou des produits sanguins avant 1970. Il faut soumettre le sujet source à des tests chaque fois que cela est possible. Lorsque la source est inconnue, des 
précisions sur le contexte peuvent permettre d’estimer le degré de risque.  

2
  Aucune intervention n’est requise dans le cas d’un sujet exposé dont on sait qu’il a acquis une immunité à la suite d’une infection par le VHB.  

3  
Répondeur dont le titre d’anti-HBs a été établi à au moins 10 UI/L lors de tests antérieurs. 

4  
Déterminer le titre d’anti-HBs le plus rapidement possible. Des IgHB devraient être administrées aux sujets réceptifs dans les 48 heures suivant l’exposition. On ne connaît pas 
l’efficacité des IgHB administrées plus de 7 jours après l’exposition.  

5  
Ne pas administrer d’IgHB si le sujet source subit un test dans les 48 heures et que le résultat est négatif. Suivre l’algorithme prévu pour les cas où la source n’est pas infectée (voir 
Figure 3).  

6  
Administrer la seconde dose d’IgHB 1 mois après la première.  

7  
Terminer la série vaccinale peu importe le titre des anti-HBs. Cette information peut rassurer le sujet exposé à propos du risque immédiat d’infection qu’il court.  

8  
Ne pas administrer d’IgHB

 
s’il est possible d’obtenir une sérologie pour les anti-HBs dans les 48 heures et qu’un titre d’au moins 10 UI/L est établi.  

9  
Déterminer le titre d’anti-HBs de 1 à 6 mois après la fin de la série vaccinale. 

10  
Il faut attendre 6 mois avant de faire le dosage des anti-HBs afin de permettre le déclin des anticorps anti-HBs.  

11
 À l’exception des personnes immunodéprimées, atteintes d’insuffisance rénale chronique ou subissant une dialyse, auxquels cas il peut être nécessaire de répéter les tests 
sérologiques. 

* Cette figure est tirée du Protocole d’immunisation du Québec, 5e édition, 2009, publiée avec la permission du ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec. 
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Figure 3* : Traitement des sujets exposés par voie percutanée ou muqueuse à une source non infectée ou à faible risque 

 

1  
Aucune intervention n’est requise dans le cas d’un sujet 

 exposé dont on sait qu’il a acquis une immunité à la suite 
 d’une infection par le VHB. 
2  

Déterminer le titre d’anti-HBs de 1 à 6 mois après la fin de 
 la série vaccinale. 
3  

À l’exception des personnes immunodéprimées, atteintes 
 d’insuffisance rénale chronique ou subissant une dialyse, 
 auxquels cas il peut être nécessaire de répéter les tests 
 sérologiques. 
 
* Cette figure a été tirée du Protocole d’immunisation du 
 Québec, 5

e
 édition, 2009, et publiée avec la permission du 

 ministère de la Santé et des Services sociaux du Québec. 
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ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose et calendrier 

Vaccin HB 

Il existe plusieurs calendriers autorisés pour l’administration des vaccins HB. Le calendrier à 
privilégier (en particulier pour les enfants de moins de 12 mois) est le suivant : 0, mois 1 et mois 6, 
avec un intervalle d’au moins 4 semaines entre la première et la deuxième dose, un intervalle de 
2 mois entre la deuxième et la troisième dose et un intervalle de 4 mois entre la première et la 
troisième dose. L’immunisation à la naissance est considérée comme le mois 0. Les personnes 
atteintes d’insuffisance rénale chronique ou subissant une dialyse, ainsi que les personnes 
présentant une autre affection pouvant entraîner une immunodépression, tel que le décrit la section 
Sujets immunodéprimés, peuvent ne pas bien réagir au vaccin HB et pourraient nécessiter une 
dose supérieure. (voir Tableau 3). 
 
Vaccin DCaT-HB-VPI-Hib  

Le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib peut être administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 
23 mois, mais il est peu probable que la quatrième dose confère une protection supplémentaire 
importante contre l’hépatite B et elle augmentera le coût. D’autres calendriers peuvent être utilisés : 
 
 Vaccin DCaT-HB-VPI-Hib (à l’âge de 2, 4 et 6 mois), suivi du vaccin DCaT-VPI-Hib entre l’âge 

de 12 et 23 mois  
 Vaccin DCaT-HB-VPI-Hib (à l’âge de 2 et 4 mois et entre 12 et 23 mois), intercalé avec le 

vaccin DCaT-VPI-Hib (à 6 mois). 
 
Voir Tableau 3. Consulter le chapitre Anatoxine diphtérique, anatoxine tétanique, vaccin contre la 
coqueluche et le chapitre Vaccin contre la poliomyélite de la partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 
Vaccin HAHB 

Il existe plusieurs calendriers autorisés pour l’administration des vaccins HAHB (voir Tableau 3). 
Par ailleurs, des études ont révélé que d’autres calendriers et doses assurent également une 
bonne séroprotection. Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre l’hépatite A de la partie 4 pour 
obtenir davantage de renseignements. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepa-fra.php
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Tableau 3 : Doses et calendriers des vaccins à composant anti-hépatite B 

Receveurs 

Vaccin 

Monovalent HB DCaT-HB-VPI-Hib HAHB 

RECOMBIVAX HB
®
 ENGERIX

®
-B INFANRIX

 
hexa

MD
 TWINRIX

®
 TWINRIX

®
 Junior 

µg 
AgHBs 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose 

= mois 0) 

µg 
AgHBs 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose = 

mois 0) 

µg 
Ag

HBs 
ml 

Calendrier 
 

µg 
AgH
Bs 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose = 

mois 0) 

µg 
Ag
HB
s 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose = 

mois 0) 

Nourrissons et enfants 

Bébés de 
mères 
négatives 
pour le VHB  

2,5 0,25 0, 1, 6** 10 0,5 
0, 1, 6 ou 
0, 1, 2, 12 

10 0,5 

Âge (mois) : 
2, 4, 6, de 12 à 23  
ou 
2, 4, 6 
ou 
2, 4, de 12 à 23 

Non indiqué  Non indiqué  

Bébés de 
mères positives 
pour le VHB

†
 

5 0,5 0, 1, 6** 10 0,5 
0, 1, 6 ou 
0, 1, 2, 12 

Non indiqué avant l’âge de 
6 semaines 

Non indiqué  Non indiqué  

De 12 à 
23 mois 

2,5 0,25 0, 1, 6** 10 0,5 
0, 1, 6 ou 

0, 1, 2, 12 
10 0,5 

Mois : 1
re

 dose  
= mois 0) 
0, 2, 4, de 10 à 21  
ou 

0, 2, 4 
ou 
0, 2, de 10 à 21 

20 1,0 0, de 6 à 12  10 0,5 0, 1, 6 

De 24 à moins 
de 11 ans 

2,5 0,25 0, 1, 6** 10 0,5 
0, 1, 6 ou 
0, 1, 2, 12 

Peut être administré aux enfants 
âgés de 24 mois à 7 ans, au besoin 

20 1,0 0, de 6 à 12  10 0,5 0, 1, 6 

De 11 à 
15 ans 
(inclusivement
) 

10 1,0  
0, de 4 à 
6  

20  1,0  0, 6  

Non indiqué 20 1,0 0, de 6 à 12 10 0,5 0, 1, 6 

5 0,5 0, 1, 6** 10
¥
 0,5 

0, 1, 6 ou 
0, 1, 2, 12 

De 16 à 
18 ans 
(inclusivement
)  

5 0,5 0, 1, 6** 10
¥
 0,5 

0, 1, 6 ou 
0, 1, 2, 12 

Non indiqué 
 

Non indiqué 10 0,5 0, 1, 6 

Sujets 
immunodépri
més^ (certains 
cas), sous 
dialyse ou 
atteints 

Double
r la 
dose 
en µg 
prévue 
pour un 

 
Calendrie
r à 3 ou 
4 doses 

Double
r la 
dose 
en µg 
prévue 
pour un 

 
Calendrier à 
3 ou 
4 doses  

Non indiqué Non indiqué Non indiqué 



  
20  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  V A C C I N  C O N T R E  L ’ H E P A T I T E  B  

 

 

Receveurs 

Vaccin 

Monovalent HB DCaT-HB-VPI-Hib HAHB 

RECOMBIVAX HB
®
 ENGERIX

®
-B INFANRIX

 
hexa

MD
 TWINRIX

®
 TWINRIX

®
 Junior 

µg 
AgHBs 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose 

= mois 0) 

µg 
AgHBs 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose = 

mois 0) 

µg 
Ag

HBs 
ml 

Calendrier 
 

µg 
AgH
Bs 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose = 

mois 0) 

µg 
Ag
HB
s 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose = 

mois 0) 

d’insuffisance 
rénale, moins 
de 16 ans 

enfant 
sain du 
même 
âge 

enfant 
sain du 
même 
âge 

Sujets 
immunodépri
més^ (certains 
cas), sous 
dialyse ou 
atteints 
d’insuffisance 
rénale, de 16 
à 19 ans 

Double
r la 
dose 
en µg 
prévue 
pour un 
enfant 
sain du 
même 
âge 

 
Calendrie
r à 3 ou 
4 doses  

40 2,0 0, 1, 2, 6 Non indiqué Non indiqué Non indiqué 

Adultes 

19 ans  5 0,5 0, 1, 6** 10
¥
 0,5 

0, 1, 6 ou 
0, 1, 2, 12 

Non indiqué 
 

20 1,0 

0, 1, 6 ou 

0, jour 7, 
jour 21, 
mois 12  

Non indiqué 

20 ans et plus 10 1,0 0, 1, 6** 20 1,0 

0, 1, 6 ou 
0, 1, 2, 12 
ou  
0, jour 7, 
jour 21, 
mois 12  

Non indiqué 
 

20 1,0 

0, 1, 6 ou 

0, jour 7,  
jour 21,  
mois 12 

Non indiqué 

Sujets 
immunodépri
més^ 
(certains cas), 
sous dialyse 
ou atteints 
d’insuffisance 
rénale, 20 ans 
et plus  

40 
(formul
ation 
pour 
les 
adultes 
sous 
dialyse
) ou 

1,0 
ou 

0, 1, 6 40 2,0 0, 1, 2, 6 Non indiqué Non indiqué Non indiqué 
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Receveurs 

Vaccin 

Monovalent HB DCaT-HB-VPI-Hib HAHB 

RECOMBIVAX HB
®
 ENGERIX

®
-B INFANRIX

 
hexa

MD
 TWINRIX

®
 TWINRIX

®
 Junior 

µg 
AgHBs 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose 

= mois 0) 

µg 
AgHBs 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose = 

mois 0) 

µg 
Ag

HBs 
ml 

Calendrier 
 

µg 
AgH
Bs 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose = 

mois 0) 

µg 
Ag
HB
s 

ml 

Calendrier 

(Mois : 
1

re
 dose = 

mois 0) 

10 
(formul
ation 
normal
e) 

4,0 0, 1, 6    

† Pour l’immunisation post-exposition des bébés dont la mère est infectée par le VHB, consulter la section Immunisation post-exposition. Les nourrissons prématurés (< 37 semaines) 
pesant moins de 2 000 grammes à la naissance et nés de mères infectées par le VHB nécessitent 4 doses du vaccin contre l’hépatite B (consulter la section Bébés prématurés). 
** Bien qu’un calendrier prévoyant l’administration d’une dose à 0, 1 et au moins 2 mois soit approuvé, le calendrier à privilégier est le suivant : 0, 1 et 6 mois.  
¥ 

Le fabricant recommande d’administrer la dose standard pour adulte (20 µg/1,0 ml) en utilisant un calendrier à 2 doses s’il est peu probable que la personne respecte le calendrier à 
3 ou 4 doses. 
^ Sujets immunodéprimés : personnes atteintes d’une immunodéficience congénitale, ou ayant reçu une greffe de cellules souches hématopoïétiques ou une transplantation d’un 
organe plein, ou infectées par le VIH. 
 
µg = microgrammes 
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Voie d’administration 

Le vaccin à composant anti-hépatite B doit être administré par voie IM. Veuillez consulter le chapitre 
Méthodes d’administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements. 
 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Il n’est pas recommandé d’administrer systématiquement des doses de rappel aux sujets 
immunocompétents. L’absence de titres d’anticorps protecteurs chez une personne en bonne santé dans 
les cas où l’on a auparavant établi un titre adéquat d’anti-HBs ne signifie pas qu’elle n’est plus protégée, 
car une mémoire immunitaire persiste. On dispose de données indiquant que l’immunité dure longtemps 
même en l’absence d’anticorps détectables. Les sujets immunisés durant la petite enfance, l’enfance ou 
l’adolescence qui peuvent être exposés au VHB (p. ex. travailleurs de la santé, travailleurs exposés à 
d’autres risques professionnels, hommes ayant des rapports sexuels avec d’autres hommes, utilisateurs 
de drogues par injection, contacts de porteurs, etc.) devraient être soumis à un dosage sérologique des 
anti-HBs pour vérifier s’ils ont bien répondu à la vaccination (consulter la section Tests sérologiques – 
Post-immunisation). 
 
Les personnes immunodéprimées, atteintes d’une néphropathie chronique rénale ou subissant une 
dialyse et les personnes soumises à une chimiothérapie qui ont répondu au départ au vaccin HB, peuvent 
avoir besoin de doses de rappel périodiques si les titres d’anticorps anti-HB tombent sous le seuil de 
10 UI/L (consulter les sections Sujets immunodéprimés et Personnes aux prises avec une maladie 
chronique). Si une dose supérieure était indiquée pour la série vaccinale initiale, alors une dose 
supérieure devrait également être utilisée pour la dose de rappel. 
 
Des doses supplémentaires de vaccin (jusqu’à 3 doses) produiront une réponse anticorps protectrice 
chez 50 à 70 % des adultes et enfants sains pour qui on n’a pas obtenu de réponse après la première 
série vaccinale. Les sujets qui ne présentent pas de réponse avec 3 doses supplémentaires de vaccin 
sont peu susceptibles de tirer profit de mesures d’immunisation supplémentaires. Veuillez consulter la 
section Tests sérologiques. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 

PRE-IMMUNISATION 

Avant l’accouchement 

Si un test de détection de l’AgHBs n’a pas été effectué pendant la grossesse, il devrait l’être au 
moment de l’accouchement. Dans le cas d’une femme enceinte non immunisée qui ne présente pas 
de marqueurs d’infection aiguë ou chronique par le VHB, mais qui est exposée à un risque élevé 
d’HB, il faudrait envisager une série vaccinale complète contre l’HB à la première occasion, puis 
vérifier la réponse anticorps. On peut répéter les tests avant l’accouchement chez les femmes non 
infectées et non immunisées qui continuent de s’adonner à des comportements à risque élevé.  

Groupes à risque élevé 

Chez les personnes à risque élevé d’infection, il est recommandé de procéder systématiquement à un 
sérodiagnostic de l’HB avant l’immunisation afin de repérer celles qui sont déjà infectées ou immunes, 
pour qui le vaccin ne serait d’aucune utilité.  
 
Les enfants adoptés de pays ou de familles où l’HB est fortement prévalent devraient être soumis à 
des tests de détection de l’AgHBs; en cas de résultats positifs, il est conseillé de vacciner les contacts 
familiaux ou les proches de la famille adoptive qui sont en contact avec l’enfant, avant l’adoption ou le 
plus tôt possible par la suite. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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POST-IMMUNISATION  

L’exécution de tests sérologiques chez les nourrissons et les enfants n’est pas recommandée après 
l’administration d’un vaccin à composant anti-hépatite B dans le cadre d’un programme d’immunisation 
systématique.  
 
Par contre, il est recommandé de procéder à de tels tests dans un délai allant de 1 à 6 mois après la fin 
de la série vaccinale chez les membres des groupes suivants, car il est important de veiller à ce qu’ils 
soient protégés contre l’HB : 
 

 Les sujets immunodéprimés. Il faudrait également envisager une surveillance périodique des titres 
d’anti-HBs, en tenant compte de la sévérité de l’état d’immunodéficience et après avoir déterminé 
si le risque d’HB est toujours présent. Veuillez consulter les sections Doses de rappel et 
revaccination et Sujets immunodéprimés. 

 Les sujets atteints de néphropathie chronique ou qui subissent une dialyse. Leurs titres d’anti-HBs 
devraient également être évalués chaque année. Veuillez consulter les sections Doses de rappel et 
revaccination et Sujets immunodéprimés.  

 Les femmes enceintes à risque élevé qui ont reçu le vaccin avant ou pendant la grossesse. 
Veuillez consulter la section Grossesse et allaitement. 

 Les bébés dont la mère est infectée. Des tests pour déterminer l’AgHBs et les anti-HBs devraient 
être effectués un mois après la fin de la série vaccinale. Veuillez consulter la section Immunisation 
post-exposition.  

 Les sujets susceptibles d’être exposés par voie percutanée ou muqueuse, par exemple les 
hommes qui ont des rapports sexuels avec d’autres hommes et les utilisateurs de drogues par 
injection. Veuillez consulter la section Immunisation post-exposition.  

 Les partenaires sexuels et les contacts familiaux de cas aigus d’HB ou de porteurs chroniques du 
VHB. Veuillez consulter la section Immunisation post-exposition.  

 Les travailleurs qui ont été vaccinés en raison d’un risque d’exposition professionnelle. Veuillez 
consulter la section Travailleurs. 

 
Veuillez consulter la section Doses de rappel et revaccination. 

 

CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Conserver le vaccin à composant anti-hépatite B à une température de +2 

°
C à +8 

°
C. Ne pas congeler. 

Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la partie 1 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. En ce qui concerne l’entreposage des IgHB, consulter la 
partie 5, Agents d’immunisation passive pour obtenir davantage de renseignements. 

 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Les vaccins à composant anti-hépatite B peuvent être administrés en même temps que d’autres vaccins, 
mais à un point d’injection différent et à l’aide d’une aiguille et d’une seringue distinctes. Veuillez 
consulter le chapitre Calendrier d'administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 

INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DES 
IMMUNOGLOBULINES  
 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins  de la partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php#a
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin HB 

Le vaccin HB est bien toléré. Les réactions sont généralement bénignes et transitoires, et 
comprennent les suivantes : irritabilité, céphalées, fatigue et réactions au point d’injection (p. ex. 
douleur et rougeur) chez 10 % ou plus des receveurs.  

Vaccin HAHB 

L’administration du vaccin HAHB n’est pas associée à une fréquence accrue d’effets secondaires par 
rapport au vaccin HA administré seul ou en même temps que le vaccin HB à un point d’injection 
différent. L’administration de doses pour adultes de vaccin HAHB à des enfants, selon le calendrier à 
deux doses, n’a pas été associée à une fréquence plus élevée d’effets secondaires que celle 
normalement liée à la dose pédiatrique. 

Vaccin DCaT-HB-VPI-Hib  

Les réactions sont généralement bénignes et transitoires, et comprennent les suivantes : fièvre, 
irritabilité, agitation et réactions au point d’injection (p. ex. rougeur, enflure et douleur). 

IgHB 

On observe parfois des céphalées, des diarrhées, de la fièvre, de l’urticaire, de l’angioneurose 
cutanée et des réactions au point d’injection (p. ex. douleur et sensibilité). 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques secondaires graves sont rares après l’immunisation contre l’HB et, dans la 
plupart des cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. On a déjà observé des 
réactions anaphylactiques consécutives à l’administration d’un vaccin à composant anti-hépatite B, mais 
seulement dans de très rares cas. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Bien que certains aient prétendu ou déclaré avoir observé des effets secondaires graves et l’apparition de 
maladies chroniques suivant l’administration du vaccin HB, les études effectuées n’ont pas révélé de lien 
causal. Les maladies chroniques et les effets graves évoqués sont notamment les suivants : syndrome de 
fatigue chronique, sclérose en plaques, syndrome de Guillain-Barré, polyarthrite rhumatoïde et syndrome 
de mort subite du nourrisson. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI)  

Les fournisseurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout effet 
secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associé à la vaccination. Une 
manifestation clinique inhabituelle (MCI) inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit mais qui peut être attribuable à l’immunisation, ou encore une 
modification de la fréquence d’une MCI connue. Veuillez consulter la Déclaration de manifestations 
cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d’une immunisation au Canada (http://www.phac-
aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) du chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements sur la déclaration des effets secondaires suivant l’immunisation (ESSI 
aussi appelés manifestations cliniques inhabituelles). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Les vaccins à composant anti-hépatite B et les IgHB sont contre indiqués chez les personnes qui ont déjà 
eu une réaction anaphylactique à la suite de l’administration du produit, et chez les personnes ayant une 
hypersensibilité immédiate ou anaphylactique établie à l’un ou l’autre des composants du produit ou de 
son contenant. Voir Tableau 1 et Tableau 2 du chapitre Contenu des agents immunisants utilisés au 
Canada la partie 1 pour consulter les listes de tous les vaccins et agent d’immunisation passive offerts au 
Canada et les ingrédients qu’ils renferment.  

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Dans le cas des vaccins à composant anti-hépatite B, voici d’autres allergènes potentiels :  
 

 ENGERIX
®
-B : levure  

 INFANRIX
MD

-hexa : latex dans l’embout du piston de la seringue préremplie, néomycine, 
polymyxine B, levure  

 RECOMBIVAX HB
®
 : latex dans le bouchon du flacon, levure  

 TWINRIX
®
 et TWINRIX

®
 Junior : latex dans l’embout du piston de la seringue préremplie, 

néomycine, levure  
 
Des protéines de levure sont utilisées dans la fabrication des vaccins HB et HAHB. L’hypersensibilité à la 
levure est très rare et des antécédents personnels d’allergie à la levure ne sont pas fiables généralement. 
Dans les cas où on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique aux composants 
vaccinaux, une enquête est recommandée, qui peut comprendre l’immunisation dans un milieu contrôlé. 
Une consultation avec un allergologue est conseillée. 
 
L’innocuité du vaccin HAHB durant la grossesse n’a pas fait l’objet d’essais cliniques. Cependant, étant 
donné que le vaccin est fabriqué à partir de virus inactivés, on s’attend à ce que le risque théorique pour 
le fœtus en développement soit faible.  

 
Chez les personnes atteintes d’une maladie aiguë d’intensité modérée ou sévère, l’administration 
systématique du vaccin à composant anti-hépatite B devrait être reportée, à l’exception des cas où une 
immunisation est recommandée pour la prise en charge post-exposition (soupeser les risques et les 
bienfaits). Une consultation peut être requise. Les personnes atteintes d’une maladie aiguë légère (avec 
ou sans fièvre) peuvent être vaccinées.  

Veuillez consulter le chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

On peut utiliser les vaccins monovalents HB de façon interchangeable, en employant le calendrier ainsi 
que la dose recommandés par le fabricant en fonction du groupe d’âge. Veuillez consulter le chapitre 
Principes de l’interchangeabilité des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN ANTIGRIPPAL 

 Tableau de renseignements principaux 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires des vaccins  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications  

 Précautions 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi La grippe est une infection des voies respiratoires causée principalement par les virus de la 
grippe A et B, qui sont en circulation au Canada chaque année à la fin de l'automne et durant 
l'hiver. La plupart des gens seront rétablis au bout d'une semaine ou dix jours, mais certains 
risquent d'avoir davantage de complications graves, comme la pneumonie. Il y a 
actuellement huit vaccins trivalents contre la grippe saisonnière homologués au Canada. Le 
vaccin antigrippal est sûr et bien toléré et il peut être administré dès l'âge de six mois (voir 
les indications et contre-indications selon l'âge propres à chaque produit). 

Qui Les programmes de vaccination doivent cibler :  

 Les personnes présentant un risque élevé de complications liées à la grippe – adultes et 
enfants atteints d'une affection sous-jacente, notamment l'obésité morbide, résidents de 
maisons de soins infirmiers et d'autres établissements de soins aux malades chroniques, 
personnes de 65 ans et plus, enfants de 6 à 59 mois, femmes enceintes et Autochtones; 

 Les personnes qui pourraient transmettre la grippe à des sujets à risque élevé de 
complications – fournisseurs de soins de santé en établissements et en milieux 
communautaires, contacts familiaux avec des personnes à risque élevé, notamment des 
enfants de moins de 59 mois, personnes qui prennent soin d'enfants de 59 mois et moins, 
et personnes qui fournissent des services à des sujets à risque élevé dans un milieu 
fermé (p. ex. équipage de navire);  

 Les personnes qui fournissent des services communautaires essentiels.  

Le Comité consultatif national de l'immunisation (CCNI) encourage également tous les 
Canadiens âgés de 6 mois et plus à se faire vacciner contre la grippe, car ils peuvent aussi 
bénéficier d'une protection contre la grippe. 
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Comment Chaque province et chaque territoire informeront leur population des vaccins qui seront 
offerts dans le cadre de leur programme public de vaccination.  

On doit administrer chaque année une dose de vaccin antigrippal aux enfants qui ont déjà 
reçu le vaccin contre la grippe saisonnière ainsi qu'aux adultes. Les enfants de 6 mois à 
moins de 9 ans qui se font vacciner pour la première fois contre la grippe saisonnière doivent 
recevoir 2 doses du vaccin, à au moins 4 semaines d'intervalle entre les doses. La voie 
d'administration et la dose varient selon le produit. Dans le cas du vaccin trivalent inactivé 
(VTI) administré par voie intramusculaire (IM), la dose est de 0,5 ml pour tous les groupes 
d'âge. 

Pourquoi 

 

On estime que de 10 à 20 % de la population est infectée par la grippe chaque année. 
Chaque année, on fabrique un nouveau vaccin antigrippal afin de protéger la population 
contre les souches virales qu'on s'attend à voir circuler durant la saison grippale suivante. La 
vaccination est le moyen le plus efficace de prévenir la grippe et ses complications. 

 

Le Comité consultatif national de l'immunisation (CCNI) prépare une déclaration annuelle au sujet de la 

vaccination contre la grippe saisonnière. Les fournisseurs de soins de santé doivent consulter la 

déclaration annuelle actuellement disponible sur le site Web du CCNI pour obtenir des renseignements et 

des recommandations concernant la saison grippale à venir. (http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/index-

fra.php)  

  

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La grippe est une infection respiratoire causée par les virus de la grippe A et B. Les virus de la grippe 
de type A sont classés en sous-types en fonction de deux protéines de surface : l'hémagglutinine (HA) 
et la neuraminidase (NA). Les virus de la grippe de type B ont évolué en deux lignées, soit des virus 
analogues à B/Yamagata/16/88 et à B/Victoria/2/87. Au fil du temps, il se produit une variation 
antigénique (dérive antigénique) des souches à l'intérieur d'un sous-type de la grippe A ou d'une 
lignée B. 
 
Transmission 

La grippe est principalement transmise par des gouttelettes qui sont répandues lorsqu'une personne 
tousse ou éternue, mais elle peut aussi être transmise par contact direct ou indirect avec des 
sécrétions respiratoires contaminées. La période d'incubation de la grippe saisonnière est 
habituellement de deux jours, mais elle peut varier entre un et quatre jours. Les adultes peuvent 
transmettre le virus de la grippe à d'autres personnes dès la journée précédant l'apparition des 
symptômes et jusqu'à cinq jours après le début des symptômes. Les enfants et les personnes 
immunodéprimées peuvent être contagieux plus longtemps.  
 
Facteurs de risque 

Les personnes présentant un risque élevé de complications liées à la grippe sont les adultes et les 
enfants atteints d'une affection sous-jacente, notamment l'obésité morbide, les résidents de maisons 
de soins infirmiers et d'autres établissements de soins aux malades chroniques, les personnes de 
65 ans et plus, les enfants de 6 à 59 mois, les femmes enceintes et les Autochtones. 
 

Profil saisonnier/temporel 

Au Canada, la grippe survient chaque année, généralement à la fin de l'automne et en hiver. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/index-fra.php
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Spectre de la maladie clinique 

Les symptômes incluent habituellement l'apparition soudaine d'une forte fièvre, d'une toux et de 
douleurs musculaires. Les maux de tête, les frissons, la perte d'appétit, la fatigue et le mal de gorge 
sont d'autres symptômes fréquents. La grippe peut aussi provoquer des nausées, des vomissements 
et de la diarrhée, en particulier chez les enfants. La plupart des gens se rétablissent de la grippe en 
l'espace de 7 à 10 jours, mais d'autres – dont les personnes âgées de 65 ans et plus et les adultes et 
enfants atteints d'une affection chronique – présentent un risque accru de complications graves telles 
que la pneumonie. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

À l'échelle mondiale, les épidémies annuelles ont pour résultat environ un milliard de cas de grippe, de 
3 à 5 millions de cas de maladie grave et de 250 000 à 500 000 décès. Pour tout renseignement 
actuel sur l'activité grippale à l'échelle internationale, le lecteur est prié de consulter le site Web FluNet 
de l'Organisation mondiale de la Santé. (http://www.who.int/influenza/gisrs_laboratory/flunet/en/)  
 
À l’échelle nationale  

Au Canada, l'activité grippale est habituellement faible au printemps et en été, elle commence à 
augmenter à l'automne, puis elle atteint des sommets au cours de l'hiver (selon l'année, le nombre de 
cas peut monter en flèche dès la fin de l'automne ou aussi tard que le début du printemps). Le 
programme Surveillance de l'influenza recueille des données et des éléments d'information de 
sources différentes afin de brosser un tableau national de l'activité grippale. Pour tout renseignement 
actuel sur l'activité grippale, le lecteur est prié de consulter le site Web Surveillance de l'influenza de 
l'Organisation mondiale de la Santé. (http://www.phac-aspc.gc.ca/fluwatch/index-fra.php)   

 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

Les vaccins contre la grippe offerts au Canada doivent respecter certaines normes et certains critères en 
matière d'immunogénicité et d'innocuité établis d'avance par Santé Canada. Le vaccin antigrippal peut 
être administré à toute personne de six mois ou plus pour laquelle il n'existe aucune contre-indication. Il y 
a actuellement huit vaccins trivalents contre la grippe saisonnière homologués au Canada.  
 

 Agriflu
®
 (Novartis) [VTI] 

 Fluad
®
 (Novartis) [VTI] 

 FluMist
®
 (AstraZeneca) – vaccin vivant atténué (VVAI) 

 Fluviral
®
 (GlaxoSmithKline) [VTI] 

 Fluzone
® 

(Sanofi Pasteur) [VTI] 

 Influvac
® 

(Abbott) [VTI] 

 Intanza
®
 (Sanofi Pasteur) – préparations de 9 µg et de 15 µg (VTI-ID) 

 Vaxigrip
®
 (Sanofi Pasteur) [VTI] 

 
Le lecteur est prié de se reporter à la version la plus récente de la Déclaration sur la vaccination 
antigrippale pour connaître les caractéristiques des vaccins contre la grippe homologués au Canada. 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-4/index-fra.php) Pour obtenir les 
renseignements thérapeutiques complets, le lecteur est prié de consulter le dépliant du produit ou la 
monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la Base de données sur les 
produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) 
Chaque province et chaque territoire informeront leur population des vaccins qui seront offerts dans le 
cadre de leur programme public de vaccination.  

http://www.who.int/influenza/gisrs_laboratory/flunet/en/
http://www.who.int/influenza/gisrs_laboratory/flunet/en/
http://www.phac-aspc.gc.ca/fluwatch/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/fluwatch/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-4/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-4/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-4/index-fra.php
http://webprod5.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/language-langage.do?lang=fra&url=t.search.recherche
http://webprod5.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/language-langage.do?lang=fra&url=t.search.recherche
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php


  
4  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  V A C C I N  A N T I G R I P P A L  

 

VACCINS TRIVALENT INACTIVÉ (VTI) CONTRE LA GRIPPE  

Les sept VTI actuellement homologués au Canada comprennent à la fois des vaccins à virions 
fragmentés et des vaccins sous-unitaires, qui contiennent de façon standard les mêmes hémagglutinines. 
Dans le cas des vaccins à virions fragmentés, le virus a été fragmenté au moyen d'un détergent. Quant 
aux vaccins sous-unitaires, l'hémagglutinine (HA) et la neuraminidase (NA) ont été purifiées davantage 
par l'élimination d'autres composantes virales. La quantité de neuraminidase dans les vaccins n'est pas 
standardisée. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre traitant de l'immunologie et de la vaccinologie 
de base de la partie 1 pour obtenir de plus amples renseignements sur les vaccins inactivés. 
 
L'un des VTI, Fluad®, renferme l'adjuvant MF59, une émulsion de type huile dans eau composée de 
squalène (phase huileuse), stabilisée par des agents de surface, le polysorbate 80 et le trioléate de 
sorbitan, dans un tampon de citrate. Les six autres VTI ne contiennent pas d'adjuvant. 

L'un des VTI (Intanza®) est administré par voie intradermique, les six autres sont administrés par voie 
intramusculaire. 

VACCIN ANTIGRIPPAL VIVANT ATTÉNUÉ (VVAI) 

FluMist® est un vaccin antigrippal vivant atténué administré par vaporisation intranasale. Il est approuvé 
pour les personnes de 2 à 59 ans. Chaque dose de 0,2 ml de FluMist® (dose de 0,1 ml administrée dans 
chaque narine) contient 10

6,5-7,5 
unités de foyers de fluorescence (UFF) de virus vivants atténués 

réassortis de chacune des trois souches, propagées dans des œufs exempts de pathogènes. Les 
souches grippales contenues dans FluMist® sont adaptées au froid et sont thermosensibles, de sorte 
qu'elles se répliquent dans la muqueuse nasale plutôt que dans les voies respiratoires inférieures; 
comme elles sont atténuées, elles ne causent pas le syndrome grippal classique. 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

De nombreuses études montrent que le vaccin contre la grippe est efficace et prévient plus efficacement 
la grippe confirmée en laboratoire que les affections répondant à la définition clinique de la maladie. Chez 
les enfants en santé (âgés de 18 ans ou moins ou de 16 ans), un examen systématique et des méta-
analyses ont montré que l'efficacité du vaccin contre la grippe confirmée en laboratoire variait entre 59 et 
82 %, contre la grippe sérologiquement confirmée entre 54 et 63 %, et contre la maladie clinique entre 33 
et 36 %. Dans le cadre d'un examen systématique portant sur des adultes en santé, l'efficacité du vaccin 
inactivé contre la grippe confirmée en laboratoire atteignait 80 % (IC à 95 %, de 56 à 91 %) et l'efficacité 
du vaccin contre le syndrome grippal 30 % (IC à 95 %, de 17 à 41 %) lorsque la souche vaccinale 
correspondait aux souches en circulation et l'activité grippale était importante. Une autre méta-analyse a 
établi à 50 % l'efficacité du vaccin chez les adultes en santé (IC à 95 %, de 27 à 65 %) durant certaines 
saisons au cours desquelles le vaccin ne correspondait pas au virus en circulation; cette discordance est 
cependant relative et le degré de protection croisée devrait varier. Chez les personnes âgées, l'efficacité 
du vaccin est environ la moitié de ce qu'elle est chez les adultes en santé et elle varie en fonction de la 
population à l'étude et des résultats.  
 
Les études d'observation ont démontré que l'immunisation réduisait le nombre de visites médicales, 
d'hospitalisations et de décès chez les personnes à risque élevé de 18 à 64 ans, le nombre 
d'hospitalisations pour une maladie cardiaque ou un AVC chez les personnes âgées, et le nombre 
d'hospitalisations et de décès chez les personnes diabétiques de 18 ans et plus.  
 

Le lecteur est prié de se reporter à la déclaration sur le vaccin contre la grippe saisonnière la plus récente 
du Comité consultatif national de l'immunisation pour un résumé des études d'efficacité.
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IMMUNOGÉNICITÉ  

Les composants antigéniques du vaccin peuvent varier d'une année à l'autre. Vu que les virus de 
l'influenza évoluent au fil des ans, l'immunité conférée durant une saison ne permettra pas de prévenir à 
coup sûr une infection causée par une souche ayant subi une dérive antigénique. Même si les souches 
vaccinales n'ont pas changé, l'immunité diminue en général dans l'année qui suit la vaccination et la 
revaccination confère une protection optimale pour la saison grippale à venir.  

 
La production d'anticorps après la vaccination dépend de plusieurs facteurs, notamment l'âge du sujet 
vacciné, son exposition antérieure et subséquente aux antigènes et la présence d'un déficit immunitaire. 
Les titres d'anticorps humoraux, qui sont corrélés avec la protection vaccinale, sont généralement atteints 
deux semaines après la vaccination, mais une certaine protection peut être acquise plus tôt. 
 

INDICATIONS 

Le vaccin antigrippal peut être administré à toute personne de six mois ou plus pour laquelle il n'existe 
aucune contre-indication. Les décisions concernant le moment exact de la vaccination dans un endroit ou 
une région géographique donné doivent être prises en fonction des facteurs épidémiologiques locaux 
(activité grippale, moment et intensité), des moments opportuns de vaccination ainsi que des 
considérations liées aux programmes.  
 
Étant donné la variété de vaccins antigrippaux actuellement sur le marché, il importe que les 
professionnels de la santé connaissent les caractéristiques propres aux produits dont ils feront usage, 
notamment les indications relatives à l'âge, la voie d'administration, la posologie et le calendrier 
d'administration (tableau 3). Le lecteur est prié de se reporter au chapitre sur les agents immunisants et 
leurs constituants offerts au Canada de la partie 1 ainsi qu'à la version la plus récente de la déclaration 
sur la grippe saisonnière du CCNI pour connaître les caractéristiques des vaccins antigrippaux 
homologués au Canada. 

PERSONNES POUR QUI LE VACCIN ANTIGRIPPAL EST RECOMMENDÉ 

Afin de réduire la morbidité et la mortalité associées à la grippe, les programmes de vaccination doivent 
cibler les personnes qui présentent un risque élevé de complications associées à la grippe, celles qui 
pourraient transmettre la grippe aux personnes à risque élevé de complications et celles qui offrent des 
services communautaires essentiels (voir le tableau 1). On encourage aussi les personnes en bonne 
santé âgées de 5 à 64 ans pour lesquelles il n’y a aucune contre-indication à se faire vacciner contre la 
grippe, même si celles-ci n’appartiennent pas à l’un des groupes recommandés susmentionnés. 
 

http://webqa.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://webqa.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Tableau 1 : Personnes pour qui le vaccin antigrippal pour la saison 2013-2014 est recommandé1 

Personnes présentant un risque élevé de complications liées à la grippe ou plus susceptibles 
de devoir être hospitalisées  

 Adultes (y compris les femmes enceintes) et enfants atteints d’une des affections chroniques 
suivantes :  
o maladies cardiaques ou pulmonaires (notamment dysplasie bronchopulmonaire, fibrose 

kystique et asthme);  
o diabète sucré ou autres maladies métaboliques; 
o cancer, troubles liés à l’immunodépression (résultant d’une maladie sous-jacente ou d’un 

traitement);  
o néphropathie;  
o anémie ou hémoglobinopathie;  
o affections qui compromettent l’évacuation des sécrétions respiratoires ou qui sont 

associées à une augmentation du risque d’aspiration;  
o obésité morbide (IMC ≥ 40);  
o affections qui nécessitent un traitement prolongé par l’acide acétylsalicylique chez les 

enfants et les adolescents.  

 Résidents de maisons de soins infirmiers et d’autres établissements de soins de longue 
durée, quel que soit leur âge.  

 Personnes de 65 ans et plus.  

 Tous les enfants âgés de 6 à 59 mois.  

 Femmes enceintes en santé (le risque d'hospitalisation liée à la grippe augmente avec la 
durée de gestation, c'est-à-dire qu'il est plus élevé pendant le troisième trimestre que 
pendant le deuxième). 

 Autochtones.  
 

Personnes qui pourraient transmettre la grippe à des sujets à risque élevé 

 Travailleurs de la santé et autres dispensateurs de soins dans des établissements et en 
milieux communautaires qui, par leurs activités, pourraient transmettre la grippe aux sujets à 
risque élevé de complications.  

 Contacts familiaux (adultes et enfants) de personnes à risque élevé de complications liées à 
la grippe, que ces dernières aient été vaccinées ou non :  
o contacts familiaux de personnes à risque élevé énumérées dans la section ci-dessus; 
o contacts familiaux des nourrissons de moins de 6 mois, qui sont à risque élevé de 

complications grippales, mais pour qui il n’existe actuellement aucun vaccin contre la 
grippe;  

o membres d’un ménage devant accueillir un nouveau-né durant la saison grippale.  

 Personnes qui ont régulièrement soin d'enfants âgés de 59 mois ou moins, que ce soit à la 
maison ou à l'extérieur. 

 Personnes qui fournissent des services à des sujets à risque élevé dans un milieu fermé ou 
relativement fermé (p. ex. équipage de navire). 

 
Autres 

 Personnes qui fournissent des services communautaires essentiels.  

 Personnes en contact direct avec de la volaille infectée par le virus de la grippe aviaire durant 
les activités d’abattage. 

1 
On encourage aussi les personnes en bonne santé âgées de 5 à 64 ans pour lesquelles il n’y a pas de contre-
indications à se faire vacciner contre la grippe, même si elles n’appartiennent pas à l’un des groupes recommandés 
susmentionnés. 
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GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Toutes les femmes enceintes, quel que soit le stade de la grossesse, devraient figurer sur la liste des 
personnes devant recevoir en priorité le vaccin antigrippal inactivé en raison du risque élevé de morbidité 
associée à la grippe, des preuves d'issue néonatale défavorable associée à la grippe chez la mère ainsi 
que des preuves démontrant que la vaccination des femmes enceintes protège les nouveau-nés contre la 
grippe et les hospitalisations associées à la grippe, et parce qu'il est moins probable que les enfants nés 
durant la saison grippale de mères vaccinées soient prématurés, petits pour leur âge gestationnel et d'un 
faible poids à la naissance. 
 
Le VTI et le VTI-ID (9 µg) sont tous les deux offerts aux femmes enceintes et aucun n'est privilégié. Étant 
donné le peu de données disponibles sur l'innocuité à l'heure actuelle, le VVAI, qui est un vaccin à virus 
vivant atténué, ne doit pas être administré aux femmes enceintes, mais on peut l'administrer aux femmes 
qui allaitent. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation durant la grossesse et 
l'allaitement de la partie 3 pour de plus amples renseignements. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

La vaccination antigrippale peut entraîner la production d'anticorps protecteurs chez un pourcentage 
important d'adultes et d'enfants présentant un déficit immunitaire, notamment les greffés, les sujets 
atteints d'une maladie proliférative du système hématopoïétique ou lymphatique et les patients porteurs 
du VIH. L'efficacité du vaccin pourrait être plus faible chez les personnes immunodéprimées que chez les 
adultes en santé. Il n'est pas recommandé d'administrer le VVAI aux personnes immunodéprimées. Si on 
prévoit d'administrer le VTI-ID à des adultes immunodéprimés, la préparation de 15 µg doit être 
envisagée pour une meilleure réaction immunitaire. 
 

Contacts étroits 
Les personnes recevant un vaccin VVAI doivent éviter d'être en contacts étroits avec des personnes 
présentant des troubles graves liés à l'immunodépression (p. ex. receveurs d'une greffe de moelle 
osseuse nécessitant l'isolement) pendant au moins deux semaines suivant la vaccination, en raison 
du risque théorique de transmission. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des 
sujets immunodéprimés de la partie 3 pour de plus amples renseignements. 

VOYAGEURS 

La grippe est présente toute l'année dans les tropiques. Dans les pays tempérés du Nord et du Sud, 
l'activité grippale atteint généralement son apogée pendant l'hiver (de novembre à mars dans 
l'hémisphère Nord et d'avril à octobre dans l'hémisphère Sud). La vaccination contre la grippe est 
recommandée aux voyageurs atteints d'une affection chronique ou présentant d'autres facteurs qui en 
font des personnes à qui le vaccin antigrippal est recommandé en raison d'un risque accru de 
complications dues à l'infection grippale. En outre, on encourage tous les Canadiens âgés de plus de 
6 mois à se faire vacciner contre la grippe, ce qui s'applique également aux voyageurs.  
 
En ce moment, les vaccins préparés expressément pour l'hémisphère Sud ne sont pas offerts au 
Canada, et le degré de concordance entre les composants recommandés du vaccin destiné à 
l'hémisphère Sud et ceux des produits canadiens offerts variera. Une décision en faveur ou en défaveur 
de la revaccination (dose de rappel) des voyageurs qui se rendent dans l'hémisphère Sud entre avril et 
octobre s'ils ont déjà été vaccinés l'automne ou l'hiver précédent avec le vaccin de l'hémisphère Nord 
dépend de l'évaluation des risques individuels, des similitudes ou des différences entre les vaccins de 
l'hémisphère Sud et de l'hémisphère Nord, et de la disponibilité d'un vaccin sûr et fiable au point de 
destination des voyageurs. Pour de plus amples renseignements sur les recommandations en matière de 
prévention de la grippe à l'intention des voyageurs, consulter le site Web du Comité consultatif de la 
médecine tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV). (http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-
pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php) Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des 
voyageurs de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
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CHOIX DU VACCIN ANTIGRIPPAL SAISONNIER 

Étant donné la récente homologation de plusieurs nouveaux vaccins, dont certains sont conçus pour 

améliorer l'immunogénicité chez des groupes d'âge précis, le choix d'un vaccin n'est plus chose simple. 

La décision d'inclure certains vaccins antigrippaux dans les programmes provinciaux ou territoriaux 

publics dépend de multiples facteurs tels que l'évaluation des coûts et des avantages, et d'autres critères 

relatifs aux programmes et aux opérations, comme la durée de conservation du vaccin et les stratégies 

de mise en œuvre. Les produits ne seront pas tous offerts dans toutes les provinces et tous les territoires, 

et la disponibilité de certains produits peut être très limitée; il faut donc consulter les autorités de sa 

province ou de son territoire pour avoir plus de détails sur les produits offerts. Le tableau 2 résume les 

recommandations actuelles concernant le choix d'un vaccin antigrippal pour différents groupes d'âge et 

groupes à risque. 
 
Tableau 2 : Choix d'un vaccin antigrippal pour certains groupes d'âge et certains groupes à risque 
(en l'absence de contre-indications) 

Groupes d'âge 
Types de 
vaccins 

disponibles 

Vaccin 
privilégié pour 
les personnes 

en santé 

Vaccin privilégié 
pour les personnes 

souffrant d'une 
maladie chronique 

Commentaires 

Enfants de 6 à 
23 mois 

VTI – – 
Seul le VTI est offert pour 
ce groupe d'âge 

Enfants de 2 à 
17 ans 

VTI  
VVAI 

VVAI
1
 Aucune préférence  

Enfants immunodéprimés :  

 Le VVAI n'est pas 
recommandé  

Adultes de 18 à 
59 ans  

VTI 
VTI-ID (9 µg) 
VVAI  

Aucune 
préférence  

VTI 
VTI-ID (15 µg)

2
  

Adultes immunodéprimés :  

 Le VVAI n'est pas 
recommandé 

Adultes de 60 à 
64 ans  

VTI 
VTI-ID (15 µg)  

Aucune 
préférence  

Aucune préférence   

Adultes de 
65 ans et plus 

VTI 
VTI-ID (15 µg) 
VTI contenant 
l'adjuvant 

MF59 

Aucune 
préférence  

Aucune préférence   

Femmes 
enceintes 

VTI 
VTI-ID (9 µg) 

Aucune 
préférence  

Aucune préférence  
Le VVAI n'est pas 
recommandé 

VTI = vaccin antigrippal trivalent inactivé (administration intramusculaire)  
VTI-ID = vaccin antigrippal trivalent inactivé par injection intradermique  
VVAI = vaccin antigrippal vivant atténué 
1 

À moins de contre-indications, il a été démontré qu'il était préférable d'administrer le VVAI aux jeunes enfants (de 
moins de 6 ans) parce que ce vaccin serait plus efficace que le VTI, ce qui n'a pas été démontré aussi clairement 
chez les enfants plus âgés. On s'attend à ce que l'efficacité supérieure du VVAI par rapport à celle du VTI se 
prolonge après l'âge de 6 ans, mais les données probantes n'indiquent pas à quel âge précis l'efficacité des 
2 vaccins devient équivalente. 

2 
Avec le VTI-ID, envisager la préparation de 15 µg pour les adultes immunodéprimés. 
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ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

La posologie recommandée pour chacun des produits homologués est présentée au tableau 3. On 
recommande d'administrer aux enfants âgés de 6 à 35 mois une dose complète (0,5 ml) du VTI, comme 
c'est recommandé pour les enfants plus âgés et les adultes. Les enfants de 6 mois à moins de 9 ans qui 
se font vacciner pour la première fois contre la grippe saisonnière doivent recevoir 2 doses du vaccin, 
qu'il s'agisse du VTI ou du VVAI, à au moins 4 semaines d'intervalle. Selon les données actuelles, les 
enfants admissibles de moins de 9 ans qui ont déjà reçu une dose ou plus du vaccin contre la grippe 
saisonnière devraient recevoir, les années suivantes, une dose par saison grippale.  
 
Le site d'injection recommandé pour le VTI-ID, qui est administré par voie intradermique au moyen du 
système de micro-injection fourni, est la région deltoïdienne. Le VVAI ne doit être administré que par voie 
intranasale; il ne faut donc pas l'injecter par voie intramusculaire ou intradermique. Il est offert en 
vaporisateur prérempli à usage unique contenant 0,2 ml de vaccin. En tenant le vaporisateur à la 
verticale, on vaporise environ 0,1 ml (la moitié) du vaccin dans une narine, puis on retire le séparateur de 
dose pour vaporiser le reste du vaccin (0,1 ml) dans l'autre narine. Le lecteur est prié de se reporter au 
chapitre Méthodes d'administration des vaccins de la partie 1 et de consulter les directives du fabricant 
fournies dans le dépliant du produit ou la monographie de produit pour de plus amples renseignements. 

Tableau 3 : Vaccin antigrippal – Posologie et voie d'administration recommandées, selon l'âge, 
pour la saison 2013-2014 

Groupe 
d'âge 

VTI sans 
adjuvant

1
 

IM 

VTI contenant 
l'adjuvant MF59 

(Fluad
®
)  

IM 

VTI pour 
administration 
intradermique 

(Intanza
®
) 

ID 

VVAI 
(FluMist

®
)
2
 

IN 

Nombre 
de doses 
requises 

6 à 
23 mois 

0,5 ml
3
 – – – 1 ou 2

4
 

2 à 8 ans 0,5 ml – – 
0,2 ml (0,1 ml 
par narine) 

1 ou 2
4
 

9 à 
17 ans 

0,5 ml – – 
0,2 ml (0,1 ml 
par narine) 

1 

18 à 
59 ans 

0,5 ml – 
0,1 ml 
(9 µg/souche)

5
 

0,2 ml (0,1 ml 
par narine) 

1 

60 à 
64 ans 

0,5 ml – 
0,1 ml 
(15 µg/souche) 

– 1 

65 ans et 
plus 

0,5 ml 0,5 ml 
0,1 ml 
(15 µg/souche) 

– 1 

VTI = vaccin trivalent inactivé  
VVAI = vaccin antigrippal vivant atténué 
IM = voie intramusculaire 
ID = voie intradermique  
IN = voie intranasale 
 
1 

Influvac
® 

pour les personnes de 18 ans et plus, et Fluviral
®
, Agriflu

®
, Vaxigrip

®
 et Fluzone

®
 pour les enfants de 

6 mois et plus. 
2 

À moins de contre-indications, il a été démontré qu'il était préférable d'administrer le VVAI aux jeunes enfants (de 
moins de 6 ans) parce que ce vaccin serait plus efficace que le VTI, ce qui n'a pas été démontré aussi clairement 
chez les enfants plus âgés. On s'attend à ce que l'efficacité supérieure du VVAI par rapport à celle du VTI se 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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prolonge après l'âge de 6 ans, mais les données probantes n'indiquent pas à quel âge précis l'efficacité des 
2 vaccins devient équivalente. 

3 
Ces renseignements diffèrent de ceux contenus dans la monographie de produit. Les recommandations d'utilisation 
et d'autres renseignements du présent Guide pourraient être différentes de l'information contenue dans les 
dépliants des produits et les monographies des fabricants canadiens. 

4 
Les enfants âgés de 6 mois à moins de 9 ans qui ne se sont jamais fait vacciner contre la grippe saisonnière 
doivent recevoir 2 doses du vaccin à au moins 4 semaines d'intervalle. Les enfants admissibles de moins de 9 ans 
qui ont déjà reçu une dose ou plus du vaccin antigrippal saisonnier dans le passé devraient recevoir une dose par 
saison de vaccination antigrippale au cours des années suivantes. 

5 
Dans le cas d'adultes immunodéprimés, on devrait envisager d'administrer une préparation de 15 µg pour améliorer 
la réponse immunitaire. 

 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Il n'est pas recommandé d'administrer des doses de rappel au cours d'une même saison grippale. 
 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l’administration d’un vaccin contre la 
grippe saisonnière. 

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Le vaccin antigrippal doit être conservé à une température de +2 °C à +8 °C et ne doit pas être congelé. 
Prière de se reporter à chacune des monographies de produit pour obtenir plus de détails. Le lecteur est 
prié de se reporter au chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la partie 1 pour 
de plus amples renseignements. 

 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Les vaccins antigrippaux, y compris le VVAI, peuvent être donnés en même temps que des vaccins 
vivants atténués ou des vaccins inactivés, ou en tout temps avant ou après l'administration de ceux-ci. 
Pour administrer deux vaccins parentéraux, différentes aiguilles et seringues doivent être utilisées pour 
chaque injection. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Calendrier d'administration des vaccines 
de la partie 1 pour de plus amples renseignements. 
 
Il y a un chevauchement considérable des groupes cibles pour lesquels le vaccin antigrippal et le vaccin 
polysaccharidique contre le pneumocoque sont recommandés. Lorsqu'ils administrent le vaccin contre la 
grippe, les professionnels de la santé doivent en profiter pour vacciner contre le pneumocoque les 
personnes admissibles. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Le vaccin antigrippal est sûr et bien toléré et il peut être administré dès l'âge de six mois (voir les 
indications et contre-indications selon l'âge propres à chaque produit). Le lecteur est prié de se reporter 
au chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 pour de plus amples renseignements. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

VTI 

Dans le cas des vaccins administrés par voie intramusculaire, les adultes ressentent souvent une 
douleur au point d'injection pouvant persister jusqu'à 2 jours, mais celle-ci nuit rarement aux activités 
normales. On n'a observé aucune augmentation des cas de fièvre ni d'autres symptômes généraux 
chez les adultes en bonne santé ayant reçu le VTI par rapport à ceux qui avaient reçu un placebo. Le 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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VTI est sûr et bien toléré chez les enfants en santé. Des réactions locales bénignes au site d'injection, 
surtout une sensibilité, sont observées chez au plus 7 % des enfants en santé de moins de 3 ans. Une 
fièvre peut apparaître après la vaccination chez 12 % et moins des enfants vaccinés âgés de 1 à 
5 ans.  
 
Le VTI contenant l'adjuvant MF59 (Fluad

®
) produit des réactions locales au site d'injection (douleur, 

érythème et induration) beaucoup plus fréquemment que les vaccins sans adjuvant, mais celles-ci 
sont classées comme bénignes et passagères. Les réactions systémiques (myalgie, maux de tête, 
fatigue et malaise) associées à Fluad

®
 surviennent à une fréquence comparable ou supérieure à 

celles observées avec les vaccins sans adjuvant et sont considérées comme d’intensité légère à 
modérée, et passagères. 
 
Le VTI-ID cause des réactions au point d’injection plus fréquentes et plus marquées (érythème, 
œdème, induration et prurit) que les vaccins administrés par voie intramusculaire. Ces réactions sont 
généralement bénignes et se résorbent de manière spontanée en quelques jours. Les réactions 
systémiques associées au VTI-ID sont similaires à celles qu’entraîne un vaccin administré par voie 
intramusculaire, sauf en ce qui concerne la myalgie, qui est moins fréquente avec le VTI-ID. 
 

VVAI 

Les effets secondaires qu’éprouvent le plus souvent les personnes ayant reçu le VVAI sont la 
congestion nasale et l’écoulement nasal. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves sont rares après l'immunisation et, dans la plupart des 
cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. Les réactions allergiques au vaccin 
antigrippal sont rares et résultent d'une hypersensibilité à certaines composantes du vaccin. Le lecteur 
est prié de se reporter à la section Contre-indications et précautions pour de plus amples 
renseignements. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Syndrome de Guillain-Barré 

Des études récentes semblent indiquer que le risque absolu d'être atteint du syndrome de Guillain-
Barré durant la période qui suit la vaccination contre la grippe saisonnière et contre la grippe 
A(H1N1)pdm09 est d'environ un cas de plus pour un million de vaccins. Le lecteur est prié de se 
reporter à la section Contre-indications et précautions pour de plus amples renseignements. 
 
Syndrome oculo-respiratoire (SOR) 

Durant la saison grippale 2000-2001, on a observé des cas de syndrome oculo-respiratoire (SOR), qui 
est défini comme l'apparition d'une rougeur oculaire bilatérale, de symptômes respiratoires (toux, 
respiration sifflante, oppression thoracique, difficulté à respirer ou à avaler, voix rauque ou mal de 
gorge) ou d'œdème facial survenant dans les 24 heures qui suivent la vaccination contre la grippe. 
Quelques cas ont été signalés depuis. Il ne s'agit pas d'une réaction allergique. 
 
Les personnes revaccinées chez lesquelles il y a récidive du SOR ne connaîtront pas nécessairement 
d'autres épisodes de SOR lors d'une vaccination ultérieure. Rien n'indique dans les données sur les 
effets secondaires importants sur le plan clinique qu'il faille accorder la préférence à un vaccin plutôt 
qu'à un autre lorsqu'on revaccine une personne qui a déjà présenté un SOR. Le lecteur est prié de se 
reporter à la section Contre-indications et précautions pour de plus amples renseignements. 
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CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI) À 
LA SUITE D’UNE IMMUNISATION  

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout 
effet secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la vaccination. Une 
manifestation clinique inhabituelle (MCI) inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l’immunisation, ou encore une 
modification de la fréquence d’une MCI connue. Les MCI suivantes présentent un intérêt particulier: 
 

 Syndrome oculo-respiratoire (SOR) 

 Syndrome de Guillain-Barré dans les six semaines suivant la vaccination 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2, au Formulaire national 
de rapport des effets secondaires suivant l'immunisation (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi-form-
fra.php) et au Guide de l'utilisateur pour remplir et soumettre les rapports de déclaration de MCI 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) pour de plus amples renseignements sur la 
déclaration des MCI. 

CONTRE-INDICATIONS  

Le vaccin antigrippal ne doit pas être administré aux : 
 

 personnes qui ont déjà présenté une réaction anaphylactique à une dose antérieure;  
 personnes qui ont déjà eu une réaction anaphylactique à l'un des composants du vaccin, à 

l'exception des personnes allergiques aux œufs. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au 
Canada de la partie 1 pour obtenir une liste des vaccins offerts au Canada et de leurs constituants.  
 
Autres contre-indications propres au VVAI  
 
Le VVAI ne doit pas être administré aux : 
 

 enfants de moins de 24 mois en raison du risque accru de respiration sifflante;  
 sujets atteints d’asthme grave (c. à d. qui reçoivent actuellement une glucocorticothérapie orale ou 

des doses élevées de glucocorticoïdes en inhalation ou présentent une respiration sifflante active) 
ni à ceux ayant une respiration sifflante ayant nécessité une intervention médicale au cours des 
7 jours précédant la vaccination;  

 enfants et adolescents (de 2 à 17 ans) qui prennent actuellement de l’aspirine ou qui suivent un 
traitement avec de l’aspirine en raison de l’association entre le syndrome de Reye, l’aspirine et les 
infections par le virus de la grippe de type sauvage. Il est recommandé de ne pas utiliser de 
médicaments contenant de l’aspirine chez les enfants de moins de 18 ans pendant 4 semaines 
après l’administration du VVAI;  

 femmes enceintes, parce qu’il s’agit d’un vaccin à virus vivant atténué et qu’on ne dispose pas pour 
le moment de suffisamment de données quant à son innocuité. Il n’est toutefois pas contre-indiqué 
chez les femmes qui allaitent;  

 personnes immunodéprimées à la suite d'une maladie sous-jacente ou à un traitement, car le 
vaccin contient le virus vivant atténué. 

PRÉCAUTIONS 

Réactions allergiques à des doses précédentes du vaccin 

Il faudrait demander à un expert d'évaluer les risques et les avantages de la vaccination dans le cas 
des personnes qui ont déjà manifesté des symptômes graves des voies respiratoires inférieures 
(respiration sifflante, oppression thoracique, difficulté à respirer) dans les 24 heures suivant la 
vaccination antigrippale, une réaction allergique apparente au vaccin ou tout autre symptôme (p. ex. 
constriction de la gorge, dysphagie) suscitant des craintes quant aux dangers d'une revaccination. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi-form-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi-form-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi-form-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi-form-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Ces conseils peuvent être fournis par les médecins hygiénistes locaux ou d'autres experts en 
maladies infectieuses, en allergologie/immunologie ou en santé publique.  
 
Compte tenu de la morbidité et de la mortalité considérables associées à la grippe, un diagnostic 
d'allergie au vaccin antigrippal ne devrait être établi qu'après confirmation par un spécialiste en 
allergologie/immunologie (ce qui peut nécessiter des tests cutanés). Les personnes allergiques à des 
substances qui n'entrent pas dans la composition du vaccin antigrippal ne courent pas un plus grand 
risque d'allergie au vaccin antigrippal. 

Syndrome oculo-respiratoire (SOR) 

Les personnes atteintes du syndrome oculo-respiratoire, mais qui ne présentent pas de symptômes 
des voies respiratoires inférieures peuvent être revaccinées sans danger avec le vaccin antigrippal. 
Les personnes atteintes du syndrome oculo-respiratoire qui présentent des symptômes des voies 
respiratoires inférieures devraient être examinées par un spécialiste. Les fournisseurs de soins de 
santé qui ne sont pas certains si une personne a présenté antérieurement le syndrome oculo-
respiratoire par opposition à une réaction immunitaire d'hypersensibilité à médiation IgE devraient 
chercher à obtenir un avis.  

Syndrome de Guillain-Barré 

Même si les données probantes sur la vaccination antigrippale et le syndrome de Guillain-Barré 
n'étaient pas suffisantes pour confirmer ou infirmer l'existence d'une relation causale entre le 
syndrome de Guillain-Barré chez les adultes et la vaccination contre la grippe saisonnière, il semble 
prudent pour le moment d'éviter de vacciner contre la grippe les personnes qui ont déjà présenté un 
syndrome de Guillain-Barré dans les six semaines suivant une vaccination antigrippale antérieure. 
Cependant, il faut soupeser le risque potentiel de récidive du syndrome Guillain-Barré associé à la 
vaccination antigrippale et le risque de syndrome de Guillain-Barré associé à l'infection grippale elle-
même.  

Maladie aiguë grave avec ou sans fièvre 

L’administration du vaccin antigrippal saisonnier devrait habituellement être retardée chez les 
personnes atteintes d’une maladie aiguë grave jusqu'à ce que leurs symptômes se soient atténués. 
Cependant, la présence d'une maladie aiguë mineure, accompagnée ou non de fièvre, ne devrait pas 
entraîner le report de la vaccination. Si la personne est atteinte d'une importante congestion nasale 
pouvant empêcher le VVAI de se rendre à la muqueuse nasopharyngienne, il est possible 
d'administrer un VTI ou de reporter l'administration du VVAI jusqu'à ce que la maladie soit guérie.  

Précautions additionnelles propres au VVAI  

Les personnes recevant un vaccin VVAI doivent éviter d'être en contacts étroits avec des personnes 
présentant des troubles graves liés à l'immunodépression (p. ex. receveurs d'une greffe de moelle 
osseuse nécessitant l'isolement) pendant au moins deux semaines suivant la vaccination, en raison 
du risque théorique de transmission du virus et d'une infection. 

ADMINISTRATION DU VACCIN CONTRE LA GRIPPE AUX PERSONNES ALLERGIQUES AUX 
OEUFS 

Tous les vaccins antigrippaux sont fabriqués selon un processus de mise en culture dans des œufs de 
poule et peuvent ainsi contenir une infime quantité de résidus de protéines d'œuf. 
 
Les personnes allergiques aux œufs peuvent recevoir une dose complète du vaccin trivalent inactivé 
(VTI) contre la grippe sans subir au préalable de test cutané, qu'elles aient déjà eu ou non une réaction 
allergique grave aux œufs, si les conditions suivantes sont respectées. Les personnes qui présentent des 
réactions légères telles qu'une urticaire, ou celles qui tolèrent les œufs dans les produits de boulangerie-
pâtisserie peuvent être vaccinées dans les cliniques de vaccination ordinaires. Celles qui ont souffert 
d'anaphylaxie associée à des symptômes respiratoires ou cardiovasculaires doivent être vaccinées dans 
une clinique médicale, au cabinet d'un allergologue ou dans un hôpital qui dispose de l'expertise et de 
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l'équipement appropriés pour prendre en charge les troubles respiratoires ou cardiovasculaires. Ces 
personnes doivent rester en observation pendant 30 minutes. 
 
L'orientation vers un allergologue peut parfois être nécessaire lorsque la mise en œuvre des 
recommandations ci-dessus soulève de sérieuses inquiétudes et qu'un risque de complications grippales 
existe. Si le sujet n'appartient pas à un groupe à risque élevé, on pourra réévaluer la nécessité de la 
vaccination.  
 
Il n'existe aucune donnée à l'heure actuelle à l'appui de cette recommandation du vaccin antigrippal 
vivant atténué (VVAI). 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Hypersensibilité anaphylactique aux œufs ou aux antigènes 
de l'œuf de la partie 2 pour de plus amples renseignements. 

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES 

Bien que le vaccin antigrippal puisse inhiber la clairance de la warfarine et de la théophylline, des études 
cliniques n'ont pas révélé l'existence d'un quelconque effet secondaire attribuable à ces médicaments 
chez les personnes ayant reçu le vaccin antigrippal. Il est aussi recommandé d’attendre 48 heures après 
l’arrêt du traitement par des antiviraux contre l’influenza (l’oseltamivir et le zanamivir) avant d’administrer 
un VVAI et 2 semaines après l'administration d'un VVAI avant d’administrer des antiviraux contre 
l’influenza, à moins que cela ne soit indiqué sur le plan médical. Si des antiviraux sont administrés 
pendant cette période (entre 48 heures avant l’administration d'un VVAI et 2 semaines après), il faut 
envisager une revaccination au moins 48 heures après l’arrêt du traitement antiviral. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LE MÉNINGOCOQUE 

 Épidemiologie 

 Préparation offertes au Canada 

 Efficacité et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin 

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considérations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX AUX RESEIGNEMENTS (consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La quasi-totalité des cas de méningococcie invasive (MI) est associée aux 
sérogroupes A, B, C, Y et W-135 de Neisseria meningitidis. 

 À l’échelle mondiale, la MI survient sporadiquement ainsi que dans des foyers 
épidémiques. La MI est endémique au Canada, mais les cas sont peu nombreux. 

 Au Canada, l’incidence de la MI est la plus élevée chez les nourrissons, et la plupart 
des cas sont causés par le sérogroupe B, contre lequel il n’existe actuellement aucun 
vaccin. 

 Les personnes présentant le risque le plus élevé de MI sont notamment :  
o les personnes souffrant d’asplénie fonctionnelle ou anatomique;  
o les personnes qui présentent un déficit congénital en complément ou en anticorps 

primaires, ou encore une carence congénitale en properdine ou en facteur D;  
o les personnes qui présentent un déficit acquis en complément (p. ex. personnes 

recevant de l’éculizumab [SolirisMD]); 
o les personnes qui se rendent dans des régions où le taux d’infection par le 

méningocoque ou de transmission de la maladie est endémique, notamment dans 
la ceinture de l’Afrique subsaharienne et à La Mecque, en Arabie saoudite (pèlerins 
participant au Hadj); 

o les employés de laboratoires de recherche, de laboratoires industriels et de 
laboratoires cliniques potentiellement exposés de façon régulière à N. meningitidis; 

o le personnel militaire présentant un risque accru de méningococcie; 
o les personnes séropositives pour le VIH (envisager la vaccination chez ces sujets, 

en particulier si le VIH est congénital). 

 Les vaccins antiméningococciques sont initialement très efficaces, mais leur efficacité 
diminue au fil du temps. 

 L’efficacité du vaccin monovalent conjugué contre le méningocoque (Men-C-C) chez 
les nourrissons est de 97 % dans l’année suivant la vaccination. L’efficacité du vaccin 
quadrivalent conjugué contre le méningocoque Menactra

®
 chez les adolescents est de 

80 à 85 % dans les 3 à 4 années suivant la vaccination.  

 On observe parfois une rougeur, une enflure et une douleur au point d’injection. 
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Qui  Enfants en bonne santé : le vaccin Men-C-C devrait être administré 
systématiquement à l’âge de 12 mois; cependant, l’immunisation contre le 
méningocoque peut commencer plus tôt selon le calendrier en vigueur dans la 
province oule territoire. L’administration du vaccin Men-C-C est recommandée chez 
les enfants de moins de 5 ans n’ayant pas encore été immunisés contre la MI; elle doit 
être envisagée chez les enfants de 5 à 11 ans non immunisés. 

 Adolescents et jeunes adultes : on recommande l’administration du vaccin Men-C-C 
ou du vaccin quadrivalent conjugué contre le méningocoque (Men-C-ACYW-135) 
(selon des considérations locales relatives à l’épidémiologie et aux programmes) chez 
les adolescents (systématiquement à l’âge de 12 ans) et chez les jeunes adultes, et 
ce, même si les sujets ont déjà été vaccinés lorsqu’ils étaient plus jeunes.  

 Sujets à risque élevé : le vaccin Men-C-ACYW-135 est recommandé chez les 
enfants et les adultes présentant un risque accru de MI. Le choix du vaccin et le 
calendrier recommandé varient selon l’âge. Des doses de rappel périodiques sont 
recommandées. 

 Prise en charge post-exposition : une chimioprophylaxie est recommandée chez les 
personnes en contact étroit avec un cas de MI. S’il existe un vaccin contre le 
sérogroupe en cause, une immunoprophylaxie devrait être également envisagée selon 
les antécédents d’exposition. Les recommandations relatives à l’immunoprophylaxie 
chez les personnes déjà vaccinées sont fournies dans le présent document. 

Comment  Vaccination systématique des nourrissons : administrer le vaccin Men-C-C aux 
nourrissons en bonne santé selon le calendrier en vigueur dans la province oule 
territoire.  

 Sujets de 12 mois à 11 ans : administrer une dose du vaccin Men-C-C aux jeunes 
enfants de 12 à 23 mois (systématiquement à l’âge de 12 mois) peu importe si le 
nourrisson a déjà été immunisé ou pas. L’administration d’une dose du vaccin Men-C-
C est recommandée aux enfants de moins de 5 ans n’ayant encore été immunisés, et 
doit être envisagée chez les enfants âgés de 5 à 11 ans non immunisés.  

 Sujets de 12 à 24 ans : administrer une dose du vaccin Men-C-C ou Men-C-ACYW-
135 aux adolescents (systématiquement à l’âge de 12 ans) et aux jeunes adultes, 
même s’ils ont déjà été vaccinés lorsqu’ils étaient plus jeunes.  

 Le vaccin Men-C-C peut être donné en même temps que d’autres vaccins administrés 
systématiquement aux enfants, et le vaccin Men-C-ACYW-135 peut être donné en 
même temps que d’autres vaccins destinés aux adolescents et aux adultes, selon leur 
âge, mais il faut utiliser un point d’injection différent ainsi qu’une aiguille et une 
seringue distinctes.  

 Le vaccin Menveo
MD

 peut être administré en même temps que d’autres vaccins 
administrés systématiquement aux enfants; cependant, d’autres études doivent être 
menées en ce qui concerne l’administration concomitante avec le vaccin 
antipneumococcique conjugué 13-valent.  

Pourquoi 
 
 

 Le taux de mortalité associé à la MI est d’environ 10 %. 

 De 10 à 20 % de ceux qui survivent à la MI conservent des séquelles durables, 
notamment une perte auditive, diverses atteintes neurologiques et l’amputation de 
doigts ou de membres. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation de 2006 : 
 

 Deux nouveaux vaccins quadrivalents conjugués contre les sérogroupes A, C, Y et W-135 sont 
maintenant disponibles sur le marché. 

 Le vaccin polysaccharidique bivalent contre le méningocoque n’est plus offert au Canada. 

 Les recommandations relatives à la vaccination systématique ont été modifiées. 
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 Les calendriers (y compris les doses de rappel) pour les personnes à risque élevé, de même que la 
liste des sujets à risque élevé, ont été revus.  

 Les recommandations relatives à l’immunoprophylaxie post-exposition des contacts étroits de cas 
de MI ayant déjà été immunisés sont fournies dans le présent document. 

 
Le lecteur trouvera de plus amples renseignements dans la Déclaration/mise à jour sur l’usage des 
vaccins conjugués quadrivalents contre le méningocoque du Comité consultatif national de l’immunisation 
(CCNI). (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-3/index-fra.php)  
 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux  

La méningococcie est causée par le diplocoque aérobie encapsulé Neisseria meningitidis 
(méningocoque). Les sérogroupes de la méningococcie sont classés selon leur réactivité 
immunologique au polysaccharide capsulaire. La quasi-totalité des cas de méningococcie invasive 
(MI) est associée aux sérogroupes A, B, C, Y et W-135. Les sérogroupes A, B et C sont associés à la 
plupart des cas de méningococcie à l’échelle mondiale et ils sont responsables de la majorité des 
éclosions et des cas sporadiques. 

Réservoir 

Le seul réservoir de N. meningitidis est l’humain. 

Transmission 

Les méningocoques sont transmis de personne à personne par contact des muqueuses avec des 
gouttelettes respiratoires provenant du nez et de la gorge de personnes infectées. La plupart des 
sujets colonisés par des méningocoques sont des porteurs asymptomatiques. La méningococcie est 
caractérisée par une brève période d’incubation (de 2 à 10 jours, habituellement de 3 à 4 jours). 

Facteurs de risque 

Les facteurs de risque associés à la MI sont notamment les suivants : déficit en complément ou 
carence en properdine ou en facteur D; asplénie fonctionnelle ou anatomique (y compris une anémie 
drépanocytaire); divers facteurs génétiques; exposition à une personne infectée à la maison; infection 
respiratoire concomitante; grippe récente; logement surpeuplé; tabagisme actif ou passif. Les 
personnes infectées par le VIH peuvent courir un risque accru de méningococcie, en particulier si le 
VIH est congénital. 

Profil saisonnier ettemporel  

Bien que la maladie soit présente tout au long de l’année, on observe des variations saisonnières : la 
plupart des cas surviennent en hiver et au printemps dans les régions tempérées, et lors de la saison 
sèche dans les régions tropicales. Une région notable est la « ceinture de méningite » de l’Afrique 
subsaharienne, où la majorité des cas surviennent entre les mois de décembre et de juin. Le lecteur 
trouvera de plus amples renseignements sur le site Web du Comité consultatif de la médecine 
tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV). (http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-
ccmtmv/index-fra.php) 

Spectre de la maladie clinique  

La méningococcie invasive se caractérise habituellement par une maladie fébrile aiguë d’apparition 
soudaine associée à des caractéristiques de méningite ou de septicémie (méningococcémie), ou les 
deux, et à une éruption pétéchiale ou purpurique (sans blancheur) caractéristique. Les symptômes 
d’une méningite à méningocoques sont notamment d’intenses céphalées, de la fièvre, des nausées, 
des vomissements, une photophobie et des raideurs au niveau de la nuque. La méningococcémie est 
caractérisée par un collapsus circulatoire, une éruption cutanée hémorragique et un taux de létalité 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
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élevé. Le taux de mortalité globale est d’environ 10 %, et de 10 à 20 % des survivants conservent des 
séquelles durables, notamment une perte d’audition, diverses atteintes neurologiques et l’amputation 
de doigts ou de membres. 

 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 

À l’échelle mondiale 

La méningococcie invasive survient sporadiquement partout dans le monde ainsi que dans des 

foyers épidémiques. Les régions reconnues d’endémicité englobent les savanes d’Afrique 

subsaharienne (zone connue sous le nom de ceinture de méningite), qui s’étendent de la 

Gambie et du Sénégal, à l’ouest, à l’Éthiopie et à l’Érythrée occidentale, à l’est. Le sérogroupe A 

est prédominant en Afrique et en Asie, tandis que la plupart des cas sont attribuables au 

sérogroupe B en Europe et en Amérique. La méningococcie est également associée au Hadj, 

un pèlerinage islamique à La Mecque, en Arabie saoudite.  
 
À l’échelle nationale 

La MI est endémique au Canada, mais les cas sont rares. Entre 1985 et 2010, l’incidence globale de 
la MI était de 0,4 à 1,6 cas pour 100 000 habitants (se reporter à la figure 1). L’incidence de la maladie 
a atteint un pic en 1990 et en 2001, en raison d’éclosions localisées dues au sérogroupe C. Des 
campagnes de vaccination au moyen de vaccins conjugués et polysaccharidiques contre le 
sérogroupe C du méningocoque ont été mises sur pied dans certaines régions au cours des éclosions 
entre 1999 et 2001. Entre 2002 et 2007, l’ensemble des provinces et territoires du Canada avait mis 
sur pied des programmes de vaccination systématique pour différents groupes d’âge au moyen d’un 
vaccin conjugué monovalent (ciblant le sérogroupe C). Depuis 2007, dans certains cas, on avait 
également mis sur pied des programmes de vaccination systématique au moyen d’un vaccin conjugué 
quadrivalent (sérogroupes A, C, Y et W-135) pour les adolescents. 
 
De 2005 à 2010, on a signalé en moyenne 197 cas de MI par année au Canada, le taux d’incidence 
moyen se situant à 0,60 cas pour 100 000 habitants. Au cours de cette période, les taux d’incidence 
étaient les plus élevés chez les nourrissons de moins de 1 an (en moyenne, 7 cas pour 
100 000 habitants), puis chez les 1 à 4 ans (1,81) et chez les 15 à 19 ans (1,18). Comme illustré à la 
figure 2, la plupart des cas de 2005 à 2010 dont le sérogroupe était connu étaient attribuables au 
sérogroupe B (59 %), contre lequel il n’existe aucun vaccin. L’incidence du sérogroupe C a chuté 
radicalement, si bien qu’en 2010, son incidence avait atteint un niveau similaire à celui du 
sérogroupe W-135. Précédemment en 2007, le sérogroupe Y avait déjà remplacé le sérogroupe C au 
deuxième rang des sérogroupes les plus fréquents. Les cas dus à d’autres sérogroupes étaient rares. 
Le nombre moyen de cas associés aux sérogroupes B, C, Y et W-135 signalés annuellement entre 
2005 et 2010 était de 110, 29, 31 et 11, respectivement. Entre 2005 et 2010, 6,7 % des cas signalés 
sont décédés. Les taux de létalité variaient selon le sérogroupe, le taux le plus élevé étant associé au 
sérogroupe C (13 %), et les taux les plus faibles étant associés aux sérogroupes B et W-135 (4 %).  
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Figure 1: Cas signalés et incidence (pour 100 000 habitants) de méningococcie invasive au 
Canada, 1995 à 2010

*
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

* Données relatives aux cas tirées du Système national de surveillance améliorée des méningococcies invasives. 

 Les données de 2007 à 2010 sont provisoires. Données démographiques tirées des estimations annuelles de 
 Statistique Canada.  
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Figure 2 : Incidence de la méningococcie invasive pour 100 000 Canadiens selon le sérogroupe et 
l’année, 1995 à 2010

* 

 

ÉCLOSIONS RÉCENTES 

Les renseignements à jour sur les éclosions de méningococcie sont présentés sur le site Internet 

de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), à l’adresse : 

http://www.who.int/csr/don/archive/disease/meningococcal_disease/fr/index.html. 
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS CONTRE LE MÉNINGOCOQUE 

Vaccins monovalents conjugués contre le méningocoque (Men-C-C) 

 Meningitec
®
 (oligosaccharides du méningocoque du sérogroupe C conjugués à la protéine 

CRM197), Berna Biotech, AG (fabricant), Pfizer Canada Inc. (distributeur) (Men-C-C). 

 Menjugate
®
  (oligosaccharide du méningocoque du sérogroupe C conjugué à la protéine CRM197), 

Novartis Vaccines and Diagnostics (promoteur), Novartis Pharma Canada Ltée (distributeur) (Men-
C-C). 

 NeisVac-C
®
  (polysaccharide du méningocoque du sérogroupe C conjugué à l’anatoxine 

tétanique), Baxter (fabricant), GlaxoSmithKline Inc. (distributeur) (Men-C-C). 
 
Vaccins quadrivalents conjugués contre le méningocoque (Men-C-ACYW-135) 

 Menactra
®
 (polysaccharides méningococciques des sérogroupes A, C, Y et W-135 conjugués à la 

protéine constituée de l’anatoxine diphtérique), sanofi pasteur Ltd. (Men-C-ACYW-135). 

 Menveo
MD

  (oligosaccharide méningococcique des sérogroupes A, C, Y et W-135 conjugué à la 
protéine CRM197), Novartis Vaccines and Diagnostics Inc. (Men-C-ACYW-135). 

 

*
 

Données relatives aux cas tirées du Système national de surveillance améliorée des méningococcies invasives. Les 

 données de 2007 à 2010 sont provisoires. Données démographiques tirées des estimations annuelles de Statistique 
 Canada.  

http://www.who.int/csr/don/archive/disease/meningococcal_disease/fr/index.html
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Vaccin quadrivalent polysaccharidique contre le méningocoque (Men-P-ACYW-135) 
 

 MENOMUNE
®
 A/C/Y/W-135  (antigènes polysaccharidiques méningococciques des 

sérogroupes A, C, Y et W-135, sanofi pasteur Inc. (fabricant)), sanofi pasteur Ltd. (distributeur) 
(Men-P-ACYW-135). Le vaccin polysaccharidique contre le méningocoque est offert au Canada, 
mais son utilisation n’est pas recommandée de façon systématique.  

 
Les vaccins contre le méningocoque du sérogroupe B sont en cours de développement.  
 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, le lecteur est prié de lire le dépliant du produit 
ou l’information contenue dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada, disponibles 
dans la Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Veuillez consulter le tableau 1 du chapitre Contenu des 
agents immunisants utilisés au Canada  de la partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins offerts au 
Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 
 

EFFICACITÉ ET IMMUNOGÉNICITÉ 

EFFICACITÉ 

Une étude portant sur le vaccin Men-C-C a révélé que l’efficacité vaccinale chez les nourrissons est de 
97 % dans l’année suivant la vaccination, diminuant à 68 % après 1 an. Chez les sujets qui ont été 
vaccinés dans les premiers mois de leur vie, l’efficacité vaccinale à long terme dépend de l’administration 
d’une dose de rappel au cours de la deuxième année de vie. L’efficacité vaccinale de Menactra

®
 est de 

80 à 85 % dans les 3 à 4 ans suivant la vaccination chez les adolescents; on a cependant constaté que 
l’efficacité diminuait au fil du temps. On ne dispose d’aucune donnée sur l’efficacité potentielle ou réelle 
du vaccin Menveo

MD
. L’efficacité vaccinale chez chaque sujet peut entraîner une sous-estimation de 

l’incidence du programme sur le fardeau associé à la méningococcie dans la communauté en raison de 
l’avantage supplémentaire associé à l’immunité collective. 

IMMUNOGÉNICITÉ 

Les vaccins Men-C-C et Men-C-ACYW-135 sont immunogènes chez les nourrissons et les jeunes 

enfants; on a toutefois constaté que la réponse immunitaire diminuait chez les nourrissons. 

L’administration du vaccin conjugué contre le méningocoque amorce le développement d’une mémoire 

immunitaire et induit une bonne réponse anamnestique; cependant, la réponse anamnestique pourrait 

être insuffisante pour prévenir la maladie après une exposition, et l’on croit que la présence d’anticorps 

circulants est essentielle. Comparativement au vaccin polysaccharidique contre le méningocoque, les 

vaccins conjugués présentent une meilleure immunogénicité et induisent une meilleure mémoire 

immunitaire. Les vaccins conjugués n’entraînent pas d’hyporéactivité et peuvent contrer l’hyporéactivité 

provoquée par les vaccins polysaccharidiques. 
 

INDICATIONS 

NOURRISSONS ET ENFANTS EN BONNE SANTÉ (de 2 mois à 11 mois) 

Les nourrissons peuvent recevoir le vaccin Men-C-C dès l’âge de 2 mois selon le calendrier en vigueur 
de la province oudu territoire et l’incidence de la méningococcie du sérogroupe C sur le territoire en 
question. Le vaccin Men-C-C est recommandé pour tous les enfants de 12 à 23 mois, quelles que soient 
les doses administrées avant l’âge de 12 mois. Ce vaccin est donné systématiquement à l’âge de 
12 mois et il est recommandé pour les enfants de moins de 5 ans n’ayant pas été immunisés par le 
passé. Il faut envisager d’administrer le vaccin Men-C-C aux enfants de 5 à 11 ans qui n’ont pas encore 
reçu de vaccin antiméningococcique. 
 
 
 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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ADOLESCENTS ET JEUNES ADULTES EN BONNE SANTÉ (de 12 à 24 ans) 

Chez les adolescents (systématiquement à l’âge de 12 ans) et les jeunes adultes, on recommande l’un 
ou l’autre des vaccins Men-C-C ou Men-C-ACYW-135 (selon des considérations locales relatives à 
l’épidémiologie et aux programmes), et ce, même si les sujets ont déjà été vaccinés lorsqu’ils étaient plus 
jeunes.  

GROUPES À RISQUES ÉLEVÉ 

Problèmes médicaux sous-jacents  

Les personnes présentant un risque accru de méningococcie en raison d’affections médicales sous-
jacentes sont les suivantes : 
 

  les personnes souffrant d’asplénie fonctionnelle ou anatomique (y compris une anémie 
falciforme); 

  les personnes qui présentent un déficit congénital en complément ou en anticorps primaires, ou 
encore une carence congénitale en properdine ou en facteur D;  

  les personnes qui présentent un déficit acquis en complément après avoir reçu de l’éculizumab 
(Soliris

MD
), un inhibiteur de la voie terminale du complément; 

  les personnes infectées par le VIH (l’administration du vaccin Men-C-ACYW-135 doit être 
envisagée chez ces sujets, en particulier si le VIH est congénital). 

 
Le Tableau 3 présente le calendrier de vaccination recommandé pour les personnes présentant un 
risque accru de MI en raison de problèmes médicaux sous-jacents. Chez les enfants de 1 an ou plus, 
deux doses du vaccin Men-C-ACYW-135, administrées à huit semaines d’intervalle, sont 
recommandées. 
 
Les données sur la nécessité d’administrer des doses de rappel sont limitées. Selon l’avis des experts 
et les données recueillies à ce jour, une dose de rappel est recommandée tous les trois à cinq ans 
pour les personnes appartenant à des groupes à risque élevé si elles ont été vaccinées à l’âge de 
six ans ou moins, et tous les cinq ans si elles ont été vaccinées à l’âge de sept ans ou plus. Si une 
série primaire à une dose a été utilisée, administrer la deuxième dose à la date de vaccination 
suivante, puis commencer les doses de rappel selon les intervalles susmentionnés après la deuxième 
dose. 

Risque accru d’exposition 

Le vaccin Men-C-ACYW-135 est recommandé chez les personnes présentant un risque accru 
d’exposition à la méningococcie, notamment : 

 

  les voyageurs (âgés de 2 ans et plus) chez qui un vaccin contre le méningocoque est 
recommandé ou requis, y compris les personnes se rendant en Afrique subsaharienne et les 
pèlerins participant au Hadj à La Mecque, en Arabie saoudite. Veuillez consulter le tableau 1 
pour les recommandations relatives aux voyageurs âgés de 2 à 23 mois; 

  les employés de laboratoires potentiellement exposés de façon régulière à N. meningitidis;  

  le personnel militaire, lors de formations de recrutement ou lors de certains déploiements. 
 

Une dose de rappel est recommandée tous les cinq ans si les personnes de ces groupes demeurent à 
risque (tous les trois à cinq ans chez les enfants vaccinés à l’âge de six ans ou moins). Le lecteur est 
prié de se reporter aux sections Voyageurs ou Travailleurs pour plus de précisions.  
 
Le vaccin contre le méningocoque est également recommandé pour la plupart des contacts étroits 
d’un cas de MI, et pour la lutte contre les éclosions, si la maladie est causée par un des sérogroupes 
contenus dans le vaccin. Le lecteur est prié de se reporter aux sections Prise en charge post-
exposition et Lutte contre les éclosions pour obtenir davantage de renseignements. 
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Considérations relatives à l’âge pour ce qui concerne le choix du vaccin à administrer aux 
groupes à risque élevé  

Sujets de 2 à 23 mois 

Selon les données publiées disponibles pour ce groupe d’âge, le vaccin à utiliser est Menveo
MD

 à 
cause de son innocuité et de son immunogénicité éprouvées. Le vaccin conjugué contre le 
méningocoque du sérogroupe C n’a pas à être administré de façon systématique en plus du vaccin 
Menveo

MD
. 

 
Sujets de 24 mois à 55 ans 

L’un ou l’autre vaccin Men-C-ACYW-135 devrait être utilisé.  
 
Sujets de 56 ans et plus 

On devrait envisager d’administrer l’un ou l’autre vaccin Men-C-ACYW-135. 
 
Veuillez consulter le Calendrier pour plus de précisions, au tableau 1 pour la vaccination 
recommandée chez certains voyageurs, et au tableau 3 pour la vaccination recommandée chez les 
personnes présentant un risque élevé en raison de problèmes médicaux sous-jacents.  

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST IMCOMPLET 

Les enfants et adultes qui ne disposent pas de documents adéquats sur l’immunisation devraient être 
considérés comme non immunisés et recevoir le vaccin et les doses indiquées selon leur âge et leurs 
facteurs de risque. Le vaccin conjugué contre le méningocoque indiqué selon l’âge peut être administré, 
et ce, même si le sujet a peut-être déjà été vacciné, car aucun effet secondaire associé à la vaccination 
répétée n’a été répertorié. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des enfants et des adultes dont le 
dossier de vaccination est incomplet de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

L’utilisation des vaccins conjugués contre le méningocoque n’a pas été étudiée pendant la grossesse. 
Cependant, il n’y a pas de raison théorique de soupçonner l’apparition d’effets secondaires; dans 
certaines situations, lorsque les avantages l’emportent sur les risques, on peut envisager d’utiliser de tels 
vaccins chez les femmes enceintes. Les vaccins inactivés, tels les vaccins conjugués contre le 
méningocoque, peuvent être administrés aux femmes qui allaitent. Veuillez consulter le chapitre 
Immunisation durant la grossesse et l’allaitement de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

BÉBÉS PRÉMATURÉS 

Les bébés prématurés dans un état clinique stable devraient recevoir le vaccin conjugué contre le 
méningocoque au même âge chronologique et selon le même calendrier que les nourrissons nés à 
terme. Les prématurés (en particulier ceux qui pèsent moins de 1 500 grammes à la naissance) 
présentent un risque accru d’apnée et de bradycardie après la vaccination. Les bébés prématurés 
hospitalisés doivent faire l’objet d’une surveillance cardiaque et respiratoire continue pendant les 
48 heures suivant leur première immunisation. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des bébés 
prématurés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PATIENTS ET RÉSENDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ 

Les résidents d’un établissement de soins de longue durée devraient recevoir un vaccin 
antiméningococcique indiqué selon leurs facteurs de risque. Veuillez consulter le chapitre Immunisation 
des patients dans les établissements de santé de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 
 

 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-meni-fra.php#calendrier
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
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SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le vaccin quadrivalent conjugué contre le méningocoque est recommandé pour certaines personnes à 
risque élevé, tel qu’il est décrit dans la section Groupes à risque élevé ci-dessus. Lorsqu’on envisage de 
vacciner une personne immunodéprimée, une consultation auprès du médecin traitant peut être utile en 
plus des directives fournies ci-dessous. Pour les cas complexes, il est conseillé de recommander le 
patient à un médecin possédant une expertise en vaccination ou en immunodéficience. 

Immunodéficience congénitale (primaire) 

Les personnes qui présentent un déficit en complément ou en anticorps primaires, ou encore une 

carence en properdine ou en facteur D, devraient recevoir le vaccin Men-C-ACYW-135. Veuillez 

consulter le tableau 3 pour obtenir davantage de renseignements.  

Immunodéficience acquise (secondaire) 

Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH – autologue ou allogénique) 

Chez les enfants et les adultes, les effets de tout vaccin antiméningococcique reçu avant une 
GCSH s’atténueront après l’intervention; par conséquent, les receveurs d’une GCSH devraient être 
vaccinés selon les recommandations destinées aux personnes n’ayant jamais été vaccinées, selon 
leur âge ou leurs facteurs de risque de MI. Si la vaccination est indiquée dans le cadre d’un 
programme systématique fondé sur l’âge ou d’autres facteurs de risque, le vaccin conjugué contre 
le méningocoque peut être administré aussitôt que six mois après la transplantation, voire plus tôt 
en cas de prise en charge d’un contact étroit ou d’une éclosion. Si le vaccin est donné moins de 
six mois après la transplantation, la réponse pourrait ne pas être optimale; il faudrait alors 
envisager de répéter la dose au moins six mois après la transplantation (et au moins huit semaines 
après la dose précédente), si une protection continue s’avère nécessaire.  
 
Infection à VIH 

L’administration de deux doses du vaccin Men-C-ACYW-135 devrait être envisagée chez les sujets 
présentant une infection à VIH. Veuillez consulter le tableau 3 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 
Déficit acquis en complément 

Les personnes recevant de l’éculizumab (Soliris
MD

), un inhibiteur de la voie terminale du 
complément, pour une affection comme l’hémoglobinurie nocturne paroxystique, devraient recevoir 
deux doses du vaccin Men-C-ACYW-135. Elles doivent être vaccinées dans la mesure du possible 
au moins deux semaines avant la première dose de l’éculizumab, puis tous les cinq ans si elles 
continuent à utiliser ce médicament. Veuillez consulter le tableau 3 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 
Veuillez consulter la section Doses de rappel et revaccination pour plus de précisions et le chapitre 
Immunisation des personnes immunodéprimées de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

PERSONNES AYANT DES PATHOLOGIES CHRONIQUES 

Asplénie 

Deux doses du vaccin Men-C-ACYW-135 sont recommandées chez les personnes présentant une 
asplénie anatomique ou fonctionnelle (y compris une anémie drépanocytaire). Lorsqu’une 
splénectomie non urgente est prévue, tous les vaccins recommandés devraient avoir été administrés 
idéalement au moins deux semaines avant la chirurgie; si une seule dose peut être administrée avant 
la chirurgie, la seconde dose devrait être donnée huit semaines après la première (intervalle minimal 
de quatre semaines). Dans le cas d’une splénectomie d’urgence, deux doses du vaccin devraient 
idéalement être administrées deux semaines après la chirurgie, ou préalablement avant la sortie de 
l’hôpital, si l’on craint que la personne ne revienne pas se faire vacciner après avoir obtenu son congé. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
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Il faut noter que les sujets aspléniques âgés de un an et plus n’ayant pas reçu le vaccin Men-C-
ACYW-135 devraient recevoir deux doses administrées à huit semaines d’intervalle (intervalle minimal 
de quatre semaines). Des doses de rappel périodiques sont également recommandées.  
 
Veuillez consulter le tableau 3 pour connaître les recommandations (selon l’âge) relatives à la 
vaccination des personnes présentant un risque élevé en raison de problèmes médicaux sous-jacents. 
Veuillez consulter la section Doses de rappel et revaccination pour plus de précisions et le chapitre 
Immunisation des personnes atteintes d’une maladie chronique de la partie 3 pour davantage de 
renseignements généraux. 

VOYAGEURS 

Les personnes qui se rendent dans des régions où le risque de transmission de la méningococcie est 
élevé devraient recevoir le vaccin Men-C-ACYW-135. Lorsqu’il est administré seul, le vaccin Men-C-C ne 
convient pas à la vaccination des voyageurs, car il ne confère aucune protection contre le sérogroupe A, 
qui est endémique dans diverses régions du monde, ou le sérogroupe W-135. Voir les informations mises 
à jour sur les épidémies de méningite à méningocoque. 
(http://www.who.int/csr/don/archive/disease/meningococcal_disease/fr/)  
 
Pour les voyageurs âgés de 2 mois à 10 ans, le vaccin indiqué est le Men-C-ACYW-135. Chez les 
enfants âgés de 2 à 23 mois, les experts et les données cliniques penchent en faveur du vaccin 
Menveo

MD
, lequel n’est cependant pas approuvé pour utilisation pour ce groupe d’âge. Les enfants âgés 

de 2 à 10 ans devraient déjà avoir reçu le vaccin Men-C-C; si tel n’est pas le cas, il faudrait attendre au 
moins 4 semaines après le vaccin Men-C-ACYW-135 avant de l’administrer. Veuillez consulter le 
tableau 1 pour connaître la vaccination recommandée chez les personnes se rendant dans des régions 
où le risque de transmission de la méningococcie est élevé.  
 
Veuillez consulter les renseignements du Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine 
des voyages (CCMTMV) permettant de déterminer s’il est nécessaire pour les voyageurs de se faire 
vacciner avant de partir. (http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php)  
 
Certains pays peuvent exiger des voyageurs une preuve attestant qu’ils sont vaccinés contre le 
méningocoque. Par exemple, l’Arabie saoudite exige que les pèlerins qui se rendent à La Mecque durant 
le Hadj présentent une preuve de vaccination contre le méningocoque. 
(http://www.hajinformation.com/mainfr/p3001.htm) Pour les pèlerins du Hadj, une revaccination à des 
intervalles de moins de cinq ans par rapport à la dose précédente peut s’avérer nécessaire. Veuillez 
consulter le chapitre Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.who.int/csr/don/archive/disease/meningococcal_disease/fr/index.html
http://www.who.int/csr/don/archive/disease/meningococcal_disease/fr/index.html
http://www.who.int/csr/don/archive/disease/meningococcal_disease/fr/
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.hajinformation.com/mainfr/p3001.htm
http://www.hajinformation.com/mainfr/p3001.htm
http://www.hajinformation.com/mainfr/p3001.htm
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
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Tableau 1 : Vaccination recommandée pour les personnes se rendant dans des régions où le 
risque de transmission de la méningococcie est élevé, et n’ayant jamais reçu le vaccin Men-C-
ACYW-135

*1
. 

*1
  Men-C-ACYW-135 : Menactra

®
 ou Menveo

MD 

*2  
Le vaccin Menveo

MD
 n’est pas approuvé pour utilisation chez les enfants de moins de 2 ans; il n’y a pas de 

calendrier approuvé pour ce groupe d’âge. Les calendriers présentés dans ce tableau sont basés sur ceux utilisés 
dans les essais cliniques publiés ainsi que sur la recommandation voulant qu’une dose du vaccin conjugué contre 
le méningocoque soit administrée durant la deuxième année de vie (de 12 à 23 mois) chez les enfants ayant été 
vaccinés avant l’âge de 1 an. 

*3
  Les doses peuvent être données à un minimum de 4 semaines d’intervalle si une vaccination accélérée est 

nécessaire. 
*4

  Une dose de rappel devrait être donnée tous les 3 à 5 ans si le sujet a été vacciné à l’âge de 6 ans ou moins, et 

tous les 5 ans s’il a été vacciné à l’âge de 7 ans ou plus. Les personnes participant au Hadj devraient vérifier les 
recommandations relatives à la revaccination à l’adresse http://www.hajinformation.com/main/p3001.htm, car des 
revaccinations plus fréquentes peuvent s’avérer nécessaires. 

*5
  Les enfants âgés de 2 à 10 ans devraient déjà avoir reçu le vaccin Men-C-C. Si tel n’est pas le cas, ce dernier 

doit être administré 4 semaines après le vaccin Men-C-ACYW-135. 
*6

  Les vaccins Men-C-ACYW-135 ne sont pas approuvés pour utilisation chez les personnes de 56 ans et plus; 

cependant, selon certaines données limitées et l’avis des experts, leur utilisation est considérée comme 
appropriée. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA 

Les dispensateurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au pays devraient évaluer 
leur statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins. L’examen du statut vaccinal à l’égard du méningocoque 
est particulièrement important pour les personnes originaires d’une région où l’anémie drépanocytaire est 
présente, car les personnes atteintes de cette anémie courent un risque d’infection à méningocoque 
grave. Dans bien des pays, l’utilisation des vaccins antiméningococciques est limitée. 
(http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/en/) Veuillez consulter le chapitre Immunisation 
des nouveaux arrivants au Canada de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS 

Travailleurs de laboratoire 

Les employés de laboratoires de recherche, de laboratoires industriels et de laboratoires cliniques, 

potentiellement exposés de façon régulière à N. meningitidis devraient se voir offrir une dose du 

vaccin Men-C-ACYW-135. La revaccination est généralement recommandée tous les cinq ans. Des 

précautions systématiques de lutte contre les infections devraient être prises en tout temps afin de 

réduire au minimum le risque d’exposition chez les travailleurs de laboratoire. Aussi, une prophylaxie 

post-exposition devrait être offerte après confirmation d’une exposition. Veuillez consulter la section 

Doses de rappel et revaccination pour plus de précisions. 

Âge  
Vaccin(s) 
recommandé(s) 

Calendrier 

De 2 à 11 mois 
Menveo

MD*2 
 

 

2 ou 3 doses administrées à 
8 semaines d’intervalle (plus une autre 
dose entre l’âge de 12  et 23 mois, au 
moins 8 semaines après la dose 
précédente)*

3
, et doses de rappel*

4
 

De 12 à 23 mois Menveo
MD*2

 
2 doses à au moins 8 semaines 
d’intervalle*

3
, et doses de rappel*

4
 

24 mois et plus
*6

 Men-C-ACYW-135
*1

 1 dose
*5

, et doses de rappel*
4
 

http://www.hajinformation.com/main/p3001.htm
http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm
http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/en/
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
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Travailleurs de la santé 

On ne dispose pas de données suffisantes pour recommander l’immunisation systématique contre le 
méningocoque chez les travailleurs de la santé. La transmission nosocomiale de la MI est très rare. 
Les travailleurs de la santé sont considérés comme des contacts étroits seulement s’ils ont eu des 
contacts intensifs non protégés (sans masque) avec des patients infectés (p. ex. lors d’une intubation, 
d’une réanimation ou d’un examen de près de l’oropharynx). Il est recommandé que les travailleurs de 
la santé utilisent diverses formes de protection pour éviter un contact direct avec les sécrétions 
respiratoires des patients atteints de méningococcie, jusqu’à ce que le patient ait reçu une 
antibiothérapie efficace pendant 24 heures.  

Personnel militaire 

Le personnel militaire peut présenter un risque accru d’infection lorsqu’il est hébergé dans des 
quartiers fermés ou lors de déploiements dans des pays où les endémies ou les épidémies sont 
présentes.  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

PRISE EN CHARGE POST-EXPOSITION 

Contacts de cas de MI  

Les contacts étroits des personnes infectées par le méningocoque courent un risque accru de MI; le 
risque est le plus élevé chez les contacts familiaux. Le risque accru de maladie chez les contacts 
familiaux persiste jusqu’à un an après l’apparition de la maladie chez le cas de référence et subsiste 
plus longtemps que la protection offerte par l’antibiothérapie prophylactique. En général, ce risque de 
longue durée n’est pas présent chez les contacts non exposés de façon continue.  
 
Une chimioprophylaxie devrait être offerte à toutes les personnes étant en contact étroit avec un cas 
de MI au cours des 7 jours précédant l’apparition des symptômes chez le cas et jusqu’à 24 heures 
après l’administration du traitement, et ce, quel que soit leur état vaccinal. Veuillez consulter les 
Lignes directrices pour la prévention et la lutte contre les atteintes méningococciques de l’Agence de 
la santé publique du Canada pour obtenir des renseignements sur la chimioprophylaxie destinée aux 
contacts étroits des personnes atteintes d’une infection méningococcique. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/31s1/index-fra.php)  
 
La vaccination ou revaccination de certains contacts étroits, en plus d’une chimioprophylaxie, devrait 
être envisagée lorsque l’infection par le sérogroupe en cause est évitable par la vaccination, car elle 
pourrait diminuer davantage le risque de méningococcie ultérieure. 

 
Contacts étroits nécessitant une chimioprophylaxie et potentiellement une immunoprophylaxie 

Les personnes suivantes (quel que soit leur état vaccinal) devraient recevoir une 
chimioprophylaxie, et potentiellement une immunoprophylaxie (à envisager), si le sérogroupe 
identifié du cas de MI est évitable par la vaccination : 

 

 les contacts familiaux d’un cas de MI; 

 les personnes qui partagent la même chambre que le cas de MI; 

 les personnes dont le nez et la bouche sont directement contaminés par les sécrétions 
nasales ou buccales d’un sujet atteint de MI(p. ex. baiser sur la bouche, partage de 
cigarettes ou de bouteilles); 

 les enfants et le personnel de garderies ou de maternelles en contact avec un cas de MI. 
 

Veuillez consulter le tableau 2 pour connaître les recommandations spécifiques relatives à 
l’immunoprophylaxie chez les contacts étroits de cas de MI, selon le sérogroupe du cas de 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/31s1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/31s1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/05vol31/31s1/index-fra.php
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référence, et l’âge et les problèmes médicaux sous-jacents de la personne entrée en contact avec 
le cas.  

 
Critères de revaccination chez les personnes déjà vaccinées contre la MI 

Les critères de revaccination des contacts étroits déjà vaccinés d’un cas primaire de référence de 
MI dont le sérogroupe est ciblé par un vaccin, et?? des personnes touchées par une éclosion de 
MI évitable par la vaccination, sont les suivants :  

 

 Les personnes ayant déjà été vaccinées avec un sérogroupe n’étant pas le même que le cas 
de référence ou que la souche à l’origine de l’éclosion devraient recevoir immédiatement le 
vaccin approprié (tel qu’il est décrit dans le tableau 2). 

 Les personnes ayant déjà été vaccinées avec un sérogroupe qui est le même que le cas de 
référence ou que la souche à l’origine de l’éclosion devraient être revaccinées avec le vaccin 
approprié (tel qu’il est décrit dans le tableau 2) : 
o Si elles avaient moins de un an au moment du dernier vaccin contre le méningocoque, et 

si plus de quatre semaines se sont écoulées depuis l’administration du dernier vaccin 
contre le méningocoque. 

o Si elles présentent un problème médical sous-jacent les mettant à risque de contracter la 
méningococcie, et si plus de quatre semaines se sont écoulées depuis l’administration 
du dernier vaccin contre le méningocoque. 

o Si plus de un an s’est écoulé depuis le dernier vaccin contre le méningocoque si elles 
avaient plus de un an au moment du dernier vaccin contre le méningocoque et aucun 
problème médical sous-jacent les mettant à risque de contracter une méningococcie. 

 
Contacts étroits nécessitant uniquement une chimioprophylaxie 

Les personnes suivantes ne devraient recevoir qu’une chimioprophylaxie (l’immunoprophylaxie 
n’étant pas nécessaire) : 

 

 les travailleurs de la santé qui ont eu des contacts intensifs non protégés (sans masque) 
avec des patients infectés (p. ex. lors d’une intubation, d’une réanimation ou d’un examen de 
près de l’oropharynx); 

 les passagers aériens assis directement à côté du cas (non séparés par une allée) si le 
temps total passé à bord de l’avion est d’au moins huit heures;  

 les contacts étroits d’un cas de MI dont le sérogroupe est absent des vaccins 
antiméningococciques, ou d’un cas primaire de MI dont le sérogroupe n’a pas été déterminé; 

 les contacts étroits déjà vaccinés d’un cas de MI ne satisfaisant pas aux critères de 
revaccination décrits plus haut. 

LUTTE CONTRE LES ÉCLOSIONS 

Éclosions de méningococcie 

Il est important de consulter les autorités de la santé publique ou des experts dans le domaine des 
maladies transmissibles pour évaluer et maîtriser les éclosions de méningococcie. On peut recourir à un 
vaccin conjugué pour lutter contre une éclosion. Le type de vaccin à utiliser lors d’une éclosion dépend du 
sérogroupe en cause et de l’âge des personnes à vacciner, tel qu’il est décrit dans le tableau 2. Les 
critères de revaccination des personnes déjà vaccinées sont décrits plus haut dans la section Critères de 
revaccination chez les personnes déjà vaccinées contre la MI. 
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Tableau 2 : Vaccination recommandée chez les contacts étroits d’un cas de MI lors de la prise en 
charge post-exposition et de la lutte contre les éclosions  

Groupe 
Vaccin(s) 
recommandé(s) 

Calendrier*
 

Contacts étroits et lutte contre les éclosions de méningococcie invasive à sérogroupe C 

De 2 mois à 
moins de 12 
mois 

Men-C-C*
1
 

Non vaccinés : 1 dose immédiatement après l’exposition, puis 
compléter la série vaccinale systématique du vaccin Men-C-C 
 
Déjà vaccinés : En cas de vaccination antérieure, revacciner 
avec le vaccin Men-C-C si au moins 4 semaines se sont 
écoulées depuis la dernière dose, puis compléter avec la série 
vaccinale systématique du vaccin Men-C-C si nécessaire 

De 12 mois à 
10 ans  

Men-C-C*
1
  

Non vaccinés : 1 dose immédiatement après l’exposition  
 
Déjà vaccinés : En cas de vaccination antérieure avant l’âge de 
1 an OU de risque élevé de MI en raison de problèmes 
médicaux sous-jacents*

2
, revacciner avec une dose du vaccin 

Men-C-C si au moins 4 semaines se sont écoulées depuis la 
dernière dose; sinon, revacciner si au moins 1 an s’est écoulé 
depuis la dernière dose  

11 ans et plus 

Men-C-C*
1
 

OU 
Men-C-ACYW-
135*

3
 

Non vaccinés : 1 dose immédiatement après l’exposition  
 
Déjà vaccinés : En cas de vaccination antérieure avant l’âge de 
1 an OU de risque élevé de MI en raison de problèmes 
médicaux sous-jacents*

2
, revacciner avec une dose du vaccin 

de choix si au moins 4 semaines se sont écoulées depuis la 
dernière dose; sinon, revacciner si au moins 1 an s’est écoulé 
depuis la dernière dose  

Contacts étroits et lutte contre les éclosions de méningococcie invasive à sérogroupe A, Y ou W-135 

De 2 mois à 
moins de 12 
mois 

Menveo
MD

*
4 
 

Non vaccinés : 2 ou 3 doses administrées à 8 semaines 
d’intervalle,

 
plus une autre dose entre l’âge de 12  et 23 mois au 

moins 8 semaines après la dose précédente 
 
Déjà vaccinés :  

 En cas de vaccination antérieure avec le vaccin Men-C-C 
uniquement, administrer le vaccin Menveo

MD
 comme pour 

les personnes non vaccinées, peu importe le moment 
d’administration antérieure du vaccin Men-C-C*

5
 

 En cas de vaccination antérieure avec le vaccin Men-C-
ACYW-135, revacciner avec une dose du vaccin Menveo

MD
 

si au moins 4 semaines se sont écoulées depuis la dernière 
dose du vaccin Men-C-ACYW-135, puis compléter la série 
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Groupe 
Vaccin(s) 
recommandé(s) 

Calendrier*
 

De 12 à 23 mois Menveo
MD

*
4 
 

Non vaccinés : 2 doses à au moins 8 semaines d’intervalle
 

 

Déjà vaccinés : 

 En cas de vaccination antérieure avec le vaccin Men-C-C 
uniquement, administrer le vaccin Menveo

MD
 comme pour 

les personnes non vaccinées, peu importe le moment 
d’administration antérieure du vaccin Men-C-C*

5
 

 En cas de vaccination antérieure avec le vaccin Men-C-
ACYW-135 reçu avant l’âge de 1 an OU de risque élevé de 
MI en raison de problèmes médicaux sous-jacents*

2
, 

revacciner avec une dose du vaccin Menveo
MD

 si au moins 
4 semaines se sont écoulées depuis la dernière dose du 
vaccin Men-C-ACYW-135; sinon, revacciner avec une dose 
du vaccin Menveo

MD
 si au moins 1 an s’est écoulé depuis la 

dernière dose du vaccin Men-C-ACYW-135 

2 ans et plus 
Men-C-ACYW-
135

*3
 

Non vaccinés : 1 dose immédiatement après l’exposition
*6 

 

Déjà vaccinés : 

 En cas de vaccination antérieure avec le vaccin Men-C-C 
uniquement, administrer le vaccin Men-C-ACYW-135 comme 
pour les personnes non vaccinées, peu importe le moment 
d’administration antérieure du vaccin Men-C-C*

5
 

 En cas de vaccination antérieure avec le vaccin Men-C-
ACYW-135 avant l’âge de 1 an OU de risque élevé de MI en 
raison de problèmes médicaux sous-jacents*

2
, revacciner 

avec une dose du vaccin Men-C-ACYW-135 si au moins 
4 semaines se sont écoulées depuis la dernière dose du 
vaccin Men-C-ACYW-135; sinon, revacciner avec une dose 
du vaccin Men-C-ACYW-135 si au moins 1 an s’est écoulé 
depuis la dernière dose du vaccin Men-C-ACYW-135 

*
1
  Men-C-C : Meningitec

®
 ou Menjugate

®
 ou

 
NeisVac-C

® 

*
2  

Pour les personnes présentant un risque accru en raison de problèmes médicaux sous-jacents, se reporter à la 

section Problèmes médicaux sous-jacents. 

*
3
  Men-C-ACYW-135 : Menactra

®
 ou Menveo

MD 

*
4
  Le vaccin Menveo

MD
 n’est pas approuvé pour utilisation chez les enfants de moins de 2 ans; il n’y a pas de 

calendrier approuvé pour ce groupe d’âge. Les calendriers présentés dans ce tableau sont basés sur ceux utilisés 
dans les essais cliniques publiés ainsi que sur la recommandation voulant qu’une dose du vaccin conjugué contre 
le méningocoque soit administrée durant la deuxième année de vie (de 12 à 23 mois) chez les enfants ayant été 
vaccinés avant l’âge de 1 an. 

*
5
  De façon générale, on recommande un intervalle minimal de 4 semaines entre les doses des vaccins conjugués 

antiméningococciques; cependant, s’il s’agit d’une éclosion ou de la prise en charge d’un contact étroit d’un cas 
de MI, la seconde dose du vaccin conjugué contre le méningocoque peut être administrée dès qu’elle est 
indiquée afin de protéger la personne ayant été en contact étroit avec la maladie et n’étant pas vaccinée contre le 
sérogroupe en question. 

*
6
  Les sujets présentant un risque élevé en raison de problèmes médicaux sous-jacents nécessitent 

systématiquement deux doses du vaccin Men-C-ACYW-135. 
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ADMINISTRATION DU VACCIN 

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER 

Dose 

 Chaque dose de vaccin antiméningococcique est de 0,5 ml. 

Voie d’administration 

Le vaccin conjugué contre le méningocoque devrait être administré par voie intramusculaire (IM). 
Veuillez consulter le chapitre Méthodes d’administration des vaccins  de la partie 1 pour obtenir 
davantage de renseignements. 

Calendrier 

Les calendriers de vaccination et les divers vaccins recommandés contre le méningocoque varient 
selon la province et le territoire, l’épidémiologie de la méningococcie en cause et d’autres facteurs liés 
aux divers programmes de vaccination. 

 
Nourrissons et enfants en bonne santé (de 2 à 23 mois)  

Le calendrier de vaccination recommandé par le fabricant pour les nourrissons varie selon le 
vaccin Men-C-C utilisé. Pour la vaccination systématique des nourrissons, les trois doses du vaccin 
Menjugate

®
 peuvent être administrées à au moins 4 semaines d’intervalle, à partir de l’âge de 

2 mois. Les deux doses des vaccins NeisVac-C
®
 ou Meningitec

®
 devraient être administrées au 

moins à 2 mois d’intervalle, à partir de l’âge de 2 mois. Si le vaccin Men-C-C est administré à 
des nourrissons de moins de 12 mois, une dose de rappel doit être administrée entre l’âge 
de 12 et de 23 mois. Si la dose de rappel a été oubliée, elle peut être administrée à la prochaine 
date prévue de vaccination. 
 
Enfants, adolescents et jeunes adultes en bonne santé 

Il est recommandé d’administrer une dose du vaccin Men-C-C aux enfants de 12 mois à moins de 
5 ans qui n’ont pas encore été immunisés, et l’on devrait envisager d’administrer une dose du 
vaccin aux enfants de 5 à 11 ans. En plus de l’administration systématique du vaccin Men-C-C aux 
nourrissons et/ou jeunes enfants, les adolescents et jeunes adultes (de 12 à 24 ans) devraient 
recevoir une dose du vaccin Men-C-C ou Men-C-ACYW-135, selon des considérations locales 
relatives à l’épidémiologie et aux programmes; l’âge privilégié pour ce qui concerne la vaccination 
systématique est d’environ 12 ans.  
 
Sujets à risque élevé en raison de problèmes médicaux sous-jacents 

Les personnes présentant un risque élevé sont celles ayant des problèmes médicaux sous-jacents 
les rendant plus susceptibles de contracter une MI. Les options relatives au calendrier de 
vaccination chez les sujets à risque élevé qui n’ont pas déjà reçu de vaccin quadrivalent conjugué 
contre le méningocoque sont énoncées au tableau 3. Comme le montre le tableau 3, les 
personnes de 12 mois et plus non vaccinées et présentant un risque élevé devraient recevoir une 
série primaire à deux doses administrées à 8 mois d’intervalle (intervalle minimal de 4 semaines). 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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Tableau 3 : Vaccination recommandée pour les groupes présentant un risque élevé en raison de 
problèmes médicaux sous-jacents

*1
 n’ayant jamais reçu le vaccin Men-C-ACYW-135

*2
 

*
1
  Pour les personnes présentant un risque accru en raison de problèmes médicaux sous-jacents, se référer à la 

section Problèmes médicaux sous-jacents. 

*
2
  Men-C-ACYW-135 : Menactra

®
 ou Menveo

MD
 

*
3
  Le vaccin Menveo

MD
 n’est pas approuvé pour utilisation chez les enfants de moins de 2 ans; il n’y a pas de 

calendrier approuvé pour ce groupe d’âge. Les calendriers présentés dans ce tableau sont basés sur ceux utilisés 
dans les essais cliniques publiés ainsi que sur la recommandation voulant qu’une dose du vaccin conjugué contre 
le méningocoque soit administrée durant la deuxième année de vie (de 12 à 23 mois) chez les enfants ayant été 
vaccinés avant l’âge de 1 an. 

*
4
  Les doses peuvent être données à un minimum de 4 semaines d’intervalle si une vaccination accélérée est 

nécessaire. 

*
5
  Une dose de rappel devrait être donnée tous les 3 à 5 ans si le sujet a été vacciné à l’âge de 6 ans ou moins, et 

tous les 5 ans s’il a été vacciné à l’âge de 7 ans ou plus. 

*
6
  Les vaccins Men-C-ACYW-135 ne sont pas approuvés pour utilisation chez les personnes de 56 ans ou plus; 

cependant, selon certaines données limitées et l’avis des experts, leur utilisation est considérée comme 
appropriée. 

DOSE DE RAPPEL ET REVACCINATION  
 

Les anticorps circulants sont considérés comme essentiels pour protéger les personnes contre la MI. La 

revaccination est recommandée comme suit : 

 

 Pour les personnes à risque élevé de contracter une méningococcie en raison de problèmes 

médicaux sous-jacents (tels qu’ils sont décrits dans la section Problèmes médicaux sous-jacents), 

la revaccination est recommandée tous les trois à cinq ans si un vaccin a été reçu à l’âge de 

six ans ou moins, et tous les cinq ans si un vaccin a été reçu à l’âge de sept ans ou plus. 

 Lors de voyages dans des régions pour lesquelles un vaccin antiméningococcique est 

recommandé ou requis. La revaccination est recommandée tous les trois à cinq ans si les sujets 

ont été vaccinés à l’âge de six ans ou moins, et tous les cinq ans s’ils ont été vaccinés à l’âge de 

sept ans ou plus. On conseille aux voyageurs déjà vaccinés de vérifier les exigences relatives à la 

revaccination contre le méningocoque avant d’entreprendre le Hadj, car une vaccination plus 

fréquente peut s’avérer nécessaire (se reporter à la page Web 

http://www.hajinformation.com/main/p3001.htm et à la section Voyageurs). 

 Pour le personnel militaire qui continue d’être à risque en raison de leurs déplacements ou de 

conditions de surpeuplement, une dose de rappel est recommandée tous les cinq ans si le risque 

est continu. 

 Pour la revaccination des contacts d’un cas de MI, au moment de l’exposition dans diverses 

circonstances, se reporter à la section Prise en charge post-exposition.  

 

Âge  
Vaccin(s) 
recommandé(s) 

Calendrier 

De 2 à 11 mois 
Menveo

MD*3 
 

 

2 ou 3 doses administrées à 8 semaines 
d’intervalle (plus une autre dose entre l’âge de 
12  et 23 mois, au moins 8 semaines après la 
dose précédente)*

4
, et doses de rappel*

5 
 

De 12 à 23 mois Menveo
MD*3

 
2 doses à au moins 8 semaines d’intervalle*

4
, 

et doses de rappel*
5
 

De 24 mois à 55 ans Men-C-ACYW-135 
2 doses à au moins 8 semaines d’intervalle*

4
, 

et doses de rappel*
5
 

56 ans et plus Men-C-ACYW-135
*6

 
2 doses à au moins 8 semaines d’intervalle*

4
, 

et doses de rappel*
5
 

http://www.hajinformation.com/mainfr/p3001.htm
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 Pour la revaccination lors d’une éclosion de MI dans une communauté, dans diverses 

circonstances, se reporter à la section Prise en charge post-exposition. 

 Pour tous les employés de laboratoires potentiellement exposés de façon régulière à 

N. meningitidis, des doses de rappel doivent être données de façon systématique à cinq ans 

d’intervalle (employés de laboratoires présentant un risque continu d’exposition); se reporter à la 

section Travailleurs. 
 
La revaccination des sujets ayant reçu un vaccin polysaccharidique contre le méningocoque devrait se 
faire au moyen du vaccin conjugué approprié si ces sujets présentent toujours un risque relativement à la 
méningococcie; un intervalle minimal de six mois devrait être respecté après l’administration du vaccin 
polysaccharidique antiméningococcique. 
 

TEST SÉROLOGIQUES 

Aucun test sérologique n’est recommandé avant ou après l’administration d’un vaccin contre le 
méningocoque. 
 

CONDITIONS D’ENTREPOSAGE 

Menactra
®
, Meningitec

®
, NeisVac-C

®
 : Conserver au réfrigérateur à une température de +2 °C à +8 °C. 

Ne pas congeler. 
 
Menjugate

®
, Menveo

MD
 : Conserver au réfrigérateur à une température de +2 °C à +8 °C. Ne pas 

congeler. Protéger de la lumière. 
 
Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants  de la partie 1 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 
 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS 

Le vaccin Men-C-C peut être donné en même temps que d’autres vaccins administrés systématiquement 
aux enfants, et le vaccin Men-C-ACYW-135 peut être donné en même temps que d’autres vaccins 
destinés aux adolescents et aux adultes, selon leur âge, mais il faut utiliser un point d’injection différent 
ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes.  
 
Le vaccin Menveo

MD
 peut être donné en même temps que d’autres vaccins administrés 

systématiquement aux enfants; cependant, d’autres études doivent être menées pour ce qui concerne 
l’administration concomitante avec le vaccin antipneumococcique conjugué 13-valent. L’administration 
concomitante du vaccin Menveo

MD
 et d’un vaccin combiné contenant l’anatoxine tétanique, une dose 

réduite d’anatoxine diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire (dcaT) peut susciter une 
réponse immunitaire moins importante contre les antigènes coquelucheux que lorsque le vaccin dcaT est 
administré seul; cependant, on ignore la portée clinique de ce phénomène. La réponse immunitaire 
contre les antigènes coquelucheux est la plus forte lorsque le vaccin dcaT est administré un mois après le 
vaccin Menveo

MD
. Veuillez consulter le chapitre Calendrier d'administration des vaccins  de la partie 1 

pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
 

INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN 

Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins  de la partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux.  

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccins conjugués contre le méningocoque  

Vaccins Men-C-ACYW-135 

Le taux de réactions au point d’injection n’a pas dépassé les 59 %. On a signalé de la fièvre chez un 

maximum de 5 % des vaccinés et des réactions générales, comme des céphalées et un malaise, chez 

un maximum de 60 % des vaccinés. 

 

Vaccins Men-C-C 

On a observé des réactions bénignes, notamment au point d’injection (rougeur, sensibilité, enflure), 

chez un maximum de 50 % des vaccinés. On a observé une irritabilité chez un maximum de 80 % des 

nourrissons et de la fièvre chez un maximum de 9 % d’entre eux lorsque d’autres vaccins étaient 

administrés en concomitance. Des céphalées et un malaise ont été observés chez un maximum de 

10 % des enfants plus vieux et des adultes. Ces réactions ne durent que quelques jours, tout au plus. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS COURANTS ET PLUS GRAVES 

 
Les effets secondaires graves sont rares après l’immunisation et, dans la plupart des cas, les données 
sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. Des inquiétudes relatives à l’apparition du syndrome 
de Guillain-Barré (SGB) après l’administration du vaccin Menactra

®
 ont été soulevées en raison de cas 

signalés dans le système Vaccine Adverse Event Reporting System (VAERS) aux États-Unis. Deux 
études épidémiologiques de grande envergure ont donc été menées, et on n’a relevé aucun cas de SGB 
au cours des 6 semaines suivant l’administration de 2,2 millions de doses à des sujets âgés de 11 à 
21 ans. Selon ces données, le risque de SGB ne serait pas accru après l’administration du vaccin 
Menactra

®
.  

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
SUIVANT L’IMMUNISATION (MCI) 

 
Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout 
effet secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la vaccination. Une 
MCI inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les renseignements disponibles sur le 
produit mais qui peut être attribuable à l’immunisation, ou encore une modification de la fréquence d’une 
MCI connue. Veuillez-vous reporter à la Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la 
suite d'une immunisation au Canada et la section Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir 
d’autres renseignements sur la déclaration des ESSI (aussi appelés manifestations cliniques inhabituelles 
[MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS 

Le vaccin antiméningococcique est contre-indiqué chez les personnes ayant déjà eu une réaction 
anaphylactique au vaccin ou ayant une hypersensibilité immédiate ou anaphylactique établie à l’un ou 
l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Veuillez consulter le chapitre sur les agents 
immunisants et leurs constituants offerts au Canada de la partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins 
offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. Les allergènes potentiels associés aux vaccins 
antiméningococciques sont les suivants :  
 

 Menactra
®
 : support protéique constitué de l’anatoxine diphtérique  

 Meningitec
®
 : latex dans le bouchon du flacon, protéine vectrice CRM197 de l’anatoxine diphtérique 

 Menjugate
®
 : latex dans le capuchon situé à l’extrémité de la seringue, protéine vectrice CRM197 de 

l’anatoxine diphtérique 

 Menomune
®
 : thimérosal, latex 

 Menveo
MD

 : protéine vectrice CRM197 de l’anatoxine diphtérique 

 NeisVac-C
®
 : support protéique constitué de l’anatoxine tétanique 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Le nombre de personnes ne pouvant recevoir un vaccin contre le méningocoque est très peu élevé. Dans 
les cas où l’on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique à un composant 
vaccinal, il est indiqué de mener une enquête dans le cadre de laquelle on pourrait effectuer la 
vaccination dans un milieu sous surveillance. Une consultation avec un allergologue est conseillée. Le 
vaccin Menomune

®
 peut être envisagé dans les rares cas où une personne est allergique aux 

composants (autres que le latex) des vaccins conjugués contre le méningocoque.  
 
L’administration du vaccin contre le méningocoque devrait être retardée chez les personnes atteintes 
d’une maladie aiguë modérée ou grave. Dans le cas d’une maladie aiguë mineure (avec ou sans fièvre), 
la personne peut être vaccinée. 
 
Veuillez consulter la section Contre-indications et précautions générales de la partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux.  

AUTRES CONSIDÉRATIONS 

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS 

Aucune donnée n’a été publiée relativement à l’interchangeabilité des vaccins Men-C-C, mais ceux-ci ont 
été utilisés de manière interchangeable sans danger et sans provoquer de diminution appréciable de 
l’efficacité. La série vaccinale administrée aux nourrissons devrait être complétée au moyen du même 
vaccin, dans la mesure du possible. L’un ou l’autre vaccin Men-C-ACYW-135 peut être utilisé à des fins 
de revaccination, et ce, peu importe le vaccin antiméningococcique qui avait été utilisé au départ. Veuillez 
consulter le chapitre Principes de l’interchangeabilité des vaccins  de la partie 1 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LES OREILLONS 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin et des immunoglobulines 

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  Des éclosions d’oreillons continuent d’être enregistrées au Canada, et la proportion de 
cas chez les personnes de 20 ans et plus a augmenté. 

 Des complications telles une orchite ou une oophorite se produisent assez fréquemment; 
des séquelles permanentes, comme la surdité, sont rares. 

 Le vaccin contre les oreillons est disponible sous forme de vaccin contre la rougeole, la 
rubéole et les oreillons (RRO) ou sous forme de vaccin contre la rougeole, la rubéole, les 
oreillons et la varicelle (RROV). 

 Il est estimé que l’efficacité du vaccin contre les oreillons se situe entre 62  et 91 % 
lorsqu’une seule dose est administrée et entre 76  et 95 % lorsque deux doses sont 
administrées. 

 Les réactions aux vaccins RRO et RROV sont habituellement bénignes et transitoires, et 
comprennent une douleur et une rougeur au site d’injection, une légère fièvre et des 
éruptions cutanées. 

Qui  Il est recommandé que le vaccin contenant le virus des oreillons soit administré dans le 
cadre de l’immunisation systématique des enfants et de l’immunisation des enfants et des 
adolescents qui n’ont pas suivi le programme de vaccination systématique contre les 
oreillons. 

 Il est recommandé que le vaccin contenant le virus des oreillons soit administré aux 
adultes réceptifs nés en 1970 ou après. 

 Il peut être supposé que les adultes nés avant 1970 aient développé une immunité 
naturelle aux oreillons; toutefois, les travailleurs de la santé, les voyageurs et le personnel 
militaire non immunisés devraient recevoir le vaccin RRO, quelle que soit leur année de 
naissance. 
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Comment  Vaccination systématique des enfants : Il faut administrer deux doses du vaccin 
contenant le virus des oreillons (RRO ou RROV); la première dose doit être administrée 
lorsque l’enfant est âgé entre 12 et 15 mois, et la deuxième dose, à partir de 18 mois, ou 
à n’importe quel moment avant son entrée à l’école. 

 Enfants et adolescents qui n’ont pas été vaccinés : Il faut administrer deux doses du 
vaccin contenant le virus des oreillons. L’intervalle minimal entre les doses de vaccin 
RRO est de 4 semaines. Le vaccin RROV peut être administré aux enfants en bonne 
santé âgés de 12 mois à 12 ans. L’intervalle recommandé entre deux doses du vaccin 
RROV est d’au moins 3 mois; un intervalle minimal de 6 semaines entre les doses peut 
être utilisé si une protection rapide et complète est nécessaire. 

 Adultes réceptifs nés en 1970 ou après : Il faut administrer une dose du vaccin RRO. 
Les personnes les plus susceptibles d’être exposées aux oreillons (les personnes 
voyageant hors de l’Amérique du Nord, les travailleurs de la santé, les étudiants qui 
fréquentent des établissements d’enseignement postsecondaire et le personnel militaire) 
devraient recevoir deux doses du vaccin RRO. 

 Travailleurs de la santé et personnel militaire non vaccinés qui sont nés 
avant 1970 : Il faut administrer deux doses du vaccin RRO à au moins 4 semaines 
d’intervalle.  

 Voyageurs non vaccinés qui sont nés avant 1970 : Il faut administrer une dose du 
vaccin RRO. 

 Étudiants non vaccinés qui sont nés avant 1970 : Il faut envisager l’administration 
d’une seule dose du vaccin RRO. 

Pourquoi 

 

 Les oreillons sont présents partout dans le monde et des éclosions continuent d’être 
enregistrées.  

 Les complications des oreillons sont relativement fréquentes, mais les séquelles 
permanentes sont rares. 

 Les vaccins RRO et RROV sont sûrs et efficaces. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 De nouvelles recommandations ont été formulées au sujet d’un calendrier de vaccination 
prévoyant l’administration de deux doses d’un vaccin contenant le virus des oreillons aux enfants.  

 De nouvelles recommandations ont été formulées au sujet de la vaccination contre les oreillons 
chez les adultes.  

 Un nouveau vaccin combiné multivalent (rougeole, rubéole, oreillons et varicelle [RROV]) destiné 
aux enfants âgés entre 12 mois et 12 ans a été mis au point.  

 
Pour obtenir de plus amples renseignements, le lecteur est prié de se reporter aux déclarations suivantes 
du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) : Déclaration sur le vaccin contre la rougeole, la 
rubéole, les oreillons et la varicelle (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-
fra.php); Recommandations mises à jour sur l’utilisation du vaccin contre la varicelle et du RRO chez les 
personnes infectées par le VIH (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-
fra.php); et Déclaration sur le vaccin contre les oreillons. (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-
rmtc/07vol33/acs-08/index-fra.php)  
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-08/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-08/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-08/index-fra.php
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ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Le virus des oreillons appartient à la famille des Paramyxoviridae. 
 
Réservoir 

Les humains 
 
Transmission 

Le virus des oreillons se transmet principalement par exposition à des gouttelettes de même que par 
contact direct avec la salive d’une personne infectée. La période d’incubation est d’environ 16 à 
18 jours. Le virus a été isolé de la salive pendant les sept jours qui précèdent l’apparition de la 
parotidite et jusqu’à neuf jours après; la période la plus contagieuse est de deux jours avant 
l’apparition des symptômes, jusqu’à cinq jours après.  
 
Facteurs de risque 

En général, les personnes n’ayant jamais contracté le virus des oreillons ou n’ayant jamais été 
vaccinées contre cette maladie sont susceptibles d’être infectées. Au Canada, il peut être supposé 
que les adultes nés avant 1970 aient développé une immunité naturelle aux oreillons; toutefois, 
certaines personnes peuvent demeurer réceptives. Depuis 1996-1997, une deuxième dose du vaccin 
contre les oreillons est administrée systématiquement avec le vaccin contre la rougeole et la rubéole 
(RRO) en vue du contrôle des oreillons. ., Les personnes nées avant 1996 peuvent avoir reçu 
seulement une dose du vaccin contenant le virus des oreillons, et peuvent donc être encore réceptives 
selon l’âge auquel la deuxième dose a été administrée. En outre, il se peut que les personnes nées 
entre 1970 et environ 1996 qui n’ont reçu qu’une seule dose de vaccin contenant le virus des oreillons 
demeurent réceptives. Parmi les adolescents et les adultes les plus susceptibles d’être exposés aux 
oreillons se trouvent les étudiants qui fréquentent des établissements d’enseignement secondaire et 
postsecondaire, le personnel militaire, les travailleurs de la santé et les personnes voyageant hors de 
l’Amérique du Nord. 
 
Tendances saisonnière et temporel 

Par le passé, l’incidence des oreillons atteignait son apogée pendant l’hiver et le printemps dans les 
régions tempérées; par contre, il y a maintenant des cas et des éclosions sporadiques. 
 
Spectre de la maladie clinique 

Environ 40 % des personnes infectées par le virus des oreillons présentent une parotidite aiguë, qui 
est unilatérale dans environ 25 % des cas. Près de la moitié des personnes touchées manifestent des 
symptômes non spécifiques ou principalement respiratoires. Les infections infra-cliniques sont 
courantes. Si les complications des oreillons sont relativement fréquentes, par contre les séquelles 
permanentes sont rares. Avant l’usage généralisé du vaccin contre les oreillons, cette maladie 
représentait une cause importante de méningite virale. Il arrive, quoique rarement, que la méningo-
encéphalite associée aux oreillons entraîne des séquelles neurologiques permanentes, notamment la 
paralysie, les convulsions, la paralysie des nerfs crâniens et l’hydrocéphalie. Une surdité permanente 
est observée, à un taux estimatif de 0,5 à 5,0 pour 100 000 cas d’oreillons signalés. Les oreillons se 
compliquent d’une orchite chez 20 à 30 % des hommes pubères et d’une oophorite chez 5 % des 
femmes pubères. L’atteinte des organes sexuels est le plus souvent unilatérale et, par conséquent, il 
est rare que cette maladie entraîne la stérilité. Les oreillons contractés pendant la grossesse n’ont pas 
été associés à des malformations congénitales, par contre, si l’infection survient pendant le premier 
trimestre, elle peut accroître le risque d’avortement spontané. 
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RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

Les oreillons surviennent partout dans le monde. Des cas sont signalés tout au long de l’année, et des 
épidémies survenant tous les deux à cinq ans. La maladie demeure endémique dans de nombreux 
pays, et le vaccin contre les oreillons n’est utilisé que dans 59 % des États membres de l’Organisation 
mondiale de la Santé (OMS). 
 
Entre 2004 et 2006, une éclosion d’oreillons d’envergure de plus de 70 000 cas a sévi au Royaume-
Uni. En 2006, une éclosion s’est produite dans plusieurs États des États-Unis; plus de 2 500 cas ont 
été signalés. En 2009, plus de 7 400 cas d’oreillons ont été enregistrés en Angleterre et au pays de 
Galles. La plupart de ces cas sont survenus chez de jeunes adultes non vaccinés. En juin 2009, aux 
États-Unis, une éclosion importante d’oreillons s’est produite dans les États de New York et du New 
Jersey et a principalement touché les garçons d’âge scolaire faisant partie d’une communauté 
religieuse. Des personnes dont le statut d’immunisation était connu, 88 % avaient reçu au moins une 
dose de vaccin contenant le virus des oreillons avant le début de l’éclosion, et 75 % avaient reçu deux 
doses. 
 
À l’échelle nationale  

Depuis l’homologation du vaccin contre les oreillons en 1969, le nombre de cas d’oreillons déclarés a 

diminué de plus de 99 %, passant de 34 000 cas signalés en moyenne par année au début des 

années 1950 à moins de 400 au début des années 1990. Une autre baisse de l’incidence a été 

observée après l’introduction de la seconde dose de RRO dans le cadre de l’immunisation 

systématique en 1996 et 1997. Le nombre annuel de cas signalés n’a cessé de chuter. Au cours de la 

période de 2000 à 2006, le nombre moyen de cas par année s’est élevé à 81, l’intervalle se situant 

entre 28 (2003) et 201 (2002). Toutefois, en 2007, il y a eu plus de 1 000 cas, et en 2008, près de 

750 cas ont été signalés, principalement en raison d’éclosions dans plusieurs provinces.  

  
La répartition par âge des cas d’oreillons au Canada a évolué avec le temps. Bien que le nombre total 
de cas signalés ait diminué, la proportion des cas signalés âgés de 20 ans et plus est passée de 14 à 
64 % entre 1988-1990 et 2003-2005. Inversement, la proportion de cas âgés de 1 à 9 ans est passée 
de 49 à 17 % au cours de la même période.  

ÉCLOSIONS RÉCENTES   

Au Canada, peu d’éclosions de grande envergure se sont produites au cours des dernières années. 
En 2007, des éclosions d’envergure sont survenues en Nouvelle-Écosse, au Nouveau-Brunswick et en 
Alberta. Au total, 1 159 cas ont été confirmés, ce qui représente 90 % de la totalité des cas au Canada 
cette année-là. La majorité des cas (58 %) sont survenus chez des personnes de 20 à 29 ans, dont bon 
nombre étaient des étudiants de niveau collégial ou universitaire. Les antécédents vaccinaux étaient 
connus dans moins de la moitié des cas d’oreillons. Des personnes dont les antécédents vaccinaux 
étaient connus, 8 % avaient reçu deux doses ou plus, 73 % avaient reçu une seule dose et 19 % 
n’avaient pas reçu le vaccin contre les oreillons. La souche virale en cause dans les éclosions de 2007 
était identique à celle  détectée (génotype G)  dans les éclosions antérieures ayant eu lieu Nouvelle-
Écosse, de l’éclosion survenue dans plusieurs États des États-Unis en 2006 et de l’épidémie au 
Royaume-Uni. 
 
En 2008, des éclosions d’envergure se sont produites en Alberta, en Ontario et en Colombie-Britannique. 
En Alberta, l’éclosion de 2007 s’est poursuivie, causant 280 autres cas en 2008. En Ontario, 324 cas ont 
été signalés en tout, dont 289 ont été confirmés. L’âge des personnes infectées variait entre moins d’un 
an et 45 ans (moyenne d’âge de 11 ans), et l’éclosion a touché autant la population masculine que 
féminine. La majorité des cas (95,7 %) sont survenus chez des personnes non vaccinées. Lors de 
l’éclosion en Colombie-Britannique, 183 cas ont été signalés, dont 133 ont été confirmés. L’éclosion a 
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débuté dans une communauté confessionnelle formée principalement de personnes non vaccinées. La 
moitié des cas touchaient des personnes dans le groupe des 0 à 19 ans. Dans presque la moitié des cas 
(46 %), les personnes infectées n’avaient pas été vaccinées et, dans 28 % des cas, les antécédents 
vaccinaux n’étaient pas connus. 
 
À compter d’octobre 2009, une éclosion d’oreillons est survenue chez une communauté religieuse du 
Québec; 23 cas ont été confirmés. Cette éclosion a été associée à une éclosion d’oreillons de grande 
envergure qui a eu lieu dans les États de New York et du New Jersey, aux États-Unis. Les personnes 
infectées étaient toutes des hommes de 8 à 47 ans. 
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS CONTENANT LE VIRUS DES OREILLONS  

 
 M-M-R

®
 II (vaccin combiné à virus vivants atténués contre la rougeole, la rubéole et les oreillons), 

Merck Canada Inc. (RRO) 

 PRIORIX
®
 (vaccin combiné à virus vivants atténués contre la rougeole, la rubéole et les oreillons), 

GlaxoSmithKline Inc. (RRO) 

 PRIORIX-TETRA
® (vaccin combiné à virus vivants atténués contre la rougeole, la rubéole, les 

oreillons et la varicelle), GlaxoSmithKline Inc. (RROV) 

Au Canada, le vaccin contre les oreillons est seulement disponible sous forme de vaccin contre la 
rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO) ou sous forme de vaccin contre la rougeole, la rubéole, les 
oreillons, et la varicelle (RROV). Dans de nombreux autres pays, seul le vaccin contre la rougeole est 
donné, et la vaccination contre les oreillons n’est pas offerte.  

Pour connaître l’information posologique dans son intégralité, veuillez consulter le feuillet du produit ou 
les renseignements figurant dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada qui sont 
accessibles par la Base de données sur les produits pharmaceutiques,  (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Le lecteur est prié de se reporter au Tableau 1 du chapitre 
Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la Partie 1 pour consulter la liste de tous les 
vaccins disponibles au Canada et connaître leur contenu. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ  

Il est estimé que l’efficacité du vaccin contre les oreillons se situe entre 62 et 91 % lorsqu’une seule dose 
est administrée et entre 76 et 95 % lorsque deux doses sont administrées. Des éclosions d’oreillons sont 
survenues dans des populations dont plus de 95 % des personnes avaient reçu une dose de vaccin 
contenant le virus des oreillons, ce qui donne à penser qu’une seule dose de vaccin n’est pas suffisante 
pour prévenir une éclosion de cette maladie. Dans certains cas, des éclosions sont survenues dans des 
milieux où une proportion élevée de personnes avaient reçu deux doses du vaccin. Le déclin de 
l’immunité contribue au risque d’oreillons chez les personnes vaccinées. Il n’y a pas de données 
concernant l’efficacité du vaccin RROV. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Dans les essais cliniques, l’administration d’une seule dose de vaccin RRO suffit pour induire des 
anticorps contre la rougeole, les oreillons et la rubéole chez 95 %, 96 % et 99 % des enfants auparavant 
séronégatifs, respectivement.  
 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-01-fra.php
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Dans une étude menée chez des enfants âgés de douze mois, le taux de séroconversion obtenu pour la 
rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle après l’administration d’une seule dose de RROV était de 
98 %, de 97 %, de 98 % et de 93 % respectivement. Le taux de séroconversion et les moyennes 
géométriques des titres pour chacun des composants vaccinaux ne différaient pas significativement de 
ceux obtenus après l’administration du vaccin RRO seul. Dans une autre étude menée chez des enfants 
ayant reçu deux doses de RROV durant leur seconde année de vie, le taux de séropositivité pour la 
rougeole, les oreillons, la rubéole et la varicelle s’établissait, trois ans après la vaccination, à 99 %, 
97,4 %, 100 % et 99,4 % respectivement. La persistance à long terme des anticorps contre la rougeole, 
les oreillons, la rubéole et la varicelle après l’administration du vaccin RROV fait l’objet d’une évaluation. 
 

INDICATIONS 

ENFANTS (âges de 12 mois à 17 ans) 

Il est recommandé que deux doses de vaccin contenant le virus des oreillons soient administrées dans le 
cadre de l’immunisation systématique des enfants et de l’immunisation des enfants et des adolescents 
qui n’ont pas suivi le programme d’immunisation systématique contre les oreillons. Le vaccin RROV peut 
être administré aux enfants âgés de 12 mois à 12 ans.  
 
Les étudiants qui fréquentent des établissements d’enseignement secondaire devraient fournir la preuve 
qu’ils ont reçu deux doses de vaccin contenant le virus des oreillons le jour de leur premier anniversaire 
ou après celui-ci ou une preuve sérologique d’immunité ou avoir des antécédents de la maladie 
confirmée en laboratoire.  

ADULTES (18 ans et plus) 

Immunisation systématique : Il est généralement supposé que les adultes nés avant 1970 aient 
développé une immunité naturelle aux oreillons; toutefois, certaines de ces personnes peuvent demeurer 
réceptives. Les adultes qui ne présentent pas de contre-indications, qui sont nés en 1970 ou après et 
qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu un vaccin contenant le virus des oreillons le jour de leur 
premier anniversaire ou après celui-ci, qui ne possèdent pas une preuve d’immunité fournie par un 
laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents d’oreillons confirmés en laboratoire, devraient recevoir une 
dose de vaccin RRO. 
 
Les travailleurs de la santé qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu deux doses de vaccin 
contenant le virus des oreillons le jour de leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une preuve 
d’immunité fournie par un laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents de la maladie confirmés en 
laboratoire, devraient recevoir, quelle que soit leur année de naissance, deux doses de vaccin RRO. Le 
lecteur est prié de se reporter au chapitre Travailleurs. 
 
Les étudiants qui fréquentent des établissements d’enseignement postsecondaire, qui sont nés 
en 1970 ou après et qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu deux doses de vaccin contenant le 
virus des oreillons le jour de leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une preuve d’immunité 
fournie par un laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents de la maladie confirmés en laboratoire, 
devraient recevoir deux doses de vaccin RRO. Dans le cas des étudiants nés avant 1970, 
l’administration d’une dose du vaccin RRO devrait être envisagée. 
 
Les membres du personnel militaire qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu deux doses de 
vaccin contenant le virus des oreillons le jour de leur premier anniversaire ou après celui-ci ni une preuve 
sérologique d’immunité ni des antécédents de la maladie confirmée en laboratoire devraient, quelle que 
soit leur année de naissance, recevoir deux doses de vaccin RRO.  
 
Les personnes voyageant hors de l’Amérique du Nord qui sont nées en 1970 ou après et qui n’ont pas 
une preuve attestant qu’elles ont reçu deux doses de vaccin contenant le virus des oreillons le jour de 
leur premier anniversaire ou après celui-ci ni une preuve sérologique d’immunité ni des antécédents de la 
maladie confirmée en laboratoire devraient recevoir deux doses de vaccin contenant le virus des 
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oreillons. Les voyageurs nés avant 1970 qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu un vaccin 
contenant le virus des oreillons le jour de leur premier anniversaire ou après celui-ci ni une preuve 
sérologique d’immunité ni des antécédents de la maladie confirmée en laboratoire devraient recevoir une 
seule dose de vaccin RRO. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Voyageurs.  
 
Le Tableau 1 ci-dessous présente  un résumé des critères d’immunité contre les oreillons. Le lecteur est 
prié de se reporter au chapitre Calendrier. 

Tableau 1 : Critères d’immunité contre les oreillons  

Vaccination 
systématique 

Travailleurs de 
la santé 

Personnes 
voyageant à 
l’extérieur de 
l’Amérique du 

Nord 

Étudiants 
fréquentant des 
établissements 
d’enseignement 
secondaire ou 

postsecondaire 

Personnel militaire 

Preuve de 
vaccination  

 Enfants de 12 mois 
à 17 ans : 2 doses* 

 Adultes nés 
en 1970 ou après : 
1 dose*,  

OU 
 

Antécédents de 
rougeole confirmés 
en laboratoire, 

OU 
 

Preuve d’immunité 
fournie par un 
laboratoire, 

OU 
 
Être nés avant 1970. 

Preuve de 
réception de 
2 doses* de 
vaccin (quelle 
que soit l’année 
de naissance), 

OU 
 

Antécédents de 
rougeole 
confirmés en 
laboratoire, 

OU 
 
Preuve 
d’immunité 
fournie par un 
laboratoire.  
 
 

Preuve de 
vaccination 

 Adultes nés 
en 1970 ou 
après : 
2 doses*  

 Adultes nés 
avant 1970 : 1 
dose*,  

OU 
 

Antécédents de 
rougeole 
confirmés en 
laboratoire, 

OU 
 
Preuve 
d’immunité 
fournie par un 
laboratoire. 
 

Preuve de 
vaccination  

 Adultes nés 
en 1970 ou 
après : 
2 doses* 

 Adultes nés 
avant 1970 : 
Envisager 
1* dose si 
aucun 
document 
n’atteste 
l’administration 
d’un vaccin 
contenant les 
oreillons+, 

OU 
 

Antécédents de 
rougeole 
confirmés en 
laboratoire, 

OU 
 
Preuve 
d’immunité 
fournie par un 
laboratoire. 

Preuve de réception de 
2 doses* de vaccin (quelle 
que soit l’année de 
naissance), 

OU 
 

Antécédents de rougeole 
confirmés en laboratoire, 

OU 
 

Preuve d’immunité fournie 
par un laboratoire. 
 

*  Vaccin contenant le virus des oreillons 
+  Voir les recommandations supplémentaires pour les travailleurs de la santé, les personnes qui voyagent hors de 
 l’Amérique du Nord, les étudiants qui fréquentent des établissements d’enseignement postsecondaire et le 
 personnel militaire. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et les adultes n’ayant pas une preuve d’immunisation adéquate doivent être considérés 
comme étant non vaccinés et doivent être vaccinés conformément au calendrier de vaccination adapté à 
leur âge et à leurs facteurs de risque, sauf si leur immunité a été établie au moyen d’un essai en 
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laboratoire. Les vaccins RRO et RROV, au besoin, peuvent être administrés sans avoir à se préoccuper 
des antécédents de vaccination, car il a été démontré que l’administration répétée de ces vaccins ne 
provoque pas d’effets secondaires supplémentaires. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
Immunisation des enfants et des adultes dont le dossier de vaccination est incomplet de la Partie 3 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Il faut vérifier l’immunité à l’égard de la rougeole, des oreillons et de la rubéole chez les femmes en âge 
de procréer et recommander la vaccination à celles qui ne sont pas enceintes. Il est recommandé que les 
femmes évitent de devenir enceinte pour une période de quatre semaines après la réception d’un vaccin 
RRO. 
 
Les vaccins RRO et RROV sont contre-indiqués durant la grossesse, car il existe un risque théorique 
pour le fœtus; toutefois, rien n’indique que ces vaccins comportent un risque tératogène. Aucun cas de 
rubéole congénitale n’avait été observé chez les enfants de 226 femmes vaccinées par erreur pendant 
leur grossesse. Il ne faut pas recommander l’interruption de la grossesse après une vaccination 
malencontreuse contre la rubéole à cause des risques pour le fœtus liés à l’administration de ce vaccin à 
la mère.  
 
Les femmes qui allaitent peuvent recevoir un vaccin RRO.  
 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Contre-indications et précautions. Veuillez également vous 
référer au chapitre Immunisation durant la grossesse et l’allaitement de la Partie 3 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

PATIENTS ET RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  

Les résidents réceptifs des établissements de soins de longue durée doivent recevoir un vaccin 
contenant les virus de la rougeole, de la rubéole et des oreillons, ainsi que tous les vaccins 
systématiques prévus pour leur âge et leurs facteurs de risque. Le lecteur est prié de se reporter au 
chapitre Immunisation des patients dans les établissements de santé de la Partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

En général, les personnes immunodéprimées ne devraient pas recevoir de vaccins à virus vivants en 
raison du risque de maladie lié aux souches du vaccin. Avant de vacciner une personne 
immunodéprimée, il faut obtenir l’approbation de son médecin traitant. Pour les cas complexes, il est 
recommandé de consulter un médecin spécialisé dans les domaines de l’immunisation et de 
l’immunodéficience. Le lecteur est prié de se reporter  à la section Sujets immunodéprimés du chapitre 
Vaccin contre la rougeole de la Partie 4.  
  

Contacts familiaux 
Les contacts familiaux des personnes immunodéprimées qui sont réceptifs devraient recevoir un 
vaccin contenant le virus des oreillons conformément aux recommandations formulées pour leur âge 
et leurs facteurs de risque.  
 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Contre-indications et précautions. Veuillez également 
consulter le chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la Partie 3 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

Troubles neurologiques 

Les personnes ayant un trouble du spectre autistique ou un trouble neurologique démyélinisant (y 
compris la sclérose en plaques) devraient recevoir tous les vaccins systématiquement recommandés, 
y compris le vaccin RRO ou le vaccin RROV. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-meas-roug-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php#a3
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personnes atteintes de troubles neurologiques de la Partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

VOYAGEURS 

Il est particulièrement important pour les personnes qui prévoient voyager hors de l’Amérique du Nord 
d’être protégées contre les oreillons. Les voyageurs nés en 1970 ou après et qui n’ont pas une preuve 
attestant qu’ils ont reçu deux doses de vaccin contenant le virus des oreillons le jour de leur premier 
anniversaire ou après celui-ci ni une preuve sérologique d’immunité ni des antécédents de la maladie 
confirmés en laboratoire devraient recevoir deux doses de vaccin contenant le virus des oreillons. Les 
voyageurs nés avant 1970 qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu un vaccin contenant le virus 
des oreillons le jour de leur premier anniversaire ou après celui-ci ni une preuve sérologique d’immunité 
ni des antécédents de la maladie confirmés en laboratoire devraient recevoir une seule dose de vaccin 
RRO.  
 
Les oreillons sont endémiques dans de nombreux pays. Pour connaître les taux d’incidence chez les 
pays membres de l’Organisation mondiale de la Santé, veuillez consulter le site Web suivant: Vaccine-
preventable diseases (disponible en anglais seulement). 
(http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/en/#)  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des voyageurs de la Partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les dispensateurs de soins de santé qui examinent des personnes nouvellement arrivées au Canada 
devraient vérifier leurs antécédents vaccinaux et mettre leur immunisation à jour. Dans bon nombre de 
pays étrangers, les vaccins contre les oreillons et la rubéole sont offerts en quantité limitée et le vaccin 
contre la rougeole est administré seul. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des personnes 
nouvelles arrivées au Canada de la Partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Il est recommandé que tous les travailleurs de la santé reçoivent le vaccin contre les oreillons. Les 
travailleurs de la santé qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu deux doses de vaccin contenant 
le virus des oreillons le jour de leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une preuve d’immunité 
fournie par un laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents de la maladie confirmés en laboratoire, 
devraient recevoir, quelle que soit leur année de naissance, deux doses de vaccin RRO.  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des travailleurs de la Partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

IMMUNISATION POST-EXPOSITION  

L’administration d’un vaccin RRO post-exposition ne permet pas de prévenir l’apparition des oreillons ni 

d’en diminuer la gravité clinique. L’administration du vaccin peut être envisagée si une exposition répétée 

aux oreillons est anticipée. Si l’exposition au virus des oreillons n’entraîne pas une infection, 

l’administration d’un vaccin RRO post-exposition devrait protéger la personne en question contre une 

infection ultérieure. Rien n’indique qu’une hausse du risque d’effets secondaires peut se produire à la 

suite de l’administration d’un vaccin RRO à une personne déjà immunisée contre un ou plusieurs des 

éléments du vaccin ou déjà infectée par le virus des oreillons. Il n’existe pas de données portant sur 

l’utilisation du vaccin RROV dans une situation où la personne a déjà été exposée à la maladie. 

L’administration d’une immunisation passive à l’aide d’immunoglobulines humaines (Ig) ne constitue pas 

un moyen efficace de prévenir les oreillons. 

CONTÔLE DES ÉCLOSIONS  

Par suite de l’implantation d’un calendrier à deux doses contre les oreillons, on s’attend à ce que les 
éclosions importantes d’oreillons soient beaucoup moins fréquentes. Les cas qui surviennent peuvent 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php#a3
http://www.who.int/immunization_monitoring/diseases/en/
http://www.who.int/immunization_monitoring/diseases/en/
http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/en/
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
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cependant contribuer à la transmission des oreillons, habituellement chez des enfants non vaccinés et 
des jeunes adultes qui n’ont pas reçu les deux doses du vaccin ou qui sont nés après l’époque où la 
maladie naturelle était répandue. Des éclosions sont également survenues au sein de populations où la 
majorité des personnes avaient reçu deux doses de vaccins contenant le virus des oreillons. En cas 
d’éclosion, il est donc recommandé d’administrer une dose de vaccin contenant le virus des oreillons aux 
personnes nées en 1970 ou après n’ayant reçu qu’une seule dose de ce vaccin. Dans le cadre d’une 
éclosion, les populations à risque devront être définies davantage en fonction des groupes d’âge 
concernés et du contexte. Pour en savoir davantage sur le contrôle des éclosions d’oreillons, veuillez 
consulter le document Supplément : Lignes directrices pour la prévention et le contrôle des éclosions 
d’oreillons au Canada de l’Agence de la santé publique du Canada, à l’adresse suivante :  
Lignes directrices pour la prévention et le contrôle des éclosions d’oreillons au Canada. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/36s1/index-fra.php)   

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Le vaccin RRO doit être administré par voie sous-cutanée; le vaccin RROV peut être administré par 
voie sous-cutanée ou par voie intramusculaire. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Méthodes 
d’administration des vaccins de la Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
 
Calendrier 

Enfants (âgés de 12 mois à 12 ans) 

Dans le cadre de l’immunisation systématique des enfants âgés entre 12 mois et 12 ans, il faut 
administrer deux doses de vaccin contenant le virus des oreillons (RRO ou RROV). La première 
dose du vaccin contenant le virus des oreillons devrait être administrée lorsque l’enfant est âgé 
entre 12 et 15 mois, et la deuxième dose, à partir de 18 mois ou à n’importe quel moment avant 
son entrée à l’école. 
 
L’intervalle minimal recommandé entre les doses de vaccin RRO est de 4 semaines. Les enfants 
ayant déjà reçu une dose du vaccin RRO devraient recevoir une deuxième dose au moins 
4 semaines après l’administration de la première dose. L’intervalle recommandé entre deux doses 
du vaccin RROV est d’au moins 3 mois; un intervalle minimal de 6 semaines entre les doses peut 
être utilisé si une protection rapide et complète est nécessaire.  
 
Adolescents (13 à 17 ans) 

Les adolescents qui sont réceptifs aux oreillons devraient recevoir deux doses de vaccin RRO à au 
moins 4 semaines d’intervalle. 
 

Adultes (18 ans et plus) 

Les adultes qui sont réceptifs aux oreillons devraient recevoir une ou deux doses du vaccin RRO 
en fonction de leur âge et de leurs facteurs de risque (voir le Tableau 1). Si l’administration de deux 
doses est nécessaire, les doses du vaccin RRO sont administrées à au moins 4 semaines 
d’intervalle. 

 
DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Il n’est pas nécessaire de procéder à une revaccination si un vaccin contenant le virus des oreillons 
adapté à l’âge et aux facteurs de risque de la personne en question a été administré. 

Lignes%20directrices%20pour%20la%20prévention%20et%20le%20contrôle%20des%20éclosions%20d'oreillons%20au%20Canada.%20(http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/36s1/index-fra.php)
Lignes%20directrices%20pour%20la%20prévention%20et%20le%20contrôle%20des%20éclosions%20d'oreillons%20au%20Canada.%20(http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/36s1/index-fra.php)
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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TESTS SÉROLOGIQUES 
 
L’exécution d’un test sérologique n’est pas recommandée avant ou après la réception d’un vaccin 
contenant le virus des oreillons. Bien qu’elle soit habituellement utilisée comme un critère d’immunité, la 
présence d’IgG spécifiques contre les oreillons, détectée par dosage immuno-enzymatique (EIA), ne 
prédit pas nécessairement la présence d’anticorps neutralisants et, par conséquent, d’une immunité. 
Inversement, l’absence d’IgG spécifiques détectables à l’EIA ne signifie pas que la personne est 
réceptive. Pour en savoir davantage sur la sérologie des oreillons, veuillez consulter le document Lignes 
directrices pour la prévention et le contrôle des éclosions d’oreillons au Canada. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/36s1/index-fra.php)   
 

CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la 
Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux.  
 
M-M-R

®
 II : Il faut conserver le vaccin à une température égale ou inférieure à 10 

o 
C pendant le transport. 

Si le vaccin gèle pendant le transport, son efficacité n’en sera pas affectée. Le vaccin doit être protégé de 
la lumière. Avant le début du processus de reconstitution, il faut conserver les fioles de vaccins à une 
température variant entre +2 

o 
C et +8 

o 
C ou à une température moins élevée. Le diluant peut être 

conservé dans un réfrigérateur ou à la température ambiante et ne doit pas être congelé.  
 

PRIORIX
®
 : Le vaccin doit être réfrigéré à une température variant entre +2 

o 
C et +8 

o 
C. Le diluant peut 

être conservé séparément à la température ambiante. Le vaccin doit être protégé de la lumière.  
 

PRIORIX-TETRA
®
 : Le vaccin et le diluant doivent être réfrigérés à une température variant entre +2 

o 
C 

et +8 
o 
C et il ne faut pas les congeler. Le vaccin doit être protégé de la lumière. 

 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Moment propice à la vaccination de la Partie 1 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 
 
Le vaccin RRO ou RROV peut être administré en même temps que d’autres vaccins administrés 
systématiquement aux enfants, ou en même temps que le vaccin à virus vivant contre l’influenza (VVAI) 
administré par voie intranasale. Dans le cas des vaccins administrés par voie parentérale au cours de la 
même visite, les sites d’injection doivent  être différents et l’on doit utiliser une aiguille et une seringue 
distinctes.   S’ils ne sont pas administrés simultanément, il est recommandé d’attendre au moins 
4 semaines entre l’administration de deux vaccins vivants afin d’éliminer le risque hypothétique que le 
premier vaccin nuise à l’efficacité du deuxième. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DES 
IMMUNOGLOBULINES  
 
Le lecteur est prié de se reporter à la Partie 2, intitulée Innocuité des vaccins, pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin RRO 

La fréquence et la gravité des effets secondaires consécutifs à l’administration d’un vaccin RRO sont 
moins importantes que les manifestations associées à la maladie naturelle. Les effets secondaires 
sont moins fréquents après la seconde dose du vaccin et ne se produisent en général que chez les 

file://ncr-a-phacc1s/PHACC1/COMMON/CIRID/Immunization%20Program%20Planning/NACI/CIG/Evergreen%20Chapters/Part%204%20chapters/7%20-%20Mumps/2014/Lignes%20directrices%20pour%20la%20prévention%20et%20le%20contrôle%20des%20éclosions%20d'oreillons%20au%20Canada.%20(http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/36s1/index-fra.php)
file://ncr-a-phacc1s/PHACC1/COMMON/CIRID/Immunization%20Program%20Planning/NACI/CIG/Evergreen%20Chapters/Part%204%20chapters/7%20-%20Mumps/2014/Lignes%20directrices%20pour%20la%20prévention%20et%20le%20contrôle%20des%20éclosions%20d'oreillons%20au%20Canada.%20(http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/36s1/index-fra.php)
file://ncr-a-phacc1s/PHACC1/COMMON/CIRID/Immunization%20Program%20Planning/NACI/CIG/Evergreen%20Chapters/Part%204%20chapters/7%20-%20Mumps/2014/Lignes%20directrices%20pour%20la%20prévention%20et%20le%20contrôle%20des%20éclosions%20d'oreillons%20au%20Canada.%20(http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/36s1/index-fra.php)
file://ncr-a-phacc1s/PHACC1/COMMON/CIRID/Immunization%20Program%20Planning/NACI/CIG/Evergreen%20Chapters/Part%204%20chapters/7%20-%20Mumps/2014/Lignes%20directrices%20pour%20la%20prévention%20et%20le%20contrôle%20des%20éclosions%20d'oreillons%20au%20Canada.%20(http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/36s1/index-fra.php)
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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sujets qui n’ont pas été protégés par la première dose. Dans les 6 à 23 jours suivant l’administration 
du vaccin RRO, environ 5 % des enfants vaccinés sont atteints d’un malaise ou d’une fièvre 
(accompagnés ou non d’une éruption cutanée) pouvant durer jusqu’à 3 jours. En outre, le vaccin RRO 
occasionne parfois une parotidite, une éruption cutanée, une lymphadénopathie ou des symptômes 
articulaires. 

Vaccin RROV 

Une douleur et un érythème au site d’injection ou une légère fièvre sont observés chez 10 % ou plus 
des vaccinés. Une éruption cutanée, y compris une éruption ressemblant à celle qui survient en cas 
de rougeole, de rubéole ou de varicelle, ainsi que de l’enflure au site d’injection et une légère fièvre 
(plus de 39 

o 
C), apparaissent chez 1 à 10 % des vaccinés. Comme les éruptions varicelliformes qui 

apparaissent dans les deux semaines suivant la vaccination peuvent être causées par un virus 
sauvage, les professionnels de la santé doivent veiller à obtenir des échantillons à l’aide de 
prélèvements d’un milieu de transport viral à partir d’une lésion du vacciné afin de s’assurer qu’il s’agit 
bel et bien d’une réaction au vaccin et non de la varicelle. 

Vaccins contenant le virus de la rubéole 

De 1 à 3 semaines après l’administration d’un vaccin contenant le virus de la rubéole, il se peut qu’une 
arthrite ou une arthralgie transitoire aiguë se présente et persiste pendant environ 1 à 3 semaines; ces 
effets secondaires réapparaissent rarement. Ces réactions sont plus fréquentes chez les femmes 
pubères, qui présentent une arthralgie dans 25 % des cas et une arthrite dans 10 % des cas après 
l’administration du vaccin contenant le virus de la rubéole. Rien n’indique que les personnes ayant 
reçu ce vaccin courent plus de risques de voir réapparaître des arthropathies chroniques ou des 
troubles neurologiques. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves sont rares après l’immunisation et, dans la plupart des 
cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. On a déjà observé des réactions 
anaphylactiques consécutives à l’administration d’un vaccin à composant antivaricelleux, mais seulement 
dans de très rares cas. 
 

Vaccins RRO et RROV 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves sont rares suite à la vaccination, et, dans la plupart 
des cas, il n’existe pas suffisamment de données pour établir un lien de causalité. Comme dans le cas 
des autres vaccins, il se peut que l’administration du vaccin RRO ou RROV entraîne une anaphylaxie, 
mais cela se produit très rarement. 

Purpura thrombopénique immunologique (PTI) 

Dans de rares cas, un purpura thrombocytopénique immun se produit dans les 6 semaines suivant 
l’administration du vaccin RRO ou RROV. Chez la plupart des enfants, la thrombocytopénie post-
vaccination se résorbe dans les trois mois qui suivent sans complications graves. Dans le cas des 
personnes ayant subi un purpura thrombocytopénique immun après l’administration de la première 
dose du vaccin RRO ou RROV, il y a lieu d’évaluer leur statut sérologique afin de déterminer si 
l’administration d’une deuxième dose est nécessaire. Dans de pareils cas, il faut évaluer avec soin 
les risques et les bienfaits potentiels avant d’envisager l’administration d’un vaccin. 
 
Encéphalite 

Des cas d’encéphalite attribuables au vaccin contre la rougeole ont été signalés à une fréquence 
d’environ 1 cas pour 1 million de doses distribuées en Amérique du Nord; cette incidence est 
beaucoup moins fréquente qu’après une infection naturelle (environ 1 cas pour 1 000). 
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Convulsions fébriles 

De récentes études ont révélé la présence d’un risque accru de convulsions fébriles consécutives à 
l’administration de la première dose d’un vaccin RROV (ProQuad

®
, Merck, vaccin non autorisé au 

Canada) comparativement à l’administration simultanée d’un vaccin RRO et d’un vaccin 
monovalent contre la varicelle. Selon des données provenant des États-Unis, il est estimé que des 
convulsions fébriles surviennent chez des enfants de 12 à 23 mois dans les 5 à 12 jours suivant 
l’administration de la première dose de ce vaccin RROV à une fréquence d’environ un cas pour 
2 600 doses administrées. En ce qui a trait au vaccin RROV disponible au Canada, l’expérience 
est plus limitée; toutefois, une étude a montré un risque accru de convulsions fébriles après 
l’administration du vaccin RROV par rapport à l’administration simultanée d’un vaccin RRO et d’un 
vaccin monovalent contre la varicelle en tant que deux produits distincts. Le risque lié au vaccin 
canadien était moins important que celui lié au produit utilisé aux États-Unis. Une surveillance 
étroite et des recherches supplémentaires sont en cours. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Dans la deuxième moitié des années 1990, des chercheurs du Royaume-Uni ont fait état d’une 
association entre le vaccin RRO et l’autisme ou les maladies inflammatoires de l’intestin. Des études 
scientifiques rigoureuses et des évaluations des données en cause réalisées partout dans le monde ont 
permis de recueillir suffisamment de données pour prouver que les conclusions initiales étaient fausses. 
En 2010, l’étude initiale qui laissait entendre l’existence d’un lien entre le vaccin RRO et l’autisme a été 
rétractée. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI) 
SUIVANT L’IMMUNISATION 

Les dispensateurs de vaccins sont invités à déclarer les effets secondaires suivant l’immunisation ci-
dessous en particulier, et ce, par l’entremise des représentants locaux de la santé publique : 
 

 Convulsions fébriles dans les 30 jours suivant l’administration d’un vaccin RRO ou RROV. 

 Varicelle modérée (causant de 50 à 500 lésions) ou grave (causant plus de 500 lésions 
vésiculaires ou associée à des complications ou nécessitant une admission à l’hôpital) qui survient 
dans les 7 à 21 jours suivant l’administration d’un vaccin RROV. 

 Tout effet secondaire grave ou imprévu qui semble être temporellement associé à la vaccination. 
Une manifestation clinique inhabituelle suivant l’immunisation est un effet secondaire qui ne figure 
pas dans les renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l’immunisation, ou 
encore une modification de la fréquence d’un effet secondaire connu suivant l’immunisation.   

 
Le lecteur est prié de se reporter à l’Encadré 1 du chapitre Innocuité des vaccins de la Partie 2 et au site 
Web http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php pour obtenir davantage de 
renseignements sur la déclaration des effets secondaires suivant l’immunisation. 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Mis à part les personnes allergiques aux œufs (voir ci-dessous), l’administration des vaccins RRO et 
RROV est contre-indiquée chez les personnes ayant déjà présenté une réaction anaphylactique à une 
dose antérieure du vaccin ainsi que chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou 
anaphylactique démontrée à l’un des composants du vaccin ou de son contenant. Le lecteur est prié de 
se reporter au Tableau 1 du chapitre Considérations générales de la Partie 1 pour consulter les listes de 
tous les vaccins disponibles au Canada et connaître leur contenu. Dans le cas des vaccins contenant le 
virus des oreillons, voici les allergènes potentiels :  
 

 M-M-R
®
II : néomycine, rouge de phénol, gélatine d’origine porcine, résidus de cultures de 

fibroblastes de poulet 
 PRIORIX

®
 : protéines d’œuf, néomycine  

 PRIORIX-TETRA
®
 : protéines d’œuf, néomycine  

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-01-fra.php
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Dans les cas où on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique aux composants 
vaccinaux, une enquête est recommandée, qui peut comprendre l’immunisation dans un milieu contrôlé. 
Une consultation avec un allergologue est conseillée. 
 
Les composants anti-rougeoleux et anti-ourliens des vaccins RRO et RROV sont produits dans une 
culture de fibroblastes de poulet et peuvent contenir des traces de protéines d’œuf. Le vaccin semble ne 
pas contenir suffisamment de protéines d’œuf pour causer une réaction allergique chez les personnes 
allergiques aux œufs. Il n’est pas recommandé d’effectuer un test cutané avant la vaccination. Les 
vaccins RRO et RROV peuvent être administrés de la façon courante aux personnes ayant des 
antécédents d’hypersensibilité anaphylactique aux œufs de poule. L’ingestion d’œufs dans le passé n’est 
pas une condition préalable à l’administration du vaccin. Comme pour tous les vaccins, l’immunisation 
devrait être effectuée par du personnel ayant la capacité et les ressources pour gérer les effets 
secondaires après la vaccination. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Hypersensibilité 
anaphylactique aux œufs ou aux antigènes de l’œuf de la Partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 
Les enfants pour qui l’administration de vaccins à virus vivants est contre-indiquée à cause de leurs 
antécédents familiaux connus ou présumés d’immunodéficience congénitale ou héréditaire ne devraient 
pas recevoir de vaccins vivants à moins que leur immunocompétence n’ait été établie. 
 
L’administration du vaccin RROV est contre-indiquée chez les personnes ayant une fonction immunitaire 
affaiblie, notamment dans le cas de déficits immunitaires primaires ou secondaires. Le lecteur est prié de 
se reporter à la section Sujets immunodéprimés. 
 
Les vaccins RRO et RROV sont contre-indiqués durant la grossesse. Le lecteur est prié de se reporter  à 
la section Grossesse et allaitement.  
 
L’administration du vaccin RRO est contre-indiquée chez les personnes souffrant de tuberculose active 
non traitée. Bien que l’infection naturelle par le virus de la rougeole puisse exacerber la tuberculose, rien 
n’indique que les vaccins contenant la rougeole, comme les vaccins RRO et RROV, produisent le même 
effet.  
 
Des antécédents de convulsions fébriles et des antécédents familiaux de convulsions ne sont pas une 
contre-indication à l’administration du vaccin RROV.  
 
L’administration du vaccin RRO ou RROV devrait être reportée chez les personnes présentant une 
maladie aiguë grave. Cependant, la présence d’une maladie aiguë mineure, accompagnée ou non de 
fièvre, ne devrait pas entraîner le report de la vaccination. 
 
Il est déconseillé de prendre des salicylates (p. ex. acide acétylsalicylique [AAS]) pendant les 6 semaines 
suivant la réception du vaccin RROV à cause d’une association entre la varicelle de type sauvage, le 
traitement aux salicylates et le syndrome de Reye.  

 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Contre-indications et précautions générales de la Partie 2 
pour obtenir davantage de renseignements généraux.  

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

Il est déconseillé de recevoir un traitement antiviral systémique (comme un traitement à l’acyclovir, au 
valacyclovir ou au famciclovir) pendant la période précédant ou suivant immédiatement la vaccination, car 
l’efficacité d’un vaccin contenant le virus de la varicelle, comme le vaccin RROV, pourrait être ainsi 
réduite. D’après l’opinion d’experts, il est recommandé que les personnes recevant un traitement antiviral 
prolongé cessent de prendre ces médicaments, si possible au moins 24 heures avant l’administration du 
vaccin RROV et jusqu’à 14 jours après la vaccination. 
 
Le composant anti-rougeoleux des vaccins contenant le virus de la rougeole peut supprimer 
provisoirement la réactivité à la tuberculine, donnant ainsi lieu à des résultats faussement négatifs. Si un 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-04-eng.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-04-eng.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-mump-orei-fra.php#immuno
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-mump-orei-fra.php#gros
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
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test cutané à la tuberculine ou un test de libération d’interféron-gamma (TLIG) est nécessaire, il doit être 
réalisé la même journée que la vaccination ou au moins 4 semaines après la réception du vaccin contre 
la rougeole. Le vaccin contenant le virus de la rougeole peut être administré n’importe quand après la 
réalisation et l’évaluation du test cutané à la tuberculine. 
 
L’administration d’une immunisation passive au moyen d’immunoglobulines humaines et la réception de 
la plupart des produits sanguins peuvent nuire à la réponse immunitaire aux vaccins RRO et RROV. Ces 
vaccins devraient être administrés au moins 14 jours avant l’administration d’une immunoglobuline ou 
d’un produit sanguin, ou après la dégradation des anticorps contenus dans l’immunoglobuline ou le 
produit sanguin. Si l’intervalle entre l’administration du vaccin et l’administration subséquente 
d’immunoglobuline ou d’un produit sanguin est inférieur à 14 jours, il faudra reprendre l’immunisation 
après l’intervalle recommandé. L’intervalle recommandé entre l’administration d’une immunoglobuline ou 
d’un produit sanguin et une immunisation subséquente varie selon l’immunoglobuline et le produit 
sanguin en question. Le palivizumab (Ac anti-VRS) et la transfusion de globules rouges lavés ne nuisent 
pas à la réponse anticorps aux vaccins RRO et RROV. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
Administration récente d’immunoglobulines humaines de la Partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

D’après l’opinion d’experts, les vaccins RRO autorisés au Canada peuvent être utilisés de manière 
interchangeable. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Principes de l’interchangeabilité des 
vaccins de la Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LE PNEUMOCOQUE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires des vaccins  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions  

 Autres considérations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  Les infections à Streptococcus pneumoniae sont une cause majeure de maladie et de 
décès dans le monde. 

 Les pneumococcies invasives (PI) s'observent le plus souvent chez les très jeunes 
enfants, les personnes âgées et les personnes à haut risque (p. ex. celles souffrant 
d'asplénie fonctionnelle ou anatomique ou d'un déficit immunitaire congénital ou acquis). 

 Chez les enfants, le vaccin conjugué heptavalent contre le pneumocoque (Pneu-C-7) 
contre les pneumococcies invasives causées par un sérotype inclus dans ce vaccin a une 
efficacité potentielle de 89 à 97 %. Il n'existe aucune donnée sur l'efficacité des autres 
vaccins conjugués contre le pneumocoque. 

 L'efficacité du vaccin Pneu-P-23 contre les pneumococcies invasives varie de 50 à 80 % 
chez les personnes âgées et dans certains groupes d'âge. 

 On observe parfois une rougeur, une enflure et une douleur au point d'injection après 
l'administration d'un vaccin contre le pneumocoque. 

Qui  L'administration systématique d'un vaccin contre le pneumocoque est recommandée chez 
tous les enfants. 

 Les adultes et les enfants qui présentent un risque accru de pneumococcies invasives 
devraient être vaccinés à l'aide du vaccin contre le pneumocoque et selon le calendrier 
recommandé pour leur groupe d'âge et condition médicale à risque. 
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Comment Vaccin Pneu-C-13 

 Vaccination systématique des nourrissons – administrer 3 doses de Pneu-C-13 à 
intervalle d'au moins 8 semaines à partir de l'âge de 2 mois, puis une quatrième dose 
entre l'âge de 12 mois et de 15 mois. Chez les nourrissons en bonne santé, un calendrier 
à trois doses peut être utilisé comme suit : 1 dose à 2 mois, 4 mois et 12 mois.  

 Enfants de 12 à 23 mois – administrer deux doses de Pneu-C-13 à intervalle d'au moins 
8 semaines aux enfants qui n'ont jamais reçu de vaccin conjugué contre le pneumocoque 
ou qui n'en ont reçu qu'une seule dose avant l'âge de 12 mois. 

 Enfants de 24 à 35 mois – administrer une dose de Pneu-C-13 aux enfants qui n'ont 
jamais reçu de vaccin conjugué contre le pneumocoque ou qui n'ont pas reçu toutes les 
doses recommandées. 

 Enfants de 36 à 59 mois – administrer une dose de Pneu-C-13 : 
o aux enfants en bonne santé d'origine autochtone ou fréquentant une garderie qui ont 

reçu toutes les doses de vaccin conjugué contre le pneumocoque indiquées selon 
l'âge, mais pas le Pneu-C-13. Pour les autres enfants en bonne santé, envisager 
l'administration d'une dose de Pneu-C-13;  

o aux enfants à risque élevé de pneumococcies invasives qui ont reçu toutes les doses 
de vaccin conjugué contre le pneumocoque indiquées selon l'âge, mais pas le Pneu-
C-13; 

o aux enfants qui n'ont jamais reçu le vaccin conjugué contre le pneumocoque ou qui 
n'ont pas reçu toutes les doses recommandées. 

 Enfants ou adolescents de 60 mois à 17 ans – administrer une dose de Pneu-C-13 aux 
enfants et adolescents à risque élevé de PI qui n'ont jamais reçu le Pneu-C-13. 

 Adultes atteints d'affections liées à l'immunodépression (sauf ceux ayant subi une 
greffe de cellules souches hématopoïétiques) – administrer une dose de Pneu-C-13 
suivie d'une dose de Pneu-P-23 8 semaines plus tard (s'ils n'ont pas été vaccinés 
auparavant avec le Pneu-P-23). La dose de Pneu-C-13 devrait être administrée au moins 
une année après toute dose antérieure de Pneu-P-23. Une seule revaccination à l'aide du 
vaccin Pneu-P-23 est recommandée. 

 Adultes ayant subi une greffe de cellules souches hématopoïétiques – administrer 
trois doses de Pneu-C-13, 3 à 9 mois après la greffe. Ces doses devraient être 
administrées à au moins 4 semaines d'intervalle, et suivies d'une dose de Pneu-P-23 
12 à 18 mois après la greffe (6 à 12 mois après la dernière dose de Pneu-C-13). Une 
seule revaccination à l'aide du vaccin Pneu-P-23 est recommandée. 

 
Vaccin Pneu-P-23 

 Administrer une dose de Pneu-P-23 après le vaccin conjugué contre le pneumocoque aux 
enfants de 24 mois et plus, aux adolescents et aux adultes à risque élevé de 
pneumococcies invasives.  

 Administrer une dose de Pneu-P-23 aux adultes immunocompétents âgés de 65 ans et 
plus et aux résidents immunocompétents d'établissements de soins de longue durée qui 
ne présentent aucune contre-indication. Les adultes immunodéprimés devraient être 
vaccinés avec le Pneu-C-13 et le Pneu-P-23, comme il est indiqué ci-dessus. 

 Une seule revaccination avec le vaccin Pneu-P-23 est recommandée chez les personnes 
qui présentent le plus grand risque de contracter des pneumococcies invasives. 

Pourquoi 

 

 S. pneumoniae est une cause fréquente de maladies envahissantes telles que la 
pneumonie, la bactériémie et la méningite. 

 Le taux de létalité de la pneumonie bactériémique à pneumocoque va de 5 à 7 % et est 
plus élevé chez les personnes âgées. 

 
Vous trouverez de plus amples renseignements dans les déclarations suivantes du Comité consultatif 
national de l'immunisation (CCNI) : Déclaration sur les usages recommandés du vaccin 23-valent contre 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-5/index-fra.php
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le pneumocoque chez les sans-abri et les utilisateurs de drogues par injection (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-5/index-fra.php); Mise à jour sur les pneumococcies invasives 
chez les enfants et l'utilisation recommandée du vaccin conjugué contre le pneumocoque 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-3/index-fra.php); Mise à jour sur l'utilisation 
des vaccins conjugués contre le pneumocoque chez les enfants (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-12/index-fra.php); Déclaration sur l'utilisation du vaccin 
conjugué contre le pneumocoque 13-valent chez l'adulte (Pneu-C-13) (http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-
ccni/acs-dcc/2014/pvaa-vaaa_0414-fra.php); et Mise à jour sur l'utilisation des vaccins contre le 
pneumocoque : Ajout de l'asthme comme un problème de santé à risque élevé (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-5/index-fra.php).  
 

Les révisions importantes effectuées depuis la dernière mise à jour des chapitres sont surlignées dans le 

tableau récapitulatif des changements du Guide canadien d'immunisation présenté sur le site Web de 

l'ASPC. (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/errata-fra.php)  

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La pneumococcie est causée par une bactérie, Streptococcus pneumoniae (S. pneumoniae ou 
pneumocoque), dont 15 sérotypes sont à l'origine de la plupart des maladies qui y sont associées. 
 
Réservoir 

L'humain héberge S. pneumoniae dans son nasopharynx. 

 

Transmission 

S. pneumoniae se transmet par contact buccal direct, par des gouttelettes respiratoires ou par contact 
indirect avec des sécrétions respiratoires de personnes infectées ou colonisées par la bactérie. Une 
personne peut transmettre l'infection aussi longtemps que ses sécrétions nasales et buccales 
contiennent un grand nombre de pneumocoques, habituellement jusqu'à 24 heures après le début 
d'une antibiothérapie adéquate. La période d'incubation n'est pas clairement établie et pourrait n'être 
que de 1 à 3 jours.  
 
Facteurs de risque 

Les pneumococcies invasives s'observent le plus souvent chez les très jeunes enfants, les personnes 
âgées et certains groupes à haut risque (tableau 1). Les porteurs d'un implant cochléaire présentent 
aussi un risque accru de méningite à pneumocoque. La fréquentation d'une garderie augmente aussi 
le risque de PI et d'otite moyenne aiguë (OMA) par un facteur de deux à trois chez les enfants de 
moins de cinq ans. Les populations de sans-abri affichent aussi un taux élevé d'infections 
respiratoires, notamment celles causées par S. pneumoniae. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-12/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-12/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-12/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-12/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/acs-dcc/2014/pvaa-vaaa_0414-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/acs-dcc/2014/pvaa-vaaa_0414-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/acs-dcc/2014/pvaa-vaaa_0414-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/acs-dcc/2014/pvaa-vaaa_0414-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-5/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/errata-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/errata-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/errata-fra.php
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Tableau 1 : Affections et états qui augmentent le risque de pneumococcies invasives 

Affections et états sans maladie immunodéficiente 

Fuite chronique de liquide céphalorachidien (LCR) 

Troubles neurologiques chroniques qui peuvent nuire à l'évacuation des sécrétions buccales  

Implants cochléaires (y compris chez les enfants qui doivent recevoir des implants)  

Cardiopathie ou pneumopathie chronique  

Diabète sucré  

Néphropathie chronique 

Syndrome néphrotique  

Hépatopathie chronique (y compris la cirrhose, toutes causes confondues) 

Asthme nécessitant des soins médicaux au cours des 12 mois précédents  

Affections et états avec maladie immunodéficiente  

Anémie drépanocytaire ou autres hémoglobinopathies* 

Déficits immunitaires congénitaux touchant n'importe quelle partie du système immunitaire, notamment 
l'immunité à médiation humorale (lymphocytes B), l'immunité à médiation cellulaire (lymphocytes T), le 
système du complément (déficits en properdine ou en facteur D) ou la fonction phagocytaire 

Asplénie (fonctionnelle ou anatomique)* 

Traitement immunosuppresseur, notamment l'usage prolongé de corticostéroïdes, la chimiothérapie, la 
radiothérapie, le traitement après une greffe d'organe et l'usage de certains médicaments 
antirhumatismaux 

Infection au VIH  

Greffe de cellules souches hématopoïétiques (receveur) 

Affections malignes, y compris la leucémie et le lymphome 

Greffe d'organe plein ou de cellules des îlots de Langerhans (candidat ou receveur) 

* Habituellement, l'asplénie générale (fonctionnelle ou anatomique), l'anémie drépanocytaire et les autres 
hémoglobinopathies ne sont pas considérées comme des affections liées à l'immunodépression, mais elles sont 
comprises dans cette catégorie aux fins de recommandations relatives au vaccin contre le pneumocoque. 

 

Profil saisonnier/temporel 

Dans les régions tempérées, les PI sont plus courantes en hiver et au printemps. 
 
Spectre de la maladie clinique 

La pneumonie s'accompagnant d'une bactériémie secondaire, la bactériémie et la méningite sont les 
PI les plus courantes. La bactériémie est la PI la plus fréquente chez les enfants de 2 ans et moins. La 
pneumonie bactériémique à pneumocoque est la manifestation la plus courante chez les adultes et 
constitue une complication fréquente de l'influenza. Le taux de létalité attribuable à la pneumonie 
bactériémique à pneumocoque va de 5 à 7 % et est plus élevé chez les personnes âgées. La 
propagation des bactéries dans les voies respiratoires peut entraîner une OMA, une sinusite ou une 
bronchite récurrente. 
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RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

Les infections à pneumocoque constituent une cause majeure de morbidité et de mortalité dans le 
monde, et la pneumonie est la principale cause de décès attribuable au pneumocoque. On estime à 
1 million chaque année le nombre d'enfants de moins de 5 ans qui meurent des suites d'une infection 
respiratoire à S. pneumoniae, la plupart dans un pays en développement. En Europe et aux 
États-Unis (É.-U.), la pneumonie à pneumocoque est la principale pneumonie bactérienne d'origine 
communautaire, frappant annuellement environ 100 adultes pour 100 000. Chaque année, environ 15 
à 19 adultes pour 100 000 sont atteints de bactériémie et environ 1 ou 2 pour 100 000, de méningite.  
 
À l’échelle nationale  

Les pneumococcies invasives sont à déclaration obligatoire à l'échelle nationale depuis 2000. Au 
Canada, entre 2005 et 2008, le taux d'incidence (pour 100 000 habitants par année) des 
pneumococcies invasives était de 26,6 chez les nourrissons de moins de 1 an, de 16,9 chez les 
enfants de 1 à 4 ans et de 20,4 chez les adultes de 60 ans et plus. Les enfants de moins de 1 an 
représentaient 3 % des cas de PI, et le pourcentage atteignait 8 % chez les 1 à 4 ans et 40 % chez les 
adultes de 60 ans et plus.  
 
En 2006, toutes les provinces et tous les territoires canadiens avaient intégré le vaccin Pneu-C-7 dans 
leur calendrier de vaccination systématique des enfants. Le Pneu-C-10 est arrivé sur le marché en 
2009, et le Pneu-C-13 a remplacé le Pneu-C-7 en 2010. Une étude en population générale a révélé 
une baisse supérieure à 80 % de l'incidence des PI chez les enfants après l'adoption du Pneu-C-7. 
Cependant, l'incidence des pneumococcies invasives attribuables à des sérotypes non protégés par le 
Pneu-C-7 a augmenté, ce qui a réduit l'incidence du programme de vaccination..  
 
Le Canada ne dispose pas actuellement d'un système de surveillance national qui établirait un lien 
entre les données épidémiologiques et les données sérologiques. Cependant, les données provenant 
des systèmes de surveillance régionaux de la Colombie-Britannique, de l'Alberta, du Québec, de 
l'Ontario et du Nord du Canada fournissent des renseignements sur les taux d'incidence des PI par 
sérotype. En 2008, parmi les enfants de moins de 5 ans, l'incidence des PI variait selon le groupe de 
sérotypes et le système de surveillance. Le taux d'incidence des PI causées par des sérotypes inclus 
dans le Pneu-C-7 a été estimé à 0,0 à 7,8 pour 100 000. Comparativement au vaccin Pneu-C-7, le 
taux d'incidence des PI contre lesquelles une protection supplémentaire est conférée variait de 0,0 à 
2,1 cas pour 100 000 dans le cas du Pneu-C-10 et de 3,7 à 31,2 pour 100 000 dans celui du vaccin 
Pneu-C-13.  
 
De 2006 à 2009, les données du Programme canadien de surveillance active de l'immunisation 

(IMPACT) laissent croire que le nombre de cas de pneumococcies invasives attribuables à des 
sérotypes inclus dans le Pneu-C-7 a diminué, mais que le nombre de cas dus à d'autres sérotypes a 
augmenté chez les enfants de 0 à 4 ans. Veuillez consulter la figure 1 et le tableau 2. D'autres études 
ont révélé un déclin de l'incidence des pneumococcies invasives causées par des sérotypes contenus 
dans le Pneu-C-7 chez les adultes de 65 ans et plus, probablement à cause de l'effet indirect des 
vaccins conjugués contre le pneumocoque diminuant le portage chez les enfants et la transmission 
subséquente chez les adultes plus âgés, plutôt que de l'effet direct du Pneu-P-23.  
 
Plus particulièrement, l'incidence des maladies dues à des souches de S. pneumoniae de 
sérotype 19A s'est accrue au Canada et dans d'autres pays (voir Figure 1). Les données sur 
l'efficacité réelle du nouveau vaccin Pneu-C-13, qui confère une protection contre ce sérotype, ne sont 
pas encore connues.   
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Figure 1 : Nombre de cas de pneumococcie chez les enfants de moins de 5 ans selon l'année et la 
catégorie de sérotype, Canada, 2006-2009 

Données du réseau de surveillance en milieu hospitalier du Programme canadien de surveillance active de 
l'immunisation (IMPACT).  
Pneu-C-7 : cas de pneumococcie causés par des sérotypes contenus dans le vaccin Pneu-C-7. 
Ajoutés dans le Pneu-C-10 : cas de pneumococcie causés par les trois sérotypes ajoutés dans le vaccin 

Pneu-C-10, comparativement au Pneu-C-7. 
Ajoutés dans le Pneu-C-13 : cas de pneumococcie causés par les trois sérotypes ajoutés dans le vaccin 

Pneu-C-13, comparativement au Pneu-C-10. 
Pas dans les vaccins : cas de pneumococcie causés par des sérotypes non inclus dans un vaccin conjugué contre 

le pneumocoque.  
Cas de PI : patients présentant des manifestations cliniques de maladie invasive, avec isolement de S. pneumoniae 
ou mise en évidence de l'ADN de S. pneumoniae dans un site normalement stérile (à l'exclusion de l'oreille moyenne 
[mastoïdite] et de la cavité pleurale [pneumonie, épanchement pleural ou empyème]). 
 

ÉCLOSIONS RÉCENTES 
 
 

De 2004 à 2008, une vaste éclosion d'origine communautaire d'infection à S. pneumoniae de sérotype 5 
est survenue, principalement parmi des adultes sans abri et des utilisateurs de drogues par injection, en 
Colombie-Britannique, en Alberta, en Saskatchewan et au Manitoba. Le nombre de cas associés à cette 
éclosion atteignait 1 002 en date du 31 décembre 2008. 
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PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS ANTIPNEUMOCOCCIQUES 

 
Vaccins conjugués contre le pneumocoque 
 

  Prevnar
®
13 (vaccin conjugué 13-valent contre le pneumocoque, protéine CRM197), Pfizer 

Canada Inc. (titulaire de licence) (Pneu-C-13). 

  SYNFLORIX
MD

 (vaccin conjugué 10-valent contre le pneumocoque, polysaccharides conjugués 
à la protéine D dérivée d'une souche non typable d'Haemophilus influenzae, à l'anatoxine 
diphtérique et à l'anatoxine tétanique), GlaxoSmithKline Inc. (Pneu-C-10). 

 
Les protéines vectrices (anatoxine tétanique, anatoxine diphtérique et protéine d'Haemophilus 
influenzae non typable) utilisées dans les vaccins conjugués contre le pneumocoque ne confèrent 
aucune protection contre la diphtérie, le tétanos ni l'infection à Haemophilus influenzae de type b.  
 
Vaccins polysaccharidiques 23-valents contre le pneumocoque 
 

 PNEUMOVAX
®
 23 (vaccin polysaccharidique 23-valent contre le pneumocoque), Merck 

Canada Inc. (Pneu-P-23). 

 PNEUMO 23
®
 (vaccin polysaccharidique 23-valent contre le pneumocoque), Sanofi Pasteur SA 

(fabricant), Sanofi Pasteur Ltd. (distributeur) (Pneu-P-23). 
 

Tableau 2 : Sérotypes de S. pneumoniae inclus dans les vaccins contre le pneumocoque 

Vaccin 

Sérotypes contenus dans les vaccins contre le pneumocoque 

4
 

9
V

 

6
B

 

1
4
 

1
8

C
 

1
9

F
 

2
3

F
 

1
 

5
 

7
F

 

3
 

6
A

 

 

1
9

A
 

2
 

8
 

9
N

 

1
0

A
 

1
1

A
 

1
2

F
 

1
5

B
 

1
7

F
 

2
0
 

2
2

F
 

3
3

F
 

Pneu-C-7*                          

Pneu-C-10                         

Pneu-C-13                         

Pneu-P-23                         

*Le vaccin Pneu-C-7 n'est plus sur le marché. 

 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, veuillez consulter le dépliant du produit ou 
l'information contenue dans la monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la 
Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Veuillez consulter le chapitre Contenu des agents 
immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour obtenir la liste des vaccins offerts au Canada et les 
ingrédients qu'ils renferment. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

Vaccins conjugués contre le pneumocoque 

Chez les enfants, l'efficacité du vaccin Pneu-C-7 est de 89 à 97 % contre les sérotypes des 
pneumococcies invasives dont les antigènes sont présents dans le vaccin. Le Pneu-C-7 réduit de 
54 % les OMA et de 20 % la pose de drains de tympanostomie attribuables aux sérotypes inclus dans 
le vaccin. Il n'existe aucune donnée sur l'efficacité potentielle du Pneu-C-13 pour aucune indication ni 
aucune donnée sur l'efficacité potentielle du Pneu-C-10 pour sa principale indication contre les PI. 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Toutefois, des estimations préliminaires découlant d'une étude cas-témoins non publiée menée aux 
États-Unis semblent indiquer une efficacité vaccinale de 79 à 95 % chez les enfants âgés entre 2 et 
59 mois contre les pneumococcies invasives liées aux sérotypes contenus dans le Pneu-C-13.      

 
Vaccins polysaccharidiques contre le pneumocoque 

Le Pneu-P-23 a une efficacité potentielle de plus de 80 % contre les PI chez les jeunes adultes en 
bonne santé et de 50 à 80 % chez les personnes âgées et les groupes à haut risque. L'efficacité réelle 
à prévenir la pneumonie d'origine communautaire chez les personnes âgées demeure toutefois 
insuffisante. L'immunogénicité et l'efficacité potentielle sont réduites dans certains groupes à risque 
particulièrement élevé d'infection à pneumocoque, telles les personnes souffrant d'une insuffisance 
rénale, d'une anémie drépanocytaire ou d'un déficit immunitaire, y compris les personnes infectées 
par le VIH. Une baisse des titres d'anticorps s'observe de 5 à 10 ans après la vaccination par le 
Pneu-P-23, et cette baisse est plus rapide dans certains groupes que dans d'autres. La durée de 
l'immunité n'est pas connue. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Vaccins conjugués contre le pneumocoque 

Chez les nourrissons qui ont reçu le Pneu-C-7, le titre des anticorps sériques dirigés contre les 
sérotypes inclus dans le vaccin augmente par un facteur de 3,4 à 20. Une réponse anamnestique est 
induite par l'administration d'une dose de rappel de l'un ou l'autre des vaccins conjugués ou du vaccin 
Pneu-P-23. L'immunogénicité du Pneu-C-7 a été démontrée chez les enfants présentant une 
immunodéficience.  
 
Les nouveaux vaccins conjugués contre le pneumocoque, Pneu-C-10 et Pneu-C-13, ont été 
homologués en raison de la réponse immunitaire qu'ils suscitent contre tous les sérotypes qu'ils 
renferment et de leur non-infériorité démontrée contre chacun des 7 sérotypes qu'ils ont en commun 
avec le Pneu-C-7. Les études du vaccin Pneu-C-10 ont démontré une production d'anticorps contre 
ses 10 sérotypes, et les études du Pneu-C-13, une production d'anticorps contre ses 13 sérotypes. 
Aucune étude n'a comparé l'immunogénicité du Pneu-C-10 à celle du Pneu-C-13. 
 

Vaccins polysaccharidiques contre le pneumocoque 

Chez les jeunes adultes en bonne santé, une dose unique de vaccin polysaccharidique contre le 
pneumocoque stimule la production d'anticorps dirigés contre chacun des sérotypes inclus dans le 
vaccin. Le vaccin polysaccharidique est moins immunogène que le vaccin conjugué chez les enfants. 

 

INDICATIONS 

NOURRISSONS ET ENFANTS (de 2 mois à 17 ans) 

Vaccination systématique des nourrissons (de 2 à 11 mois) 

Le vaccin conjugué contre le pneumocoque est recommandé pour la vaccination systématique des 
nourrissons. Le vaccin Pneu-C-13 est recommandé comme produit à privilégier. 
 
Enfants (de 12 à 23 mois) 

Il convient d'évaluer les enfants qui n'ont reçu aucun vaccin contre le pneumocoque ou dont le 
calendrier vaccinal a été interrompu ou est incomplet afin de déterminer le nombre de doses requises 
pour compléter la série; les enfants ayant reçu une vaccination contre le pneumocoque complète en 
fonction de leur âge, mais qui n'ont pas reçu de vaccin Pneu-C-13 devraient recevoir une dose du 
vaccin Pneu-C-13 (veuillez consulter le tableau 3). Les enfants à risque élevé de pneumococcies 
invasives (veuillez consulter le tableau 1) devraient aussi recevoir une dose de Pneu-P-23 lorsqu'ils 
atteignent l'âge de 24 mois. 
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Enfants (de 24 à 35 mois) 

Une dose de Pneu-C-13 est recommandée pour : 
 

  les enfants qui n'ont reçu aucun vaccin contre le pneumocoque ou qui n'ont pas reçu toutes les 
doses recommandées d'un vaccin conjugué contre le pneumocoque; 

  les enfants qui ont reçu la série vaccinale complète contre le pneumocoque indiquée selon 
l'âge, mais pas le Pneu-C-13. 

 
Les enfants à risque élevé de pneumococcies invasives (veuillez consulter le tableau 1) devraient 
aussi recevoir une dose de Pneu-P-23 au moins 8 semaines après le Pneu-C-13.  
 
Enfants (de 36 à 59 mois) 

Une dose de Pneu-C-13 est recommandée pour : 
 

  les enfants en bonne santé qui ont reçu la série vaccinale complète contre le pneumocoque 
indiquée selon l'âge, mais pas le Pneu-C-13, et qui sont d'origine autochtone ou fréquentent 
une garderie; 

  les enfants à risque élevé de pneumococcies invasives (veuillez consulter le tableau 1) qui ont 
reçu la série vaccinale complète contre le pneumocoque indiquée selon l'âge, mais pas le 
Pneu-C-13; 

  les enfants qui n'ont jamais reçu de vaccin contre le pneumocoque ou qui n'ont pas reçu toutes 
les doses recommandées d'un vaccin conjugué contre le pneumocoque (voir Tableau 3). 

  Chez les autres enfants en bonne santé qui ont reçu la série vaccinale complète contre le 
pneumocoque indiquée selon l'âge, mais pas le vaccin Pneu-C-13, l'administration d'une dose 
de Pneu-C-13 pourrait être envisagée. L'âge de l'enfant (l'incidence des PI chute entre l'âge de 
24 mois et de 59 mois), le degré d'exposition à d'autres jeunes enfants et l'épidémiologie locale 
des PI doivent être pris en considération. 

 
Si un enfant à risque élevé de pneumococcies invasives n'a jamais reçu le Pneu-P-23, il devrait 
recevoir une dose de ce vaccin 8 semaines après le Pneu-C-13. Veuillez consulter la section Doses 
de rappel et revaccination concernant les recommandations sur la revaccination. 
 
Enfants (de 60 mois à 17 ans) 

Les enfants et les adolescents à risque élevé de pneumococcies invasives (veuillez consulter le 
tableau 1) qui n'ont jamais reçu le Pneu-C-13 devraient recevoir une dose de ce vaccin. Si un enfant 
ou adolescent à risque élevé de PI n'a jamais reçu le Pneu-P-23, il devrait aussi recevoir une dose de 
ce vaccin au moins 8 semaines après le Pneu-C-13. Les enfants et adolescents en bonne santé de ce 
groupe d'âge n'ont pas besoin de vaccin contre le pneumocoque. Veuillez consulter les sections 
Calendrier et Doses de rappel et revaccination. 
 
Les enfants et les adolescents en santé dans ce groupe d'âge n'ont pas besoin de vaccin contre le 
pneumocoque.  
 
Adultes (de 18 ans et plus) 

Une dose de Pneu-P-23 est recommandée pour tous les adultes  immunocompétents de 65 ans et 
plus, et pour les adultes immunocompétents de moins de 65 ans qui vivent dans un établissement de 
soins de longue durée ou dont l'état de santé ou la situation a pour effet d'augmenter leur risque de 
pneumococcie (tableau 1). En outre, il est recommandé de vacciner les adultes immunocompétents 
suivants avec le vaccin Pneu-P-23 : 
 

  les personnes souffrant d'alcoolisme; 

  les fumeurs; 

  les sans-abri; 

  les personnes qui consomment des drogues illicites, qui devraient recevoir le vaccin Pneu-P-23.  
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L'immunisation par le vaccin Pneu-C-13 est recommandée pour les adultes ayant des affections liées 
à l'immunodépression (tableau 1). Les adultes atteints d'affections liées à l'immunodépression (sauf 
ceux ayant subi une greffe de cellules souches hématopoïétiques) devraient recevoir une dose de 
Pneu-C-13 suivie d'une dose de Pneu-P-23, 8 semaines plus tard (s'ils n'ont pas été vaccinés 
auparavant avec le Pneu-P-23). La dose de Pneu-C-13 devrait être administrée au moins une année 
après toute dose antérieure de Pneu-P-23. Les adultes ayant subi une greffe de cellules souches 
hématopoïétiques devraient recevoir trois doses de Pneu-C-13 3 à 9 mois après la greffe. Ces doses 
devraient être administrées à au moins 4 semaines d'intervalle, et suivies d'une dose de rappel de 
Pneu-P-23 12 à 18 mois après la greffe (6 à 12 mois après la dernière dose de Pneu-C-13). 
 
Il n'y a aucune preuve à l'heure actuelle qu'une dose de rappel de Pneu-C-13 soit bénéfique. Veuillez 
consulter la section Doses de rappel et revaccination concernant les recommandations sur la 
revaccination pour le Pneu-P-23. Les personnes ayant reçu auparavant le vaccin Pneu-P-23 et qui ont 
besoin d'être revaccinées après l'administration d'un vaccin Pneu-C-13 devraient recevoir le vaccin 
Pneu-P-23 au plus tôt 8 semaines après le vaccin Pneu-C-13 et au plus tôt 3 à 5 ans après la dose 
initiale de Pneu-P-23, selon l'âge de la personne au moment de la dose initiale de Pneu-P-23.  
 
Certains experts suggèrent d'administrer une dose initiale de vaccin conjugué contre le pneumocoque, 
suivie d'une dose de Pneu-P-23, aux adultes immunocompétents présentant un risque accru de 
pneumococcies invasives parce que cela aurait théoriquement pour effet d'augmenter la production 
d'anticorps et d'améliorer la mémoire immunitaire. Si cette stratégie est adoptée, le Pneu-C-13 devrait 
être administré le premier et suivi, au moins 8 semaines plus tard, du Pneu-P-23. Toutefois, le Pneu-
P-23 est le vaccin de choix chez ces sujets et s'il n'est possible d'administrer qu'une seule dose de 
vaccin, le choix devrait se porter sur le Pneu-P-23 en raison du plus grand nombre de sérotypes 
prévenus par le vaccin. Voir la section Doses de rappel et revaccination. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et adultes qui ne disposent pas de documents adéquats sur l'immunisation devraient être 
considérés comme non immunisés et recevoir le vaccin et les doses indiquées selon leur âge et leurs 
facteurs de risque. Le vaccin conjugué ou polysaccharidique contre le pneumocoque indiqué selon l'âge 
et la condition médicale à risque peut être administré, et cela même si le sujet a peut-être déjà été 
vacciné, car aucun effet secondaire associé à la vaccination répétée n'a été établi. Veuillez consulter le 
chapitre Immunisation des personnes dont le dossier de vaccination est incomplet de la partie 3 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Les vaccins Pneu-P-23 ou Pneu-C-13 sont recommandés pour les femmes enceintes qui sont à risque 
élevé de pneumococcies invasives (veuillez consulter la section Indications – Adultes). Aucune donnée 
ne laisse croire à un risque pour le fœtus ou la grossesse découlant de l'immunisation de la mère par un 
vaccin inactivé. Les femmes qui allaitent peuvent recevoir un vaccin Pneu-P-23 ou Pneu-C-13. Veuillez 
consulter le chapitre Immunisation durant la grossesse et l'allaitement de la partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 
 
BÉBÉS PRÉMATURÉS 

Les bébés prématurés dans un état stable devraient recevoir le vaccin conjugué contre le pneumocoque 
au même âge chronologique et selon le même calendrier que les enfants nés à terme. Les prématurés 
(en particulier ceux qui pesaient moins de 1 500 grammes à la naissance) présentent un risque plus 
élevé d'apnée et de bradycardie après la vaccination. Les bébés prématurés hospitalisés devraient faire 
l'objet d'une surveillance cardiaque et respiratoire continue pendant les 48 heures suivant leur première 
immunisation. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des bébés prématurés de la partie 3 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
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PERSONNES OU RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ 

Les résidents d'un établissement de soins de longue durée devraient recevoir le Pneu-P-23. Chez les 
adultes avec des affections liées à l'immunodépression, le vaccin Pneu-C-13 est également recommandé 
en administrant d'abord le Pneu-C-13, si possible. Une seule revaccination par le Pneu-P-23 est 
recommandée pour certaines affections. Veuillez consulter la section Doses de rappel et revaccination. 

Veuillez consulter le chapitre Immunisation des patients dans les établissements de santé de la partie 3 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Un vaccin conjugué contre le pneumocoque (Pneu-C-13) suivi d'un vaccin polysaccharidique contre le 
pneumocoque (Pneu-P-23) est recommandé pour les personnes âgées de 2 ans et plus avec des 
affections liées à l'immunodépression en raison de maladies sous-jacentes ou du traitement (veuillez 
consulter le tableau 1). Les anomalies immunitaires peuvent réduire la protection offerte par les deux 
types de vaccin contre le pneumocoque, et les personnes le plus à risque devraient recevoir des conseils 
concernant le risque de sepsis à pneumocoque fulminant, qui peut survenir malgré la vaccination. 
Lorsqu'on envisage l'immunisation d'un sujet immunodéprimé, il peut être utile de consulter le médecin 
traitant du sujet et de se reporter aux lignes directrices énoncées plus bas. Il est conseillé de 
recommander les cas complexes à un médecin qui possède une expertise en vaccination ou en 
immunodéficience. 
 

Immunodéficience congénitale (primaire) 

Les personnes qui présentent une immunodéficience congénitale de toute partie du système 
immunitaire devraient se faire vacciner contre le pneumocoque. Les vaccins Pneu-C-13 et Pneu-P-23 
sont tous les deux recommandés avec une seule revaccination à l'aide du Pneu-P-23 (veuillez 
consulter le tableau 3 et le tableau 4). 
 
Immunodéficience acquise (secondaire) 

Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH)  – autologue ou allogénique) 

Les personnes qui subissent une greffe de cellules souches hématopoïétiques présentent un 
risque accru de pneumococcie et devraient donc recevoir le vaccin contre le pneumocoque. Quel 
que soit l'âge du sujet, la vaccination contre le pneumocoque devrait débuter trois à neuf mois 
après la greffe de cellules souches hématopoïétiques par trois doses de Pneu-C-13 administrées à 
au moins quatre semaines d'intervalle, suivies d'une dose de Pneu-P-23 six à douze mois plus tard 
ou lorsque le receveur atteint l'âge de deux ans. Comme la production d'anticorps induite par le 
vaccin est faible chez ces personnes, certains experts recommandent l'administration d'une dose 
de rappel de Pneu-P-23 un an après la première dose de Pneu-P-23 chez tous les greffés de plus 
de deux ans. 
 
Transplantation d'un organe plein 

Si possible, les personnes qui doivent recevoir une transplantation d'organe plein devraient faire 
l'objet d'une vaccination contre le pneumocoque indiquée selon l'âge au moins deux semaines 
avant la transplantation. Si la vaccination n'est pas terminée avant la transplantation, en règle 
générale, elle ne devrait pas être réamorcée moins de trois à six mois après la transplantation. Si 
la vaccination n'est pas terminée avant la greffe, en règle générale, elle ne devrait pas être 
réamorcée moins de trois à six mois après la greffe. Les vaccins Pneu-C-13 et Pneu-P-23 sont 
tous les deux recommandés avec une seule revaccination à l'aide du Pneu-P-23 (veuillez consulter 
le tableau 3 et le tableau 4). 
 
Traitement immunosuppresseur 

Le statut de vaccination à l'égard du pneumocoque devrait être examiné chez les personnes 
immunocompétentes qui pourraient recevoir un traitement immunosuppresseur ou qui sont 
atteintes d'une maladie pouvant entraîner une immunodéficience. Bien que le vaccin contre le 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
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pneumocoque puisse être administré sans danger à n'importe quel moment avant, pendant ou 
après l'immunosuppression, dans la mesure du possible, il convient de choisir des moments pour 
la vaccination qui font en sorte que son immunogénicité est optimale.  
 
S'il est indiqué, le vaccin contre le pneumocoque devrait être administré au moins 14 jours avant le 
début du traitement immunosuppresseur, y compris notamment l'utilisation à long terme de 
corticoïdes (p. ex. fortes doses de corticostéroïdes systémiques [≥ 2 mg/kg par jour pour un enfant 
ou ≥ 20 mg/jour pour un adulte de prednisone ou d'un médicament équivalent] pendant 14 jours ou 
plus), chimiothérapie, radiothérapie, traitement postérieur à une greffe d'organe, traitements 
immunosuppresseurs biologiques et non biologiques pour les troubles rhumatismaux et autres 
atteintes inflammatoires. Si ce processus ne peut avoir lieu, une période de 3 mois devrait 
s'écouler entre l'arrêt du médicament immunosuppresseur (à l'exception des corticostéroïdes 
systémiques à fortes doses) et l'administration du vaccin contre le pneumocoque, et ce, afin d'en 
assurer l'immunogénicité. Dans le cas de stéroïdes systémiques à fortes doses, il faudrait attendre 
au moins 4 semaines après l'interruption du traitement pour administrer un vaccin contre le 
pneumocoque. L'intervalle entre l'arrêt du traitement immunosuppresseur et l'administration du 
vaccin contre le pneumocoque peut varier selon l'intensité du traitement immunosuppresseur, la 
maladie sous-jacente et d'autres facteurs.  
 
Si le traitement immunosuppresseur ne peut pas être interrompu, le vaccin contre le pneumocoque 
devrait être administré lorsque la personne est le moins immunodéprimée. Les vaccins Pneu-C-13 
et Pneu-P-23 sont tous les deux recommandés avec une seule revaccination à l'aide du Pneu-P-23 
(veuillez consulter le tableau 3 et le tableau 4).  
 
Infection à VIH 

Si possible, le vaccin contre le pneumocoque devrait être administré tôt après le début de 
l'infection au VIH; cependant, il n'existe aucune contre-indication à l'égard de l'administration des 
vaccins contre le pneumocoque en tout temps. Les vaccins Pneu-C-13 et Pneu-P-23 sont tous les 
deux recommandés avec une seule revaccination à l'aide du Pneu-P-23 (veuillez consulter le 
tableau 3 et le tableau 4).  
 
Veuillez consulter la section Doses de rappel et revaccination pour connaître les motifs et le 
calendrier de revaccination. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des sujets 
immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE 

Hyposplénie ou asplénie 

Les personnes souffrant d'hyposplénie ou d'asplénie devraient recevoir le vaccin contre le 
pneumocoque puisqu'elles courent un risque d'infection à pneumocoque grave. Lorsqu'une 
splénectomie non urgente est prévue, tous les vaccins recommandés devraient idéalement avoir été 
administrés au moins deux semaines avant la chirurgie. Dans le cas d'une splénectomie d'urgence, 
les vaccins devraient être administrés deux semaines après la chirurgie ou avant la sortie de l'hôpital 
(si l'on craint que la personne ne revienne pas se faire vacciner après avoir obtenu son congé). Les 
vaccins Pneu-C-13 et Pneu-P-23 sont tous les deux recommandés avec une seule revaccination à 
l'aide du Pneu-P-23 (veuillez consulter le tableau 3 et le tableau 4). 
 
Néphropathie chronique ou dialyse 

Les personnes atteintes d'une néphropathie chronique ou sous dialyse devraient être vaccinées à 
l'aide du vaccin contre le pneumocoque (conjugué c. polysaccharidique) et selon le calendrier 
recommandé pour leur l'âge. Les enfants et les adolescents de moins de 18 ans devraient recevoir les 
deux vaccins Pneu-C-13 et Pneu-P-23. Chez les adultes, seul le Pneu-P-23 est généralement 
recommandé.  Il est recommandé de revacciner les personnes aux prises avec une insuffisance 
rénale chronique parce que l'immunogénicité et l'efficacité potentielle du vaccin polysaccharidique 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
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sont réduites chez ces sujets. Veuillez consulter la section Doses de rappel et revaccination pour voir 
le calendrier de revaccination. 
 
Asthme 
Les personnes ayant eu recours à des soins médicaux pour l'asthme au cours des 12 derniers mois 
devraient être vaccinées à l'aide du vaccin contre le pneumocoque (conjugué c. polysaccharidique) et 
selon le calendrier recommandé pour leur groupe d'âge. Les enfants et les adolescents de moins 
de 18 ans devraient recevoir les deux vaccins Pneu-C-13 et Pneu-P-23. Chez les adultes, seul le 
Pneu-P-23 est généralement recommandé. Aucune revaccination n'est recommandée. 
 
Troubles neurologiques 
Les personnes aux prises avec une fuite chronique du liquide céphalorachidien ou des maladies 
neurologiques chroniques qui pourraient nuire à l'évacuation des sécrétions buccales devraient être 
vaccinées à l'aide du vaccin contre le pneumocoque (conjugué c. polysaccharidique) et selon le 
calendrier recommandé pour leur groupe d'âge. Les enfants et les adolescents de moins de 18 ans 
devraient recevoir les deux vaccins Pneu-C-13 et Pneu-P-23. Chez les adultes, seul le Pneu-P-23 est 
généralement recommandé. Aucune revaccination n'est recommandée. 

Veuillez consulter le chapitre Immunisation des personnes atteintes d'une maladie chronique de la 
partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

VOYAGEURS 

La série primaire de vaccin conjugué contre le pneumocoque peut être amorcée à l'âge de six semaines 
chez les nourrissons qui partiront en voyage. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des voyageurs 
de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA 

Les dispensateurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au pays devraient évaluer 
leur statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins. L'examen du statut vaccinal à l'égard du pneumocoque 
est particulièrement important pour les personnes originaires d'une région où l'anémie drépanocytaire est 
présente, car les personnes atteintes de cette anémie courent un risque d'infection à pneumocoque 
grave. Pour de l'information sur le calendrier vaccinal d'autres pays, visiter l'adresse suivante : 
http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm. 

Veuillez consulter le chapitre Immunisation des nouveaux arrivants au Canada de la partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

LUTTE CONTRE LES ÉCLOSIONS 

Pendant les éclosions d'infection à pneumocoque attribuable à des sérotypes présents dans le vaccin 

Pneu-C-13, l'administration de ce vaccin est recommandée pour les enfants qui n'ont pas été vaccinés de 

façon adéquate par le Pneu-C-13. Le Pneu-P-23 a aussi été utilisé pour lutter contre les éclosions 

d'infection à pneumocoque attribuable à des sérotypes présents dans le vaccin Pneu-P-23 chez les 

adultes. On pourrait utiliser le Pneu-C-10 ou le Pneu-C-13 chez les adultes si le sérotype à l'origine de 

l'éclosion est présent dans l'un ou l'autre de ces vaccins. 
 

ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose de vaccin antipneumococcique est de 0,5 ml.  
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm
http://www.who.int/vaccines/GlobalSummary/Immunization/ScheduleSelect.cfm
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
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Voie d'administration 

Le vaccin conjugué contre le pneumocoque devrait être administré par voie intramusculaire (IM). Le 
Pneu-P-23 peut être administré par voie IM ou sous-cutanée (SC). Veuillez consulter le chapitre 
Méthodes d'administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements. 
 
Calendrier 

Nourrissons et enfants : Pour la vaccination systématique des nourrissons, il faudrait administrer 
3 doses de vaccin conjugué contre le pneumocoque à intervalle d'au moins 8 semaines à partir de 
l'âge de 2 mois, puis une quatrième dose (rappel) entre l'âge de 12 et 15 mois. Le vaccin Pneu-C-13 
est recommandé comme produit à privilégier. Chez les nourrissons en bonne santé, un calendrier à 
trois doses peut être utilisé comme suit : une dose à 2 mois, 4 mois et 12 mois. Un calendrier à quatre 
doses est recommandé pour les enfants à haut risque de PI.  
 
Les nourrissons de 7 à 11 mois qui n'ont jamais été vaccinés contre les pneumococcies invasives 
devraient recevoir 2 doses de vaccin conjugué contre le pneumocoque à au moins 8 semaines 
d'intervalle, puis une troisième dose après l'âge de 12 mois, au moins 8 semaines après la deuxième 
dose.  
 
Les enfants de 12 à 23 mois ont besoin de deux doses de Pneu-C-13 à au moins 8 semaines 
d'intervalle. Les enfants plus âgés à qui un vaccin contre le pneumocoque est recommandé (veuillez 
consulter les Indications) ont seulement besoin d'une seule dose de Pneu-C-13.  
 
Le nombre de doses requises pour compléter la série vaccinale des enfants dont l'immunisation a été 
interrompue ou est incomplète varie selon l'âge de l'enfant. Les enfants âgés de moins de 12 mois 
lorsqu'ils se présentent de nouveau devraient recevoir les vaccins manquants comme si aucune 
interruption n'était survenue. Il convient d'évaluer les enfants plus âgés dont l'immunisation a été 
interrompue ou est incomplète afin de déterminer le nombre de doses requises pour compléter la série 
(veuillez consulter le tableau 3).  
 
Les enfants qui sont à risque élevé de pneumococcies invasives devraient aussi recevoir une dose de 
Pneu-P-23 à l'âge de 24 mois avec une revaccination possible selon l'affection (veuillez consulter la 
section Doses de rappel et revaccination). Voir Tableau 3 et Indications. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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Tableau 3 : Calendrier recommandé pour le vaccin conjugué contre le pneumocoque chez les 
enfants de 2 mois à 17 ans, selon le statut vaccinal à l'égard de ce vaccin 

Âge auquel se 
présentent les 
enfants pour la 
vaccination 

Nombre de doses antérieures 
de Pneu-C-7, Pneu-C-10 ou 
Pneu-C-13 reçues 

Calendrier recommandé pour le Pneu-C-13*  

De 2 à 6 mois
†
, ** 

0 dose 2 ou 3 doses
†
 + rappel entre 12

 Ʊ et 15 mois 

1 dose 1 ou 2 doses
†
 + rappel entre 12

 Ʊ et 15 mois 

2 doses 0 ou 1 dose
†
 + rappel entre 12

 Ʊ et 15 mois 

De 7 à 11 mois
¥
 

0 dose 2 doses + rappel entre 12
 Ʊ et 15 mois 

1 dose 1 dose à 7-11 mois + rappel entre 12
 Ʊ et 15 mois 

2 doses Rappel entre 12
 Ʊ et 15 mois 

De 12 à 23 mois, 
en bonne santé 
ou à haut risque 
de PI

¥
 

0 dose  
2 doses 

1 dose à moins de 12 mois 

2 doses ou plus à moins de 
12 mois 

1 dose  
1 dose à 12 mois ou plus 

Vaccination complète indiquée 
selon l'âge par le Pneu-C-7 ou le 
Pneu-C-10 (0 dose de 
Pneu-C-13) 

De 24 à 35 mois, 
en bonne santé 
ou à haut risque 
de PI

¥
 

0 dose ou vaccination incomplète 
par n'importe quel produit  

1 dose 
Vaccination complète indiquée 
selon l'âge par le Pneu-C-7 ou le 
Pneu-C-10 (0 dose de 
Pneu-C-13) 

De 36 à 59 mois, 
en bonne santé 

0 dose ou vaccination incomplète 
par n'importe quel produit 

1 dose  

Vaccination complète indiquée 
selon l'âge par le Pneu-C-7 ou le 
Pneu-C-10 (0 dose de 
Pneu-C-13) 

 Si l'enfant est d'origine autochtone ou fréquente 
une garderie, 1 dose  

 Pour tous les autres enfants, envisager 1 dose 

De 36 à 59 mois, 
haut risque de PI

¥
 

0 dose ou vaccination incomplète 
par n'importe quel produit 

1 dose 
Vaccination complète indiquée 
selon l'âge par le Pneu-C-7 ou le 
Pneu-C-10 (0 dose de 
Pneu-C-13) 

De 60 mois à 
17 ans, haut 
risque de PI

¥
 

0 dose de Pneu-C-13 1 dose 

* L'intervalle minimal entre 2 doses de vaccin conjugué contre le pneumocoque est de 8 semaines.  
** Les enfants à risque élevé de pneumococcies invasives devraient suivre le calendrier à 4 doses et recevoir aussi 

une dose de Pneu-P-23 à 24 mois. Une seule revaccination à l'aide du Pneu-P-23 est recommandée pour 
certaines affections (veuillez consulter la section Doses de rappel et revaccination). 

† 
Suivre le calendrier provincial ou territorial qui s'applique.  

Ʊ Les programmes qui utilisent un calendrier à trois doses devraient offrir la troisième dose tôt dans la deuxième 

année de vie (à 12 mois) pour permettre une protection complète. 
¥ 

Les enfants à haut risque de PI devraient aussi recevoir 1dose de Pneu-P-23 à 24 mois. Lorsqu'il faut administrer 
le Pneu-C-13 et le Pneu-P-23, le vaccin conjugué devrait être donné le premier. Une seule revaccination à l'aide 
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du Pneu-P-23 est recommandée pour certaines affections (veuillez consulter la section Doses de rappel et 
revaccination). 

 

Adultes : Les adultes immunocompétents à risque élevé de pneumococcies invasives (veuillez 
consulter le tableau 1), les résidents immunocompétents d'un établissement de soins de longue 
durée et tous les adultes de 65 ans et plus sans contre-indication devraient recevoir une dose de 
Pneu-P-23. Les adultes ayant des affections liées à l'immunodépression devraient recevoir les 
vaccins Pneu-C-13 et Pneu-P-23 en administrant le Pneu-C-13 en premier (veuillez consulter le 
tableau 4). Une seule revaccination à l'aide du Pneu-P-23 est recommandée pour certaines 
affections (veuillez consulter la section Doses de rappel et revaccination). 

 
Tableau 4 : Calendrier recommandé pour l'immunisation des adultes (18 ans et plus) à l'aide du 
vaccin contre le pneumocoque 

Âge, affection sous-jacente Type de vaccin 
Nombre de doses et 
calendrier recommandé 

À risque élevé de pneumococcies invasives et sans 
affection liée à l'immunodépression  

Pneu-P-23*  

1 dose  
- une seule revaccination à 
l'aide du Pneu-P-23 
recommandée 5 ans plus tard 
pour certaines affections 

Résident d'un établissement de soins de longue 
durée sans affection liée à l'immunodépression et 
sans affection qui augmente le risque de 
pneumococcies invasives 

Pneu-P-23 1 dose 

65 ans et plus, sans affection liée à 
l'immunodépression et sans affection qui augmente 
le risque de pneumococcies invasives 

Pneu-P-23 1 dose 

Affection liée à l'immunodépression (autre que la 
greffe de cellules souches hématopoïétiques) 

Pneu-C-13;  
Pneu-P-23 

- 1 dose de Pneu-C-13**  
- 1 dose de Pneu-P-23 au 
moins 8 semaines après le 
Pneu-C-13 
- une seule revaccination à 
l'aide du Pneu-P-23 
recommandée 5 ans plus tard 

Greffe de cellules souches hématopoïétiques 
(GCSH) 

Pneu-C-13;  
Pneu-P-23 

- 3 doses de Pneu-C-13, 
3 à 9 mois après la greffe, 
administrées à au 
moins 4 semaines d'intervalle  
- 1 dose de Pneu-P-23, 12 à 18 
mois après la greffe 
(6 à 12 mois après la dernière 
dose de Pneu-C-13)  
- une seule revaccination à 
l'aide de Pneu-P-23 
recommandée au plus 
tôt 1 an plus tard selon certains 
experts 

* Certains experts suggèrent d'administrer une dose initiale de vaccin conjugué contre le pneumocoque, suivie 
d'une dose de Pneu-P-23, aux adultes immunocompétents présentant un risque accru de pneumococcies 
invasives parce que cela aurait théoriquement pour effet d'augmenter la production d'anticorps et d'améliorer la 
mémoire immunitaire. Si cette stratégie est adoptée, le vaccin Pneu-C-13 devrait être administré en premier, suivi 
du vaccin Pneu-P-23 au moins 8 semaines plus tard. Toutefois, le Pneu-P-23 est le vaccin de choix chez ces 
sujets et s'il n'est possible d'administrer qu'une seule dose de vaccin, le choix devrait se porter sur le Pneu-P-23. 

** La dose de Pneu-C-13 devrait être administrée au moins une année après toute dose antérieure de Pneu-P-23.  
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DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Vaccin conjugué contre le pneumocoque 

Il n'est pas nécessaire d'administrer de nouveau le vaccin conjugué contre le pneumocoque si le sujet 
a reçu dans l'enfance un vaccin indiqué selon son âge et ses facteurs de risque.  
 
Vaccin polysaccharidique contre le pneumocoque 

L'immunité induite par le Pneu-P-23 diminue avec le temps. La revaccination systématique des sujets 
en bonne santé qui ont reçu le Pneu-P-23 n'est pas recommandée. Néanmoins, la revaccination est 
recommandée pour les personnes de tous âges qui présentent le plus grand risque de contracter des 
pneumococcies invasives, notamment les personnes souffrant d'une asplénie fonctionnelle ou 
anatomique ou d'une anémie drépanocytaire, d'une cirrhose, d'une insuffisance rénale chronique ou 
d'un syndrome néphrotique, d'une infection au VIH, ou d'une immunodépression liée à une maladie ou 
à un traitement. Chez les personnes qui reçoivent une transplantation d'organe plein, des données 
montrent que le titre d'anticorps baisse après trois ans. L'expérience relative à la revaccination après 
une transplantation d'organe plein est limitée.  
 
Si la revaccination a lieu, une revaccination unique après 5 ans est recommandée chez les personnes 
qui avaient 11 ans ou plus au moment de la primovaccination par le Pneu-P-23. Une revaccination 
unique après 3 ans est recommandée chez les personnes qui avaient 10 ans ou moins au moment de 
la primovaccination par le Pneu-P-23. Comme il n'existe pas assez de données pour recommander 
l'administration répétée du Pneu-P-23, la revaccination après une deuxième dose n'est pas 
recommandée de façon systématique.  
 
Les personnes ayant reçu auparavant le vaccin Pneu-P-23 et qui ont besoin d'être revaccinées après 
l'administration d'un vaccin Pneu-C-13 devraient recevoir le vaccin Pneu-P-23 au plus tôt 8 semaines 
après le vaccin Pneu-C-13 et au plus tôt 3 à 5 ans après la dose initiale de Pneu-P-23, selon l'âge de 
la personne au moment de la dose initiale de Pneu-P-23.  
 
Veuillez consulter la section Sujets immunodéprimés pour en savoir plus au sujet des personnes qui 
subissent une GCSH. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l'administration du vaccin contre le 
pneumocoque. 

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Pneu-C-13 : Conserver au réfrigérateur à une température de +2 °C à +8 °C. Ne pas congeler. 
 
Pneu-C-10 : Conserver au réfrigérateur à une température de +2 °C à +8 °C. Protéger de la lumière. Ne 
pas congeler. 
 
PNEUMOVAX

®
 23 : Conserver à une température de +2 °C à +8 °C. 

 
PNEUMO

®
 23 : Conserver à une température de +2 °C à +8 °C. Ne pas congeler. 

 
Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la partie 1. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
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ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 
Le vaccin conjugué contre le pneumocoque peut être donné en même temps que d'autres vaccins 
administrés systématiquement aux enfants, mais il faut utiliser un point d'injection différent ainsi qu'une 
aiguille et une seringue distinctes.  
 
Le vaccin conjugué contre le pneumocoque et le vaccin P-23 devraient être administrés à au moins 8 
semaines d'intervalle. Cependant, chez les adultes, la dose de Pneu-C-13 devrait être administrée au 
moins une année après toute dose antérieure de Pneu-P-23. Le vaccin polysaccharidique 23-valent 
contre le pneumocoque et le vaccin contre le zona peuvent être administrés ensemble.   
 
Veuillez consulter le chapitre Calendrier d’administration des vaccins  de la partie 1 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir davantage renseignements 
généraux. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin conjugué contre le pneumocoque 

Dans le cadre d'essais cliniques du vaccin Pneu-C-10, de 29 à 37 % des vaccinés ont présenté de 
l'irritabilité, une perte d'appétit, de la somnolence, de la douleur, une enflure et une rougeur au point 
d'injection ou une faible fièvre. Une fièvre de plus de 39 °C a été observée chez 2 à 3 % des vaccinés. 
Une augmentation de la réactogénicité a été signalée après une dose de rappel comparativement aux 
doses de la série primaire. 
 
Dans le cadre d'études du vaccin Pneu-C-13, on a observé des effets secondaires courants tels de 
l'irritabilité, une perte d'appétit, un allongement ou un raccourcissement du temps de sommeil, de la 
douleur, une enflure et une rougeur au point d'injection (après la dose chez les bambins et chez les 
enfants plus vieux). Une faible fièvre survient chez 20 à 30 % ou plus des vaccinés. Chez les adultes 
de plus de 50 ans, les effets indésirables le plus souvent signalés sont la douleur au site d'injection, la 
fatigue, les maux de tête et un début de myalgie, accompagnés d'une fièvre de plus de 38 °C chez 
près de 3 % des personnes vaccinées.  
 
Vaccin polysaccharidique contre le pneumocoque 

Les réactions au Pneu-P-23 sont généralement bénignes. Une douleur, une rougeur et une enflure au 
point d'injection s'observent chez 30 à 60 % des vaccinés et surviennent plus fréquemment après 
l'administration SC que l'administration IM. Il arrive qu'une faible fièvre soit notée. La revaccination des 
adultes en bonne santé moins de 2 ans après la première dose est associée à une augmentation des 
réactions locales au point d'injection et des réactions générales. Des études laissent croire que la 
revaccination après un intervalle d'au moins 4 ans n'est pas associée à une incidence accrue des 
effets secondaires. La surveillance post-commercialisation a toutefois permis de répertorier de rares 
cas de réactions locales sévères, notamment une cellulite au point d'injection et un œdème 
périphérique dans le membre où le vaccin a été injecté, après l'administration du Pneu-P-23, et ce, 
même après la première dose. Les revaccinations répétées ne sont pas recommandées. Voir la 
section Doses de rappel et revaccination. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves sont rares après l'immunisation et, dans la plupart des 
cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. Peu d'effets indésirables graves ont 
été signalés dans les essais cliniques pour ce qui est des vaccins contre le pneumocoque; ils consistaient 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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surtout en des déclarations de convulsions à la fois fébriles et afébriles. Les réactions de type Arthus 
(causant une vascularite locale par suite du dépôt de complexes immuns) sont très rares et surviennent 
principalement chez les personnes dont le titre d'anticorps initial contre le pneumocoque était élevé. 
L'anaphylaxie après l'administration d'un vaccin antipneumococcique peut survenir, mais est très rare. 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins  de la partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES   

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout 
effet secondaire grave ou inattendu qu'ils estiment être temporellement associés à la vaccination. Une 
manifestation clinique inhabituelle (MCI) inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l'immunisation, ou encore une 
modification de la fréquence d'une MCI connue. Veuillez consulter le guide Déclaration de manifestations 
cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d'une immunisation au Canada (http://www.phac-
aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) ou consulter le chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 
pour obtenir davantage de renseignements sur la déclaration des MCI). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS 

Les vaccins antipneumococciques sont contre-indiqués chez les personnes ayant déjà eu une réaction 
anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou anaphylactique 
établie à l'un ou l'autre des composants du vaccin ou de son contenant.  Dans le cas des vaccins 
antipneumococciques, les allergènes potentiels sont les suivants : 
 

 Prevnar
®
13 : protéine CRM

197 
de l'anatoxine diphtérique; 

 SYNFLORIX
MD 

: latex dans l'embout du piston de la seringue préremplie, anatoxine diphtérique, 
anatoxine tétanique, protéine D d'Haemophilus influenzae non typable. 

 
Dans les cas où l'on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique à un composant 
du vaccin, il est indiqué de mener une enquête et, peut-être, d'effectuer la vaccination dans un milieu 
sous surveillance. Il est conseillé de consulter un allergologue. 
 
L'administration du vaccin contre le pneumocoque devrait être retardée chez les personnes atteintes 
d'une maladie aiguë grave. Cependant, la présence d'une maladie aiguë mineure, accompagnée ou non 
de fièvre, ne devrait pas entraîner le report de la vaccination. 
 
Il n'existe actuellement aucune donnée disponible sur l'innocuité du vaccin chez les enfants de moins de 
six semaines. De même, il n'existe que peu de données sur l'innocuité et l'immunogénicité du Pneu-C-13 
chez les enfants ou adultes appartenant à un groupe à risque élevé de pneumococcies invasives (p. ex. 
ceux souffrant d'un dysfonctionnement splénique, d'une infection au VIH, d'un cancer ou d'un syndrome 
néphrotique).  
 
Veuillez consulter le chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS 

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS 

Chez les nourrissons qui ont commencé à recevoir une série vaccinale (vaccin conjugué) contre le 
pneumocoque, le calendrier d'immunisation peut se poursuivre avec un vaccin conjugué différent contre 
le pneumocoque. Par exemple, chez les nourrissons qui ont d'abord reçu le Pneu-C-7 ou le Pneu-C-10, 
la série peut se poursuivre avec le Pneu-C-13. Veuillez consulter le chapitre Principes de 
l'interchangeabilité des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux.

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LA POLIOMYÉLITE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La poliomyélite demeure endémique dans trois pays, soit en Afghanistan, au Nigéria et au 
Pakistan; il existe également d’autres pays où l’on sait ou soupçonne que le poliovirus a 
refait surface. Plusieurs autres pays connaissent des éclosions persistantes dues à des 
cas importés d’infection à poliovirus. 

 Les enfants âgés de moins de five ans sont plus sensibles à l’infection par le poliovirus. 

 Les vaccins contenant le vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) confèrent une immunité 
chez plus de 95 % des sujets vaccinés après trois doses, et chez près de 100 % des 
vaccinés après l’administration d’une dose de rappel. 

 Les effets indésirables survenant après l’administration du VPI se limitent généralement à 
des réactions bénignes se manifestant au point d’injection. 

Qui  Les vaccins contenant le VPI sont recommandés : 
o pour la vaccination systématique des nourrissons et des enfants; 
o pour la vaccination des enfants qui n’ont pu être vaccinés contre la poliomyélite 

conformément au calendrier de vaccination systématique; 
o pour la vaccination des adultes non immunisés; 
o comme dose de rappel pour les adultes qui ont déjà reçu le vaccin antipoliomyélitique 

et qui présentent un risque élevé d’exposition au poliovirus. 
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Comment  Vaccination systématique des nourrissons et des enfants contre la poliomyélite : 
Administrer le vaccin DCaT-VPI-Hib* à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 
mois (habituellement à 18 mois). Si l’on amorce la vaccination des nourrissons contre 
l’hépatite B, on peut utiliser le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib*. Administrer une dose de rappel 
du vaccin DCaT-VPI* ou du vaccin dcaT-VPI* entre l’âge de four et six ans (entrée à 
l’école).  

 Adultes n’ayant jamais reçu un vaccin contre la poliomyélite : Administrer une série 
primaire d’un vaccin contenant le VPI, si une série primaire du vaccin renfermant 
l’anatoxine tétanique doit être administrée ou s’il y a un risque élevé d’exposition au 
poliovirus; dans les autres cas, donner le vaccin antipoliomyélitique avec les doses de 
rappel prévues contre la diphtérie et le tétanos. 

 Adultes ayant déjà reçu un vaccin contre la poliomyélite : L’administration d’une dose 
de rappel unique d’un vaccin contenant le VPI est recommandée pour les adultes qui 
présentent un risque élevé d’exposition au poliovirus (p. ex. les personnes qui voyagent 
dans des régions qui connaissent des éclosions de poliovirus sauvage ou de poliovirus de 
souche vaccinale, ou qui prévoient travailler dans ces régions); cette dose de rappel leur 
conférera une protection pour le reste de leur vie. 

 Les vaccins contenant le VPI peuvent être donnés en même temps que d’autres vaccins 
administrés systématiquement, mais il faut utiliser un point d’injection différent, ainsi que 
des seringues et des aiguilles distinctes. 

Pourquoi 

 

 Jusqu’à ce que l’on ait réussi à éradiquer la poliomyélite à l’échelle mondiale, il 
demeurera un risque, quoique faible, de contracter la poliomyélite lors d’un séjour dans 
un pays où la maladie est endémique ou de voir surgir des cas importés de poliomyélite 
au Canada. 

 Le taux de létalité associé à la poliomyélite paralytique est de 2% à 5 % chez les enfants 
et de 15% à 30 % chez les adultes. 

 
 * Veuillez consulter la section Vaccins à composant antipoliomyélitique pour obtenir une description 
complète des vaccins. 
 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 Deux nouveaux vaccins combinés contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 
diphtérique, un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit et un vaccin 
antipoliomyélitique inactivé (dcaT-VPI) ont été commercialisés.  

 Un nouveau vaccin combiné contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, un vaccin contre l’hépatite B, un vaccin antipoliomyélitique inactivé et 
un vaccin contre Haemophilus influenzae de type b (DCaT-HB-VPI-Hib) est maintenant offert pour 
la vaccination primaire des nourrissons et des jeunes enfants. 

 Le vaccin combiné contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin anticoquelucheux 
acellulaire, un vaccin antipoliomyélitique inactivé et un vaccin contre Haemophilus influenzae de 
type b (DCaT-VPI-Hib) est maintenant offert en formulation prémélangée.  

 Les recommandations relatives à la vaccination contre la poliomyélite des adultes non immunisés 
ont été revues. 

 
Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter la Déclaration sur l’usage recommandé des 
vaccins pentavalents et hexavalents du Comité consultatif national de l’immunisation. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php)  

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php#anti
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-01/index-fra.php
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ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La poliomyélite est causée par le poliovirus, un virus appartenant au sous-groupe des entérovirus de 
la famille des Picornaviridae. 
 
Réservoir 

Les humains 
 
Transmission 

Le poliovirus est principalement transmis par voie fécale-orale. La transmission par les voies 
respiratoires est également possible, mais rare. La période d’incubation de la poliomyélite est 
généralement de 6 à 20 jours (intervalle de 3 à 35 jours). La contagiosité est maximale au début de la 
maladie, lorsque le virus est présent en grandes concentrations dans la gorge et les matières fécales. 
Le poliovirus peut demeurer dans les matières fécales pendant trois à six semaines. Chez les 
personnes qui ont reçu le vaccin antipoliomyélitique oral (VPO), le poliovirus peut persister dans la 
gorge pendant une à deux 2 semaines après l’immunisation, et dans les matières fécales pendant 
plusieurs semaines. Dans de rares cas, et notamment chez les personnes immunodéprimées, le 
poliovirus (résultant d’une infection naturelle ou de l’administration du VPO) peut être excrété pendant 
de longues périodes (allant de plus de six mois à quelques années).  
 
Facteurs de risque 

La poliomyélite est plus fréquente chez les enfants de moins de cinq ans; cependant, toute personne 
non immunisée contre le poliovirus, peu importe son âge, peut contracter l’infection. 
 

Profil saisonnier/temporel 

Dans les climats tempérés, le nombre de cas de poliomyélite augmente généralement à la fin de l’été 
et à l’automne. 
 
Spectre de la maladie clinique 

Dans la plupart des cas (de 90% à 95%), la poliomyélite est asymptomatique. Chez les sujets 
symptomatiques, les premiers symptômes apparaissent en moyenne de 7 à 14 jours après l’infection; 
il s’agit notamment de fièvre, de fatigue, de céphalées et de vomissements. Dans les cas plus graves, 
les sujets peuvent éprouver de vives douleurs musculaires et des raideurs au niveau de la nuque et 
du dos, avec ou sans paralysie. Bien que la paralysie soit le signe le plus visible de la poliomyélite, 
moins de 1 % des cas évoluent vers une paralysie. Le taux de létalité associé à la poliomyélite 
paralytique varie de 2% à 5 % chez les enfants et de 15% à 30 % chez les adultes. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

Depuis le début des efforts visant à éradiquer la poliomyélite à l’échelle mondiale en 1988, l’incidence 
annuelle mondiale de la maladie a chuté de plus de 99 %, et le nombre de pays où la poliomyélite 
demeure endémique est passé de 125 à trois. La poliomyélite demeure endémique en Afghanistan, au 
Nigéria et au Pakistan. Il existe également trois autres pays où l’on sait (Angola, Tchad et République 
démocratique du Congo), et un autre pays où l’on soupçonne (Soudan), que la transmission du 
poliovirus a refait surface. En 2010 et 2011, plusieurs autres pays ont connu des éclosions 
persistantes de poliomyélite, attribuables à des cas importés d’infection à poliovirus. Veuillez consulter 
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une liste des pays où l’on a confirmé des cas d’infection à poliovirus sauvage. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/tmp-pmv/info/polio-fra.php)  
 
À l’échelle nationale  

Au Canada, l’incidence de la poliomyélite a chuté de façon marquée après l’introduction des 
programmes de vaccination dans les années 1950 (voir Figure 1). Le dernier cas indigène d’infection 
à poliovirus sauvage au pays remonte à 1977. En 1994, l’Organisation mondiale de la Santé a 
officiellement déclaré le Canada exempt de poliovirus sauvage. Les récents cas de poliomyélite 
paralytique survenus au Canada ont été associés à des cas importés d’infection à poliovirus sauvage 
et à l’utilisation du VPO. Entre 1980 et 1995, 11 cas de poliomyélite paralytique associée à 
l’administration du VPO ont été signalés au Canada. En 1995 et 1996, le VPO a été remplacé par le 
vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) dans les programmes de vaccination menés au pays. Des cas 
isolés de poliomyélite et des cas importés d’infection asymptomatique découlant de l’administration du 
VPO dans d’autres pays ont été observés au Canada aussi récemment qu’en 2007 et en 2009. 

 
Jusqu’à ce que l’on ait réussi à éradiquer la poliomyélite à l’échelle mondiale, il demeurera un risque, 
quoique faible, de voir surgir des cas importés de poliomyélite au Canada. Afin de s’assurer que le 
Canada demeure exempt de poliomyélite, l’Agence de la santé publique du Canada effectue, en 
association avec la Société canadienne de pédiatrie, une surveillance des cas de paralysie flasque 
aiguë (PFA) chez les enfants de moins de 15 ans. Depuis 1996, on signale annuellement entre 27 et 
64 cas de PFA chez des enfants de moins de 15 ans, mais aucun n’est attribuable à une infection par 
un poliovirus sauvage ou un poliovirus de souche vaccinale.  

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/info/polio-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/info/polio-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/info/polio-fra.php
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Figure 1 : Poliomyélite paralytique – Cas déclarés, Canada, 1949-2010 

 
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS À COMPOSANT ANTIPOLIOMYÉLITIQUE  

 

 ADACEL
®
-POLIO  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite d’anatoxine 

diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit combinés à un 
vaccin antipoliomyélitique inactivé). (dcaT-VPI) 

 BOOSTRIX
®
-POLIO  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite 

d’anatoxine diphtérique et un vaccin anticoquelucheux acellulaire à contenu antigénique réduit 
combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé). (dcaT-VPI) 

 IMOVAX
®
 Polio  (Vaccin antipoliomyélitique inactivé (cultivé sur cellules Vero)). (VPI)  

 INFANRIX hexa
MD

  (Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique, un vaccin 
anticoquelucheux acellulaire, un vaccin (recombinant) contre l’hépatite B, un vaccin 
antipoliomyélitique inactivé et un vaccin conjugué contre Haemophilus influenzae de type b). 
(DCaT-HB-VPI-Hib) 

 PEDIACEL
®
  (Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique et un vaccin 

anticoquelucheux acellulaire combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé et à un vaccin 
conjugué contre Haemophilus influenzae de type b). (DCaT-VPI-Hib) 

 QUADRACEL
®
  Vaccin adsorbé contenant les anatoxines diphtérique et tétanique et un vaccin 

anticoquelucheux acellulaire combinés à un vaccin antipoliomyélitique inactivé), (DCaT-VPI) 

 Td POLIO ADSORBÉES  (Vaccin adsorbé contenant l’anatoxine tétanique, une dose réduite 
d’anatoxine diphtérique et un vaccin antipoliomyélitique inactivé). (Td-VPI) 

 
Le vaccin antipoliomyélitique contient trois types de poliovirus sauvages et est offert sous forme de vaccin 
antipoliomyélitique inactivé (VPI) trivalent ou de composant d’un vaccin combiné. Le vaccin 
antipoliomyélitique vivant atténué oral (VPO) n’est plus recommandé ni offert au Canada, car la plupart 
des cas de poliomyélite paralytique survenus entre 1980 et 1995 ont été associés à ce vaccin. Il est à 
noter, toutefois, que le VPO est toujours largement utilisé à l’échelle internationale. 
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Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, veuillez consulter le dépliant du produit ou 
l’information contenue dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada, disponibles dans 
la Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Veuillez consulter le chapitre sur les agents immunisants et 
leurs constituants offerts au Canada de la partie 1 pour consulter la liste de tous les vaccins offerts au 
Canada et les ingrédients qu’ils renferment. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

Les vaccins contenant le vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI) confèrent une immunité contre les 
trois types de poliovirus chez plus de 95 % des sujets vaccinés après trois doses, et chez près de 100 % 
des vaccinés après l’administration d’une dose de rappel. Les taux de séroconversion sont plus faibles si 
l’âge minimum et les intervalles minimums associés à l’administration du vaccin sont utilisés chez les 
nourrissons de moins de 6 mois. 
 

INDICATIONS 

NOURRISSONS ET ENFANTS (de 2 mois à 17 ans) 

Un vaccin contenant le VPI est recommandé pour la vaccination systématique des nourrissons à partir de 
l’âge de deux mois. Le vaccin DCaT-VPI (avec ou sans composant contre Hib) est autorisé pour les 
enfants de moins de 7 ans. Le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé pour les enfants de 6 semaines à 
23 mois et, au besoin, il peut être administré aux enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans. Le vaccin 
DCaT-VPI ou dcaT-VPI devrait être administré comme dose de rappel chez les enfants de 4 à 6 ans. Les 
enfants de 7 ans ou plus devraient recevoir le VPI ou la formule pour adolescents et adultes du vaccin 
contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche et la poliomyélite (dcaT-VPI). Le vaccin dcaT-VPI contient 
moins d’anatoxine diphtérique que les vaccins administrés aux jeunes enfants et il est moins susceptible 
de provoquer des réactions chez les enfants plus âgés. Le vaccin dcaT est généralement administré aux 
adolescents âgés de 14 à 16 ans, comme première dose de rappel après 10 ans; le vaccin dcaT-VPI 
devrait toutefois être utilisé si le VPI est également indiqué. 

ADULTES (de 18 ans et plus) 

Tout comme pour les enfants, la vaccination des adultes est recommandée pour prévenir l’introduction et 
la propagation de la poliomyélite. Il est recommandé d’utiliser une série complète d’un vaccin contenant le 
VPI pour les adultes non immunisés qui reçoivent également une série primaire du vaccin contenant 
l’anatoxine tétanique. Dans le cas des autres adultes non vaccinés contre la poliomyélite, les efforts de 
vaccination devraient cibler les personnes qui présentent un risque élevé d’exposition aux poliovirus (voir 
Tableau 1). Les adultes qui n’ont pas été vaccinés contre la poliomyélite, mais qui n’ont pas besoin d’une 
série primaire du vaccin contenant les anatoxines tétanique et diphtérique et qui ne présentent pas un 
risque élevé d’exposition, peuvent recevoir leur vaccin antipoliomyélitique au moment où ils doivent 
recevoir leur dose de rappel du vaccin contre la diphtérie et le tétanos. 
 

Adultes immunisés contre la poliomyélite: L’administration d’une dose de rappel unique d’un 
vaccin contenant le VPI est recommandée pour les adultes qui présentent un risque élevé d’exposition 
au poliovirus (p. ex. les personnes qui voyagent dans des régions qui connaissent des éclosions de 
poliovirus sauvage ou de poliovirus de souche vaccinale, ou qui prévoient travailler dans ces régions); 
cette dose de rappel leur conférera une protection pour le reste de leur vie (voir Tableau 1) 
 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Tableau 1 : Personnes présentant un risque élevé d’exposition aux poliovirus  

Personnes qui se rendent dans des régions où l’on sait ou soupçonne qu’il y a circulation du 
poliovirus, ou qui reçoivent des voyageurs en provenance de ces régions  

Membres de communautés ou de groupes de population précis, atteints d’une maladie due au 
poliovirus 

Travailleurs de la santé qui sont en contact étroit avec des patients pouvant excréter le poliovirus 
sauvage ou le poliovirus de souche vaccinale  

Personnes en contact étroit avec des sujets pouvant excréter le poliovirus (p. ex. les personnes qui 
travaillent auprès des réfugiés ou les militaires et les personnes qui participent à des missions 
humanitaires dans des pays où la maladie est endémique) 

Personnel de laboratoire qui manipule des échantillons pouvant contenir le poliovirus 

Membres de la famille ou proches parents d’enfants adoptés à l’étranger qui pourraient avoir reçu, 
ou qui recevront, le vaccin antipoliomyélitique oral (VPO)  

Veuillez consulter les sections Calendrier, Voyageurs et Doses de rappel et revaccination. Consulter les 
chapitres Anatoxine diphtérique, Anatoxine tétanique, Vaccin contre la poliomyélite, Vaccin contre 
Haemophilus influenzae de type b et Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir de plus amples 
renseignements. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et adultes qui ne disposent pas de documents adéquats sur l’immunisation devraient être 
considérés comme non immunisés et recevoir le vaccin et les doses indiquées selon leur âge et leurs 
facteurs de risque. S’il est indiqué, le VPI peut être administré sans qu’il soit nécessaire de vérifier si le 
sujet a déjà reçu le vaccin, car aucun effet indésirable n’a été observé après l’administration de doses 
répétées du vaccin. Veuillez consulter le chapitre Anatoxine diphtérique de la partie 4 pour obtenir 
davantage de renseignements. Consulter le chapitre Immunisation des personnes dont le dossier de 
vaccination est incomplet de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

L’administration du VPI peut être envisagée chez les femmes enceintes qui doivent recevoir une 
protection immédiate et qui présentent un risque élevé d’exposition au poliovirus sauvage (voir 
Tableau 1). Aucune donnée ne laisse croire à un risque pour le fœtus ou la grossesse, découlant de 
l’immunisation de la mère par un vaccin inactivé, comme le VPI. Veuillez consulter le chapitre 
Immunisation durant la grossesse et l’allaitement de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

BÉBÉS PRÉMATURÉS 

Les bébés prématurés dans un état clinique stable devraient recevoir un vaccin contenant le VPI au 
même âge chronologique et selon le même calendrier que les enfants nés à terme. Les prématurés (en 
particulier ceux qui pèsent moins de 1 500 grammes à la naissance) présentent un risque accru d’apnée 
et de bradycardie après la vaccination. Les bébés prématurés hospitalisés devraient faire l’objet d’une 
surveillance cardiaque et respiratoire continue pendant les 48 heures suivant leur première immunisation. 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des bébés prématurés de la partie 3 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

PATIENTS ET RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  

Les résidents des établissements de soins de longue durée devraient recevoir de façon systématique 
tous les vaccins prévus en fonction de leur âge et de leurs facteurs de risque, y compris un vaccin 
contenant le VPI. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des patients dans les établissements de 
santé de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-05-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
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SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le vaccin contre la diphtérie, le tétanos, la coqueluche, la poliomyélite et Hib peut être administré à des 
sujets immunodéprimés. Lorsqu’on envisage l’immunisation d’une personne immunodéprimée, il peut être 
utile de consulter le médecin traitant du sujet, ainsi que les lignes directrices présentées aux chapitres 
Sujets immunodéprimés et Anatoxine diphtérique de la partie 4. Il est conseillé de recommander les cas 
complexes à un médecin qui possède une expertise en immunisation ou en immunodéficience. 
 
Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre Haemophilus influenza de type b de la partie 4 pour obtenir 
davantage de renseignements. Consulter le chapitre Immunisation des personnes immunodéprimées de 
la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

Troubles neurologiques 

Veuillez consulter les chapitres Anatoxine tétanique et Vaccin contre la coqueluche de la partie 4 pour 
obtenir des renseignements au sujet des autres composants des vaccins combinés contenant le 
vaccin anti-Hib. Consulter le chapitre Immunisation des personnes aux prises avec une maladie 
chronique de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

VOYAGEURS 

Les voyageurs qui ne sont pas immunisés ou qui ne le sont pas complètement devraient recevoir un 
vaccin contenant le VPI qui convient à leur âge, en particulier s’il s’agit d’enfants, ou encore d’adultes qui 
se rendent dans des régions où l’on sait ou soupçonne, qu’il y a circulation du poliovirus. Les enfants non 
immunisés qui se rendent dans des régions où l’on sait ou soupçonne que le poliovirus circule devraient 
recevoir une série vaccinale primaire d’un vaccin contenant le VPI, et l’on devrait envisager la possibilité 
d’adopter un calendrier accéléré (voir Calendrier). Dans le cas de parents qui apportent leur nourrisson 
en voyage, la première dose du vaccin DCaT-VPI-Hib ou du vaccin DCaT-HB-VPI-Hib peut être 
administrée à l’âge de 6 semaines. Si le VPI n’est pas disponible dans la région où le nourrisson doit se 
rendre, on peut compléter la série vaccinale en utilisant le VPO. Les parents des nourrissons qui 
reçoivent le VPO devraient être informés que les nourrissons peuvent excréter le poliovirus pendant 
jusqu’à 5 jours après la vaccination; la vaccination antipoliomyélitique des contacts familiaux et des 
personnes qui s’occupent de ces nourrissons devrait donc être à jour. Les personnes devraient 
également être informées de l’importance de bien se laver les mains après le changement de couches. Il 
y a un faible risque de poliomyélite paralytique (d’environ 1 pour 2,4 millions de doses distribuées) après 
l’administration du VPO.  
 
Les enfants qui ont reçu une série primaire complète n’ont pas à recevoir d’autres doses du VPI avant un 
voyage. Dans le cas des adultes vaccinés contre la poliomyélite, l’administration d’une dose unique d’un 
vaccin contenant le VPI est recommandée pour certains voyageurs qui présentent un risque élevé 
d’exposition au poliovirus (p. ex. le personnel militaire, les personnes qui travaillent dans des camps de 
réfugiés situés dans des régions où la poliomyélite est endémique ou les voyageurs qui se rendent dans 
des régions touchées par des épidémies de poliomyélite) (voir Tableau 1); cette dose de rappel leur 
conférera une protection pour le reste de leur vie. Veuillez consulter les lignes directrices relatives à la 
Vaccination des voyageurs internationaux contre la poliomyélite du Comité consultatif de la médecine 
tropicale et de la médecine des voyages pour obtenir davantage de renseignements à ce sujet.  

Veuillez consulter le chapitre Anatoxine diphtérique de la partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements. Consulter le chapitre Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php#immuno
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-pert-coqu-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-eng.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
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NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les fournisseurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au pays devraient évaluer leur 
statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins. Chez les enfants qui ont reçu une ou plusieurs doses du 
vaccin antipoliomyélitique avant d’arriver au Canada, il faut compléter la série vaccinale en administrant 
un vaccin contenant le VPI convenant à leur âge. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des 
nouveaux arrivants au Canada de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Les travailleurs qui doivent recevoir une série primaire du vaccin contenant les anatoxines tétanique et 
diphtérique devraient également recevoir un vaccin contenant le VPI, s’ils n’ont pas été vaccinés contre la 
poliomyélite. Dans le cas des autres travailleurs non vaccinés contre la poliomyélite, les efforts de 
vaccination devraient cibler les personnes qui présentent un risque élevé d’exposition aux poliovirus (voir 
Tableau 1). S’ils ont reçu une série primaire du vaccin contre la diphtérie et le tétanos et qu’ils ne font pas 
partie des groupes à risque élevé (voir Tableau 1), les adultes non vaccinés contre la poliomyélite 
peuvent recevoir un vaccin contenant le VPI au moment de recevoir leur dose de rappel du vaccin contre 
la diphtérie et le tétanos. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose du vaccin contenant le VPI est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Les vaccins combinés contenant le VPI doivent être administrés par voie intramusculaire. Le VPI 
utilisé seul devrait être administré par voie sous-cutanée. Veuillez consulter le chapitre Méthodes 
d’administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements. 
 
Calendrier 

Nourrissons et enfants (de 2 mois à 6 ans) 

Vaccination systématique des nourrissons contre la coqueluche : Le vaccin DCaT-VPI-Hib devrait 
être administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 mois (habituellement à 18 mois).  
 
Si l’on amorce la vaccination des nourrissons contre l’hépatite B, on peut administrer le vaccin 
DCaT-HB-VPI-Hib au lieu de donner séparément le vaccin contre l’hépatite B et le DCaT-VPI-Hib. 
Le vaccin DCaT-HB-VPI-Hib est autorisé chez les enfants âgés de 6 semaines à 23 mois et, au 
besoin, peut être donné aux enfants âgés de 24 mois à moins de 7 ans. Le vaccin DCaT-HB-VPI-
Hib peut être administré à l’âge de 2, 4 et 6 mois et entre l’âge de 12 et 23 mois, mais il est peu 
probable que la quatrième dose confère une protection supplémentaire importante contre 
l’hépatite B et elle augmentera le coût. Les calendriers de remplacement suivants peuvent être 
employés : 
 

 vaccin DCaT-HB-VPI-Hib (à l’âge de 2, 4 et 6 mois) et vaccin DCaT-VPI-Hib (entre 12 et 
23 mois);  

 DCaT-HB-VPI-Hib (à l’âge de 2, 4 et de 12 à 23 mois) et DCaT-VPI-Hib (6 mois). 
 
Il n’est pas nécessaire d’administrer un vaccin contenant le VPI à l’âge de six mois pour que la 
série vaccinale primaire contre la poliomyélite soit complète; il est toutefois acceptable 
d’administrer la dose supplémentaire du VPI dans un vaccin combiné pour des raisons de 
commodité. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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Si une protection rapide est requise pour un nourrisson, la première dose de DCaT-VPI-Hib ou de 
DCaT-HB-VPI-Hib peut être donnée à l’âge de 6 semaines. Les 3 premières doses peuvent être 
administrées à intervalles de 4 semaines et, idéalement, la quatrième dose devrait être donnée 
12 mois après la troisième dose. La quatrième dose peut être administrée au minimum 6 mois 
après la troisième dose dans certaines situations (p. ex. voyage), mais elle doit être administrée à 
l’âge de 12 mois ou plus pour assurer une immunité durable.  

 
Les enfants de moins de 7 ans n’ayant pas été immunisés dans les premiers mois de leur vie 
devraient recevoir trois doses du vaccin DCaT-VPI (avec ou sans composant contre Hib) à 
8 semaines d’intervalle, suivies d’une dose du vaccin DCaT-VPI administrée de 6 à 12 mois après 
la troisième dose. Une dose de rappel du vaccin DCaT-VPI ou du vaccin dcaT-VPI devrait être 
administrée entre l’âge de 4 et 6 ans (entrée à l’école). La dose de rappel prévue entre 4 et 6 ans 
n’est pas nécessaire si la quatrième dose du vaccin contenant l’anatoxine tétanique a été 
administrée après le quatrième anniversaire de l’enfant. 
 
Si un enfant de moins de 7 ans, qui n’a pas été vacciné durant la petite enfance, a besoin d’une 
protection rapide en raison d’une exposition imminente au poliovirus circulant (p. ex. durant une 
éclosion ou à cause d’un voyage), les trois premières doses du vaccin peuvent être administrées à 
4 semaines d’intervalle et, idéalement, la quatrième dose devrait être reçue 12 mois après la 
troisième. Dans certaines situations (p. ex. voyage), la quatrième dose peut être administrée au 
minimum 6 mois après la troisième dose. 
 
Les enfants (de 4 ans et plus) qui n’ont pas été immunisés contre la poliomyélite durant la petite 
enfance, et qui n’ont pas besoin de recevoir les autres antigènes présents dans les vaccins 
combinés, devraient recevoir deux doses du VPI de 4 à 8 semaines d’intervalle, suivies d’une 
troisième dose de 6 à 12 mois après la deuxième dose.  

 
Les enfants qui ont reçu une série primaire d’un vaccin contenant le VPI et une dose de rappel de 
6 à 12 mois plus tard, conformément au calendrier précité, devraient recevoir une dose de rappel 
du vaccin DCaT-VPI ou du vaccin dcaT-VPI entre l’âge de 4 à 6 ans (entrée à l’école). La dose de 
rappel prévue entre l’âge de 4 à 6 ans n’est pas nécessaire si la troisième dose du vaccin 
contenant le VPI a été administrée après le quatrième anniversaire de l’enfant. Une dose d’un 
vaccin contenant le VPI devrait être administrée entre l’âge de 4 et 6 ans, peu importe le nombre 
de doses du VPI ou du VPO reçues avant l’âge de 4 ans. 

 

Enfants et adolescents (de 7 à 17 ans) 

Dans le cas des enfants et des adolescents qui n’ont pas été vaccinés contre le tétanos, la 
diphtérie et la poliomyélite, veuillez consulter le chapitre Anatoxine tétanique ou Anatoxine 
diphtérique de la partie 4. Les enfants de 7 ans ou plus n’ont besoin que d’une protection contre la 
poliomyélite, devraient recevoir 2 doses du vaccin contenant le VPI, administrées de 4 à 
8 semaines d’intervalle et suivies d’une troisième étant administrée de 6 à 12 mois après la 
deuxième. 
 
Adultes (de 18 ans et plus) 

En ce qui a trait aux adultes non vaccinés contre le tétanos, la diphtérie et la poliomyélite, veuillez 
consulter le chapitre Anatoxine tétanique ou Anatoxine diphtérique de la partie 4. Les adultes qui 
présentent un risque élevé de poliomyélite et qui n’ont besoin que d’une protection contre cette 
maladie devraient recevoir deux doses d’un vaccin contenant le VPI, administrées de 4 à 
8 semaines d’intervalle et suivies d’une troisième dose donnée de 6 à 12 mois après la deuxième 
dose. Les adultes non immunisés contre la poliomyélite, qui ne présentent pas un risque élevé et 
qui ont reçu une série primaire du vaccin contre la diphtérie et le tétanos, devraient recevoir un 
vaccin contenant un composant antipoliomyélitique avec leur prochaine dose de rappel du vaccin 
contre la diphtérie et le tétanos. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
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DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Une dose de rappel unique d’un vaccin à composant antipoliomyélitique est recommandée pour les 
adultes déjà immunisés contre la poliomyélite, qui présentent un risque élevé d’exposition au poliovirus 
(p. ex. personnel militaire, personnes travaillant dans des camps de réfugiés situés dans des régions où 
la maladie est endémique, voyageurs se rendant dans des régions où sévissent des épidémies de 
poliomyélite) (voir Tableau 1); cette dose unique leur conférera une protection pour le reste de leur vie. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l’administration du VPI.  

 

CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Entreposer les vaccins contenant le VPI dans un réfrigérateur, à une température de +2 ºC à +8 ºC; ne 
pas congeler. Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la 
partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Les vaccins contenant le VPI peuvent être donnés en même temps que d’autres vaccins administrés 
systématiquement, mais il faut utiliser un point d’injection différent, ainsi que des seringues et des 
aiguilles distinctes. Veuillez consulter le chapitre Calendrier d'administration des vaccins de la partie 1 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins et effets secondaires suivant l’immunisation de la 
partie 2 pour obtenir davantage de renseignements généraux. Consulter les chapitres Anatoxine 
diphtérique, Anatoxine tétanique, Vaccin contre la poliomyélite, Vaccin contre Haemophilus influenzae de 
type b et Vaccin contre l’hépatite B de la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements sur les 
autres composants des vaccins combinés à composant anticoquelucheux. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Les effets indésirables survenant après l’administration du VPI se limitent généralement à des réactions 
bénignes au point d’injection. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles (MCI) graves sont rares après l’administration d’un vaccin 
contenant le VPI et, dans la plupart des cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de 
causalité. L’anaphylaxie après l’administration d’un vaccin contenant le VPI peut survenir, mais elle est 
très rare. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES À LA 
SUITE D’UNE IMMUNISATION  

Les fournisseurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout effet 
secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associé à la vaccination. Une MCI 
inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les renseignements disponibles sur le produit 
mais qui peut être dû à l’immunisation, ou encore une modification de la fréquence d’une MCI connue. 
Veuillez-vous référer Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d’une 
immunisation au Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) du chapitre 
Innocuité des vaccins  de la Partie 2 pour obtenir davantage de renseignements sur la déclaration des 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-dip-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-tet-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-poli-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hea-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepb-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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effets secondaires suivant l’immunisation (ESSI aussi appelés manifestations cliniques inhabituelles 
[MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Les vaccins à composant anticoquelucheux sont contre-indiqués chez les personnes ayant déjà eu une 
réaction anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou 
anaphylactique établie à l’un ou l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Voir Tableau 1 
du chapitre Veuillez consulter le chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au 
Canada de la partie 1 pour consulter la liste de tous les vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu’ils 
renferment. Les allergènes potentiels associés aux vaccins contenant le VPI sont les suivants :  
 

 ADACEL
®
-POLIO : néomycine, polymyxine B, streptomycine 

 BOOSTRIX
®
-POLIO : latex dans l’embout du piston de la seringue préremplie, néomycine, 

polymyxine B; 

 IMOVAX
®
-POLIO : néomycine, polymyxine B, streptomycine 

 INFANRIX hexa
MD

 : latex dans l’embout du piston de la seringue préremplie, néomycine, 
polymyxine B, levure; 

 PEDIACEL
®
 : néomycine, polymyxine B, streptomycine  

 QUADRACEL
®
 : néomycine, polymyxine B 

 Td POLIO ADSORBÉES : néomycine, polymyxine B 
 
L’hypersensibilité à la levure est très rare et des antécédents personnels d’allergie à la levure ne sont pas 
fiables généralement. L’administration du vaccin contenant le VPI devrait être retardée chez les 
personnes atteintes d’une maladie aiguë modérée ou grave. Dans le cas d’une maladie aiguë mineure 
(avec ou sans fièvre), la personne peut être vaccinée.  
 
Dans les cas où l’on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique à un composant 
vaccinal, il est indiqué de mener une enquête dans le cadre de laquelle on pourrait effectuer la 
vaccination dans un milieu sous surveillance. Il est conseillé de consulter un allergologue. 
 
Veuillez consulter le chapitre Contre-indications et précautions générales  de la partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux.  
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

La série vaccinale primaire consistant en l’administration de trois doses d’un vaccin contenant le VPI 
devrait, dans la mesure du possible, être complétée en utilisant un vaccin approprié provenant du même 
fabricant. Cependant, si l’on ne sait quel vaccin a été administré initialement ou si celui-ci n’est pas 
disponible, un autre vaccin combiné d’un fabricant différent peut être utilisé pour compléter la série 
primaire. Selon l’opinion d’experts, un produit approprié de n’importe quel fabricant peut être utilisé pour 
toutes les doses de rappel. Veuillez consulter le chapitre Principes de l’interchangeabilité de vaccins de la 
partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LA RAGE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada  

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénécité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité du vaccin et effets secondaires 

 Effets secondaires communs et localisés 

 Contre-indications et précautions  

 Autres considerations 

 Références choisies  

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS  (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi 

 

 La rage est une infection rare causée par un virus qui s’attaque au système nerveux 
central, laquelle est souvent transmise aux humains par la morsure d’un mammifère 
infecté. 

 La rage se contracte rarement par simple contact entre la salive d’un animal infecté 
avec une égratignure, une coupure ou des muqueuses sans qu’il y a ait eu de 
morsure. 

 La vaccination administrée à des sujets à risque élevé avant une exposition induit la 
production d’anticorps neutralisants contre la rage.  

 La prophylaxie post-exposition est très efficace pour prévenir la rage. 

 Les réactions secondaires à l’administration d’un vaccin antirabique comprennent des 
réactions au point d’injection telles que de la douleur, un érythème, un œdème et de la 
démangeaison. 

Qui 

 

 La vaccination préexposition est administrée aux sujets qui présentent un risque élevé 
de contact étroit avec un animal enragé ou le virus de la rage (p. ex. les personnes 
exposées aux animaux en raison de leur profession, les employés de laboratoire 
manipulant le virus de la rage, certains voyageurs, les chasseurs et les trappeurs 
visitant des régions où la présence de la rage a été confirmée, et les spéléologues).  

 Pour déterminer la nécessité d’une prophylaxie post-exposition, on évalue notamment 
le risque associé à l’exposition à un animal pouvant être enragé. 
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Comment 

 

 Immunisation préexposition : trois doses de 1 ml par voie intramusculaire (IM) ou de 
0,1 ml par voie intradermique (ID) de vaccin contre la rage administré aux jours 0 et 7 
et à tout moment entre les jours 21 et 28. Le vaccin contre la rage ne doit jamais être 
administré dans le muscle fessier en raison du risque d’une mauvaise absorption. 

 Si les sujets immunodéprimés peuvent éviter d’être exposés à un animal 
potentiellement enragé, on peut retarder la vaccination préexposition jusqu’à ce qu’ils 
aient vraisemblablement développé une réponse immunitaire optimale. 

 Chez les sujets immunodéprimés ou prenant de la chloroquine, il est préférable de ne 
pas utiliser la voie intradermique lorsqu’on administre une prophylaxie post-exposition 
ou préexposition.  

 La prise en charge post-exposition doit tenir compte des éléments suivants : 
exposition à un animal potentiellement enragé, prise en charge de l’animal 
potentiellement enragé et prise en charge de la personne exposée. La mesure post-
exposition la plus importante est le nettoyage en profondeur et l’irrigation de la lésion 
avec de l’eau savonneuse.  

 Si cela est indiqué, entamez la prophylaxie post-exposition le plus tôt possible, sans 
égard au délai écoulé depuis l’exposition. 

 La prophylaxie post-exposition de sujets immunocompétents n’ayant pas été vaccinés 
contre la rage comprend les éléments suivants : traitement local de la plaie, 
administration d’immunoglobulines antirabiques à raison de 20 UI/kg de poids corporel 
au jour 0 et infiltration de la plus grande quantité possible de la dose dans la plaie et 
autour de celle-ci, et administration de quatre doses de 1 ml de vaccin antirabique par 
voie IM aux jours 0, 3, 7 et 14. On devrait administrer une cinquième dose de vaccin 
au jour 28 aux sujets n’ayant jamais été immunisés et qui sont immunodéprimés ou 
qui prennent des antipaludéens. 

 La prophylaxie post-exposition des sujets ayant déjà été correctement vaccinées 
contre la rage comprend les éléments suivants : traitement local de la plaie et 
administration de deux doses de 1 ml de vaccin contre la rage par voie IM aux jours 0 
et 3. Les immunoglobulines contre la rage (RIg) ne devraient pas être administrées 
aux personnes adéquatement vaccinées dans le passé. 

 Il n’existe pas de contre-indications absolues au vaccin antirabique en cas 
d’exposition importante à un animal avéré enragé. 

 La présence d’une hypersensibilité aux œufs peut être préoccupante lorsque l’on 
recourt au vaccin VCEPP. 

 En prophylaxie post-exposition, on devrait suivre le calendrier de vaccination le plus 
possible; il est crucial de recevoir toutes les doses. 

 Il est recommandé de réaliser un test sérologique après l’immunisation préexposition 
par voie ID, après l’immunisation de sujets immunodéprimés ou de sujets prenant de 
la chloroquine, ou si l’on a considérablement dérogé au calendrier de vaccination 
recommandé. 

Pourquoi 

 

 Au Canada, les cas de rage humaine sont très rares. Toutefois, sans prévention, la 
rage est presque toujours mortelle après l’apparition des symptômes. Les derniers cas 
étaient principalement attribuables à des chauves-souris. 

 La vaccination préexposition et la prophylaxie post-exposition stimulent une production 
d’anticorps qui empêchent le virus de pénétrer dans le système nerveux périphérique. 

 Une évaluation exhaustive du risque permettra de déterminer la conduite 
post-exposition adéquate permettant de prévenir la rage chez l’humain. 
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Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 Le nombre recommandé de doses de vaccin administrées en prophylaxie post-exposition à des 
sujets immunocompétents n’ayant pas été vaccinés contre la rage est passé de cinq à 
quatre doses. 

 De nouvelles recommandations sur la conduite en cas d’exposition à des chauves-souris ont été 
formulées.  

 
Pour obtenir de plus amples renseignements sur les mesures à prendre en cas d’exposition à des 
chauves-souris, veuillez consulter le document Recommandations sur la prise en charge des expositions 
aux chauves-souris pour prévenir la rage chez les humains, publié par le Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI). (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-7/index-fra.php)  
 

ÉPIDÉMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux  

Le virus de la rage est un virus à acide ribonucléique (ARN) de la famille des rhabdoviridae. Il existe 
plusieurs variantes antigéniques du virus de la rage, que l’on peut différencier par des analyses en 
laboratoire. Certaines variantes ont tendance à infecter certaines espèces animales, bien que ces 
variantes puissent également être trouvées chez d’autres espèces. Le virus peut être facilement 
inactivé par la lumière solaire, le savon et des conditions asséchantes. 

Réservoir 

La rage est une maladie qui touche les mammifères, à la fois domestiques et sauvages. Les chiens 
sont les principaux vecteurs de la maladie en Asie et en Afrique. Au Canada et aux États-Unis, les 
renards, les mouffettes, les ratons laveurs et les chauves-souris peuvent constituer des réservoirs 
capables de transmettre l’infection aux chiens, aux chats, au bétail et aux personnes.  

Transmission 

Les humains contractent la rage lorsque le virus, présent dans la salive d’un animal infecté, pénètre 
dans l’organisme par l’entremise d’une morsure, d’une égratignure, d’une éraflure, des muqueuses ou 
des voies respiratoires. Par la suite, le virus se rend dans le système nerveux central par les nerfs 
périphériques. La morsure d’un animal infecté constitue la principale voie d’exposition. La 
transmission peut également survenir par la transplantation d’organes provenant de personnes 
infectées non diagnostiquées. La période d’incubation dure généralement de 3 à 8 semaines, mais 
elle peut varier de quelques jours à quelques années. 

Facteurs de risque 

En raison d’un contact professionnel étroit avec des animaux, les vétérinaires et le personnel 
vétérinaire, les agents de contrôle des animaux domestiques et les agents de protection de la faune et 
les employés de laboratoire qui manipulent le virus de la rage, notamment, courent un risque élevé 
d’être exposés à la rage. Les personnes qui s’adonnent à des activités telles que la chasse, le 
trappage ou la spéléologie, lesquelles les exposent étroitement à des animaux potentiellement 
enragés comme des chauves-souris, des renards, des mouffettes et des ratons laveurs, dans des 
régions où la rage est présente, peuvent également être considérées comme à risque plus élevé 
d’exposition à la rage. 
 
On estime que les enfants risquent davantage d’être exposés à la rage parce qu’ils jouent souvent 
avec des animaux et qu’ils signalent moins souvent une morsure ou des égratignures. Par ailleurs, 
chez les enfants, les morsures surviennent généralement plus haut sur le tronc ou le visage et sont 
souvent plus graves. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/09vol35/acs-dcc-7/index-fra.php
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Chez les voyageurs, le risque varie et dépend de l’itinéraire, de l’objectif du voyage et de sa durée, de 
même que des activités et de l’accès à des soins médicaux. 

Spectre de la maladie clinique  

La rage, une infection d’origine virale qui attaque le système nerveux central, est presque toujours 
mortelle. Les céphalées, le malaise, la fièvre et la fatigue figurent parmi les premiers symptômes de la 
rage. On peut ressentir de l’inconfort ou de la douleur à l’endroit ayant subi l’exposition (c.-à-d. la 
morsure). Les symptômes évoluent rapidement lorsque le système nerveux central est touché. La 
maladie se présente généralement sous l’une des deux formes existantes. La rage agitée (furieuse), 
la forme la plus fréquente, se manifeste par une hydrophobie et une aérophobie (spasmes graves du 
larynx ou du diaphragme et sensation de suffocation lorsque la personne tente de boire ou lorsqu’on 
souffle de l’air sur son visage), qui sont des symptômes classiques. Elle s’accompagne d’une 
encéphalite évoluant rapidement et mène au décès. La forme paralytique de la maladie se manifeste 
par une paralysie flaccide progressive, couvre une longue période et est souvent difficile à 
diagnostiquer. On peut obtenir une description plus détaillée des signes cliniques de la rage animale à 
Fiche de renseignements - rage. (http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-
terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/fiche-de-
renseignements/fra/1356155202013/1356155379445)  

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence de la rage humaine 

À l’échelle mondiale  

La rage est présente partout dans le monde, bien que la plupart des décès surviennent en Asie et en 
Afrique. Au cours des dernières années, la rage transmise par les chauves-souris est devenue une 
préoccupation de santé publique en Amérique et dans les Caraïbes. On peut consulter une carte des 
régions où la rage est contractée sur le site internet de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) : 
rage, les pays ou zones à risque. (http://www.who.int/rabies/Global_Rabies_ITH_2008.png)  
 

À l’échelle nationale 

Au Canada, les cas de rage humaine sont très rares. Entre 1924 et 2009, 24 personnes sont mortes 
de la rage. Les cas étaient distribués dans six provinces (Figure 1), soit le Québec (12), l’Ontario (6), 
la Saskatchewan (2), l’Alberta (2), la Colombie-Britannique (1) et la Nouvelle-Écosse (1). Les 
trois derniers cas de rage humaine au Canada étaient attribuables à des chauves-souris. Ces cas ont 
été recensés au Québec (2000), en Colombie-Britannique (2003) et en Alberta (2007). 
 
Le taux d’incidence de la rage est semblable au Canada et aux États-Unis et est déclaré en nombre 
de cas par milliard de personnes-années en raison du nombre extrêmement faible de cas. Entre 1990 
et septembre 2007, 36 cas de rage humaine causés par des chauves-souris ont été répertoriés au 
Canada (3 cas) et aux États-Unis (33 cas), ce qui équivaut à un taux d’incidence de 6,7 cas par 
milliard de personnes-années. Ces 36 cas de rage attribuables aux chauves-souris étaient associés 
aux types d’exposition suivants : 
 

  Contact direct avec une chauve-souris : 52,8 % 

- Avec morsure avérée : 27,8 %  

- Sans morsure avérée : 25 % 

  Antécédents d’exposition domestique à une chauve-souris : 16,7 % 

  Aucun antécédent d’exposition à une chauve-souris : 30,5 %  
 

http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/fiche-de-renseignements/fra/1356155202013/1356155379445
http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/fiche-de-renseignements/fra/1356155202013/1356155379445
http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/fiche-de-renseignements/fra/1356155202013/1356155379445
http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/fiche-de-renseignements/fra/1356155202013/1356155379445
http://www.who.int/rabies/Global_Rabies_ITH_2008.png
http://www.who.int/rabies/Global_Rabies_ITH_2008.png
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Figure 1 – Nombre de décès attribuables à la rage au Canada entre 1924 et 2009 

 

Incidence et prévalence des animaux enragés  

On procède à un test de dépistage de la rage chez un animal surtout lorsqu’un humain ou un autre 
animal a été exposé ou à certaines fins d’études. Par conséquent, les données sur l’incidence et la 
prévalence de la rage animale dépendent de la probabilité qu’un animal subisse ce type d’exposition 
dans une province ou un territoire et du fait que l’on réussisse ou non à capturer et à examiner 
l’animal. Le nombre d’animaux enragés recensés au Canada a considérablement diminué, passant 
de 670 en 2000 à 145 en 2009. On explique partiellement cette baisse par l’instauration de mesures 
de lutte contre la rage chez les animaux sauvages, par exemple la vaccination orale contre la rage 
administrée par le biais de programmes de dispersion d’appâts et de programmes de 
capture-vaccination-remise en liberté.  
 
On note des différences régionales dans la prévalence de la rage animale. Par ailleurs, les espèces 
infectées par région varient au fil du temps. Il est donc important que les dispensateurs de soins de 
santé consultent les services locaux de santé publique pour obtenir les données épidémiologiques 
locales. Il faut également que les représentants des services de santé publique se tiennent à jour en 
consultant le site internet de l’Agence canadienne d’inspection des aliments (ACIA) :  
Cas de rage positifs au Canada. (http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-
terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/cas-de-rage-
positifs/fra/1356156989919/1356157139999)  
 
Entre 2006 et 2010, on a dénombré au total 1 005 cas confirmés de rage animale au Canada. 
Quatre provinces se partageaient la majeure partie des cas, soit l’Ontario (35 %), le Manitoba (22 %), 
le Québec (16 %) et la Saskatchewan (13 %). Les Territoires du Nord-Ouest ont répertorié 66 cas 
(6,5 %); la Colombie-Britannique, 54 cas (5 %), et l’Alberta, 11 cas (11 %). La Nouvelle-Écosse a 
signalé 3 cas; le Nouveau-Brunswick, 2 cas, et l’Île-du-Prince-Édouard, 1 cas. Le Yukon et 
Terre-Neuve-et-Labrador n’ont recensé aucun cas de rage animale. 
 
Au cours de la même période, les mouffettes représentaient 37 % des cas déclarés, suivies des 
chauves-souris (33 %), des ratons laveurs (9 %) et des renards (6 %). La rage animale a été décelée 
chez des chiens (4 %) et chez des chats (2 %). Selon le nombre total de résultats positifs, les espèces 
contractant le plus fréquemment la rage par région étaient les suivantes : les renards dans les 
Territoires du Nord-Ouest et le Nunavut (70 %), les mouffettes au Manitoba (75 %) et en 
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http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/cas-de-rage-positifs/fra/1356156989919/1356157139999
http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/cas-de-rage-positifs/fra/1356156989919/1356157139999
http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/cas-de-rage-positifs/fra/1356156989919/1356157139999
http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/maladies/declaration-obligatoire/rage/cas-de-rage-positifs/fra/1356156989919/1356157139999
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Saskatchewan (70 %) et les chauves-souris en Colombie-Britannique (99 %), en Alberta (81 %), au 
Québec (70 %, le dernier cas de rage du raton laveur ayant été détecté en 2008) et en Ontario (56 %). 
Dans cette dernière province, la deuxième espèce la plus touchée était la mouffette (27 %).  
 
La rage du raton laveur s’est propagée des États-Unis au Canada en 1999. Les cas étaient 
principalement enregistrés en Ontario, au Nouveau-Brunswick et au Québec. On a aussi recensé un 
petit nombre de ratons laveurs enragés au Manitoba et en Saskatchewan. Un programme actif 
d’éradication a donc été mis en place. Selon les rapports publiés jusqu’en septembre 2011, aucun cas 
de rage n’a été détecté chez les ratons laveurs au Canada depuis 2008. 
 
La rage est présente chez certains gros rongeurs tels que les marmottes et les castors dans certaines 
régions des États-Unis. En revanche, au Canada, la rage chez ces animaux est rare. On a rapporté 
l’existence de seulement trois marmottes enragées entre 1998 et le milieu de 2011, dont deux au 
Manitoba en 1999 et une en Ontario en 2000. 
 
On a signalé la présence de chauves-souris enragées dans presque toutes les régions du Canada. En 
général, la prévalence de la rage chez les chauves-souris sauvages n’a pas été établie, bien que des 
études antérieures laissent croire que la prévalence se situerait entre moins de 1 % et 4,1 %. 
En 2006, l’ACIA a testé 2 150 chauves-souris, dont 3,3 % étaient porteuses du virus. 
 
Les souches de virus rabique infectant les chauves-souris sont parfois décelées chez d’autres 
animaux, comme les renards, les vaches, les chevaux, les écureuils, les mouffettes, les chiens et les 
chats. On ne connaît aucun cas de rage humaine causée par une souche infectant la chauve-souris et 
ayant été contractée à la suite d’une exposition à d’autres animaux. 

 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS CONTRE LA RAGE  

 

 IMOVAX
®
 Rage  (vaccin inactivé préparé à partir du virus de la rage cultivé sur des cellules 

diploïdes humaines), sanofi pasteur (VCDH) 

 RabAvert
®
 (vaccin inactivé et purifié fabriqué à partir de la souche virale reproduite dans des 

cultures de cellules embryonnaires de poulet), Novartis Vaccins et diagnostics (fabricant), Novartis 
Pharma Canada (distributeur) (VCEPP)  

IMMUNOGLOBULINES ANTIRABIQUES (RIg) 

 
 IMOGAM

®
 Rage pasteurisé  (immunoglobulines antirabiques (humaines)), sanofi pasteur  

 HYPERRAB
®
 S/D (immunoglobulines antirabiques (humaines)), GrifolsTherapeutics Inc.  

 

Pour obtenir l'information posologique dans son intégralité, veuillez consulter le dépliant du produit ou les 
monographies de produit accessibles à partir de la Base de données sur les produits pharmaceutiques de 
Santé Canada. Veuillez consulter le chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au 
Canada de la partie 1 pour connaître la liste des vaccins offerts au Canada ainsi que de leurs 
constituants. 

 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ 

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

L’administration simultanée du VCDH ou du VCEPP et d’immunoglobulines antirabiques (au moyen d’une 
aiguille, d’une seringue et d’un point d’injection distincts) ainsi qu’un traitement local sont très efficaces 
pour prévenir la rage chez les sujets exposés. La prophylaxie post-exposition échoue parfois, mais cet 
échec est presque toujours attribuable à une dérogation au protocole recommandé. On n’a fait état 
d’aucun échec de la prophylaxie post-exposition au Canada et aux États-Unis.  

IMMUNOGÉNICITÉ 

Immunogénicité préexposition 

L’immunogénicité du VCDH et du VCEPP dans le cadre d’une prophylaxie préexposition a été 
démontrée dans des essais cliniques. Lorsque le VCEPP est administré conformément au calendrier 
de vaccination recommandé, une proportion de 100 % des sujets obtient un titre d’anticorps suffisant 
au jour 28, au plus tard. Il a été établi que des titres suffisamment élevés d’anticorps perdurent 
jusqu’à deux ans après la vaccination avec le VCEPP. Après une série vaccinale primaire de 
trois doses du VCDH, tous les vaccinés ont obtenu un titre d’anticorps suffisamment élevé. Selon une 
étude de suivi de dix ans menée sur des sujets ayant reçu trois doses de VCDH, suivies d’une dose 
de rappel après un an, la séroconversion s’est maintenue jusqu’à cinq ans après la vaccination 
dans 96,2 % des cas. On a mesuré un taux de séroconversion de 95,1 % chez les voyageurs ayant 
reçu trois injections de VCEPP ou de VCDH par voie intradermique (ID), accompagnées d’un rappel 
après 12 mois. 

Immunogénicité post-exposition 

Des études cliniques réalisées chez des patients exposés au virus de la rage ont permis de 
déterminer que l’administration de VCEPP selon un calendrier de vaccination de cinq ou six 
dosespost-exposition s’est soldée par l’obtention d’un titre protecteur d’anticorps chez 98 % des 
patients en moins de 14 jours et dans une proportion de 100 % des patients au jour 30. Dans une 
étude menée chez des sujets ayant reçu cinq doses de VCEPP en contexte de post-exposition et des 
immunoglobulines antirabiques au jour 0, on a mesuré un titre protecteur d’anticorps au jour 14 chez 
tous les vaccinés, et ce titre est demeuré élevé jusqu’au jour 90. Un an plus tard, cette concentration 
protectrice d’anticorps était maintenue chez 98,3 % des sujets. 

 

INDICATIONS 

VACCINATION EN PRÉEXPOSITION 

Avant une exposition, la vaccination contre la rage avec le VCDH ou le VCEPP devrait être proposée aux 
personnes à risque élevé d’un contact étroit avec des animaux enragés ou le virus de la rage, par 
exemple : 

 
 Les employés de laboratoire qui manipulent le virus de la rage. 

 Les vétérinaires, le personnel vétérinaire, les agents de contrôle des animaux domestiques et les 
agents de protection de la faune. Voir Travailleurs.  

 Certains voyageurs. Voir Voyageurs. 

 Les chasseurs et les trappeurs visitant des régions où la présence de la rage a été confirmée. 

 Les spéléologues.  

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-rabi-rage-fra.php#travailleurs
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-rabi-rage-fra.php#voyageurs
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TRAITEMENT POST-EXPOSITION 

Évaluation du risque associé à une exposition à un animal pouvant être enragé 

On doit envisager une prophylaxie antirabique chaque fois qu’un humain a été exposé à un animal 
potentiellement enragé, à moins que l’on sache que la rage est absente dans la population animale 
locale. À chaque évaluation de cas, on devrait consulter les représentants locaux des services de 
santé publique. Pour évaluer le besoin d’une prise en charge post-exposition, on devrait examiner les 
points suivants : 

 
 L’espèce animale, y compris la prévalence de la rage chez cette espèce et chez d’autres 

espèces de la région. 

 Le type d’exposition – morsure, exposition autre que la morsure ou contact direct avec une 
chauve-souris. 

 Les circonstances de l’exposition – avec ou sans provocation. 

 Si l’animal domestique a été vacciné ou non et son comportement.  

 L’âge de la personne ayant subi l’exposition. 

 Siège et gravité de la morsure (p. ex. la taille des morsures et leur nombre). 
 

En outre, qu’il soit possible ou non de garder l’animal en observation ou d’effectuer des tests sur celui-
ci influence la prise en charge de l’animal et celle de la personne exposée. Le Tableau 1 résume les 
facteurs à prendre en compte lorsque l’on évalue le risque associé à une exposition à un animal 
potentiellement enragé. 

 
Espèces animales  

Au Canada, les animaux chez lesquels la rage est le plus fréquemment confirmée sont les carnivores 
terrestres sauvages (p. ex. mouffettes, renards et ratons laveurs), les chauves-souris, les bovins ainsi 
que les chiens et les chats errants. Comme la répartition de la rage animale et des espèces atteintes 
varie considérablement au Canada, il est important de consulter un représentant local des services de 
santé publique si la personne a pu être exposée. En Amérique du Nord, il se peut qu’il faille gérer 
différemment l’exposition à un chat ou à un chien domestique comparativement à d’autres régions du 
monde où la prévalence de la rage chez ces animaux est plus élevée. 
 
Si l’on a été exposé à un chien ou à un chat, le fait de déterminer s’il s’agit d’un animal domestique ou 
errant facilite l’évaluation du risque. En général, la présence de rage est moins probable chez les 
animaux domestiques, en particulier les chiens domestiques, que chez les animaux errants en raison 
des facteurs suivants : les animaux domestiques sont plus souvent vaccinés, les animaux 
domestiques passent moins de temps à l’extérieur, ce qui diminue la possibilité d’une exposition avec 
un animal possiblement enragé, et la rencontre d’un animal enragé est plus facile à reconnaître 
lorsqu’il s’agit d’un animal domestique. 
L’exposition d’un humain à un bovin se limite généralement à une contamination salivaire, exception 
faite des chevaux et des porcs, desquels on a déjà signalé des morsures. Le risque d’infection après 
une exposition à un bovin atteint de rage est faible. Les écureuils, les hamsters, les cobayes, les 
gerbilles, les tamias, les rats, les souris et autres petits rongeurs, de même que les lagomorphes 
(comme les lapins et les lièvres) se révèlent être rarement infectés par le virus de la rage, car on 
estime qu’ils sont, le plus souvent, tués par un plus gros animal qui pourrait leur transmettre la rage. 
En théorie, ces petits animaux peuvent contracter une rage attribuable à des souches de virus 
infectant les chauves-souris. Cependant, on n’a fait état d’aucun cas de transmission de rage par ces 
animaux infectés par une souche de virus s’attaquant aux chauves-souris aux humains dans les 
publications. Comme on ignore si ces petits animaux sont à l’origine de la rage humaine en Amérique 
du Nord, on devrait envisager une prophylaxie post-exposition uniquement si le comportement de 
l’animal est très inhabituel. Par exemple, on juge qu’un écureuil qui mord lorsqu’on le nourrit n’est pas 
un comportement inhabituel. Sur la base de cette donnée, l’administration d’une prophylaxie 
post-exposition n’est pas justifiée. La rage chez les gros rongeurs tels que les marmottes et les 
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castors est rare au Canada. En cas d’exposition à ces animaux, il faut évaluer les circonstances de 
l’exposition afin de déterminer le besoin d’une prophylaxie post-exposition. 
 
Les manifestations de la rage et la période d’incubation varient selon l’espèce. La durée de l’excrétion 
du virus par la salive avant l’apparition des symptômes n’a pas été déterminée pour définir l’exposition 
à la rage, sauf chez le chien, le chat et le furet. En général, chez ces animaux, il ne s’écoule pas plus 
de 10 jours entre l’excrétion du virus de la rage et l’apparition des symptômes. On ignore si un porteur 
asymptomatique du virus de la rage peut avoir contracté la maladie chez d’autres animaux. 
 
Type d’exposition  

La rage est contractée uniquement lorsque le virus pénètre par une morsure, une plaie ouverte ou les 
muqueuses comme celles de la bouche ou des yeux. La transmission de la rage survient le plus 
fréquemment par une morsure. La transplantation de cornée constitue l’exposition, autre que la 
morsure, la plus fréquente causant la rage humaine. En 2004, les Centers for Disease Control and 
Prevention des États-Unis ont confirmé le premier cas de rage apparu après la transplantation d’un 
organe plein. Entre 1956 et 1977, quatre cas de rage humaine pourraient avoir été causés par un 
contact des muqueuses avec des aérosols porteurs de virus. Deux de ces cas de rage étaient 
probablement attribuables à une exposition à des aérosols en laboratoire, et deux autres cas 
pourraient avoir été causés par une exposition à des aérosols porteurs de virus, présents dans des 
grottes contenant des millions de chauves-souris. Toutefois, on ne peut écarter d’autres voies 
d’infection dans plusieurs de ces cas. Ce genre d’incident, causé par des aérosols contaminés par des 
virus, n’est pas survenu dans les 25 dernières années. Cela est peut-être dû à une plus grande 
sensibilisation à ce type de risque, laquelle s’est traduite par un recours accru à des mesures de 
prévention efficaces. 
 
La contamination des plaies ouvertes, des éraflures, des égratignures ou des muqueuses par la salive 
ou des tissus nerveux est également considérée comme une exposition non liée à une morsure. 
Seulement huit cas de rage humaine contractée après une exposition cutanée ou des muqueuses ont 
été dénombrés dans une recension de la littérature publiée en 2002. Ces cas n’étaient pas bien 
documentés, ce qui laisse présager la possibilité d’autres voies d’exposition. Il s’agissait d’une 
égratignure du visage causée par une chauve-souris en 1985 et d’une égratignure attribuable à un 
veau enragé dans les années 40.  
 
On peut classer les types d’exposition en trois grandes catégories : exposition causée par une 
morsure, exposition autre que la morsure et exposition à une chauve-souris. 
 

 Exposition liée à une morsure : On définit la morsure comme étant une pénétration de la peau 
par les dents. Les morsures infligées par la plupart des animaux sont très visibles, à l’exception de 
celles des chauves-souris. Les morsures de chauve-souris sont parfois indolores et peuvent ne 
laisser aucune marque (voir Exposition à des chauves-souris). 

 

 Exposition non liée à une morsure : Il n’a presque jamais été prouvé que les expositions non 
liées à une morsure, autres que la greffe d’organes ou de tissus, pouvaient transmettre la rage. Par 
conséquent, la prophylaxie post-exposition n’est pas indiquée, à moins d’une exposition mettant en 
cause de la salive ou un tissu nerveux pénétrant dans une coupure ou une égratignure fraîche ou 
dans les muqueuses. Ce type d’exposition nécessite une évaluation du risque qui tient compte de 
la probabilité de contamination par la salive (p. ex. l’animal a-t-il léché la plaie?), la prévalence de 
la rage dans la région, les espèces en cause (chien ou chat domestique ou errant, animal terrestre 
sauvage ou chauve-souris) et les circonstances de l’exposition (p. ex. avec ou sans provocation, 
comportement d’un animal domestique). Le contact avec la fourrure d’un animal atteint de la rage 
ou la manipulation du sang, de l’urine ou des excréments d’un tel animal ne constitue pas une 
exposition, mais devrait être évité. De même, le fait d’être arrosé par une mouffette n’est pas 
considéré comme une exposition. Ces incidents ne justifient pas une prophylaxie post-exposition. 
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 À la suite d’un contact direct avec une chauve-souris (voir Exposition à des chauves-souris), il est 
généralement recommandé d’administrer une prophylaxie post-exposition ou de procéder à des 
tests de dépistage de la rage chez l’animal, car la présence d’une morsure est très difficile à 
détecter.  

 
 La prophylaxie post-exposition est conseillée dans de rares circonstances, par exemple 

l’exploration de grottes habitées par des chauves-souris infectées par des spéléologues ayant 
inhalé le virus aérosolisé et l’absence de précautions suffisantes prises par des techniciens de 
laboratoire ayant homogénéisé des tissus infectés par le virus de la rage. Toutefois, on ignore si la 
prophylaxie est efficace après ce type d’exposition. 

 
 En théorie, l’infection pourrait se transmettre au cours de soins prodigués à un humain atteint de 

rage. Aucun cas du genre n’a été signalé, mais la prophylaxie post-exposition devrait être 
envisagée chez les personnes ayant été exposées à de la salive ou des tissus nerveux provenant 
d’une personne ayant la rage. 

 

 Exposition à des chauves-souris : On recommande une prophylaxie antirabique post-exposition 
après un contact avec une chauve-souris lorsque les deux conditions suivantes s’appliquent : 
 

o Il y a eu un contact direct avec une chauve-souris. 
o On ne peut exclure la possibilité d’une morsure, d’une éraflure ou de l’exposition d’une plaie 

ou d’une muqueuse à la salive. 
 

Par contact direct avec une chauve-souris, on entend que la chauve-souris a touché ou s’est 
posée sur la personne. S’il n’y a pas eu de contact direct avec la chauve-souris, le risque de rage 
est extrêmement faible. La prophylaxie post-exposition antirabique n’est donc pas recommandée. 
Chez l’adulte, lorsqu’une chauve-souris se pose sur les vêtements, il y a lieu d’intervenir si on ne 
peut écarter la possibilité d’une morsure, d’une égratignure ou d’une exposition de la plaie ou des 
muqueuses à la salive. Chez l’enfant, le fait qu’une chauve-souris se pose sur un vêtement peut 
être considéré comme un motif justifiant une intervention, car les faits relatés qui permettent 
d’exclure une exposition des muqueuses, une morsure ou une égratignure risquent de ne pas être 
fiables. Lorsqu’on a trouvé une chauve-souris dans la même pièce qu’un adulte ou un enfant 
incapable de donner un récit fiable, il est parfois difficile d’évaluer s’il y a eu contact direct. Parmi 
les facteurs indiquant la possibilité d’un contact direct, citons une chauve-souris découverte dans la 
même pièce qu’une personne qui se réveille en pleurs ou perturbé ou la présence d’une morsure 
ou d’une égratignure visible. 

 
De 1998 à 2009, le CCNI a recommandé que les personnes qui n’ont peut-être pas conscience 
d’avoir été mordues par une chauve-souris ou incapables d’attester de la présence d’une morsure 
(p. ex. une personne qui dort, un jeune enfant, une personne ayant une déficience intellectuelle) 
bénéficient d’une intervention si on découvre une chauve-souris dans la pièce où elles se trouvent. 
Cette recommandation a été révisée (comme il a été décrit ci-dessus) en 2009 étant donné la 
rareté des cas de rage humaine associés aux chauves-souris (au Canada, un cas environ tous les 
cinq ans). Selon des travaux de recherche menés au Canada, on estime que les cas de rage 
humaine associés à une exposition à une chauve-souris dans la chambre à coucher (c.-à-d. 
personne ayant dormi en présence d’une chauve-souris dans la même pièce, sans que l’on décèle 
un contact physique avéré) surviennent au Canada tous les 84 ans. En outre, selon une estimation 
prudente, il a été établi que, pour prévenir un cas de rage attribuable à une exposition à une 
chauve-souris dans la chambre à coucher, 314 000 personnes auraient besoin d’être traitées. 

 
Circonstances de l’exposition 

Une attaque sans provocation indique souvent que l’animal est enragé, bien que les animaux enragés 
puissent être anormalement calmes. En général, les morsures infligées à une personne tentant de 
nourrir ou de manipuler un animal apparemment en bonne santé devraient être considérées comme 
étant provoquées. Les personnes non compétentes ne devraient jamais manipuler les animaux 
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sauvages ou errants, ou tout animal domestique au comportement inhabituel, et on devrait enseigner 
aux enfants cette mesure de précaution.  
 

Statut vaccinal et comportement de l’animal 

Les animaux domestiques ayant reçu tous les vaccins antirabiques prévus courent peu de risques 

d’être infectés. On devrait consulter un vétérinaire pour déterminer si la vaccination de l’animal est à 

jour. Tout chien, chat ou furet domestique, peu importe ses antécédents de vaccination, ayant mordu 

un humain devrait être signalé à un représentant des services de santé publique à des fins de suivi. 
 
Pour déterminer les risques qu’une exposition à un animal domestique entraîne une transmission de 
la rage, on doit tenir compte des éléments suivants : antécédents de comportement anormal ou 
agressif de l’animal domestique, possibilité que cet animal ait été exposé à d’autres animaux pouvant 
lui transmettre la rage et rencontre antérieure de cet animal avec un animal sauvage. En général, on 
ne peut évaluer avec exactitude le comportement d’un animal sauvage, et cette évaluation ne devrait 
pas faire partie de l’évaluation du risque. Toutefois, certains comportements de chauve-souris peuvent 
être jugés anormaux et indicateurs de rage, par exemple une chauve-souris attaquant une personne 
ou s’agrippant à elle de façon tenace. 
 
Âge de la personne ayant subi l’exposition. 

Il est parfois difficile d’interpréter le récit d’un enfant ayant pu être exposé à un animal. Par ailleurs, 
ces antécédents ne sont peut-être pas fiables. On devrait prendre compte de  ces éléments lorsque 
l’on détermine les mesures de prise en charge post-exposition. 
 
Siège et gravité de la morsure 

Après que la plaie a été inoculée par le virus de la rage, le virus se rendra à une synapse nerveuse 
afin de poursuivre sa route jusqu’au cerveau, endroit où il cause une encéphalite mortelle. Le virus 
peut pénétrer rapidement dans un nerf ou rester au siège de la morsure pendant une période 
prolongée avant de se rendre au système nerveux. La prophylaxie post-exposition est inefficace une 
fois que le virus de la rage a envahi le système nerveux.  
 
Les morsures plus graves laissent souvent supposer que l’animal est atteint de la rage. Ces morsures 
peuvent également constituer un plus grand risque de transmission du virus, en raison de la grande 
exposition à la salive. 
 
Une plus grande densité de terminaisons nerveuses à l’endroit de la morsure accroît le risque 
d’encéphalite rabique. Les morsures situées sur les mains et le visage, étant donné la densité des 
terminaisons nerveuses, sont considérées comme des expositions à haut risque.  
 
Le Tableau 1 est un résumé des facteurs dont il faut tenir compte pour évaluer le risque associé à une 
exposition à un animal potentiellement enragé.  
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Tableau 1 – Évaluation du risque associé à une exposition à un animal potentiellement enragé 
Ce tableau et le texte l’accompagnant visent à guider la prise en charge et ne remplacent pas le jugement 
clinique. 

Facteurs à prendre en compte 

Animal 

Quelle est la fréquence de la rage chez l’espèce animale en cause?  
En Amérique du Nord, la rage est principalement contractée par les chauves-souris, les renards, 
les mouffettes, les ratons laveurs ainsi que les chiens et les chats errants. 

S’agit-il d’un animal de compagnie, sauvage ou errant?  
Les chiens et les chats domestiques contractent moins fréquemment la rage que les chiens ou les 
chats errants. Il est impossible d’interpréter de façon fiable les signes cliniques de la rage chez les 
animaux sauvages. 

Est-il possible de réaliser des tests sur l’animal sauvage?  
Si la personne a été exposée à un renard, à une mouffette, à un raton laveur ou à une chauve-
souris dans une région où il est connu que ces animaux contractent la rage, la prophylaxie post-
exposition devrait commencer immédiatement, à moins qu’il soit possible d’effectuer des examens 
sur l’animal et que la présence de rage est peu probable. La prophylaxie post-exposition ne 
devrait pas être retardée au-delà de 48 heures lorsqu’on attend les résultats des tests réalisés sur 
les animaux sauvages. 

A-t-on gardé le chien, le chat ou le furet en observation? 
Si le chien, le chat ou le furet demeurent en bonne santé après une période d’observation de 10 
jours, il est probable que l’animal n’excrétait pas le virus de la rage dans sa salive et qu’il n’était 
pas infectieux au moment de l’exposition. 

Si on peut observer le chien, le chat ou le furet, l’animal est-il cliniquement en santé? 
Si le chien, le chat ou le furet présente ou développe des signes de rage, la prophylaxie post-
exposition devrait être entamée le plus rapidement possible.   

Le comportement de l’animal était-il inhabituel?  
Le comportement anormal d’un animal domestique peut indiquer que l’animal est enragé. En 
général, il est impossible d’évaluer le comportement d’un animal sauvage. 

S’il s’agit d’un animal de compagnie, quel est son statut vaccinal?  
Les animaux de compagnie dont la vaccination antirabique est à jour sont rarement infectés par le 
virus de la rage.  

S’il s’agit d’un animal de compagnie, a-t-il été exposé à un animal sauvage ou un animal vivant à 
l’extérieur? 
Les animaux de compagnie peuvent contracter la rage lorsqu’ils sont exposés à un animal 
sauvage enragé ou un animal vivant à l’extérieur ayant la rage. Les animaux vivant à l’intérieur 
sont peu souvent exposés à des animaux enragés. 

Géographie 

Dans quelle zone géographique l’exposition a-t-elle eu lieu?   
Quelle est la fréquence de la rage chez les espèces en cause dans cette zone géographique?  
Quelle est la fréquence de la rage chez les autres espèces animales de la zone géographique? 
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Exposition 

Quel était le type d’exposition : morsure, non liée à une morsure ou associée à une chauve-souris?  
La transmission du virus survient rarement après une exposition non liée à une morsure. Le 
contact avec la fourrure d’un animal enragé ou la manipulation du sang, des urines ou des 
excréments d’un tel animal ne constituent pas une exposition. 

Peut-on exclure la possibilité d’une morsure ou d’une égratignure, d’une plaie ou d’une muqueuse 
exposée à la salive?  

La rage se transmet le plus fréquemment par une morsure. La transmission par voie aérienne est 
rare, tout comme la transmission attribuable au contact d’une éraflure, d’une plaie ou de 
muqueuse avec la salive ou du tissu nerveux infecté.  

Quelles étaient les circonstances de l’exposition (p. ex. attaque avec ou sans provocation)? 
Une attaque sans provocation indique souvent que l’animal est enragé. 

Personne 

Quel est l’âge de la personne ayant subi l’exposition? La personne ayant subi l’exposition est-elle en 
mesure de relater les faits de manière fiable?  

Les faits relatés par un enfant peuvent être difficiles à interpréter et ne sont peut-être pas fiables. 
L’évaluation d’une exposition peut également être difficile chez un adulte ayant une déficience 
intellectuelle. 

Quel est le siège des plaies et quelle est leur gravité?  
Les morsures situées sur le visage, le cou ou la main sont jugées comme étant à risque élevé en 
raison de la densité des terminaisons nerveuses présentes dans ces régions. Les morsures plus 
graves peuvent laisser supposer que l’animal est enragé et augmentent le risque d’une 
transmission. 

* Consulter le tableau des cas de rage positifs par province ou par territoire au Canada à :  

 http://www.inspection.gc.ca/francais/anima/disemala/rabrag/statsf.shtml et la carte des régions du monde où la 
rage est contractée à http://www.who.int/rabies/Global_Rabies_ITH_2008.png. 

Prise en charge d’un animal potentiellement enragé 

Tout animal ayant mordu un humain ou soupçonné d’être enragé devrait être signalé à un 
représentant local des services de santé publique. Un vétérinaire de l’ACIA devrait être avisé de 
l’existence de tout animal enragé ou soupçonné de l’être, qu’il ait infligé une morsure ou non. Les 
vétérinaires de l’ACIA connaissent la réglementation concernant la rage et, au besoin, recueilleront et 
expédieront les échantillons nécessaires à un laboratoire fédéral à des fins de diagnostic. 
 
On détecte la rage chez un animal à l’aide d’un essai d’immunofluorescence, le test de référence que 
recommande l’Organisation mondiale de la Santé (OMS). La sensibilité déclarée de l’essai est 
de 98 % à 100 %. Si le résultat de l’essai est négatif et qu’il y a eu exposition de la personne, on 
procède à d’autres examens au moyen de l’épreuve d’inoculation de cultures de tissus. On peut 
consulter d’autres renseignements et des recommandations au bureau de district de l’ACIA ou dans le 
site Web de l’ACIA : Bureau de santé animale. (http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-
terrestres/bureaux/fra/1300462382369/1300462438912)  

 

Chiens, chats et furets 

Une exposition à un chien, à un chat ou à un furet pouvant potentiellement transmettre la rage 
(comme il est décrit dans Type d’exposition) devrait être signalée aux autorités locales de santé 
publique. Les chiens, les chats et les furets qui semblent en bonne santé devraient être maintenus 
dans une zone de confinement et gardés en observation pendant une période de 10 jours suivant 
la morsure, peu importe le statut vaccinal antirabique de l’animal. Les animaux vivants et en bonne 
santé à la fin de cette période de 10 jours n’ont probablement pas transmis la rage par leur salive 

http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/bureaux/fra/1300462382369/1300462438912
http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/bureaux/fra/1300462382369/1300462438912
http://www.inspection.gc.ca/animaux/animaux-terrestres/bureaux/fra/1300462382369/1300462438912
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au moment de la morsure. En présence d’une maladie évocatrice de la rage au moment de la 
morsure ou si la maladie apparaît pendant la période d’observation, l’animal devrait être 
euthanasié sans cruauté de façon à préserver le cerveau, et la tête devrait être envoyée à un 
laboratoire à des fins d’examen et de détection de la rage. Il est facile de montrer la présence du 
virus de la rage dans le cerveau d’un animal présentant des symptômes neurologiques. On devrait 
contacter le vétérinaire de l’ACIA pour qu’il aide à établir s’il est nécessaire d’effectuer des tests, 
pour qu’il organise les tests et qu’il fasse le suivi d’une exposition possible à d’autres animaux 
domestiques. 
 
Le confinement et l’observation d’un chien, d’un chat ou d’un furet apparemment en bonne santé 
peuvent se faire chez le maître, dans un refuge pour animaux ou au bureau du vétérinaire selon 
les circonstances. On devrait notamment tenir compte des éléments suivants : fiabilité du maître, 
possibilité d’éloigner l’animal des personnes et d’autres animaux et présence possible de rage 
chez l’animal. La personne responsable d’observer l’animal devrait savoir qu’elle doit aviser des 
représentants des services de santé publique si l’animal devient malade ou s’enfuit pendant la 
période d’observation. Un représentant des services de santé publique ou un vétérinaire devrait 
évaluer l’animal à la fin de la période d’observation de 10 jours afin de s’assurer qu’il est vivant et 
en bonne santé. Les animaux non vaccinés qui demeurent en bonne santé devraient recevoir un 
vaccin à la fin de la période d’observation. 
 
Les chiens et les chats errants ou abandonnés et les furets ayant joué un rôle dans une exposition 
à risque devraient être maintenus dans une zone de confinement et mis en observation comme il 
est mentionné ci-dessus. Si cette recommandation ne peut être suivie, on devrait euthanasier 
l’animal sans cruauté de façon à préserver le cerveau, et on devrait acheminer le cerveau à un 
laboratoire à des fins d’examen et de détection de la rage, après avoir consulté le vétérinaire local 
de l’ACIA. 
 
Si le chien, le chat ou le furet s’est enfui, on devrait tenter de trouver l’animal et son maître. Si l’on 
ne réussit pas à repérer le chien, le chat ou le furet, on devrait consulter le représentant des 
services de santé publique et décider ensemble s’il est nécessaire d’administrer une prophylaxie 
post-exposition. Consulter la partie Prise en charge de la personne après une exposition à un 
animal potentiellement  enragé pour obtenir d’autres renseignements. 
 
Carnivores terrestres sauvages et animaux de compagnie exotiques (autres que les furets) 

On ne connaît pas la période d’excrétion du virus chez les carnivores terrestres sauvages 
(p. ex. mouffette, renard ou raton laveur) ou chez un animal de compagnie exotique (autre que le 
furet). Par conséquent, lorsque ces animaux interviennent dans une exposition pouvant transmettre 
la rage, on devrait contacter un agent de protection de la faune ou de contrôle des animaux 
domestiques dûment formé pour capturer l’animal. Ce spécialiste doit user d’une très grande 
prudence afin d’éviter toute autre exposition à l’animal. L’animal devrait être immédiatement 
euthanasié sans cruauté de façon à préserver le cerveau, et la tête devrait être envoyée à un 
laboratoire à des fins d’examen et de détection de la rage, après avoir consulté le vétérinaire local 
de l’ACIA.  
 
Chauves-souris 

S’il n’y a pas eu contact direct avec la chauve-souris, il n’est pas nécessaire de capturer l’animal 
pour effectuer des tests. On peut alors la laisser sortir de la maison en toute sécurité. Pour ce faire, 
la pièce dans laquelle la chauve-souris se trouve doit être fermée du reste de la maison, et aucune 
personne ni aucun animal ne doit pénétrer dans cette pièce. Puis, on ouvre les portes ou les 
fenêtres de la pièce pour qu’elle s’échappe hors de la maison. 
 
S’il y a eu contact direct avec la chauve-souris (comme il est défini dans la section Exposition à des 
chauves-souris), il est préférable de contacter un agent de protection de la faune ou de contrôle 
des animaux domestiques compétent pour capturer la chauve-souris. Le spécialiste doit prendre 
toutes les précautions requises pour prévenir toute autre exposition à la chauve-souris. Il doit 
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porter des gants en cuir épais et éviter de toucher la chauve-souris et placer l’animal dans une 
cage fermée. Après avoir réussi à capturer la chauve-souris, il faut communiquer avec un 
représentant local des services de santé publique. Le bureau de santé publique communiquera 
avec l’ACIA pour que l’animal soit testé, et l’ACIA effectuera le suivi de tout animal domestique 
ayant pu être exposé si le résultat du test s’avère positif. La chauve-souris subissant un test de 
détection de la rage doit être intacte. 

PRISE EN CHARGE DE LA PERSONNE APRÈS UNE EXPOSITION À UN ANIMAL 
POTENTIELLEMENT ENRAGÉ 

Le Tableau 2 résume les recommandations relatives à la prise en charge de personnes ayant pu être 
exposées à la rage. Ces recommandations sont destinées à servir de guide et peuvent nécessiter des 
modifications selon les circonstances particulières de l’exposition.  
 
L’objectif de la prise en charge post-exposition est de neutraliser le virus de la rage au siège de 
l’infection, avant que celui-ci pénètre dans le système nerveux central. Il faut immédiatement nettoyer en 
profondeur la plaie et l’irriguer avec de l’eau savonneuse. Il s’agit probablement de l’intervention la plus 
efficace permettant de prévenir la rage. Il faut prendre soin de nettoyer la plaie en profondeur. On 
recommande une irrigation d’environ 15 minutes. Certaines lignes directrices suggèrent également 
d’appliquer un agent virucide comme les solutions à base d’iode ou d’alcool. Autant que possible, on 
devrait éviter de suturer la plaie et administrer une prophylaxie antitétanique et des antibiotiques, au 
besoin. 
 
Si le risque d’exposition à la rage est élevé, on doit administrer une prophylaxie post-exposition le plus tôt 
possible après l’exposition. Dans les autres circonstances, si on a retardé la prophylaxie post-exposition 
pendant l’attente des résultats des tests réalisés chez l’animal en cause, on recommande de ne pas 
dépasser 48 heures. Après avoir consulté les représentants des services de santé publique, on peut 
arrêter la série vaccinale post-exposition si les résultats de laboratoire réalisés chez l’animal impliqué 
sont négatifs. 
 
Après une évaluation du risque, s’il est jugé indiqué, on proposera une prophylaxie post-exposition aux 
personnes ayant subi une exposition, peu importe le délai après l’exposition. 
 

Exposition aux chiens, aux chats et aux furets 

Si l’animal suspect est un chien, un chat ou un furet en bonne santé et qu’il peut être mis en 
observation, on peut retarder l’administration de la prophylaxie post-exposition jusqu’à ce que l’on ait 
évalué l’état de l’animal après la période d’observation de 10 jours. Toutefois, si l’animal présente des 
signes évocateurs de la rage ou si ces signes apparaissent, il convient d’entamer sur-le-champ la 
prophylaxie post-exposition des personnes exposées. L’animal devrait être euthanasié sans cruauté 
de façon à préserver le cerveau, et la tête devrait être acheminée au laboratoire pour un examen 
immédiat ainsi qu’un test de dépistage de la rage. Après avoir consulté les représentants des services 
de santé publique, on peut interrompre la prophylaxie post-exposition si le résultat des tests de 
dépistage de la rage chez l’animal est négatif. 
 

Si le chien, le chat ou le furet s’est échappé et ne peut être retrouvé, en consultation avec le 

représentant des services de santé publique, on doit décider s’il faut administrer une prophylaxie 

post-exposition. Pour prendre cette décision, on doit tenir compte de plusieurs facteurs, y compris la 

fréquence de la rage dans la région, si l’animal en cause est un animal domestique ou errant, le type 

d’exposition, les circonstances de l’exposition, notamment si elle a été provoquée ou non, et la gravité 

et le siège de la plaie.  
 

Exposition à des animaux sauvages et à des animaux exotiques (autre que les furets) 

La prophylaxie post-exposition doit être amorcée immédiatement après une exposition à un carnivore 
terrestre sauvage (p. ex. renard, mouffette ou raton laveur) dans les régions d’enzootie, à moins qu’on 
puisse effectuer des tests pour déceler la rage chez l’animal et que la présence de la rage est peu 
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probable. Pour déterminer s’il faut commencer une prophylaxie post-exposition pendant que l’on 
attend les résultats de laboratoire, il faut se fonder sur plusieurs facteurs, notamment les suivants : le 
moment où le résultat des tests est obtenu, l’espèce animale, la fréquence de la rage chez l’espèce et 
d’autres espèces de la région, le type d’exposition, les circonstances de l’exposition, y compris s’il y a 
eu provocation ou non, ainsi que la gravité et le siège de la plaie. Si l’exposition a été causée par un 
animal terrestre vivant dans une zone d’enzootie, il est préférable de ne pas retarder le début de la 
prophylaxie post-exposition au-delà de 48 heures lorsqu’on attend des résultats de laboratoire. Si on a 
entamé la prophylaxie post-exposition avant de recevoir les résultats des tests, après avoir consulté 
les représentants des services de santé publique, on peut interrompre l’administration du vaccin 
antirabique si le résultat du test de dépistage de la rage est négatif. 
 
On ignore si une exposition à des rongeurs de petite taille (p. ex. écureuil, tamia, rat, souris, hamster, 
cobaye et gerbille) et à des lagomorphes (comme les lapins et les lièvres) peut transmettre la rage; 
par conséquent, la prophylaxie post-exposition est rarement indiquée après une exposition à ces 
animaux. On doit envisager la prophylaxie post-exposition uniquement si l’animal s’est comporté de 
façon très inhabituelle.  
 
Les gros rongeurs comme les marmottes et les castors peuvent être vecteurs de la rage, bien que ce 
soit rare au Canada. Après une exposition à ces animaux, il est nécessaire d’effectuer une évaluation 
du risque qui tient compte de la fréquence de la rage chez ces animaux dans la zone géographique, la 
fréquence de la rage chez les autres animaux, le type d’exposition et les circonstances de la morsure, 
y compris si elle a été provoquée ou non. 
 
Exposition à des chauves-souris 

Lorsqu’on sait qu’il y a eu morsure de chauve-souris, égratignure ou exposition de la plaie ou des 
muqueuses à la salive, il convient d’entamer la prophylaxie post-exposition antirabique 
immédiatement, car la prévalence de la rage chez les chauves-souris est élevée. Cette intervention 
est particulièrement importante lorsque le visage, le cou ou les mains ont été exposés ou lorsque le 
comportement de la chauve-souris est clairement anormal, par exemple lorsque la chauve-souris a 
attaqué la personne ou s’accroche à elle de façon tenace. Après avoir consulté les représentants des 
services de santé publique, on peut arrêter la prophylaxie post-exposition s’il est possible de réaliser 
des tests de dépistage de la rage chez la chauve-souris et si les résultats de ces tests sont négatifs. 
 
Si la chauve-souris a touché une personne (p.ex. au cours d’un vol) et qu’il est possible de procéder à 
des tests de dépistage de la rage chez l’animal, le dispensateur de soins de santé peut décider de 
retarder la prophylaxie post-exposition. Cependant, cette dernière ne devrait pas être retardée plus 
de 48 heures. Si les résultats des tests de dépistage de la rage sont positifs, l’administration d’une 
prophylaxie post-exposition dépend des facteurs suivants : s’il y a eu contact direct avec la 
chauve-souris et non pas si la chauve-souris est atteinte de la rage ou non. Si la chauve-souris a 
touché une personne et qu’il est impossible de la tester, on devrait considérer qu’il y a eu contact 
direct et administrer une prophylaxie post-exposition.  
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Tableau 2 – Résumé de la prophylaxie post-exposition administrée à des personnes potentiellement exposées à la rage, selon l’animal 
(Consulter le texte pour obtenir les détails) 

Espèce animale 
État de l’animal au 

moment de l’exposition 
Prise en charge de la personne exposée n’ayant 

pas été vaccinée contre la rage 
Prise en charge de la personne exposée ayant été 

précédemment vaccinée 

Chien, chat ou furet 

En bonne santé et 
pouvant être gardé en 
observation pendant 10 
jours 

1. Traitement local de la plaie. 
2. Au premier signe de rage chez l’animal, donner 

des RIg et commencer la série vaccinale de 
quatre ou cinq doses de VCDH ou du VCEPP. 

3. Au premier signe de rage chez l’animal, veiller à 
ce que l’animal soit testé pour la rage.  

1. Traitement local de la plaie. 
2. Au premier signe de rage chez l’animal, entamer la série 

vaccinale de deux doses de VCDH ou de VCEPP. 
3. Au premier signe de rage chez l’animal, veiller à ce que 

l’animal soit testé pour la rage.  

Inconnu ou échappé  
 

1. Traitement local de la plaie. 
2. Consulter des représentants des services de 

santé publique pour réaliser une évaluation du 
risque. 

1. Traitement local de la plaie. 
2. Consulter des représentants des services de santé publique 

pour réaliser une évaluation du risque. 

Enragé ou présumé 
enragé* 

 

1. Traitement local de la plaie. 
2. Administration de RIg et de la série vaccinale de 

quatre ou cinq doses de VCDH ou de VCEPP. 
3. Veiller à ce que l’animal soit testé pour la rage si 

possible.  

1. Traitement local de la plaie. 
2. Commencer la série vaccinale de deux doses de VCDH ou 

de VCEPP. 
3. Veiller à ce que l’animal soit testé pour la rage si possible.  

Mouffette, chauve-souris, 
renard, coyote, raton laveur et 
autres carnivores 

Considérer l’animal 
comme enragé*, sauf si 
la zone géographie est 
reconnue comme 
exempte de rage  

1. Traitement local de la plaie. 
2. Prophylaxie post-exposition à l’aide de RIg et 

administrer la série vaccinale de quatre ou cinq 
doses de VCDH ou de VCEPP immédiatement. 
S’il est possible de tester l’animal, dans certaines 
circonstances, on peut retarder la prophylaxie 
post-exposition pendant au plus 48 heures, 
pendant l’attente des résultats. 

3. Veiller à ce que l’animal soit testé pour la rage si 
possible. 

1. Traitement local de la plaie. 
2. On doit entamer une prophylaxie post-exposition à l’aide de 

deux doses de VCDH ou de VCEPP immédiatement. S’il est 
possible de tester l’animal, dans certaines circonstances, on 
peut retarder la prophylaxie post-exposition pendant au plus 
48 heures, pendant l’attente des résultats. 

3. Veiller à ce que l’animal soit testé pour la rage si possible. 

Bétail, rongeurs ou 
lagomorphes (lièvres et 
lapins)  

Évaluer au cas par cas. Consulter des représentants des services de santé publique et de l’ACIA compétents. Les morsures d’écureuil, de tamia, de 
rat, de souris, de hamster, de gerbille, de cobaye et d’autres petits rongeurs, de lapin et de lièvre ne peuvent justifier une prophylaxie post-exposition 
que si l’animal mordeur avait un comportement très inhabituel. Les morsures de gros rongeurs (p. ex. marmottes, castors) nécessitent une 
évaluation du risque. 

RIg = immunoglobuline humaine antirabique, VCDH = vaccin préparé sur cellules diploïdes humaines, VCEPP = vaccin préparé sur cellules d’embryon de poulet purifié   

*Si possible, l’animal devrait être euthanasié sans cruauté et son cerveau devrait être testé pour la rage aussi rapidement que possible; il n’est pas recommandé de le garder en 
observation.Arrêter l’administration du vaccin si le résultat des tests décelant la rage chez l’animal est négatif. 
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GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

La grossesse et l’allaitement ne constituent pas des contre-indications à une prophylaxie antirabique 
post-exposition, mais il est prudent de retarder la vaccination préexposition des femmes enceintes, à 
moins d’un risque considérable d’exposition. Consulter Immunisation durant la grossesse et l’allaitement 
de la partie 3 pour obtenir d’autres renseignements généraux. 

SUJET IMMUNODÉPRIMÉS  

Les corticostéroïdes, d’autres agents immunosuppresseurs et les maladies qui entraînent une 
immunodépression (p. ex. immunodéficience congénitale, infection par le virus de l’immunodéficience 
humaine [VIH], leucémie, lymphome, cancer généralisé) peuvent entraver la production d’anticorps 
induite par le vaccin antirabique. En raison de la réponse sous-optimale, on devrait généralement 
conseiller aux sujets immunodéprimés d’éviter des situations où elles pourraient être exposées à la rage. 
Si possible, on devrait retarder la vaccination préexposition des sujets immunodéprimés jusqu’à ce que 
l’état du système immunitaire soit revenu à la normale. Dans les situations où l’on a planifié une 
immunosuppression (p. ex. avant une transplantation d’organes) et où une vaccination antirabique 
préexposition est nécessaire, on devrait administrer la série vaccinale uniquement par voie 
intramusculaire et la terminer au moins 14 jours avant d’entamer l’immunosuppression, dans la mesure 
du possible. Dans le cas des receveurs de greffe de cellules souches hématopoïétiques, la vaccination 
antirabique préexposition peut être amorcée 6 à 12 mois après la transplantation. Selon le risque 
d’exposition, il convient parfois de suspendre temporairement les médicaments immunosuppresseurs, 
après avoir toutefois consulté le médecin traitant, ou de vacciner le sujet une fois qu’il n’est plus 
considéré comme étant immunodéprimé. Si la vaccination préexposition d’un sujet immunodéprimé est 
nécessaire parce qu’on ne peut éviter une exposition à un animal et qu’on ne peut améliorer son état 
immunitaire, il est préférable d’administrer la vaccination par voie intramusculaire uniquement et 
d’effectuer des tests sérologiques 7 à 14 jours après afin de s’assurer que la concentration d’anticorps 
produite est acceptable. 
 
Lorsqu’on administre une prophylaxie post-exposition à un sujet immunodéprimé, on ne devrait utiliser 
qu’une série vaccinale de cinq doses (aux jours 0, 3, 7, 14 et 28), la première dose étant accompagnée 
d’une dose de RIg donnée au jour 0. On devrait réaliser des tests sérologiques de 7 à 14 jours après la 
fin de l’administration de la série vaccinale afin de s’assurer que la production d’anticorps est suffisante. 
Si on mesure une concentration d’anticorps inacceptable, après avoir consulté le médecin et les 
représentants des services de santé publique concernés, on devrait administrer au sujet une deuxième 
série vaccinale antirabique. On ne doit pas administrer de nouveau des RIg lorsqu’on entame cette 
deuxième série vaccinale. Il ne faut pas administrer d’agent immunosupresseur pendant la prophylaxie 
post-exposition, à moins que cela soit essentiel pour traiter d’autres affections. 
 
Consulter la section Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir d’autres 
renseignements généraux.  

VOYAGEURS 

Chez les voyageurs, le risque varie et dépend de l’itinéraire, de l’objectif du voyage et de sa durée, de 
même que des activités et de l’accès à des soins médicaux. Les voyageurs qui doivent se rendre dans 
des zones d’endémie où l’accès à des traitements post-exposition sûrs et adéquats est difficile devraient 
sérieusement envisager de se faire vacciner contre la rage avant leur départ. De même, on considère 
que les enfants (en particulier ceux qui sont trop jeunes pour comprendre la nécessité d’éviter les 
contacts avec les animaux ou de signaler un contact traumatique avec ces derniers) courent un plus 
grand risque d’être exposés à un animal enragé; aussi, la vaccination préexposition devrait-elle leur être 
proposée lorsqu’ils doivent se rendre dans une zone d’endémie. Une carte des régions du monde où la 
rage est contractée se trouve sur le site Web de l’OMS à : rage, les pays ou zones à risque. 
(http://www.who.int/rabies/Global_Rabies_ITH_2008.png)  
 
On devrait consulter des représentants des services de santé publique dans le cas d’un voyageur ayant 
été exposé à un animal potentiellement enragé dans un pays en développement, même si celui-ci a reçu 
une prophylaxie complète post-exposition dans ce pays. La prévalence de la rage dans les pays en 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.who.int/rabies/Global_Rabies_ITH_2008.png
http://www.who.int/rabies/Global_Rabies_ITH_2008.png
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développement est généralement plus élevée qu’au Canada. Par ailleurs, on questionne l’efficacité des 
vaccins offerts dans ces pays. Parmi les possibilités visant la prise en charge des voyageurs exposés 
dans les pays en développement, citons l’amorce ou la répétition de l’immunisation post-exposition en 
totalité ou en partie et l’obtention des résultats de tests sérologiques réalisés après l’immunisation. Le 
comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV) offre d’autres 
renseignements permettant d’évaluer les besoins du voyageur en ce qui concerne la vaccination avant le 
voyage ou la prophylaxie post-exposition après le voyage, et dresse la liste des vaccins antirabiques qui 
répondent aux exigences d’innocuité et d’efficacité de l’OMS à l’adresse suivante : Qu'est-ce que le 
CCMTMV?. (http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php)  
 
Consulter la section Immunisation des voyageurs de la partie 3 pour obtenir d’autres renseignements 
généraux. 

TRAVAILLEURS  

Il y a lieu d’offrir une vaccination antirabique préexposition aux sujets courant un risque élevé d’exposition 
professionnelle à un animal potentiellement enragé ou au virus de la rage. Parmi ces personnes figurent 
les vétérinaires, le personnel vétérinaire, les agents de contrôle des animaux domestiques et les agents 
de protection de la faune ainsi que les travailleurs en laboratoire exposés au virus de la rage. Consulter la 
section Immunisation des travailleurs dans la partie 3 pour obtenir d’autres renseignements généraux.  
 

ADMINISTRATION DU VACCIN 

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER 

Dose 

La dose intramusculaire est de 1,0 ml, et la dose intradermique est de 0,1 ml. Chaque dose de 1 ml de 
VCDH ou de VCEPP contient au moins 2,5 unités internationales (UI) d’antigènes antirabiques, 
concentration qui correspond à la norme recommandée par l’OMS. 
 
Vaccination préexposition : voie d’administration et calendrier 

On doit administrer trois doses de VCDH ou de VCEPP aux jours 0 et 7, et à tout moment entre le jour 
21 et 28. Le vaccin peut être donné sous la forme d’une dose de 1 ml administrée par voie IM ou 
d’une dose de 0,1 ml administrée par voie ID. Le vaccin antirabique ne doit jamais être administré 
dans le muscle fessier en raison de la variabilité de l’absorption.  
 
En prophylaxie préexposition, l’administration par voie IM constitue la référence. Toutefois, l’OMS 
considère que l’administration par la voie ID est une option acceptable étant donné qu’elle nécessite 
une moins grande quantité de vaccins pour obtenir un degré de protection comparable contre la rage. 
La voie ID ne devrait pas être utilisée chez les sujets immunodéprimés en raison d’une maladie ou de 
la prise de médicaments, ou chez ceux qui prennent de la chloroquine, car la réponse immunitaire au 
vaccin ne confère pas nécessairement un effet protecteur. Chez ces sujets, on devrait administrer le 
vaccin uniquement par voie IM. On ignore si cette précaution doit être appliquée à d’autres 
médicaments antipaludéens. Si l’on décide d’administrer une prophylaxie préexposition par voie ID à 
une personne ayant besoin de chloroquine, on doit retarder l’administration de chloroquine d’au moins 
un mois après la vaccination ou l’administrer uniquement si la personne présente un titre suffisant 
après la vaccination. 
 
Les vaccins intradermiques ne devraient être administrés que par des personnes compétentes dans 
des installations dans lesquelles la chaîne du froid a été bien respectée. Il est impératif d’utiliser la 
seringue et l’aiguille qui conviennent à la voie d’administration et à la dose utilisée. Une administration 
inadéquate pourrait se solder par une dose sous-optimale du vaccin ou l’injection sous-cutanée du 
vaccin. On devrait réduire au minimum le gaspillage de vaccin en immunisant un grand nombre de 
sujets en même temps, si cela est possible. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/tmp-pmv/catmat-ccmtmv/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
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Lorsque le vaccin antirabique est administré par voie ID, on devrait mesurer le titre d’anticorps au 
moins 2 semaines après l’administration de la série vaccinale complète afin de s’assurer de l’obtention 
d’un degré de protection acceptable. Si l’on a eu recours à la voie ID pour l’administration d’une dose 
de rappel, on devrait procéder à un test sérologique au moins deux semaines après l’administration de 
la dose de rappel. 
 
Prophylaxie post-exposition chez les sujets non vaccinés  

La prophylaxie post-exposition de sujets non vaccinés devrait comprendre à la fois des RIg et 
un vaccin antirabique. Les RIg procurent une protection passive immédiate jusqu’à ce que la personne 
exposée développe une réponse immunitaire au vaccin antirabique. 

 
Immunoglobulines antirabiques (RIg) 

La dose recommandée de RIg est de 20 UI/kg de poids corporel dans tous les groupes d’âge, y 
compris les enfants, et est administrée le premier jour du traitement (jour 0). En raison de la 
possible interférence des RIg avec la réponse immunitaire envers le vaccin antirabique, on ne 
devrait pas dépasser cette dose de RIg. Autant que possible, il est préférable d’infiltrer toute la 
dose de RIg directement dans la plaie et dans les tissus avoisinants. Tout volume restant doit être 
injecté par voie intramusculaire à l’aide d’une autre aiguille  à un point d’injection différent de celui 
où a été administré le vaccin. S’il y a plus d’une plaie, il faut infiltrer une partie des RIg dans 
chaque plaie en servant d’une aiguille différente. Dans un tel cas, on peut diluer deux ou trois fois 
les RIg avec une solution de chlorure de sodium à 0,9 % de façon à obtenir la quantité de RIg 
humaine nécessaire à une bonne infiltration de toutes les plaies. Si on ne parvient pas à localiser le 
siège de la plaie, on devrait administrer toute la dose par voie intramusculaire à un endroit différent 
de celui où a été administré le vaccin. On ne devrait jamais mélanger dans la même seringue le 
vaccin antirabique et les RIg. Si les RIg ne sont pas administrées conformément aux 
recommandations, c’est-à-dire au début de la série vaccinale antirabique, il est possible de les 
donner jusqu’à 7 jours après le début de l’administration de la série vaccinale. 

 
Vaccin antirabique  

Le comité consultatif sur les pratiques en vaccination (Advisory Committee on Immunization 
Practice) des États-Unis a récemment recommandé une vaccination antirabique post-exposition 
selon un calendrier raccourci, soit aux jours 0, 3, 7 et 14, chez les sujets en bonne santé. Cette 
recommandation a été fondée sur les éléments suivants : 

 
 Une compréhension de la pathogenèse du virus de la rage ayant permis d’établir 

l’importance d’une protection rapide prévenant la pénétration du virus dans le système 
nerveux central.  

 Des modèles animaux expérimentaux dans lesquels les animaux vaccinés sont l’objet d’un 
suivi pour ce qui est du titre sérologique et de la protection conférée contre la rage. 

 Des études d’immunogénécité menées chez l’humain dans lesquelles on a décelé des 
anticorps protecteurs au jour 14 après le début de la vaccination chez presque tous les 
sujets.  

 Des études épidémiologiques dans lesquelles on n’a pas observé de relation de cause à 
effet entre les cas de rage humaine et l’absence d’une cinquième dose de vaccin.  

 
En situation de prophylaxie post-exposition, l’ACIP continue de recommander cinq doses de vaccin 
antirabique (aux jours 0, 3, 7, 14 et 28) aux sujets prenant des corticostéroïdes, d’autres agents 
immunosuppresseurs, des antipaludéens et chez ceux qui sont atteints d’un déficit immunitaire. 
 
Après l’examen de ces données, le CCNI recommande les pratiques suivantes : 

 
 Dans le cas d’une prophylaxie post-exposition de personnes immunocompétentes non 

vaccinées contre la rage, quatre doses de 1 ml de VCDH ou de VCEPP devraient être 
administrées par voie IM. La première dose de la série vaccinale de quatre doses devrait 
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être administrée aussi rapidement que possible après l’exposition (jour 0) conformément aux 
considérations exposées dans la section Prophylaxie post-exposition de sujets déjà 
vaccinés. Les autres doses devraient être administrées aux jours 3, 7 et 14 après la 
première vaccination. Les recommandations concernant le recours aux RIg au jour 0 
demeurent les mêmes.  

 Les personnes immunodéprimées non vaccinées (y compris celles prenant des 
corticostéroïdes ou d’autres agents immunosuppresseurs, et celles souffrant d’un déficit 
immunitaire) et celles qui prennent de la chloroquine ou d’autres antipaludéens 
(conformément à la recommandation de l’ACIP) devraient continuer à recevoir la série 
vaccinale de cinq doses administrée aux jours 0, 3, 7, 14 et 28, accompagnées d’une dose 
de RIg au jour 0.  

 Les recommandations concernant la prophylaxie post-exposition de sujets déjà vaccinés 
demeurent inchangées. 

 Les recommandations concernant la prophylaxie préexposition restent inchangées. 
 
Chez les enfants plus âgés et les adultes, le vaccin devrait être administré par voie IM dans le 
muscle deltoïde et, chez les nourrissons, dans le muscle vaste externe (face antérolatérale de la 
cuisse), mais jamais dans le muscle fessier en raison de la réponse immunitaire sous-optimale au 
vaccin. Le vaccin antirabique et les RIg devraient être administrés à des points d’injection différents 
sur le corps au jour 0 à l’aide d’une aiguille et d’une seringue distinctes. Pour ce qui est des doses 
vaccinales subséquentes, on peut se servir du membre dans lequel on a infiltré les RIg. 
 
En situation de prophylaxie post-exposition, on devrait suivre le plus scrupuleusement possible le 
calendrier de vaccination. Par ailleurs, il est essentiel que toutes les doses recommandées de 
vaccin soient administrées. Bien que l’on ne dispose pas de preuves sur l’efficacité de cette 
intervention ou qu’on en ait très peu, conformément à la pratique courante de vaccination, si une 
dose de vaccin est administrée avant le moment prévu, il est recommandé de ne pas tenir compte 
de cette dose et d’administrer la dose à l’intervalle prévu. Si l’administration d’une dose est 
retardée, on devrait administrer la dose le plus rapidement possible et on devrait poursuivre le 
calendrier en respectant le bon intervalle à partir de la dernière dose. Si le calendrier vaccinal a été 
modifié et que l’on soupçonne une réponse immunitaire insuffisante, il est préférable de procéder à 
un test sérologique post-vaccination 7 à 14 jours après avoir terminé la série vaccinale. 

 
Prophylaxie post-exposition de sujets déjà vaccinés 

Les RIg ne sont pas indiqués et ne devraient pas être administrés à un sujet ayant déjà été 
convenablement vacciné, comme il est indiqué ci-dessous. Dans le cas de sujets déjà adéquatement 
vaccinés nécessitant une prophylaxie post-exposition, on recommande deux doses de VCDH ou de 
VCEPP, l’une administrée immédiatement et l’autre 3 jours après. Une vaccination antirabique 
adéquate comprend les éléments suivants :  

 
 Prophylaxie préexposition ou post-exposition complète au moyen du VCDH ou du VCEPP et 

consignation de la vaccination 

 Administration de la série vaccinale complète au moyen d’autres vaccins antirabiques ou du 
VCDH ou du VDEPP conformément à des calendriers non approuvés, mais permettant 
l’obtention d’une concentration acceptable d’anticorps antirabiques neutralisants dans le sérum et 
consignation de la vaccination. Consulter la section Tests sérologiques pour obtenir des détails 
sur la période au cours de laquelle les tests sérologiques sont conseillés. 

 
Il est recommandé d’administrer une série vaccinale complète au moyen du VCDH ou du VCEPD 
chez les sujets ayant peut-être déjà été vaccinés contre la rage, mais qui ne remplissent pas les 
critères mentionnés ci-dessus. On peut recueillir un échantillon de sérum avant d’amorcer la 
prophylaxie post-exposition, et si une concentration d’anticorps acceptable est mesurée (0,5 UI/ml ou 
plus), il est possible d’arrêter la série vaccinale, à condition qu’au moins deux doses de vaccin aient 
été administrées. En cas de doute, il est recommandé de consulter un spécialiste en maladies 
infectieuses ou un médecin hygiéniste.  
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DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Certaines personnes qui présentent de façon continue un risque élevé d’exposition au virus de la rage, 
comme certains vétérinaires et membres du personnel vétérinaire, les agents de contrôle des animaux 
domestiques ou les agents de protection de la faune, les personnes continuellement exposées aux 
chauves-souris ou celles qui travaillent avec du virus vivant de la rage, peuvent nécessiter des doses de 
rappel préexposition si le titre d’anticorps est inférieur à 0,5 UI/ml (se rapporter à la section Tests 
sérologiques pour obtenir des données sur le moment propice à la réalisation de tests sérologiques). Les 
personnes qui présentent un risque élevé et continu d’exposition et un titre insuffisant devraient recevoir 
une dose de rappel de l’un des deux vaccins antirabiques. Le VCDH et le VCEPP se sont avérés 
efficaces pour stimuler l’immunité de sujets déjà vaccinés, que ce soit lors d’un rappel préexposition ou 
lors d’une prophylaxie post-exposition. Une réponse anamnestique rapide est obtenue quel que soit le 
produit utilisé pour la primovaccination (VCEPP ou VCDH). Consulter la section Prophylaxie 
post-exposition de sujets déjà vaccinés pour obtenir des renseignements sur la prise en charge post-
exposition de ces personnes. 
 

Se reporter à la section Méthodes d’administration des vaccins de la partie 1 et Agents d’Immunisation  
passive (partie 5) pour obtenir d’autres renseignements généraux. 

TESTS SÉROLOGIQUES 

Le Laboratoire national de microbiologie (LNM) de l'Agence de la santé publique du Canada est le 
laboratoire de référence en matière de rage au Canada. (https://www.nml-lnm.gc.ca/overview-apercu-
fra.htm) Le LNM mène des tests sur des échantillons de sérum et de liquide céphalorachidien provenant 
de tous les territoires et provinces au Canada, à l'exception de l'Ontario, où les tests de détection 
sérologique sont menés par Santé publique Ontario.  

Les anticorps neutralisants apparaissent dans les sept jours suivant la vaccination et persistent pendant 
au moins deux ans. Pour tester la réponse immunitaire, le LNM mène un essai biologique modifié de 
neutralisation du virus par immunofluorescence et Santé publique Ontario se sert d'une version modifiée 
de la méthode d'inhibition rapide des foyers fluorescents (RFFIT). Les deux organismes jugent qu'un titre 
d'anticorps d'au moins 0,5 UI/mL représente un corrélat de protection acceptable. Les anticorps 
protecteurs sont présents immédiatement après une immunisation passive au moyen de RIg et 
présentent une demi-vie d’environ 21 jours. 

SUJETS EN BONNE SANTÉ 

En raison de l’excellente réponse immunitaire au vaccin antirabique, il n’est pas nécessaire de mesurer 
de façon systématique les anticorps chez les personnes en bonne santé ayant été vaccinées selon un 
calendrier approprié, que ce soit dans le cadre d’une prophylaxie préexposition ou post-exposition, à 
moins que l’un des éléments suivants ne s’applique : 
 

 La vaccination préexposition a été administrée par voie intradermique – procéder à un test 
sérologique au moins 2 semaines après avoir terminé la série vaccinale. Si l’on recourt à la voie ID 
pour administrer une dose de rappel, on devrait effectuer un test sérologique au moins deux 
semaines après l’administration de la dose de rappel. 

 La personne présente de façon continue un risque élevé d’exposition à la rage. Consulter la 
section Personne qui présente un risque élevé et continu d’exposition.  

 On s’est considérablement écarté du calendrier post-exposition recommandé – effectuer un test 
sérologique entre le jour 7 et le 14 suivant la fin de la série vaccinale. 

 La personne a été vaccinée avec un vaccin autre que le VCDH ou le VCEPP – réaliser un test 
sérologique au moins 7 à 14 jours après avoir terminé l’administration de la série vaccinale. 

SUJETS PRSENTANT UN RISQUES ÉLEVÉ ET CONTINU D’EXPOSITION  

Dans le cas des personnes qui présentent de façon continue un risque élevé d’exposition au virus de la 
rage, il faut périodiquement réaliser des tests sérologiques afin de s’assurer de la persistance des 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
https://www.nml-lnm.gc.ca/overview-apercu-fra.htm
https://www.nml-lnm.gc.ca/overview-apercu-fra.htm
https://www.nml-lnm.gc.ca/overview-apercu-fra.htm
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anticorps circulants. Si la concentration d’anticorps descend sous la concentration acceptable (inférieure 
à 0,5 UI/ml), il est recommandé d’administrer une dose de rappel de VCDH ou de VCEPP. On devrait 
procéder à des tests sérologiques aux fréquences suivantes : 
 

 Risque continu (personne qui travaille avec le virus de la rage dans un laboratoire de recherche ou 
un laboratoire de production de vaccin) – réaliser des tests sérologiques tous les six mois. 

 Risque fréquent (employés travaillant dans un laboratoire où l’on diagnostique la rage, 
spéléologue, personnes qui manipulent fréquemment des chauves-souris, vétérinaires, personnel 
vétérinaire, agent de contrôle des animaux domestiques et agent de protection de la faune dans 
des régions d’enzootie) – effectuer un titrage sérologique tous les deux ans. 

  
Les personnes qui risquent moins d’être exposées à des animaux pouvant être enragés ou celles dont le 
risque est le plus souvent associé à une source connue (tels que les vétérinaires, le personnel vétérinaire 
et les agents de contrôle des animaux domestiques qui travaillent avec des animaux terrestres dans des 
régions où la rage est rare, les étudiants en médecine vétérinaire et les personnes qui voyagent dans des 
régions d’enzootie) n’ont pas à subir de tests sérologiques périodiques. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS 

Chez ces personnes, s’il est possible d’éviter l’exposition, il est préférable de reporter la vaccination 
préexposition. Si l’on doit administrer une vaccination préexposition à ces personnes, on devrait 
déterminer le titre d’anticorps. Il est également conseillé de mesurer la production d’anticorps si l’on doit 
administrer une vaccination post-exposition à des sujets dont la réponse immunitaire pourrait être réduite 
en raison d’une maladie ou de la prise de médicaments. Dans ces populations, on devrait mesurer le titre 
d’anticorps 7 à 14 jours après avoir terminé la série vaccinale préexposition ou post-exposition afin de 
s’assurer qu’une concentration acceptable d’anticorps a été obtenue. En présence d’une concentration 
inacceptable, il est recommandé de revacciner au moyen d’une deuxième série vaccinale et d’effectuer 
par la suite des tests sérologiques. Il se peut que certaines personnes immunodéprimées ne développent 
jamais une bonne réponse immunitaire. Consulter la section Sujets immunodéprimés.  

ADMINISTRATION INTRADERMIQUE  

Si l’on administre le vaccin par voie ID, on devrait mesurer le titre des anticorps après l’immunisation au 
moins deux semaines après la fin de la série vaccinale et après l’administration des doses de rappel afin 
de garantir une protection acceptable.  
 

CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  

VCDH (IMOVAX
®
 Rage) : Conserver entre 2 °C et 8 °C. Ne pas utiliser s’il a été congelé 

 
VCEPP (RabAvert

®
) : Conserver entre 2 °C et 8 °C. Protéger de la lumière.  

 
Une fois reconstitué, on doit administrer le vaccin le plus rapidement possible. 
 
Se reporter à la section sur Manipulation et entreposage des agents immunisants de la partie 1 pour 
obtenir d’autres renseignements généraux. Consulter la section  Agents d’Immunisation passive (partie 5) 
pour obtenir des renseignements sur les exigences concernant l’entreposage des RIg. 
 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  

Aucune donnée n’existe sur l’administration simultanée d’un vaccin contre la rage et d’autres vaccins. On 
peut donner d’autres vaccins inactivés essentiels en même temps que le vaccin contre la rage, mais il 
faut utiliser un point d’injection différent ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes. Consulter la 
section Calendrier d'administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir d’autres renseignements. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
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INNOCUITÉ DU VACCIN ET EFFETS SECONDAIRES   

Consulter la partie 2, Innocuité des vaccins, pour obtenir davantage de renseignements généraux.  

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET LOCAUX  

VCDH 

Des réactions locales au point d’injection telles que la douleur, l’érythème, l’œdème, le prurit et 
l’induration ont été signalées chez 60 % à près de 90 % des vaccinés. On a fait état de réactions 
générales légères comme les céphalées, les nausées, les douleurs abdominales, les douleurs 
musculaires et les étourdissements chez environ 6 à 55 % des vaccinés.   
 
VCEPP 

Une proportion de 11 à 57 % des vaccinés a déclaré des réactions locales au point d’injection, 
notamment de la douleur, une sensibilité, un œdème, un érythème et une induration au point 
d’injection qui ont persisté de 2 à 3 jours. Les réactions générales sont habituellement moins 
fréquentes (c.-à-d. chez 1 à 10 % des vaccinés) et peuvent se manifester par un malaise, une 
myalgie, une arthralgie, des céphalées ou une fièvre. Une adénopathie, des nausées et des éruptions 
ont été recensées à l’occasion. 
 
RIg 

La présence de douleur, d’un érythème et d’une induration au point d’injection ont souvent été 
signalés après une administration de RIg, tout comme des réactions générales telles que les 
céphalées et une faible fièvre. La majorité des événements déclarés étaient d’intensité légère. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves sont rares après l’immunisation et, dans la plupart des 
cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. 
 

VCDH 

Des réactions anaphylactiques sont survenues chez jusqu’à 1 vacciné sur 10 000. Des réactions 
générales d’allergie caractérisées par une urticaire généralisée et accompagnées dans certains cas 
d’arthralgie, d’angio-œdème, de fièvre, de nausées et de vomissements ont été signalées. Ces 
réactions sont rares chez les personnes recevant une primovaccination, mais sont apparues chez 
jusqu’à 7 % des personnes recevant une dose de rappel entre les jours 1 à 21. Il a été établi que ces 
réactions succédaient à l’apparition d’IgE, produites en réaction à l’albumine sérique humaine 
modifiée par la β-propriolactone contenue dans le vaccin. Les complications neurologiques sont rares, 
mais, au début des années 80, on a signalé trois cas de maladie neurologique s’apparentant au 
syndrome de Guillain-Barré, maladie qui s’est résolue sans séquelles dans les 12 semaines. 
Cependant, aucune relation de cause à effet n’a été établie. 
 
VCEPP 

On a fait état d’un cas de réaction anaphylactique après l’administration du VCEPP. Les événements 
neurologiques temporels associés à la vaccination ont été signalés très rarement. Le lien de causalité 
avec la vaccination n’a pas été établi. 
 
RIg 

Il est fréquent de constater une douleur, un érythème et une induration présents localement. Les 
céphalées et une faible fièvre succèdent parfois l’administration de RIg. La majorité des événements 
signalés étaient d’intensité légère.  

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-fra.php
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CONSEILS POUR LA DÉCLARATIONS DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI)  

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout 
effet secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la vaccination. Une 
MCI inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les renseignements disponibles sur le 
produit, mais qui peut être dû à l’immunisation, ou encore une modification de la fréquence d’une MCI 
connue. 

Veuillez-vous reporter à la Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d'une 
immunisation au Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) et la section 
Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir d’autres renseignements sur la déclaration des ESSI 
(aussi appelés manifestations cliniques inhabituelles [MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS 

Il n’existe aucune contre-indication à l’utilisation du vaccin antirabique ou des RIg après une exposition 
importante à un animal avéré enragé. Toutefois, certaines précautions s’imposent si la prophylaxie post-
exposition doit être administrée à des personnes hypersensibles à un produit, à un ingrédient de la 
formulation ou à une composante du contenant. On devrait consulter des spécialistes avant de prendre 
en charge ces personnes. 
 
Si possible, les personnes ayant une hypersensibilité avérée au vaccin ou à toute composante du vaccin 
ou de son contenant ne devraient pas recevoir le vaccin dans le cadre d’une immunisation préexposition. 
Pour obtenir des conseils plus précis, il est recommandé de consulter un allergologue. Se reporter au 
Tableau 1 et au Tableau 2 de la section Contenu des agents immunisants utilisés au Canada 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) de la partie 1 pour obtenir la liste de tous 
les vaccins et agents d’immunisation passive autorisés au Canada et de leur contenu. Dans le cas des 
vaccins et des immunoglobulines antirabiques, les allergènes possibles sont :  
 

 IMMUNOVAX
®
 Rage : néomycine, rouge de phénol 

 RabAvert
®
 : amphotéricine B, protéine de poulet, chlortétracycline, néomycine, polygéline (gélatine) 

 IMMUNOGAM
® 

Rage : latex du bouchon fermant le flacon. 
 
Les personnes allergiques aux œufs ne sont pas nécessairement plus à risque d’une réaction 
d’hypersensibilité au VCEPP. Toutefois, en situation de vaccination préexposition, il faudrait administrer 
un autre vaccin, soit le VCDH, aux personnes présentant des antécédents de réaction d’hypersensibilité 
aux œufs ou à des produits renfermant des œufs. Si l’accès à un autre vaccin n’est pas possible, une 
prophylaxie post-exposition au moyen du VCEPP devrait être instaurée sous surveillance médicale 
stricte. Des installations pour le traitement d’urgence des réactions anaphylactiques devraient être 
accessibles. Consulter la section Hypersensibilité anaphylactique aux œufs ou aux antigènes de l’œuf de 
la partie 2 pour obtenir d’autres renseignements. 
 
Les personnes ayant un déficit isolé en IgA présentent un risque accru de développer des anticorps 
contre les IgA après avoir reçu des produits sanguins, notamment des immunoglobulines antirabiques. Il 
se peut donc que l’on observe l’apparition d’une réaction anaphylactique après l’administration de 
produits sanguins contenant des IgA, p. ex. les RIg.  
 
Certaines parties anatomiques (le bout des doigts) doivent être infiltrées avec soin avec les RIg afin 
d’éviter de créer une pression accrue dans la loge tissulaire. 
 
Des antécédents de réactions allergiques ou neuroparalytiques graves qui surviennent durant 
l’administration post-exposition du vaccin contre la rage posent un grave dilemme. Le risque que court le 
patient d’être atteint de la rage doit être soigneusement soupesé avant que l’on décide d’arrêter la 
vaccination. Le recours éventuel aux corticostéroïdes pour réduire la réponse allergique pourrait inhiber la 
réponse immunitaire envers le vaccin. Il faut rapidement rechercher la présence d’anticorps contre la rage 
dans le sang du patient et consulter un expert pour déterminer comment prendre en charge cette 
personne.  

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-04-fra.php
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Chez les femmes enceintes, la prophylaxie post-exposition au moyen d’un vaccin antirabique et de RIg 
n’est pas contre-indiquée, mais il est prudent de reporter l’immunisation préexposition, à moins qu’il 
existe un risque important d’exposition. 
 
Chez les personnes atteintes d’une maladie aigüe d’intensité modérée ou grave, la vaccination 
préexposition au moyen du vaccin antirabique devrait être reportée. Les personnes atteintes d’une 
maladie aigüe légère (avec ou sans fièvre) peuvent être vaccinées. Il est préférable de ne pas retarder 
l’immunisation post-exposition. 
 
Se référer à la section Contre-indications et précautions générales de la partie 2 et Agents 
d’Immunisation passive de la partie 5 pour obtenir d’autres renseignements généraux. 

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

La radiothérapie, la chloroquine, les corticostéroïdes et d’autres agents immunosuppresseurs peuvent 
diminuer l’efficacité du vaccin antirabique. Rien n’indique que les antipaludéens autres que la chloroquine 
interfèrent avec le vaccin. 
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS 

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

Dans la mesure du possible, une série vaccinale devrait être poursuivie avec le même produit. Toutefois, 
en cas d’impossibilité, le VCEPP et le VCDH sont considérés comme interchangeables. Les personnes 
ayant besoin d’une dose de rappel peuvent recevoir le VCEPP ou le VCDH, peu importe le vaccin utilisé 
lorsque la série vaccinale a été entamée. Se reporter à la section Principes de l’interchangeabilité des 
vaccins de la partie 1 pour obtenir d’autres renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LA ROUGEOLE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin et des immunoglobulines 

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La rougeole est présente partout dans le monde et elle représente l’une des maladies les 
plus transmissibles qui existent. 

 Des cas de rougeole sont importés au Canada, et il y a également au pays des éclosions 
occasionnelles de la maladie.  

 Le vaccin contre la rougeole est disponible sous forme de vaccin contre la rougeole, la 
rubéole et les oreillons (RRO) ou sous forme de vaccin contre la rougeole, la rubéole, les 
oreillons et la varicelle (RROV).  

 Il est possible d’administrer le vaccin RRO ou des immunoglobulines humaines à des 
personnes non immunisées qui ont été exposées à la maladie. 

 On estime que l’efficacité d’une dose unique de vaccin contre la rougeole administrée 
entre l’âge de 12 et 15 mois varie entre 85 et 95 %. Avec la seconde dose, l’efficacité 
grimpe à près de 100 %. 

 Les réactions aux vaccins RRO et RROV sont habituellement bénignes et transitoires, et 
comprennent une douleur et une rougeur au site d'injection, une légère fièvre et des 
éruptions cutanées. 

Qui  Il est recommandé que le vaccin contenant le virus de la rougeole soit administré dans le 
cadre de l’immunisation systématique des enfants et de l’immunisation des enfants et des 
adolescents qui n’ont pas suivi le programme de vaccination systématique contre la 
rougeole. 

 Il est recommandé que le vaccin contenant le virus de la rougeole soit administré aux 
adultes réceptifs nés en 1970 ou après.  

 Il peut être supposé que les adultes nés avant 1970 aient développé une immunité 
naturelle à la rougeole; toutefois, les travailleurs de la santé, les voyageurs et le 
personnel militaire non immunisés devraient recevoir le vaccin RRO, quelle que soit leur 
année de naissance. 
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Comment  Vaccination systématique des enfants : Il faut administrer deux doses du vaccin 
contenant le virus de la rougeole (RRO ou RROV); la première dose doit être administrée 
lorsque l'enfant est âgé entre 12 et 15 mois, et la deuxième dose, à 18 mois, ou à 
n'importe quel moment après, normalement avant son entrée à l'école. 

 Enfants et adolescents qui n’ont pas été vaccinés : Il faut administrer deux doses du 
vaccin contenant le virus de la rougeole. L’intervalle minimal entre les doses de vaccin 
RRO est de 4 semaines. Le vaccin RROV peut être administré aux enfants en bonne 
santé âgés de 12 mois à 12 ans. L’intervalle recommandé entre deux doses du vaccin 
RROV est d’au moins 3 mois; un intervalle minimal de 6 semaines entre les doses peut 
être utilisé si une protection rapide et complète est nécessaire.  

 Adultes réceptifs nés en 1970 ou après : Il faut administrer une dose du vaccin RRO. 
Les personnes les plus susceptibles d’être exposées à la rougeole (les personnes 
voyageant hors de l’Amérique du Nord, les travailleurs de la santé, les étudiants qui 
fréquentent des établissements d’enseignement postsecondaire et le personnel militaire) 
devraient recevoir deux doses du vaccin RRO.  

 Travailleurs de la santé et personnel militaire non vaccinés qui sont nés 
avant 1970 : Il faut administrer deux doses du vaccin RRO à au moins 4 semaines 
d’intervalle.  

 Voyageurs non vaccinés qui sont nés avant 1970 : Il faut administrer une dose du 
vaccin RRO.  

 Étudiants non vaccinés qui sont nés avant 1970 : Il faut envisager l'administration 
d'une seule dose du vaccin RRO. 

Pourquoi 

 

 La rougeole est présente partout dans le monde et elle représente l’une des maladies 
infectieuses les plus transmissibles.  

 Des complications surviennent dans 10 % des cas de rougeole; le taux de mortalité par 
rougeole est estimé à un cas ou deux sur 1 000.  

 Les vaccins RRO et RROV sont sûrs et efficaces. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 De nouvelles recommandations ont été formulées pour la vaccination des travailleurs de la santé, 
des voyageurs et du personnel militaire contre la rougeole. 

 Un nouveau vaccin combiné multivalent (rougeole, rubéole, oreillons et varicelle [RROV]) destiné 
aux enfants âgés entre 12 mois et 12 ans a été mis au point.  

 
Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez-vous référer aux déclarations suivantes du Comité 
consultatif national de l’immunisation (CCNI) : la Déclaration sur le vaccin contre la rougeole, la rubéole, 
les oreillons et la varicelle (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php) et 
les Recommandations mises à jour sur l’utilisation du vaccin contre la varicelle et du RRO chez les 
personnes infectées par le VIH. (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-
fra.php)  
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
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ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Le virus de la rougeole appartient à la famille des Paramyxoviridae. 
 
Réservoir 

Les humains 
 
Transmission 

La rougeole est l’une des maladies infectieuses les plus transmissibles et les risques d’attaques 
secondaires dépassent les 90 % chez les personnes réceptives. Le virus est transmis par voie 
aérienne, par des gouttelettes aéroportées ou par contact direct avec des sécrétions du nez ou de la 
gorge de personnes infectées. La période d’incubation varie entre 7 et 18 jours, mais dure en 
moyenne 10 jours. L’intervalle entre l’exposition au virus et l’apparition des éruptions cutanées est 
d’environ 14 jours. La période de contagion débute une journée avant le stade prodromique et se 
termine 4 jours après l'apparition des éruptions cutanées. Les personnes qui se rétablissent de la 
rougeole développent une immunité permanente à la maladie.  
 
Facteurs de risque 

Les personnes qui n’ont pas jamais contracté la rougeole et qui n’ont jamais été vaccinées contre 
cette maladie sont susceptibles d’être infectées. En général, au Canada, il peut être supposé que les 
adultes nés avant 1970 ont développé une immunité naturelle à la rougeole. Les personnes les plus à 
risque de contracter la maladie sont les personnes qui voyagent hors de l’Amérique du Nord, les 
travailleurs de la santé, les étudiants de niveau postsecondaire et le personnel militaire. 
 
Profil saisonnièrs et temporel 

Historiquement, la rougeole apparaissait principalement à la fin de l’hiver et au printemps dans les 
régions tempérées. La maladie survient maintenant seulement dans des cas sporadiques ou dans le 
cadre d’éclosions. 
Spectre de la maladie clinique 

Les symptômes de la rougeole comprennent la fièvre prodomique, la toux, le coryza, la conjonctivite, 
les taches de Koplik (taches blanches sur la muqueuse buccale) et une éruption cutanée qui se 
manifeste habituellement en premier lieu sur le visage, ensuite sur le tronc, et finalement sur les bras 
et les jambes. Des complications, comme l’otite moyenne ou la bronchopneumonie, apparaissent 
dans environ 10 % des cas signalés; elles sont plus fréquentes chez les personnes mal nourries et 
atteintes d’une maladie chronique ainsi que chez les nourrissons âgés de moins d’un an. Dans 
environ un cas signalé sur 1 000, la rougeole se complique d’une encéphalite pouvant laisser des 
séquelles cérébrales permanentes. L’infection rougeoleuse peut entraîner une panencéphalite 
sclérosante subaiguë, une maladie rare mais mortelle. Dans les pays développés, le taux de mortalité 
par rougeole est estimé à un ou deux cas sur 1 000. Pendant la grossesse, la rougeole accroît le 
risque d’accouchement prématuré, d’avortement spontané et d’insuffisance pondérale à la naissance. 
La rougeole peut être très grave chez un sujet immunodéprimé. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

La rougeole est présente partout dans le monde et elle demeure une maladie courante et grave des 
pays en voie de développement. Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), la rougeole est 
l’une des principales causes de décès évitables par la vaccination chez les enfants.  
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L’objectif mondial de réduire de 90 % le taux de mortalité liée à la rougeole avant 2010 (par rapport 
aux niveaux de 2000) n’a pas été atteint. La rougeole avait été éliminée dans une large mesure dans 
l’hémisphère ouest en 2002; toutefois, en 2011, des éclosions d’envergure de la rougeole se sont 
produites à l’échelle mondiale. Plus de 26 000 cas sont survenus dans la Région de l’Europe de 
l’Organisation mondiale de la Santé; la France a enregistré le plus grand nombre de cas (plus de 
14 000). Des éclosions d’envergure sont également survenues en Afrique, surtout dans la République 
démocratique du Congo. On a signalé plus de 106 000 cas et 1 100 décès. 
 
À l’échelle nationale  

Avant l’introduction du vaccin contre la rougeole en 1963-1964, l’infection se manifestait par cycles, 
l’incidence augmentant tous les 2 à 5 ans. Selon les estimations, il y avait à l’époque entre 300 000 et 
400 000 cas par année. Depuis l’utilisation du vaccin, il s’est produit une diminution marquée de 
l’incidence de la maladie au Canada (voir la Figure 1). Entre 1989 et 1995, malgré une couverture 
vaccinale très élevée, de nombreuses éclosions ont été enregistrées, lesquelles touchaient surtout 
des enfants qui avaient reçu une dose du vaccin contre la rougeole. Il a été estimé qu’environ 10 à 
15 % des enfants immunisés demeuraient sans protection lorsqu’ils avaient reçu une seule dose à 
l’âge de 12 mois.  
 
En 1996-1997, dans le cadre des efforts déployés en vue d’atteindre l’objectif d’élimination de la 
rougeole, chaque province et territoire canadien a ajouté une deuxième dose du vaccin contenant le 
virus de la rougeole à son calendrier de vaccination systématique, et la plupart ont mis en œuvre des 
programmes de vaccination de rattrapage contre la rougeole ou contre la rougeole et la rubéole 
auprès des enfants d’âge scolaire. Ces interventions ont permis d’obtenir une couverture vaccinale de 
plus de 85 % pour la seconde dose, réduisant la proportion des enfants vulnérables à un niveau 
insuffisant pour assurer la transmission endémique de la rougeole. En 1998, on était parvenu à 
éliminer la transmission endémique de la rougeole.  

 
Figure 1 : Taux d'incidence signalé de cas confirmés de la rougeole au Canada, de 1924 à 2011 
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1
  La rougeole ne faisait pas partie des maladies à déclaration obligatoire à l'échelle nationale entre 1959 et 1968. 
Le taux d’incidence pour 2011 est annualisé au 31 août 2011. 

ÉCLOSIONS RÉCENTES 

Depuis l'introduction du calendrier d'immunisation au moyen du vaccin contenant le virus de la rougeole à 
deux doses, les éclosions au Canada sont le résultat de cas importés d'autres pays. 
 
Le Québec a connu en 2007 une éclosion de rougeole de 94 cas confirmés. D’après les résultats de 
laboratoire, ces cas étaient dus à deux importations distinctes. Plus de la moitié des personnes infectées 
était âgée d’un à dix ans. Presque toutes les personnes infectées dont les antécédents vaccinaux étaient 
connus n’avaient pas reçu deux doses de vaccin contenant la rougeole.  
 
En 2008, une éclosion de rougeole est survenue en Ontario. Près du tiers des 53 cas confirmés était âgé 
de moins de dix ans. Presque toutes les personnes infectées dont les antécédents vaccinaux étaient 
connus n’avaient pas été vaccinés contre la maladie. 
 
Au printemps 2010, 77 cas de rougeole ont été confirmés en Colombie-Britannique. Les enfants de moins 
de cinq ans et les adultes de 30 à 39 ans ont été particulièrement touchés par cette éclosion. Parmi les 
personnes infectées dont les antécédents vaccinaux étaient connus, 59 % n’avaient pas été vaccinées, 
29 % n’avaient reçu qu’une dose de vaccin contenant la rougeole et 12 % avaient reçu deux doses de 
vaccin.  
 
Au Canada, en 2011, les cas importés de la rougeole ont mené à une éclosion d'envergure, où plus de 
700 cas ont été signalés, principalement au Québec. La plupart des personnes infectées était âgée de 10 
à 19 ans. Environ 80 % des personnes infectées dont les antécédents vaccinaux étaient connus n'étaient 
pas bien immunisées pour leur âge.  
 
Pour obtenir les renseignements les plus récents sur l'épidémiologie de la rougeole au Canada, veuillez 
consulter la page Web des maladies évitables par la vaccination de l'Agence de la santé publique du 
Canada. (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/vpd-mev/index-fra.php)  
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS CONTENANT LA ROUGEOLE  

 
 M-M-R

®
 II (vaccin combiné à virus vivants atténués contre la rougeole, la rubéole et les oreillons), 

Merck Canada Inc. (RRO) 

  PRIORIX
®
 (vaccin combiné à virus vivants atténués contre la rougeole, rubéole et les oreillons), 

GlaxoSmithKline Inc.  (RRO) 

 PRIORIX-TETRA
®
 (vaccin combiné à virus vivants atténués contre la rougeole, la rubéole, les 

oreillons et la varicelle), GlaxoSmithKline Inc. (RROV) 
 
Au Canada, le vaccin contre la rougeole est seulement disponible sous forme de vaccin contre la 
rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO) ou de vaccin contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la 
varicelle (RROV). Dans de nombreux autres pays, seul le vaccin contre la rougeole est donné. 

IMMUNOGLOBULINES HUMAINES 

 
 GamaSTAN

®
 S/D (immunoglobulines [humaines]), Grifols Therapeutics Inc. (Ig) 

 
Pour obtenir l'information posologique dans son intégralité, veuillez consulter le dépliant du produit ou la 
monographie de produit accessible à partir de la Base de données sur les produits pharmaceutiques de 
Santé Canada. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php)   Veuillez 
consulter le chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au Canada de la partie 1 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/vpd-mev/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/vpd-mev/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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pour connaître la liste des vaccins et des agents d'immunisation passive offerts au Canada ainsi que de 
leurs constituants.  

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ  

On estime que l’efficacité d’une dose unique de vaccin contre la rougeole administrée entre douze et 
quinze mois varie entre 85 et 95 %. Avec une seconde dose, près de 100 % des enfants sont protégés. 
Toutefois, des éclosions de la rougeole sont survenues au sein de populations ayant des taux de 
couverture vaccinale élevés. En raison de l’infectiosité élevée de la rougeole (chaque personne infectée 
peut en contaminer de 12 à 18 autres), au moins 95 % de la population doit être immunisée pour 
développer une immunité collective. Il n’y a pas de données concernant l’efficacité du vaccin RROV. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Dans les essais cliniques, l’administration d’une seule dose de vaccin RRO suffit pour induire des 
anticorps contre la rougeole, les oreillons et la rubéole chez 95 %, 96 % et 99 % des enfants auparavant 
séronégatifs, respectivement.  
 
Dans une étude menée chez des enfants âgés de douze mois, le taux de séroconversion obtenu pour la 
rougeole, les oreillons, la rubéole et la varicelle après l’administration d’une seule dose de RROV était de 
98 %, de 97 %, de 98 % et de 93 % respectivement. Le taux de séroconversion et les moyennes 
géométriques des titres pour chacun des composants vaccinaux ne différaient pas significativement de 
ceux obtenus après l’administration du RRO et d’un vaccin monovalent contre la varicelle ou du RRO 
seul. Dans une autre étude menée chez des enfants ayant reçu deux doses de RROV durant leur 
seconde année de vie, le taux de séropositivité pour la rougeole, les oreillons, la rubéole et la varicelle 
s’établissait, trois ans après la vaccination, à 99 %, 97,4 %, 100 % et 99,4 % respectivement. La 
persistance à long terme des anticorps contre la rougeole, les oreillons, la rubéole et la varicelle après 
l’administration du vaccin RROV fait l’objet d’une évaluation. 
 

INDICATIONS 

ENFANTS (âgés de 12 mois à 17 ans) 

Il est recommandé que deux doses de vaccin contenant le virus de la rougeole soient administrées dans 
le cadre de la vaccination systématique des enfants et de l’immunisation des enfants et des adolescents 
n’ayant pas suivi le programme de vaccination systématique contre la maladie. Le vaccin RROV peut être 
administré aux enfants âgés de 12 mois à 12 ans. 

ADULTES (18 ans et plus) 

Immunisation systématique : Il est généralement supposé que les adultes nés avant 1970 aient 
développé une immunité naturelle à la rougeole; toutefois, certaines de ces personnes peuvent demeurer 
réceptives. 
Les adultes qui ne présentent pas de contre-indications, qui sont nés en 1970 ou après et qui n’ont pas 
une preuve attestant qu’ils ont reçu un vaccin contenant le virus de la rougeole le jour de leur premier 
anniversaire ou après celui-ci, qui ne possèdent pas une preuve d’immunité fournie par un laboratoire ou 
qui n’ont pas d’antécédents de rougeole confirmés en laboratoire, devraient recevoir une dose de vaccin 
RRO.  
 
Les travailleurs de la santé qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu deux doses de vaccin 
contenant le virus de la rougeole le jour de leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une preuve 
d’immunité fournie par un laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents de rougeole confirmés en 
laboratoire, devraient recevoir, quelle que soit leur année de naissance, deux doses de vaccin RRO.  Le 
lecteur est prié de se reporter au chapitre Travailleurs. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
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Les étudiants qui fréquentent des établissements d’enseignement postsecondaire, qui sont nés en 
1970 ou après et qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu deux doses de vaccin contenant le 
virus de la rougeole le jour de leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une preuve d’immunité 
fournie par un laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents de rougeole confirmés en laboratoire, devraient 
recevoir deux doses de vaccin RRO. Dans le cas des étudiants nés avant 1970, l’administration d’une 
dose du vaccin RRO devrait être envisagée. 
 
Les membres du personnel militaire qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu deux doses de 
vaccin contenant le virus de la rougeole le jour de leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une 
preuve d’immunité fournie par un laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents de rougeole confirmés en 
laboratoire, devraient recevoir, quelle que soit leur année de naissance, deux doses de vaccin RRO. 
 
Les personnes voyageant hors de l’Amérique du Nord qui sont nées en 1970 ou après qui n’ont pas 
une preuve attestant qu’elles ont reçu deux doses de vaccin contenant le virus de la rougeole le jour de 
leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une preuve d’immunité fournie par un laboratoire ou qui 
n’ont pas d’antécédents de rougeole confirmés en laboratoire, devraient recevoir deux doses de vaccin 
contenant le virus de la rougeole. Les voyageurs qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu un 
vaccin contenant le virus de la rougeole le jour de leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une 
preuve d’immunité fournie par un laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents de rougeole confirmés en 
laboratoire, devraient recevoir une dose du vaccin RRO s’ils sont nés avant 1970. Le lecteur est prié de 
se reporter au chapitre Voyageurs. 
 
Le Tableau 1 ci-dessous présente un résumé des critères d’immunité à la rougeole. Le lecteur est prié de 
se reporter au chapitre Calendrier. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
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Tableau 1: Critères d’immunité à la rougeole 
 

Vaccination 
systématique 

Travailleurs de la 
santé 

Personnes 
voyageant à 
l’extérieur de 
l’Amérique du 

Nord 

Étudiants de 
niveau 

postsecondaire 

Personnel 
militaire 

Preuve de 
vaccination  

 Enfants de 
12 mois à 
17 ans : 
2 doses

1
 

 Adultes de 
18 ans ou plus 
nés en 1970 ou 
après : 1 dose

1, 

2
 

OU 
 
Antécédents de 
rougeole 
confirmés en 
laboratoire,  

OU 
 

Preuve d’immunité 
fournie par un 
laboratoire, 

OU 
Être nés 
avant 1970. 
 

Preuve de 
réception de 
2 doses

1
 (quelle 

que soit l'année de 
naissance) 

OU 
 
Antécédents de 
rougeole 
confirmés en 
laboratoire, 

OU 
 
Preuve d’immunité 
fournie par un 
laboratoire.  
 

Preuve de 
vaccination 

 Adultes nés 
en 1970 ou 
après : 
2 doses

1
 

 Adultes nés 
avant 1970 : 1 
dose

1
  

OU 
 
Antécédents de 
rougeole 
confirmés en 
laboratoire, 

OU 
 
Preuve 
d’immunité fournie 
par un laboratoire.  

 

Preuve de 
vaccination 

 Adultes nés 
en 1970 ou 
après : 
2 doses

1
 

 Adultes nés 
avant 1970 : 
Envisager 
1 dose

1
 si 

aucun 
document 
n'atteste 
l'administratio
n d'un vaccin 
contenant la 
rougeole 

OU 
 
Antécédents de 
rougeole 
confirmés en 
laboratoire, 

OU 
 
Preuve d’immunité 
fournie par un 
laboratoire. 

Preuve de 
réception de 
2 doses

1
 (quelle 

que soit l'année 
de naissance) 

OU 
 
Antécédents de 
rougeole 
confirmés en 
laboratoire, 

OU 
 
Preuve d'immunité 
fournie par un 
laboratoire 

1 
Vaccin contenant le virus de la rougeole 

2 
Veuillez consulter les recommandations supplémentaires pour les travailleurs de la santé, les personnes qui 
voyagent hors de l'Amérique du Nord, les étudiants qui fréquentent des établissements d'enseignement 
postsecondaire et le personnel militaire. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et les adultes n’ayant pas une preuve d’immunisation adéquate doivent être considérés 
comme étant non vaccinés et doivent être vaccinés conformément au calendrier de vaccination adapté à 
leur âge et à leurs facteurs de risque, sauf si leur immunité a été établie au moyen d’un essai en 
laboratoire. Les vaccins RRO et RROV, au besoin, peuvent être administrés sans avoir à se préoccuper 
des antécédents de vaccination, car il a été démontré que l’administration répétée de ces vaccins ne 
provoque pas d’effets secondaires additionnels. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des enfants 
et des adultes dont le dossier de vaccination est incomplet de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
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GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Il faut vérifier l'immunité à l'égard de la rougeole, de la rubéole et des oreillons chez les femmes en âge 
de procréer et recommander la vaccination à celles qui ne sont pas enceintes et qui sont réceptives. 
Idéalement, l'état immunitaire des femmes qui songent à devenir enceintes devrait être déterminé et la 
vaccination, mise à jour au besoin avant qu'elles conçoivent. Il est recommandé que les femmes évitent 
de devenir enceintes pendant au moins 28 jours suivant l'administration d'un vaccin vivant. 
 
Les vaccins RRO et RROV sont généralement contre-indiqués durant la grossesse, car il existe un risque 
théorique de transmission de la maladie au fœtus; toutefois, rien n'indique que ces vaccins comportent un 
risque tératogène ou un autre risque découlant de ces vaccins. Aucun cas de rubéole congénitale n’avait 
été observé chez les enfants de 226 femmes vaccinées par erreur pendant leur grossesse. Une 
vaccination malencontreuse contre la rougeole, la rubéole et les oreillons ne justifie pas l’interruption de 
la grossesse. Cependant, dans certaines situations où les avantages potentiels du vaccin RRO peuvent 
l'emporter sur les risques, comme durant une éclosion de rougeole ou de rubéole, il est possible 
d'envisager la vaccination. 
  
Les femmes qui allaitent peuvent recevoir un vaccin RRO.  
 
Veuillez consulter la section Contre-indications et précautions. Veuillez consulter le chapitre Immunisation 
durant la grossesse et l'allaitement de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
 
Patients et résidents des établissements de santé 
Les résidents réceptifs des établissements de soins de longue durée doivent recevoir un vaccin 
contenant les virus de la rougeole, de la rubéole et des oreillons, ainsi que tous les vaccins 
systématiques prévus pour leur âge et leurs facteurs de risque. Veuillez consulter le chapitre 
Immunisation des personnes ou des résidents dans les établissements de santé de la partie 3 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

En général, les personnes immunodéprimées ne devraient pas recevoir de vaccins à virus vivants en 
raison du risque de maladie lié aux souches du vaccin. Si la vaccination d'un sujet immunodéprimé avec 
un vaccin vivant est envisagée, il faut obtenir au préalable l'approbation de son médecin traitant. 
Pour les cas complexes, il est recommandé de consulter un expert-conseil spécialisé dans les domaines 
de l'immunisation et de l'immunodéficience. 
 

Antécédents familiaux ou médicaux 

Les personnes qui présentent des antécédents médicaux suspects d'immunodéficience (p. ex. des 
antécédents familiaux connus ou présumés d'immunodéficience congénitale ou d'infection au VIH ou 
antécédents de retard staturo-pondéral et d'infections récurrentes) ne devraient pas recevoir un vaccin 
vivant tant que leur cas n'a pas été étudié à fond et que la possibilité d'un déficit en lymphocytes T n'a 
pas été écartée. Une immunodéficience peut ne pas être diagnostiquée chez de jeunes enfants dans 
le cadre d'une immunisation systématique comprenant des vaccins vivants. Il est particulièrement 
important de tenir compte de ce fait dans le cas des nourrissons qui reçoivent des vaccins vivants 
avant l'âge de 12 mois. Des antécédents de dépistage prénatal négatif du VIH chez la mère du 
nourrisson devraient être obtenus avant d'administrer un vaccin vivant. Si une mère n'a pas reçu de 
soins prénatals de routine au Canada, la possibilité d'une infection au VIH non diagnostiquée doit être 
envisagée. 
 
Immunodéficience congénitale (primaire) 

Les vaccins vivants ne sont généralement pas recommandés dans le cas de personnes ayant une 
immunodéficience congénitale, mais certaines exceptions demeurent. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
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Déficits en lymphocytes B 

Les personnes atteintes d’un déficit en lymphocytes B peuvent recevoir le vaccin RRO, 
conformément aux recommandations formulées pour leur âge, si elles ne sont pas soumises à un 
traitement avec une immunoglobuline de remplacement, lequel peut altérer l’efficacité du vaccin. 
 
Déficits en lymphocytes T, déficits en cellules tueuses naturelles et déficits combinés cellulaire et 
des anticorps (p. ex. déficit immunitaire combiné sévère [DICS]) 

Tous les vaccins à virus vivants, y compris le RRO et le RROV, sont contre-indiqués chez les 
personnes ayant des déficits en lymphocytes T. 
  
Déficits phagocytaires ou neutrophiles (p. ex. neutropénie congénitale, déficit d’adhésion 
leucocytaire, déficit de migration, granulomatose septique chronique) 

Les enfants ayant des déficits phagocytaires ou neutrophiles peuvent recevoir le vaccin RRO selon 
les recommandations formulées pour leur âge. 
 
Déficits en complément 

Le vaccin RRO n’est pas contre-indiqué chez les sujets souffrant de troubles de déficience en 
complément. Toutefois, l’immunité peut diminuer avec le temps. Le dosage des anticorps et la 
revaccination, au besoin, devraient être envisagés. 
 

 
Immunodéficience acquise (secondaire) 

Troubles hématologiques malins 

Les vaccins RRO et RROV sont contre-indiqués chez les personnes ayant une immunodéficience 
élevée due à la dyscrasie sanguine, aux lymphomes, à la leucémie de tout type ou à tout autre 
néoplasme malin affectant la moelle osseuse ou le système lymphatique et chez des personnes 
recevant un traitement immunosuppresseur contre la malignité. Les enfants atteints d'une leucémie 
aiguë lymphoblastique (LAL) peuvent être vaccinés à l'aide d'un vaccin RRO si la maladie est en 
rémission depuis au moins 12 mois, si la numération totale des lymphocytes de l'enfant est d'au 
moins 1,2 × 10

9
/L, si l'enfant ne reçoit pas de radiothérapie et si la chimiothérapie d'entretien peut 

être arrêtée pendant au moins une semaine avant et après l'immunisation. 
 
Tumeurs solides malignes 

Les vaccins RRO et RROV sont contre-indiqués pour les personnes soumises à une thérapie 
immunosuppressive pour traiter une tumeur solide maligne. 

 
Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) (autologue ou allogénique) 

 Avant la greffe : Les personnes en attente d’une greffe de cellules souches 
hématopoïétiques ne devraient pas recevoir un vaccin contenant la rougeole, la rubéole et 
les oreillons. Il n’est pas recommandé de vacciner les donneurs tout juste avant le 
prélèvement de leurs cellules souches, car rien n’indique pour l’instant que l’immunité se 
transmette du donneur au receveur et il n’existe aucune donnée portant sur l’innocuité. 

 Après la greffe : Les titres d’anticorps dirigés contre les maladies évitables par la vaccination 
diminuent après une greffe de cellules souches hématopoïétiques allogénique ou autologue 
si le greffé n’est pas revacciné. L'administration du vaccin RRO peut être envisagée 24 mois 
après la greffe en l'absence de signe d'une maladie du greffon envers l'hôte, si le traitement 
immunosuppresseur est terminé depuis au moins trois mois et si la personne est jugée 
immunocompétente par un spécialiste des greffes. La réponse sérologique devrait être 
évaluée après l’administration de la première dose et, en l’absence d’une séroconversion, il 
est recommandé d’attendre au moins trois mois avant l’administration de la seconde dose. 
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Transplantation d’un organe plein 

Si possible, les personnes qui doivent être opérées pour la greffe d’un organe plein devraient être 
immunisées avant la transplantation, conformément aux recommandations formulées pour leur 
âge. Le vaccin RRO peut être administré aux nourrissons dès l'âge de 6 mois si une 
transplantation est prévue avant l'âge de 12 à 15 mois. Le vaccin RRO devrait être administré au 
moins quatre semaines avant l’opération. En général, ce vaccin est contre-indiqué après la greffe.  
 
Traitement immunosuppresseur 

Pour les personnes immunocompétentes qui sont susceptibles d’être soumises à une thérapie 
immunosuppressive ou dont la maladie pourrait mener à une immunodéficience. Veuillez consulter 
le chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir la liste des 
médicaments immunosuppresseurs. 
 
S'il est indiqué, le vaccin RRO devrait être administré au moins quatre semaines avant le début du 
traitement immunosuppresseur afin de réduire le risque de maladie causée par la souche du 
vaccin. S’il n'est pas possible d'administrer un vaccin RRO avant le début du traitement 
immunosuppresseur, une période d'au moins trois mois devrait s'écouler entre l’arrêt des 
médicaments immunosuppresseurs (à l’exception des corticostéroïdes généraux à fortes doses) et 
l’administration de vaccins vivants pour réduire le risque de maladie causée par la souche du 
vaccin. Dans le cas de fortes doses de stéroïdes à action générale, le délai entre l'arrêt des 
traitements et l'administration de vaccins RRO diminue à quatre semaines. L'intervalle entre l'arrêt 
des médicaments immunosuppresseurs et l'administration du vaccin RRO peut varier selon 
l'intensité du traitement immunosuppresseur, la maladie sous-jacente et d'autres facteurs.  
 
Les vaccins vivants sont en général contre-indiqués si le traitement immunosuppresseur ne peut 
pas être arrêté, bien que le rapport risques-avantages puisse être en faveur de l'immunisation si 
seules de petites doses de médicaments immunosuppresseurs sont requises et s'il existe un risque 
important de maladie. L'innocuité et l'efficacité des vaccins vivants atténués administrés pendant 
un traitement intermittent, à faibles doses ou d'entretien ayant recours à des médicaments 
immunosuppresseurs (autres que les corticostéroïdes) ne sont pas connues. On a signalé que les 
médicaments immunosuppresseurs entraînent la réactivation d'une infection tuberculeuse latente 
et créent une prédisposition pour d'autres infections opportunistes. Par conséquent, jusqu'à ce que 
de nouvelles données soient produites à ce sujet, il est préférable d'éviter d'administrer des vaccins 
RRO à des personnes soumises à des traitements de chimiothérapie intermittents ou à faibles 
doses, ou à toute autre thérapie immunosuppressive.  
 
Le traitement par un corticostéroïde n'est pas une contre-indication de l'administration d'un vaccin 
vivant lorsque le produit est donné pendant une courte période (p. ex. moins de 14 jours); lorsque 
la dose est faible à modérée (moins de 2 mg/kg par jour chez un enfant ou moins de 20 mg/jour de 
prednisone ou d'un médicament équivalent chez un adulte); lorsqu'il s'agit d'un traitement à long 
terme par un agent à action brève donné tous les deux jours; lorsqu'il s'agit d'un traitement 
d'entretien visant un remplacement physiologique; ou lorsqu'il est administré par voie topique, par 
inhalation ou par injection locale (p. ex. dans une articulation).  
 
En général, les vaccins vivants atténués sont contre-indiqués pendant un traitement aux anticorps 
monoclonaux ou chez les nourrissons exposés à des anticorps monoclonaux. Les anticorps 
monoclonaux pris pendant la grossesse sont transmis au fœtus et leurs effets peuvent persister 
après la naissance. Les nourrissons ayant été exposés aux anticorps monoclonaux, soit pendant la 
grossesse ou pendant l'allaitement, devraient subir une numération des lymphocytes B. La 
numération des lymphocytes B devrait être normale avant l'administration des vaccins vivants. Une 
consultation avec un immunologiste est conseillée. Le statut de vaccination doit être examiné avant 
l'administration d'anticorps monoclonaux.  
Personnes séropositives 

Il est conseillé de consulter un spécialiste des maladies infectieuses ou un immunologiste pour 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
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l’administration du vaccin RRO aux personnes atteintes du VIH. Le vaccin peut être offert aux 
personnes récemment infectées, mais il est contre-indiqué pour les sujets qui sont à un stade 
avancé de la maladie. L’innocuité et l’immunogénicité du vaccin RROV pour les personnes 
séropositives n’ont pas encore été évaluées; il est donc impossible de le recommander de manière 
systématique. 
 

 Enfants : Les enfants séropositifs de 12 mois ou plus appartenant à la catégorie clinique N, 
A ou B et à la catégorie immunologique 1 ou 2 des Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC) (correspondant à une numération des lymphocytes T-CD4 égale ou 
supérieure à 15 %), peuvent recevoir 2 doses de vaccin RRO avec un intervalle de 3 à 
6 mois entre les deux. Un vaccin monovalent contre la varicelle peut être administré au 
même moment à condition d’utiliser des seringues et des aiguilles distinctes ainsi que des 
sites d’injection différents. 

 Adolescents et adultes : Les adolescents et les adultes séropositifs réceptifs ayant un 
nombre égal ou supérieur à 200 X 106 de CD4 par litre (200 X 10

6
/L) et un pourcentage de 

CD4 égal ou supérieur à 15 % peuvent recevoir deux doses de RRO à trois mois d'intervalle. 
 

Contacts familiaux 

Les contacts familiaux des personnes immunodéprimées qui sont réceptifs devraient recevoir un 
vaccin contenant la rougeole conformément aux recommandations formulées pour leur âge et leurs 
facteurs de risque.  
 
Veuillez consulter la section Contre-indications et précautions. Veuillez consulter le chapitre 
Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements. 

PERSONNES AYANT DES PATHOLOGIE CHRONIQUES  

Hyposplénie ou asplénie 

Les personnes souffrant d’hyposplénie ou d’asplénie (absence congénitale, chirurgicale ou 
fonctionnelle [p. ex. maladie drépanocytaire]) doivent être immunisées contre la rougeole, les oreillons 
et la rubéole, ou doivent recevoir le vaccin RRO ou RROV conformément aux recommandations. 
 
Néphropathie chronique/dialyse 

Les personnes souffrant d’une maladie rénale chronique ou sous dialyse doivent être immunisées 
contre la rougeole, les oreillons et la rubéole, ou doivent recevoir le vaccin RRO ou RROV 
conformément aux recommandations. 
 
Troubles neurologiques 

Les personnes ayant un trouble du spectre autistique ou un trouble neurologique démyélinisant (y 
compris la sclérose en plaques) devraient recevoir tous les vaccins systématiquement recommandés, 
y compris le vaccin RRO ou le vaccin RROV selon les recommandations. 
 
Maladies auto-immunes 

Les personnes atteintes d’une maladie auto-immune qui ne prennent pas de médicament 
immunosuppresseur ne sont pas considérées comme très immunodéprimées et peuvent recevoir le 
vaccin RRO après consultation auprès d’un médecin. Les agents antirhumatismaux modifiant 
l'évolution de la maladie, par exemple l'hydroxychloroquine, la sulfasalazine ou l'auranofine, ne sont 
pas habituellement considérés comme des médicaments immunosuppresseurs.  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des sujets présentant des pathologies chroniques de la 
Partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
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VOYAGEURS 

Il est particulièrement important pour les personnes désirant voyager hors de l’Amérique du Nord de se 
protéger contre la rougeole. Les voyageurs nés en 1970 ou après et qui n'ont pas une preuve attestant 
qu'ils ont reçu deux doses du vaccin contenant le virus de la rougeole le jour de leur premier anniversaire 
ou après celui-ci, et qui ne possèdent pas une preuve d'immunité fournie par un laboratoire ou qui n'ont 
pas d'antécédents de rougeole confirmés en laboratoire, devraient recevoir deux doses du vaccin 
contenant la rougeole. Il faut administrer le vaccin contre la rougeole plus tôt que l’âge habituel chez les 
enfants qui voyagent dans les pays à l’extérieur de l’Amérique du Nord. Le vaccin RRO peut être 
administré à partir de l'âge de six mois; or, deux doses supplémentaires du vaccin contenant la rougeole 
doivent être administrées après le premier anniversaire de l'enfant pour assurer une immunité à long 
terme contre la rougeole. Les voyageurs qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu un vaccin 
contenant le virus de la rougeole le jour de leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une preuve 
d’immunité fournie par un laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents de rougeole confirmés en 
laboratoire, devraient recevoir une dose du vaccin RRO s’ils sont nés avant 1970.  
 
La rougeole est une maladie endémique dans bon nombre de pays. Veuillez consulter la section portant 
sur les taux d'incidence de la rougeole dans les pays membres de l'OMS pour obtenir plus d'information. 
(http://www.who.int/immunization_monitoring/diseases/en/)  
 

Veuillez consulter le chapitre Immunisation des voyageurs de la Partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les dispensateurs de soins de santé qui examinent des personnes nouvellement arrivées au Canada 
devraient vérifier leurs antécédents vaccinaux et mettre leur immunisation à jour. Dans bon nombre de 
pays étrangers, les vaccins contre les oreillons et la rubéole sont offerts en quantité limitée et le vaccin 
contre la rougeole est administré seul. Ainsi, les résultats d'une étude canadienne ont révélé que plus 
d'un tiers des nouveaux immigrants et réfugiés, notamment les femmes, est réceptif à la rougeole, à la 
rubéole ou aux oreillons.Veuillez consulter le chapitre Immunisation des nouveaux arrivants au Canada 
de la Partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Il est recommandé que tous les travailleurs du milieu de la santé soient immunisés contre la rougeole. 
Les travailleurs de la santé qui n’ont pas une preuve attestant qu’ils ont reçu deux doses de vaccin 
contenant le virus de la rougeole le jour de leur premier anniversaire, qui ne possèdent pas une preuve 
d’immunité fournie par un laboratoire ou qui n’ont pas d’antécédents de rougeole confirmés en 
laboratoire, devraient recevoir, quelle que soit leur année de naissance, deux doses de vaccin RRO.  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

IMMUNISATION POST-EXPOSITION  

Toutefois, il continuera d'y avoir des cas importés de la rougeole au Canada. Des éclosions peuvent 
survenir chez les populations réceptives. À des fins pratiques, toutes les personnes fréquentant un même 
établissement scolaire devraient être considérées comme contacts. 

Vaccin RRO 

Les personnes réceptives et immunocompétentes âgées de douze mois et plus qui ont été exposées 

à la rougeole peuvent être protégées de la maladie si elles reçoivent un vaccin RRO dans les 

72 heures suivant leur exposition. Il peut être recommandé d'administrer le vaccin RRO aux enfants 

âgés de six mois à moins de douze mois qui ont été exposés à la rougeole, à condition qu'il soit 

administré dans les 72 heures suivant l'exposition; par contre, deux autres doses d'un vaccin 

contenant le virus de la rougeole doivent être administrées après le premier anniversaire de ces 

enfants (et au minimum 28 jours après l'administration de la première dose) pour assurer une 

http://www.who.int/immunization_monitoring/diseases/en/
http://www.who.int/immunization_monitoring/diseases/en/
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
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immunité à long terme contre la maladie. 

 
Immunoglobulines humaines (Ig) 
L’efficacité de l’usage prophylactique de ces produits a été démontrée pour la modification et la 
prévention de la maladie s’ils sont administrés au plus tard six jours après l’exposition à la rougeole; 
cela dit, l'immunoglobuline devrait être administrée dès que possible après l'exposition lorsque cela 
est indiqué. On doit envisager d'administrer des immunoglobulines aux femmes enceintes et aux 
personnes immunodéprimées susceptibles d'être exposées à la rougeole ainsi qu'aux enfants de 
moins de six mois; le vaccin contenant le virus de la rougeole est contre-indiqué dans les deux 
premiers groupes, et son efficacité et son innocuité n'ont pas été établies dans le dernier groupe. 
L'administration d’immunoglobulines humaines à des personnes immunocompétentes âgées de six 
mois ou plus qui ont été exposées à la rougeole depuis plus de 72 heures est une solution 
envisageable (lorsque le vaccin RRO n'offre plus de protection post-exposition), mais elle doit se faire 
dans les six jours suivant l'exposition (lorsque les immunoglobulines humaines peuvent encore offrir 
une protection après l’exposition).   
 
Chez les personnes infectées par le VIH, le titre d'anticorps antirougeoleux diminue plus rapidement 
avec le temps chez les enfants infectés au VIH que chez les enfants non infectés. Une dose 
d'immunoglobulines doit être envisagée chez les personnes infectées par le VIH atteintes d'une grave 
immunodépression après une exposition connue à un cas confirmé de rougeole, même si elles ont 
une preuve documentée de vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons. Quel que soit le 
statut de vaccination avant une greffe, on devrait également envisager une dose d'immunoglobulines 
pour les receveurs d'une greffe de cellules souches hématopoïétiques, à moins que le receveur 
vacciné de greffe de cellules souches hématopoïétiques ne soit connu pour avoir un titre d'anticorps 
antirougeoleux adéquat.  
 
Au moment d'évaluer l'étendue de l'exposition au virus de la rougeole et de choisir entre le vaccin 
RRO et l'administration d'immunoglobulines pour le traitement post-exposition, il est important de tenir 
compte du fait que les immunoglobulines n'offrent qu'une protection à court terme et qu'elles 
impliquent de repousser de cinq à six mois l'administration du vaccin RRO. Si une protection à long 
terme contre le virus de la rougeole est nécessaire en raison de la propagation de la maladie dans la 
collectivité, le vaccin RRO pourrait être le meilleur choix. Il est important de noter que malgré une 
prise en charge post-exposition avec un vaccin RRO ou des immunoglobulines humaines, il est 
possible d'être infecté par le virus de la rougeole. Les personnes exposées doivent recevoir des 
conseils concernant les signes et les symptômes de la rougeole; les conseils doivent inclure d'éviter le 
contact avec d'autres personnes au cas où elles tomberaient malades en présentant des symptômes 
semblables à ceux de la rougeole ainsi que la nécessité d'avoir recours à des soins médicaux, y 
compris informer les travailleurs de la santé de la possibilité de contracter la rougeole s'ils se rendent 
dans des établissements de santé afin qu'ils puissent prendre les précautions nécessaires. Pour plus 
de détails sur la prévention et le contrôle des infections, veuillez consulter les Lignes directrices pour 
la prévention et le contrôle des éclosions de rougeole au Canada. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php)  
 

La dose recommandée d'immunoglobulines pour les personnes en santé qui ont été exposées à la 

rougeole est de 0,25 mL/kg de poids corporel; on recommande également d'administrer la dose par 

voie intramusculaire. La dose pour les sujets qui ont été exposés et qui sont immunodéprimés est de 

0,5 mL/kg de poids corporel. Il ne faut pas dépasser la dose maximale de 15 mL. Pour obtenir 

l'information posologique dans son intégralité, veuillez consulter le dépliant du produit ou la 

monographie de produit accessible à partir de la Base de données sur les produits pharmaceutiques 

de Santé Canada. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php)  
 
On considère que les personnes recevant une dose de remplacement d'immunoglobuline 
intraveineuse (400 mg/kg de poids corporel ou plus) sont protégées et qu'elles n'ont pas besoin 
d'immunoglobuline si la dernière dose d'immunoglobuline intraveineuse a été administrée dans les 
3 semaines avant l'exposition au virus de la rougeole. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
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À moins de contre-indications, les personnes qui reçoivent des immunoglobulines devraient recevoir 
un vaccin contenant le virus de la rougeole à des intervalles précis une fois que les anticorps de la 
rougeole administrés passivement se sont dégradés. Pour connaître les intervalles recommandés 
entre l'administration d'immunoglobulines humaines ou de produits sanguins et l'injection d'un vaccin 
contenant la rougeole, veuillez consulter le chapitre Administration récente d'immunoglobulines 
humaines et de produits sanguins et Moment propice à la vaccinationde la partie 1.  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation passive de la partie 5 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

CONTRÔLE DES ÉCLOSIONS  

La vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons est une composante intégrale d'une stratégie 
globale de gestion et de prévention des éclosions de rougeole. Dans une éclosion de la rougeole, le 
vaccin RRO peut être administré à tout moment dès l'âge de six mois. Cependant, s'il est administré aux 
enfants âgés de six mois à moins de douze mois, deux autres doses d'un vaccin contenant le virus de la 
rougeole doivent être administrées après le premier anniversaire de ces enfants (et au minimum 28 jours 
après l'administration de la première dose) pour assurer une immunité à long terme contre la maladie. 
Pour plus de détails sur le contrôle des éclosions, veuillez consulter les Lignes directrices pour la 
prévention et le contrôle des éclosions de rougeole au Canada. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php) 

 

ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Le vaccin RRO doit être administré par voie sous-cutanée; le vaccin RROV peut être administré par 
voie sous-cutanée ou par voie intramusculaire. Veuillez consulter le chapitre Méthodes 
d'administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir de plus amples renseignements. 
 
Calendrier 

Enfants (âgés de 12 mois à 12 ans) 

Dans le cadre de l’immunisation systématique des enfants âgés entre 12 mois et 12 ans, il faut 
administrer deux doses de vaccin contenant le virus de la rougeole (RRO ou RROV). La première 
dose du vaccin contenant le virus de la rougeole devrait être administrée lorsque l'enfant est âgé 
entre 12 et 15 mois et la deuxième dose, à 18 mois ou après, mais elle ne devrait pas être 
administrée après son entrée à l'école. 
 
L’intervalle minimal recommandé entre les doses de vaccin RRO est de 4 semaines. Les enfants 
ayant déjà reçu une dose du vaccin RRO devraient recevoir une deuxième dose au moins 
4 semaines après l’administration de la première dose. L'intervalle recommandé entre deux doses 
du vaccin RROV est d'au moins 3 mois; un intervalle minimal de 6 semaines entre les doses peut 
être utilisé si une protection rapide et complète est nécessaire.  
 
Adolescents (de 13 à 17 ans) 

Les adolescents qui sont réceptifs à la rougeole devraient recevoir deux doses de vaccin RRO à 
au moins 4 semaines d’intervalle. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/13vol39/acs-dcc-3/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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Adultes (18 ans et plus) 

Les adultes qui sont réceptifs à la rougeole devraient recevoir une ou deux doses du vaccin RRO 
en fonction de leur âge et de leurs facteurs de risque (voir le Tableau 1). Si l’administration de deux 
doses est nécessaire, il faut administrer les doses du vaccin RRO à au moins 4 semaines 
d’intervalle. 

 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Il n’est pas nécessaire de procéder à une revaccination si un vaccin contenant le virus de la rougeole 
adapté à l’âge et aux facteurs de risque de la personne en question a été administré. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Des tests sérologiques peuvent être recommandés pour confirmer le diagnostic de rougeole ou pour 
déterminer l’état immunitaire. L’exécution d’un test sérologique n’est pas recommandée avant ou après la 
réception d’un vaccin contenant le virus de la rougeole. Il ne serait donc pas nécessaire de vacciner de 
nouveau si un test sérologique réalisé par inadvertance après une immunisation adéquate contre la 
rougeole ne démontrait pas une immunité à la maladie. 

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
M-M-R

®
 II : Il faut conserver le vaccin à une température égale ou inférieure à 10 °C ou plus froide 

pendant l'expédition. Si le vaccin gèle pendant le transport, son efficacité n’en sera pas affectée. Le 
vaccin doit être protégé de la lumière. Avant le début du processus de reconstitution, il faut conserver les 
fioles de vaccins à une température variant entre +2 

o 
C et +8 

o 
C ou à une température moins élevée. Le 

diluant peut être conservé dans un réfrigérateur ou à la température ambiante et ne doit pas être congelé.  
 
PRIORIX

®
 : Le vaccin doit être réfrigéré à une température variant entre +2 

o 
C et +8 

o 
C. Le diluant peut 

être conservé séparément à la température ambiante. Le vaccin doit être protégé de la lumière.  
 
PRIORIX-TETRA

®
 : Le vaccin et le diluant doivent être réfrigérés à une température variant entre +2 

o 
C 

et +8 
o 
C et il ne faut pas les congeler. Le vaccin doit être protégé de la lumière.  

 
Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la partie 1 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. Veuillez consulter le chapitre Agents d'immunisation 
passive de la partie 5 pour obtenir des renseignements sur les exigences relatives à l'entreposage des 
immunoglobulines. 

 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 
Les vaccins vivants administrés par voie parentérale peuvent être administrés en même temps que 
d'autres vaccins au cours de la même visite, mais à des sites d'injection différents, et à l'aide d'aiguilles et 
de seringues distinctes. En général, lorsque deux vaccins vivants à administration parentérale ne sont 
pas administrés simultanément, il faut attendre au moins 4 semaines avant de donner le second vaccin 
vivant à administration parentérale. Les vaccins contenant le virus de la varicelle, notamment le vaccin 
contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle, font exception :  
 

 les doses du vaccin contenant le virus de la varicelle devraient être administrées à au moins 
3 mois d'intervalle chez les enfants âgés de 1 à 12 ans. S'il est nécessaire d'offrir une protection 
rapide et complète contre la varicelle, il est recommandé de respecter un intervalle d'au moins 
6 semaines entre 2 doses chez les enfants âgés de 1 à 12 ans; 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
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 le vaccin contenant le virus de la varicelle ne devrait pas être administré en même temps que le 
vaccin contre la variole; les vaccins contre la varicelle et la variole devraient être administrés à au 
moins 4 semaines d'intervalle. 

 
Les vaccins administrés par voie orale et intranasale peuvent être administrés en même temps que 
d'autres vaccins vivants ou à tout moment avant ou après tout autre vaccin vivant ou inactif, peu importe 
la voie d'administration de l'autre vaccin vivant.Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Moment 
propice à la vaccination de la Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DES 
IMMUNOGLOBULINES  
 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins  de la partie 2 pour obtenir des renseignements 
généraux supplémentaires.  

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin RRO 

La fréquence et la gravité des effets secondaires consécutifs à l’administration d’un vaccin RRO sont 
moins importantes que les manifestations associées à la maladie naturelle. Les effets secondaires 
sont moins fréquents après la seconde dose du vaccin et ne se produisent en général que chez les 
sujets qui n’ont pas été protégés par la première dose. Dans les 6 à 23 jours suivant l’administration 
du vaccin RRO, environ 5 % des enfants vaccinés sont atteints d’un malaise ou d’une fièvre 
(accompagnés ou non d’une éruption cutanée) pouvant durer jusqu’à 3 jours En outre, le vaccin RRO 
occasionne parfois une parotidite, une éruption cutanée, une lymphadénopathie ou des symptômes 
articulaires. 
 
Vaccin RROV 

Une douleur et un érythème au site d'injection ou une légère fièvre sont observés chez 10 % ou plus 
des vaccinés. Une éruption cutanée, y compris une éruption ressemblant à celle qui survient en cas 
de rougeole, de rubéole ou de varicelle, ainsi que de l'enflure au site d'injection et une légère fièvre 
(plus de 39 °C), apparaissent chez 1 à de 10 % des vaccinés. Comme les éruptions varicelliformes qui 
apparaissent dans les deux semaines suivant la vaccination peuvent être causées par un virus 
sauvage, les professionnels de la santé doivent veiller à obtenir des échantillons à l'aide de 
prélèvements d'un milieu de transport viral à partir d'une lésion afin de s'assurer qu'il s'agit bel et bien 
d'une réaction au vaccin et non de la varicelle. 

Vaccins contenant le virus de la rubéole 

De 1 à 3 semaines après l’administration d’un vaccin contenant le virus de la rubéole, il se peut qu’une 
arthrite ou une arthralgie transitoire aiguë se présente et persiste pendant environ 1 à 3 semaines; ces 
effets secondaires réapparaissent rarement. Ces réactions sont plus fréquentes chez les femmes 
pubères, qui présentent une arthralgie dans 25 % des cas et une arthrite dans 10 % des cas après 
l'administration du vaccin contenant le virus de la rubéole. Rien n’indique que les personnes ayant 
reçu ce vaccin courent plus de risques de voir réapparaître des arthropathies chroniques ou des 
troubles neurologiques. 

Immunoglobulines 

Le patient peut éprouver une douleur ou une sensibilité au site d’injection et développer de l’urticaire 
ou une angioneurose cutanée. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET GRAVES OU SÉVÈRES 

 
Vaccins RRO et RROV 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves suite à la vaccination sont rares, et, dans la plupart 
des cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. Comme dans le cas des 
autres vaccins, il se peut que l’administration du vaccin RRO ou RROV entraîne une anaphylaxie, 
mais cela se produit très rarement. 

Purpura thrombopénique immunologique (PTI) 

Dans de rares cas, un purpura thrombocytopénique immun se produit dans les 6 semaines suivant 
l’administration du vaccin RRO ou RROV. Chez la plupart des enfants, la thrombocytopénie post-
vaccination se résorbe dans les trois mois qui suivent sans complications graves. Dans le cas des 
personnes ayant subi un purpura thrombocytopénique immun après l’administration de la première 
dose du vaccin RRO ou RROV, il y a lieu d’évaluer leur statut sérologique afin de déterminer si 
l’administration d’une deuxième dose est nécessaire. Dans de pareils cas, il faut évaluer avec soin 
les risques et les bienfaits potentiels avant d’envisager l’administration d’un vaccin. 
 
Encéphalite 

Des cas d’encéphalite associés au vaccin contre la rougeole ont été signalés à une fréquence 
d’environ 1 cas pour 1 million de doses distribuées en Amérique du Nord; cette incidence est 
beaucoup moins fréquente qu’après une infection naturelle (environ 1 cas pour 1 000). 
 

Convulsions fébriles 

De récentes études ont révélé la présence d'un risque accru de convulsions fébriles consécutives à 
l'administration de la première dose d'un vaccin RROV (ProQuad

®
, vaccin non autorisé au Canada) 

comparativement à l'administration simultanée d'un vaccin RRO et d'un vaccin monovalent contre 
la varicelle. Selon des données provenant des États-Unis, il est estimé que des convulsions 
fébriles surviennent chez des enfants de 12 à 23 mois dans les 5 à 12 jours suivant l'administration 
de la première dose du vaccin RROV à une fréquence d'environ un cas pour 2 600 doses 
administrées. En ce qui a trait au vaccin RROV disponible au Canada, l’expérience est plus limitée; 
toutefois, une étude a montré un risque accru de convulsions fébriles après l’administration du 
vaccin RROV par rapport à l’administration simultanée d’un vaccin RRO et d’un vaccin monovalent 
contre la varicelle en tant que deux produits distincts. Le risque lié au vaccin canadien était moins 
important que celui lié au produit utilisé aux États-Unis. Une surveillance étroite et des recherches 
supplémentaires sont en cours. 
 

Immunoglobulines humaines 

Des réactions anaphylactiques ont été rapportées, quoique rarement, par suite d’une injection 
d’immunoglobulines humaines. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Dans la deuxième moitié des années 1990, des chercheurs du Royaume-Uni ont fait état d'une 
association entre le vaccin RRO et l'autisme ou les maladies inflammatoires de l'intestin. Des études 
scientifiques rigoureuses et des évaluations des données en cause réalisées partout dans le monde ont 
permis de recueillir suffisamment de données pour prouver que les conclusions initiales étaient fausses. 
En 2010, il a été révélé que l’étude initiale qui laissait entendre l’existence d’un lien entre le vaccin RRO 
et l’autisme était frauduleuse, et l’étude a été rétractée. 
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CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI) 
SUIVANT L’IMMUNISATION 

Les dispensateurs de vaccins sont invités à déclarer les effets secondaires suivant l’immunisation ci-
dessous en particulier, et ce, par l’entremise des représentants locaux de la santé publique : 
 

 Convulsions fébriles dans les 30 jours suivant l’administration d’un vaccin RRO ou RROV. 

 Varicelle modérée (causant de 50 à 500 lésions) ou grave (causant plus de 500 lésions 
vésiculaires ou associée à des complications ou nécessitant une admission à l’hôpital) qui survient 
dans les 7 à 21 jours suivant l’administration d’un vaccin RROV. 

 Tout effet secondaire grave ou imprévu qui semble être temporellement associé à la vaccination. 
Un effet secondaire imprévu suivant l’immunisation est un effet secondaire qui ne figure pas dans 
les renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l’immunisation, ou encore 
une modification de la fréquence d’un effet secondaire connu suivant l’immunisation. 

 
Veuillez consulter le guide Déclaration de manifestations inhabituelles (MCI) à la suite d'une 
immunisation au Canada (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) et le chapitre 
Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir des renseignements supplémentaires sur la déclaration 
des MCI. 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

L'administration des vaccins RRO et RROV et d'immunoglobulines est contre-indiquée chez les 
personnes ayant des antécédents anaphylactiques après l'administration du produit ainsi que chez les 
personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou anaphylactique avérée à toute composante du 
produit (sauf une allergie aux œufs pour les vaccins RRO ou RROV [voir ci-après]) ou à leur contenant. 
Veuillez consulter le chapitre sur les agents immunisants et leurs constituants offerts au Canada de la 
partie 1 pour connaître la liste des vaccins et des agents d'immunisation passive offerts au Canada ainsi 
que de leurs constituants. Dans le cas des vaccins contenant le virus de la rougeole, voici les allergènes 
potentiels :  
 

 M-M-R
®
II : néomycine, rouge de phénol, gélatine d’origine porcine, résidus de cultures de 

fibroblastes de poulet 
 PRIORIX

®
 : protéines d’œuf, néomycine  

 PRIORIX-TETRA
®
 : protéines d’œuf, néomycine  

 
Dans les cas où on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique aux composants 
vaccinaux, une enquête est recommandée, qui peut comprendre l’immunisation dans un milieu contrôlé. 
Une consultation avec un allergologue est conseillée. 
 
Les composants antirougeoleux et antiourliens des vaccins RRO et RROV sont produits dans une culture 
de fibroblastes de poulet et peuvent contenir des traces résiduelles de protéines d'œuf. Le vaccin semble 
ne pas contenir suffisamment de traces de protéines d'œuf pour causer une réaction allergique chez les 
personnes allergiques aux œufs. L'ingestion d'œufs dans le passé n'est pas une condition préalable à 
l'administration d'un vaccin contenant des protéines d'œuf. La réalisation d'un test cutané avant 
l'administration du vaccin n'est pas recommandée, car ce test ne permet pas de prévoir les réactions au 
vaccin. Les vaccins RRO et RROV peuvent être administrés de la façon courante aux personnes ayant 
des antécédents d’hypersensibilité anaphylactique aux œufs de poule. L’ingestion d’œufs dans le passé 
n’est pas une condition préalable à l’administration du vaccin. Comme pour tous les vaccins, 
l'immunisation devrait être effectuée par du personnel ayant la capacité et les ressources pour gérer les 
effets secondaires après la vaccination. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Hypersensibilité 
anaphylactique aux œufs ou aux antigènes de l’œuf de la Partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 
 
Les enfants pour qui l’administration de vaccins à virus vivants est contre-indiquée à cause de leurs 
antécédents familiaux connus ou présumés d’immunodéficience congénitale ou héréditaire ne devraient 
pas recevoir de vaccins vivants à moins que leur immunocompétence n’ait été établie. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-04-fra.php
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L’administration du vaccin RROV est contre-indiquée chez les personnes ayant une fonction immunitaire 
affaiblie, notamment dans le cas de déficits immunitaires primaires ou secondaires. Le lecteur est prié de 
se reporter à la section Sujets immunodéprimés. 
 
Les vaccins RRO et RROV sont contre-indiqués durant la grossesse. Veuillez consulter le chapitre 
Grossesse et allaitement.  
 
L’administration du vaccin RRO est contre-indiquée chez les personnes souffrant de tuberculose active 
non traitée. Bien que l’infection naturelle par le virus de la rougeole puisse exacerber la tuberculose, rien 
n’indique que les vaccins contenant la rougeole, comme les vaccins RRO et RROV, produisent le même 
effet.  
 
Des antécédents de convulsions fébriles et des antécédents familiaux de convulsions ne sont pas une 
contre-indication à l’administration du vaccin RROV.  
 
L'administration du vaccin RRO ou RROV devrait être reportée chez les personnes présentant une 
maladie aiguë grave. Les personnes atteintes d’une maladie aiguë légère (avec ou sans fièvre) peuvent 
être vaccinées.  
 
Il est déconseillé de prendre des salicylates (p. ex. acide acétylsalicylique [AAS]) pendant les 6 semaines 
suivant la réception du vaccin RROV à cause d’une association entre la varicelle de type sauvage, le 
traitement aux salicylates et le syndrome de Reye.  
 

Veuillez consulter les chapitres Contre-indications et précautions générales de la partie 2 et Agents 
d'immunisation passive de la partie 5 pour obtenir des renseignements généraux supplémentaires.  

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

Il est déconseillé de recevoir un traitement antiviral systémique (comme un traitement à l’acyclovir, au 
valacyclovir ou au famciclovir) pendant la période précédant ou suivant immédiatement la vaccination, 
car l’efficacité d’un vaccin contenant le virus de la varicelle, comme le vaccin RROV, pourrait être ainsi 
réduite. D’après l’opinion d’experts, il est recommandé que les personnes recevant un traitement antiviral 
prolongé cessent de prendre ces médicaments, si possible au moins 24 heures avant l’administration du 
vaccin RROV et jusqu’à 14 jours après la vaccination. 
 
Le composant anti-rougeoleux des vaccins contenant le virus de la rougeole peut supprimer 
provisoirement la réactivité à la tuberculine, donnant ainsi lieu à des résultats faussement négatifs. Si un 
test cutané à la tuberculine ou un test de libération d’interféron-gamma (TLIG) est nécessaire, il doit être 
réalisé la même journée que la vaccination ou au moins 4 semaines après la réception du vaccin contre 
la rougeole. Le vaccin contenant le virus de la rougeole peut être administré n’importe quand après la 
réalisation et l’évaluation du test cutané à la tuberculine. 
 
L'administration d'une immunisation passive au moyen d'immunoglobulines humaines et la réception de 
la plupart des produits sanguins peuvent nuire à la réponse immunitaire aux vaccins RRO et RROV. Ces 
vaccins devraient être administrés au moins 14 jours avant l'administration d'une immunoglobuline ou 
d'un produit sanguin, ou après la dégradation des anticorps contenus dans l'immunoglobuline ou le 
produit sanguin. Si l'intervalle entre l'administration du vaccin et l'administration subséquente 
d'immunoglobuline ou d'un produit sanguin est inférieur à 14 jours, il faudra reprendre l'immunisation 
après l'intervalle recommandé. L'intervalle recommandé entre l'administration d'une immunoglobuline ou 
d'un produit sanguin et une immunisation subséquente varie selon l'immunoglobuline et le produit 
sanguin en question. Si le vaccin est administré trop tôt après l'administration d'une immunoglobuline ou 
d'un produit sanguin, il faut reprendre l'immunisation après la fin de l'intervalle opportun. Le palivizumab 
(Ac anti-VRS) et la transfusion de globules rouges lavés ne nuisent pas à la réponse anticorps aux 
vaccins RRO et RROV. Veuillez consulter le chapitre Administration récente d'immunoglobulines 
humaines et de produits sanguins de la partie 1 pour obtenir des renseignements généraux 
supplémentaires. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-10-fra.php
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AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

D’après l’opinion d’experts, les vaccins RRO autorisés au Canada peuvent être utilisés de manière 
interchangeable. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Principes de l’interchangeabilité des 
vaccins de la Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LA RUBÉOLE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

INFORMATION CLÉ (Veuillez consulter le texte pour obtenir des précisions) 

Quoi  Jusqu’à 50 % des infections rubéoliques sont infra-cliniques, mais si une femme contracte 
la rubéole en cours de grossesse, cela peut entraîner le syndrome de rubéole congénitale 
(SRC) chez le nourrisson. 

 Le vaccin contre la rubéole est disponible sous forme de vaccin contre la rougeole, la 
rubéole et les oreillons (RRO) ou sous forme de vaccin contre la rougeole, la rubéole, les 
oreillons et la varicelle (RROV). 

 Plus de 97 % des personnes développent une immunité après avoir reçu une dose d’un 
vaccin contre la rubéole. 

 Les réactions aux vaccins RRO et RROV sont habituellement bénignes et transitoires, et 
comprennent une douleur et une rougeur au site d’injection, une légère fièvre et des 
éruptions cutanées. 

Qui  Il est recommandé que le vaccin contenant le virus de la rubéole soit administré dans le 
cadre de l’immunisation systématique des enfants en bonne santé et de l’immunisation 
des enfants et des adolescents qui n’ont pas suivi le programme de vaccination 
systématique contre la rubéole. 

 Il est recommandé que le vaccin contenant le virus de la rubéole soit administré à tous les 
adultes réceptifs. 

 Voici les groupes prioritaires pour l’immunisation contre la rubéole :  
o Les femmes en âge de procréer qui ne sont pas enceintes (surtout celles qui sont 

nées à l’étranger), ainsi que les employés et les étudiants d’un établissement 
d’enseignement.  

o Personnes qui travaillent avec des enfants (p. ex. travailleurs en garderie, professeurs) 
o Travailleurs de la santé  
o Voyageurs qui comptent se rendre dans une région où la rubéole est endémique 
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Comment  Vaccination systématique des enfants : Il faut administrer une dose du vaccin 
contenant le virus de la rubéole aux enfants âgés entre 12 et 15 mois. Le vaccin RROV 
peut être administré aux enfants en bonne santé âgés de 12 mois à 12 ans.  

 Enfants, adolescents et adultes réceptifs : Il faut administrer une dose de vaccin RRO. 

Pourquoi 

 

 La rubéole est une maladie très contagieuse présente partout dans le monde. 

 La rubéole en cours de grossesse peut être à l’origine du syndrome de rubéole 
congénitale (SRC) chez le nourrisson. 

 Les vaccins RRO et RROV sont sûrs et efficaces. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006, un nouveau vaccin combiné polyvalent (le 
vaccin contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle [RROV]) est offert aux enfants âgés de 
12 mois à 12 ans.  
 
Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez-vous référer aux déclarations suivantes du Comité 
consultatif national de l’immunisation (CCNI) : la Déclaration sur le vaccin contre la rougeole, la rubéole, 
les oreillons et la varicelle (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php) et 
Recommandations mises à jour sur l’utilisation du vaccin contre la varicelle et du RRO chez les 
personnes infectées par le VIH (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-
fra.php) 

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La rubéole (rougeole allemande) est causée par le virus de la rubéole, un virus à acide ribonucléique 
(ARN) de la famille des Togaviridae. 
 
Réservoir 

Les humains 
 
Transmission 

Le virus de la rubéole est très contagieux et il est transmis par gouttelettes ou par contact direct avec 
les sécrétions nasopharyngiennes d’une personne infectée. En cours de grossesse, si une mère 
infectée transmet le virus à son fœtus, celui-ci court le risque de présenter un syndrome de rubéole 
congénitale (SRC). Les nourrissons atteints du syndrome de rubéole congénitale peuvent excréter le 
virus dans leur urine et dans leurs sécrétions nasopharyngiennes pendant un an ou plus. La période 
d’incubation de la rubéole est de 14 à 17 jours (intervalle, de 14 à 21 jours). La période de contagion 
commence une semaine avant l’apparition des éruptions cutanées et continue au moins quatre jours 
après leur apparition. Les personnes qui se remettent de la rubéole sont immunisées contre cette 
maladie pour le reste de leur vie.  
 
Facteurs de risque 

À tout âge, les personnes qui n’ont jamais reçu de vaccin contre la rubéole ou qui n’ont jamais 
contracté cette maladie courent le risque d’être infectées. Au Canada, les programmes de vaccination 
systématique des nourrissons ont permis de maintenir un taux élevé d’immunité parmi la population 
générale, mais un risque de transmission limitée découlant de l’importation de la maladie demeure. 
 
Tendances saisonnière et temporelles 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
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Par le passé, l’incidence de la rubéole atteignait son apogée pendant l’hiver et le printemps dans les 
régions tempérées; par contre, la maladie est maintenant limitée à des cas et à des éclosions 
sporadiques. 
 
Spectre de la maladie clinique 

La rubéole entraîne des éruptions exanthémateuses transitoires, une adénopathie rétro-auriculaire ou 
sous-occipitale, une arthralgie et une légère fièvre. Comme ces symptômes ne sont pas spécifiques, 
on peut confondre la maladie avec une infection attribuable à un autre virus. Chez l’adulte, l’infection 
s’accompagne souvent d’une polyarthralgie ou d’une polyarthrite transitoire. Les complications graves 
sont rares, et jusqu’à 50 % des infections sont infra-cliniques. 
 
L’infection rubéoleuse pendant la grossesse peut être à l’origine d’un syndrome de rubéole 
congénitale (SRC), qui peut entraîner une fausse-couche, la mort du fœtus ou des malformations 
fœtales telles qu’une cardiopathie congénitale, des cataractes, la surdité ou la déficience intellectuelle. 
L’infection chez le fœtus peut se produire à n’importe quel stade de la grossesse. Cependant, le 
risque d’atteinte du fœtus par suite de l’infection maternelle est particulièrement élevé durant les 
premiers mois qui suivent la conception (85 % pendant le premier trimestre) et diminue 
progressivement par la suite; il est très faible après la 20

e
 semaine de grossesse. Le nourrisson 

infecté qui semble normal à la naissance peut présenter plus tard des troubles visuels, auditifs ou 
cérébraux. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

La rubéole est présente partout dans le monde. Cependant, au cours de la dernière décennie, les 
programmes de vaccination contre la rubéole ont beaucoup diminué le taux d’incidence de la rubéole 
dans la plupart des pays industrialisés. En 2008, 66 % des pays membres de l’Organisation mondiale 
de la Santé (OMS) avaient ajouté la rubéole à leur calendrier de vaccination des enfants. En 2003, 
l’Organisation panaméricaine de la santé s’est donné comme objectif d’éliminer avant 2010 l’infection 
rubéoleuse indigène et le syndrome de rubéole congénitale dans la région de l’Amérique couverte par 
l’Organisation mondiale de la Santé. En octobre 2008, les 38 pays et territoires de l’Amérique, à 
l’exception d’Haïti, avaient ajouté le vaccin RRO à leur calendrier de vaccination. À partir de 2009, 
Haïti prévoyait ajouter un vaccin contre la rougeole et la rubéole (RR) à son programme de 
vaccination systématique après avoir terminé une campagne de vaccination RR de masse. En 
Amérique, la moyenne annuelle de cas entre 2003 et 2008 a chuté de 92 % par rapport à la moyenne 
enregistrée entre 1997 et 2002. 
 
À l’échelle nationale  

Au Canada, le programme de vaccination RRO pour les nourrissons a été mis en place en avril 1983 
et il a permis de maintenir un taux élevé d’immunité parmi la population générale. De plus, les 
stratégies d’élimination de la rougeole qui sont utilisées depuis le milieu des années 1990 ont 
indirectement réduit la proportion de la population qui est réceptive à la rubéole, grâce à 
l’administration de vaccins contenant le virus de la rubéole dans le cadre du programme de 
vaccination systématique à deux doses et des campagnes de rattrapage visant à éliminer la rougeole. 
 
Le nombre moyen annuel de cas de rubéole enregistrés au Canada est passé d’environ 5 300 cas 
entre 1971 et 1982 à environ 1 800 cas entre 1983 et 1997, puis à moins de 30 cas entre 1998 et 
2004. Entre 2006 et 2010, moins de cinq cas étaient enregistrés en moyenne chaque année. 
 
En 2005, le taux d’incidence de la rubéole au Canada a augmenté d’environ 10 pour 
1 000 000 personnes. La majorité des cas sont survenus au cours d’une grande épidémie dans le 
sud-ouest de l’Ontario (voir Épidémies récentes). Le taux moyen annuel d’incidence de la rubéole est 
passé de 2,1 cas pour 1 000 000 personnes en 1998 à 0,29 cas par 1 000 000 personnes en 2010. 
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Entre 1996 et 2010, moins de trois cas de syndrome de rubéole congénitale ont été enregistrés 
chaque année au Canada et la plupart des nourrissons atteints avaient une mère née à l’étranger. Il 
n’y a pas eu de cas de syndrome de rubéole congénitale en raison de l’exposition à la rubéole au 
Canada depuis l’an 2000. Depuis ce temps, les six cas de syndrome de rubéole congénitale signalés 
étaient importés d’autres pays.  

ÉCLOSIONS RÉCENTES 

Au cours des deux décennies qui ont suivi la mise en place de l’immunisation systématique des 
nourrissons contre la rubéole en 1983, des épidémies de rubéole ont continué de survenir tous les trois à 
dix ans. Plusieurs de ces épidémies, dont une qui comptait plus de 3 900 cas au Manitoba en 1997, ont 
davantage affecté les hommes âgés de 15 à 24 ans, car selon leur province ou leur territoire, ils n’avaient 
pas été immunisés en raison des programmes sélectifs d’immunisation qui étaient en vigueur avant 1983 
et qui visaient seulement les femmes. Depuis la fin des années 1990, les épidémies ont surtout touché 
des petits groupes de personnes non vaccinées, y compris ceux qui ont refusé d’être immunisés en 
raison de leurs croyances religieuses ou philosophiques. 

 
En 2005, une épidémie de rubéole comptant 309 cas confirmés en laboratoire a sévi dans une collectivité 
non vaccinée du sud-ouest de l’Ontario. Cette épidémie était due à une sous-vaccination des membres 
d’une collectivité qui était opposée à la vaccination pour des raisons philosophiques. Plus de 60 % des 
cas étaient des enfants non immunisés âgés de 5 à 14 ans. Dix personnes étaient des femmes 
enceintes, mais aucun cas de syndrome de rubéole congénitale n’a été rapporté. Grâce au taux élevé 
d’immunisation parmi la population générale, la propagation de l’épidémie à la collectivité avoisinante a 
été limitée. 
 

Figure 1. Nombre de cas et taux d’incidence déclarés de rubéole au Canada, de 1979 à 2010 

 
 
 
 
 
 
 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS À COMPOSANT ANTIVARICELLEUX  

 
 M-M-R

®
 II  (vaccin combiné à virus vivants atténués contre la rougeole, la rubéole et les oreillons), 

Merck Canada Inc. (RRO) 

Introduction de la 
vaccination 
systématique en 
2 doses par le 
vaccin RRO  
 
(1996-1997) 
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 PRIORIX
®
 (vaccin combiné à virus vivants atténués contre la rougeole, la rubéole et les oreillons), 

GlaxoSmithKline Inc. (RRO)  

 PRIORIX-TETRA
MC

 (vaccin combiné à virus vivants atténués contre la rougeole, la rubéole, les 
oreillons et la varicelle), GlaxoSmithKline Inc. (RRO) 

 
Au Canada, le vaccin contre la rubéole est seulement disponible sous forme de vaccin contre la rougeole, 
la rubéole et les oreillons (RRO) ou sous forme de vaccin contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la 
varicelle (RROV). Dans de nombreux autres pays, seul le vaccin contre la rougeole est donné et la 
vaccination contre la rubéole n’est pas offerte.  
 
Pour connaître l’information posologique dans son intégralité, veuillez consulter le feuillet du produit ou 
les renseignements figurant dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada qui sont 
accessibles par la Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Le lecteur est prié de se reporter au Tableau 1 du chapitre 
Considérations générales de la Partie 1 pour consulter la liste de tous les vaccins disponibles au Canada 
et connaître leur contenu. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ  

La durée de la protection offerte par un vaccin contenant le virus de la rubéole n'est pas connue, mais 
des études indiquent que la durée de l’immunité à médiation cellulaire et de l’immunité humorale 
dépassent 20 ans. Des cas de réinfection asymptomatique, se manifestant par une élévation du titre 
d’anticorps, ont été observés chez certaines personnes vaccinées. On a également dénombré des cas de 
réinfection asymptomatique chez des femmes ayant acquis une immunité naturelle et présentant de très 
faibles titres d’anticorps. Il n’y a pas de données concernant l’efficacité du vaccin RROV. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Dans le cadre d’essais cliniques, 95 % ou plus des personnes vaccinées âgées de 12 mois et plus 
présentaient des preuves sérologiques d’immunité contre la rubéole après avoir reçu une seule dose d’un 
vaccin contenant le virus de la rubéole. Généralement, les titres sont plus faibles que ceux observés au 
cours d’une infection rubéolique naturelle. La persistance à long terme des anticorps contre la rougeole, 
les oreillons, la rubéole et la varicelle après l’administration du vaccin RROV fait l’objet d’une évaluation. 
 

INDICATIONS 

ENFANTS (âgés de 12 mois à 17 ans) 

Il est recommandé qu’une dose d’un vaccin contenant le virus de la rubéole soit administrée dans le 
cadre de l’immunisation systématique des enfants et de l’immunisation des enfants et adolescents qui 
n’ont pas suivi le programme de vaccination systématique contre la rubéole. Le vaccin RROV peut être 
administré aux enfants âgés de 12 mois à 12 ans.  

ADULTES (18 ans et plus) 

Les adultes qui n’ont pas de preuve attestant qu’ils ont reçu un vaccin contenant le virus de la rubéole le 
jour de leur premier anniversaire ou après celui-ci et qui n’ont pas de preuve sérologique d’immunité ni 
d’antécédent d’infection rubéolique confirmé en laboratoire doivent recevoir une dose du vaccin RRO. 
 
Il est à noter que les recommandations liées à la rubéole diffèrent de celles liées à la rougeole et aux 
oreillons, et puisque tous les produits offerts contiennent les virus de la rougeole, des oreillons et de la 
rubéole, des vaccins supplémentaires contre la rubéole peuvent être administrés dans le cadre des 
recommandations liées à la rougeole et aux oreillons. 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-01-fra.php
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Réceptivité et immunité 

Les personnes qui respectent au moins un des critères suivants sont considérées comme étant 
immunisées à la rubéole. Par contre, les personnes qui ne respectent aucun des critères suivants sont 
considérées comme étant réceptives à la rubéole : 
 

  Preuve attestant qu’elles ont reçu un vaccin contenant le virus de la rubéole le jour de leur 
premier anniversaire ou après celui-ci 

  Antécédents de rubéole confirmés en laboratoire  

  Preuve d’immunité fournie par un laboratoire 

GROUPES PRIORITAIRES  

Les groupes suivants doivent être les premiers à recevoir un vaccin contre la rubéole : 
 

 Les femmes réceptives en âge de procréer doivent être vaccinées avant la grossesse ou après 
leur accouchement. Le lecteur est prié de se reporter à la section Grossesse et allaitement.  

 Les femmes réceptives en âge de procréer qui ne sont pas enceintes et qui sont nées dans 
un pays étranger où aucun vaccin contre la rubéole n’est administré doivent recevoir le vaccin 
RRO le plus tôt possible après leur arrivée au Canada. Veuillez consulter la section Personnes 
nouvellement arrivées au Canada. 

 Les femmes réceptives en âge de procréer, qui ne sont pas enceintes, dans les 
établissements d’enseignement (p. ex. écoles, collèges et universités) doivent recevoir le vaccin 
RRO en raison de leur risque relativement élevé d’exposition.  

 Les personnes réceptives qui travaillent avec des enfants (p. ex. travailleurs en garderie, 
professeurs) doivent recevoir le vaccin RRO en raison de leur risque relativement élevé 
d’exposition.  

 Les travailleurs de la santé réceptifs doivent recevoir une dose du vaccin RRO. le lecteur est 
prié de se reporter au chapitre Travailleurs. 

 Les voyageurs réceptifs qui comptent se rendre dans une région où la rubéole est endémique 
doivent recevoir une dose d’un vaccin contenant le virus de la rubéole. Le lecteur est prié de se 
reporter au chapitre Voyageurs.  

 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Calendrier. 

DEUXIÈME DOSE DU VACCIN 

Une deuxième dose du vaccin RRO ou RROV (selon l’âge et les facteurs de risque) est recommandée 
pour assurer une protection contre la rougeole et les oreillons (RRO et RROV) et contre la varicelle 
(RROV) chez certaines personnes. Bien qu’on ne croit pas qu’il soit nécessaire d’administrer une 
deuxième dose du composant anti-rubéoleux pour éliminer le syndrome de rubéole congénitale, cette 
dose n’est pas dangereuse et pourrait être bénéfique aux personnes qui ne répondent pas à la 
primovaccination (de 1 à 5 % des personnes). Veuillez consulter les sections Vaccin contre la rougeole, 
Vaccin contre les oreillons et Vaccin contre la varicelle dans la Partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements, ainsi que la section Calendrier. 

PERSONNES AYANT UN DOSSIER DE VACCINATION INCOMPLET 

Les enfants et les adultes n’ayant pas une preuve d’immunisation adéquate doivent être considérés 
comme étant non vaccinés et doivent être vaccinés conformément au calendrier de vaccination adapté à 
leur âge et à leurs facteurs de risque, sauf si leur immunité a été établie au moyen d’un essai en 
laboratoire. Les vaccins RRO et RROV, au besoin, peuvent être administrés sans avoir à se préoccuper 
des antécédents de vaccination, car il a été démontré que l’administration répétée de ces vaccins ne 
provoque pas d’effets secondaires additionnels.  Veuillez-vous référer au chapitre Immunisation des 
enfants et des adultes dont le dossier de vaccination est incomplet de la Partie 3 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-meas-roug-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-mump-orei-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-vari-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php


  
7  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  V A C C I N  C O N T R E  L A  R U B É O L E  

 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Il faut vérifier l’immunité à l’égard de la rougeole, des oreillons et de la rubéole chez les femmes en âge 
de procréer et recommander la vaccination à celles qui ne sont pas enceintes et qui sont réceptives. Il est 
recommandé que les femmes évitent de devenir enceinte pour une période de quatre semaines après la 
réception d’un vaccin RRO. 
 
Les vaccins RRO et RROV sont contre-indiqués durant la grossesse, car il existe un risque théorique 
pour le fœtus; toutefois, rien n’indique que ces vaccins comportent un risque tératogène. Dans une étude, 
aucun cas de syndrome de rubéole congénitale n’avait été observé chez les enfants de 226 femmes 
vaccinées par erreur en cours de grossesse. Il ne faut pas recommander l’interruption de la grossesse 
après une vaccination malencontreuse contre la rubéole à cause des risques pour le fœtus liés à 
l’administration de ce vaccin à la mère.  
  
Les femmes qui allaitent peuvent recevoir un vaccin RRO.  
 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Contre-indications et précautions. Veuillez également vous 
référer au chapitre Immunisation durant la grossesse et l’allaitement de la Partie 3 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

PATIENTS ET RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  

Les résidents réceptifs des établissements de soins de longue durée doivent recevoir un vaccin 
contenant les virus de la rougeole, des oreillons et de la rubéole, ainsi que tous les vaccins 
systématiques prévus pour leur âge et leurs facteurs de risque. Le lecteur est prié de se reporter au 
chapitre Immunisation des patients dans les établissements de santé  de la Partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

En général, les personnes immunodéprimées ne devraient pas recevoir de vaccins à virus vivants en 
raison du risque de maladie lié aux souches du vaccin. Avant de vacciner une personne 
immunodéprimée, il faut obtenir l’approbation de son médecin traitant. Pour les cas complexes, il est 
recommandé de consulter un médecin spécialisé dans les domaines de l’immunisation et de 
l’immunodéficience. Le lecteur est prié de se reporter à la section Sujets immunodéprimés du chapitre 
Vaccin contre la rougeole de la Partie 4. 
 

Contacts familiaux 
Les contacts familiaux des personnes immunodéprimées qui sont réceptifs devraient recevoir un 
vaccin contenant la rubéole conformément aux recommandations formulées pour leur âge et leurs 
facteurs de risque.  
 
Veuillez-vous référer à la section Contre-indications et précautions. Veuillez consulter le chapitre 
Immunisation des sujets immunodéprimés de la Partie 3 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

 
Troubles neurologiques 

Les personnes ayant un trouble du spectre autistique ou un trouble neurologique démyélinisant (y 
compris la sclérose en plaques) devraient recevoir tous les vaccins systématiquement recommandés, 
y compris le vaccin RRO ou le vaccin RROV.  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des sujets présentant des pathologies chroniques de la 
Partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-meas-roug-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
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VOYAGEURS 

Il est particulièrement important que les personnes qui prévoient voyager dans des régions où la rubéole 
est endémique soient protégées contre cette maladie. Les voyageurs réceptifs doivent recevoir une dose 
d’un vaccin contenant le virus de la rubéole. 
 
Pour connaître les taux d’incidence chez les pays membres de l’Organisation mondiale de la Santé, 
veuillez consulter le site Web suivant : http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/en/.  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des voyageurs de la Partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les dispensateurs de soins de santé qui examinent des personnes nouvellement arrivées au Canada 
devraient vérifier leurs antécédents vaccinaux et mettre leur immunisation à jour. Dans bon nombre de 
pays étrangers, les vaccins contre les oreillons et la rubéole sont offerts en quantité limitée et seul le 
vaccin contre la rougeole est administré. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des personnes 
nouvelles arrivées au Canada de la Partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Il est recommandé que tous les travailleurs de la santé reçoivent le vaccin contre la rubéole. Les 
travailleurs de la santé qui n’ont pas de preuve attestant qu’ils ont reçu une dose d’un vaccin contenant le 
virus de la rubéole le jour de leur premier anniversaire ou après celui-ci et qui n’ont pas de preuve 
sérologique d’immunité ni d’antécédent d’infection rubéolique confirmé en laboratoire doivent recevoir 
une dose du vaccin RRO.  
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des travailleurs de la Partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

IMMUNISATION POST-EXPOSITION  

L’administration d’un vaccin RRO post-exposition ne permet pas de prévenir ou de diminuer la gravité 
clinique de la rubéole après l’exposition. Cependant, si l’exposition au virus de la rubéole n’entraîne pas 
d’infection, l’administration d’un vaccin RRO post-exposition devrait protéger la personne en question 
contre une infection ultérieure. Rien n’indique qu’une hausse du risque d’effets secondaires peut se 
produire à la suite de l’administration d’un vaccin RRO si la personne est déjà immunisée contre un ou 
plusieurs des éléments du vaccin ou déjà infectée par le virus de la rubéole.  
 
La production d’une immunisation passive à l’aide d’immunoglobulines humaines (Ig) ne constitue pas un 
moyen efficace de prévenir la rubéole. L’administration d’immunoglobulines humaines peu de temps 
après une exposition à la rubéole peut modifier ou éliminer les symptômes, mais elle ne peut pas prévenir 
les infections, y compris les infections congénitales. L’administration systématique d’immunoglobulines 
humaines chez les femmes réceptives qui ont été exposées à la rubéole en début de grossesse n’est 
donc pas recommandée. 

CONTRÔLE DES ÉCLOSIONS  

Pendant les épidémies de rubéole, les personnes réceptives doivent recevoir rapidement le vaccin RRO 
sans passer de test sérologique. Il faut consulter les responsables de la santé publique afin de 
déterminer si les femmes enceintes doivent être vaccinées. 
 
 
 

http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/en/
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
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ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Le vaccin RRO doit être administré par voie sous-cutanée; le vaccin RROV peut être administré par 
voie sous-cutanée ou par voie intramusculaire. Veuillez-vous référer au chapitre Méthodes 
d’administration des vaccins de la Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements. 
 
Calendrier 

Enfants (âgés de 12 mois à 12 ans) 

Dans le cadre de l’immunisation systématique des enfants âgés de 12 mois à 12 ans, il faut 
administrer une dose d’un vaccin contenant le virus de la rubéole (RRO ou RROV) lorsque l’enfant 
est âgé de 12 à 15 mois. 

 
Adolescents (de 13 à 17 ans) 

Les adolescents qui sont réceptifs à la rubéole devraient recevoir une dose du vaccin RRO. 
 
Adultes (18 ans et plus) 

Les adultes qui sont réceptifs à la rubéole devraient recevoir une dose du vaccin RRO. 
 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Il n’est pas nécessaire d’administrer un vaccin contenant le virus de la rubéole à une personne qui 
dispose d’une preuve attestant qu’elle a déjà reçu une dose d’un tel vaccin. Cependant, si une injection 
de rappel est pratiquée, cette dose n’est pas dangereuse et pourrait être bénéfique aux personnes qui ne 
répondent pas à la primovaccination. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Il n’est pas systématiquement recommandé de passer des tests sérologiques avant ou après la réception 
d’un vaccin contenant le virus de la rubéole.  
 
Les femmes enceintes doivent passer un test sérologique afin que soit détectée la présence d’anticorps 
contre la rubéole, à moins qu’elles ne disposent d’une preuve attestant qu’elles ont reçu un vaccin 
contenant le virus de la rubéole. Celles qui ne sont pas immunisées selon le test sérologique doivent 
recevoir une dose du vaccin RROV immédiatement après leur accouchement, avant de quitter l’hôpital. 
Les femmes qui ont été immunisées de façon appropriée après leur grossesse n’auront plus besoin de 
passer de tests sérologiques pour détecter la présence d’anticorps, que ce soit après une vaccination ou 
lors de grossesses ultérieures. Celles qui ont obtenu un résultat positif à un test sérologique passé 
pendant une grossesse ne devront pas repasser le test lors de grossesses ultérieures.   

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
M-M-R

®
 II : Il faut conserver le vaccin à une température égale ou inférieure à 10 

o 
C pendant le transport. 

Si le vaccin gèle pendant le transport, son efficacité n’en sera pas affectée. Le vaccin doit être protégé de 
la lumière. Avant le début du processus de reconstitution, il faut conserver les fioles de vaccins à une 
température variant entre +2 

o 
C et +8 

o 
C ou à une température moins élevée. Le diluant peut être 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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conservé dans un réfrigérateur ou à la température ambiante et ne doit pas être congelé.  
 

PRIORIX
®
 : Le vaccin doit être réfrigéré à une température variant entre +2 

o 
C et +8 

o 
C. Le diluant peut 

être conservé séparément à la température ambiante. Le vaccin doit être protégé de la lumière. 
 

PRIORIX-TETRA
®
 : Le vaccin et le diluant doivent être réfrigérés à une température variant entre +2 

o 
C 

et +8 
o 
C et il ne faut pas les congeler. Le vaccin doit être protégé de la lumière.  

 
Veuillez-vous référer au chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la Partie 1 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Le vaccin RRO ou RROV peut être administré en même temps que d’autres vaccins administrés 
systématiquement aux enfants, ou en même temps que le vaccin à virus vivant contre l’influenza (VVAI) 
administré par voie intranasale. Dans le cas des vaccins administrés par voie parentérale au cours de la 
même visite, les sites d’injection doivent  être différents et l’on doit utiliser une aiguille et une seringue 
distinctes.  S’ils ne sont pas administrés simultanément, il est recommandé d’attendre au moins 
4 semaines entre l’administration de deux vaccins vivants afin d’éliminer le risque hypothétique que le 
premier vaccin nuise à l’efficacité du deuxième. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Moment propice à la vaccination  de la Partie 1 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Veuillez-vous référer à la Partie 2, intitulée Innocuité des vaccins, pour obtenir davantage de 
renseignements généraux.  

EFFETS SECONDAIRES COURANTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin RRO 

La fréquence et la gravité des effets secondaires consécutifs à l’administration d’un vaccin RRO sont 
moins importantes que les manifestations associées à la maladie naturelle. Les effets secondaires 
sont moins fréquents après la seconde dose du vaccin et ne se produisent en général que chez les 
sujets qui n’ont pas été protégés par la première dose. Dans les 6 à 23 jours suivant l’administration 
du vaccin RRO, environ 5 % des enfants vaccinés sont atteints d’un malaise ou d’une fièvre 
(accompagnés ou non d’une éruption cutanée) pouvant durer jusqu’à 3 jours. En outre, le vaccin RRO 
occasionne parfois une parotidite, une éruption cutanée, une lymphadénopathie ou des symptômes 
articulaires. 
 
Vaccin RROV 

Une douleur et un érythème au site d’injection ou une légère fièvre sont observés chez 10 % ou plus 
des vaccinés. Une éruption cutanée, y compris une éruption ressemblant à celle qui survient en cas 
de rougeole, de rubéole ou de varicelle, ainsi que de l’enflure au site d’injection et une légère fièvre 
(plus de 39 

o 
C), apparaissent chez 1 à 10 % des vaccinés. Comme les éruptions varicelliformes qui 

apparaissent dans les deux semaines suivant la vaccination peuvent être causées par un virus 
sauvage, les professionnels de la santé doivent veiller à obtenir des échantillons à l’aide de 
prélèvements d’un milieu de transport viral à partir d’une lésion du vacciné afin de s’assurer qu’il s’agit 
bel et bien d’une réaction au vaccin et non de la varicelle.  
 
Vaccin contenant le virus de la rubéole 

De 1 à 3 semaines après l’administration d’un vaccin contenant le virus de la rubéole, il se peut qu’une 
arthrite ou une arthralgie transitoire aiguë se présente et persiste pendant environ 1 à 3 semaines; ces 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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effets secondaires réapparaissent rarement. Ces réactions sont plus fréquentes chez les filles 
pubères, qui présentent une arthralgie dans 25 % des cas et une arthrite dans 10 % des cas après 
l’administration du vaccin contenant le virus de la rubéole. Rien n’indique que les personnes ayant 
reçu ce vaccin courent plus de risques de voir réapparaître des arthropathies chroniques ou des 
troubles neurologiques. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
(MCI) GRAVES OU SÉVÈRES 

 
Vaccins RRO et RROV 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves suite à la vaccination sont rares, et, dans la plupart 
des cas, il n’existe pas suffisamment de données pour établir un lien de causalité. Comme dans le cas 
des autres vaccins, il se peut que l’administration du vaccin RRO ou RROV entraîne une anaphylaxie, 
mais cela se produit très rarement. 
 

Purpura thrombopénique immunologique (PTI) 

Dans de rares cas, un purpura thrombocytopénique immun se produit dans les 6 semaines suivant 
l’administration du vaccin RRO ou RROV. Chez la plupart des enfants, la thrombocytopénie post-
vaccination se résorbe dans les trois mois qui suivent sans complications graves. Dans le cas des 
personnes ayant subi un purpura thrombocytopénique immun après l’administration de la première 
dose du vaccin RRO ou RROV, il y a lieu d’évaluer leur statut sérologique afin de déterminer si 
l’administration d’une deuxième dose est nécessaire. Dans de pareils cas, il faut évaluer avec soin 
les risques et les bienfaits potentiels avant d’envisager l’administration d’un vaccin. 
 
Encéphalite 

Des cas d’encéphalite attribuables au vaccin contre la rougeole ont été signalés à une fréquence 
d’environ 1 cas pour 1 million de doses distribuées en Amérique du Nord; cette incidence est 
beaucoup moins fréquente qu’après une infection naturelle (environ 1 cas pour 1 000). 
 
Convulsions fébriles 

De récentes études ont révélé la présence d’un risque accru de convulsions fébriles consécutives à 
l’administration de la première dose d’un vaccin RROV (ProQuad

®
, Merck, vaccin non autorisé au 

Canada) comparativement à l’administration simultanée d’un vaccin RRO et d’un vaccin 
monovalent contre la varicelle. Selon des données provenant des États-Unis, il est estimé que des 
convulsions fébriles surviennent chez des enfants de 12 à 23 mois dans les 5 à 12 jours suivant 
l’administration de la première dose de ce vaccin RROV à une fréquence d’environ un cas pour 
2 600 doses administrées. En ce qui a trait au vaccin RROV disponible au Canada, l’expérience 
est plus limitée; toutefois, une étude a montré un risque accru de convulsions fébriles après 
l’administration du vaccin RROV par rapport à l’administration simultanée d’un vaccin RRO et d’un 
vaccin monovalent contre la varicelle en tant que deux produits distincts. Le risque lié au vaccin 
canadien était moins important que celui lié au produit utilisé aux États-Unis. Une surveillance 
étroite et des recherches supplémentaires sont en cours. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Dans la deuxième moitié des années 1990, des chercheurs du Royaume-Uni ont fait état d’une 
association entre le vaccin RRO et l’autisme ou les maladies inflammatoires de l’intestin. Des études 
scientifiques rigoureuses et des évaluations des données en cause réalisées partout dans le monde ont 
permis de recueillir suffisamment de données pour prouver que les conclusions initiales étaient fausses. 
En 2010, l’étude initiale qui suggérait l’existence d’un lien entre le vaccin RRO et l’autisme a été 
rétractée. 
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CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI) 
SUIVANT L’IMMUNSATION 
 
Les dispensateurs de vaccins sont invités à déclarer les effets secondaires suivant l’immunisation ci-
dessous en particulier, et ce, par l’entremise des représentants locaux de la santé publique : 
 

 Convulsions fébriles dans les 30 jours suivant l’administration d’un vaccin RRO ou RROV. 

 Varicelle modérée (causant de 50 à 500 lésions) ou grave (causant plus de 500 lésions 
vésiculaires ou associée à des complications ou nécessitant une admission à l’hôpital) qui survient 
dans les 7 à 21 jours suivant l’administration d’un vaccin RROV.  

 Toute manifestation clinique inhabituelle grave ou imprévue qui semble être temporellement 
associée à la vaccination. Une manifestation clinique inhabituelle suivant l’immunisation est un 
effet secondaire qui ne figure pas dans les renseignements disponibles sur le produit, mais qui 
peut être dû à l’immunisation, ou encore une modification de la fréquence d’un effet secondaire 
connu suivant l’immunisation. 

 
Veuillez-vous référer Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d’une 
immunisation au Canada du chapitre Innocuité des vaccins de la Partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements sur la déclaration des effets secondaires suivant l’immunisation (ESSI aussi appelés 
manifestations cliniques inhabituelles [MCI]). (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-
fra.php)  

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Mis à part les personnes allergiques aux œufs (voir ci-dessous), l’administration des vaccins RRO et 
RROV est contre-indiquée chez les personnes ayant déjà présenté une réaction anaphylactique à une 
dose antérieure du vaccin ainsi que chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou 
anaphylactique démontrée à l’un des composants du vaccin ou de son contenant. Le lecteur est prié de 
se reporter au Tableau 1 du chapitre Considérations générales de la Partie 1 pour consulter les listes de 
tous les vaccins disponibles au Canada et connaître leur contenu. Dans le cas des vaccins contenant le 
virus de la rubéole, voici les allergènes potentiels :  
 

 M-M-R
®
II : néomycine, rouge de phénol, gélatine d’origine porcine, résidus de cultures de 

fibroblastes de poulet 
 PRIORIX

®
 : protéines d’œuf, néomycine  

 PRIORIX-TETRA
®
 : protéines d’œuf, néomycine 

 
Dans les cas où on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique aux composants 
vaccinaux, une enquête est recommandée, qui peut comprendre l’immunisation dans un milieu contrôlé. 
Une consultation avec un allergologue est conseillée. 
 
Les composants anti-rougeoleux et anti-ourliens des vaccins RRO et RROV sont produits dans une 
culture de fibroblastes de poulet et peuvent contenir des traces de protéines d’œuf. Le vaccin semble ne 
pas contenir suffisamment de protéines d’œuf pour causer une réaction allergique chez les personnes 
allergiques aux œufs. Il n’est pas recommandé d’effectuer un test cutané avant la vaccination. Les 
vaccins RRO et RROV peuvent être administrés de la façon courante aux personnes ayant des 
antécédents d’hypersensibilité anaphylactique aux œufs de poule. L’ingestion d’œufs dans le passé n’est 
pas une condition préalable à l’administration du vaccin. Comme pour tous les vaccins, l’immunisation 
devrait être effectuée par du personnel ayant la capacité et les ressources pour gérer les effets 
secondaires après la vaccination. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Hypersensibilité 
anaphylactique aux œufs ou aux antigènes de l’œuf de la Partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements. 
 
Les enfants pour qui l’administration de vaccins à virus vivants est contre-indiquée à cause de leurs 
antécédents familiaux connus ou présumés d’immunodéficience congénitale ou héréditaire ne devraient 
pas recevoir de vaccins vivants à moins que leur immunocompétence n’ait été établie. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-04-fra.php
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L’administration du vaccin RROV est contre-indiquée chez les personnes ayant une fonction immunitaire 
affaiblie, notamment dans le cas de déficits immunitaires primaires ou secondaires. Le lecteur est prié de 
se reporter à la section Sujets immunodéprimés. 
 
Les vaccins RRO et RROV sont contre-indiqués durant la grossesse. Le lecteur est prié de se reporter à 
la section Grossesse et allaitement.  
 
L’administration du vaccin RRO est contre-indiquée chez les personnes souffrant de tuberculose active 
non traitée. Bien que l’infection naturelle par le virus de la rougeole puisse exacerber la tuberculose, rien 
n’indique que le vaccin contre la rougeole produit le même effet.  
 
Des antécédents de convulsions fébriles et des antécédents familiaux de convulsions ne sont pas une 
contre-indication à l’administration du vaccin RROV.  
 
L’administration du vaccin RRO ou RROV devrait être reportée chez les personnes présentant une 
maladie aiguë grave. Cependant, la présence d’une maladie aiguë mineure, accompagnée ou non de 
fièvre, ne devrait pas entraîner le report de la vaccination. 
 
Il est déconseillé de prendre des salicylates (p. ex. acide acétylsalicylique [AAS]) pendant les 6 semaines 
suivant la réception du vaccin RROV à cause d’une association entre la varicelle de type sauvage, le 
traitement aux salicylates et le syndrome de Reye.  
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Contre-indications et précautions générales de la Partie 2 
pour obtenir davantage de renseignements généraux.  

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

Il est déconseillé de recevoir un traitement antiviral systémique (comme un traitement à l’acyclovir, au 
valacyclovir ou au famciclovir) pendant la période précédant ou suivant immédiatement la vaccination, car 
l’efficacité d’un vaccin contenant le virus de la varicelle, comme le vaccin RROV, pourrait être ainsi 
réduite. D’après l’opinion d’experts, il est recommandé que les personnes recevant un traitement antiviral 
prolongé cessent de prendre ces médicaments, si possible au moins 24 heures avant l’administration du 
vaccin RROV et jusqu’à 14 jours après la vaccination. 
 
Le composant anti-rougeoleux des vaccins contenant le virus de la rougeole peut supprimer 
provisoirement la réactivité à la tuberculine, donnant ainsi lieu à des résultats faussement négatifs. Si un 
test cutané à la tuberculine ou un test de libération d’interféron-gamma (TLIG) est nécessaire, il doit être 
réalisé la même journée que la vaccination ou au moins 4 semaines après la réception du vaccin contre 
la rougeole. Le vaccin contenant le virus de la rougeole peut être administré n’importe quand après la 
réalisation et l’évaluation du test cutané à la tuberculine. 
 
L’administration d’une immunisation passive au moyen d’immunoglobulines humaines et la réception de 
la plupart des produits sanguins peuvent nuire à la réponse immunitaire aux vaccins RRO et RROV. Ces 
vaccins devraient être administrés au moins 14 jours avant l’administration d’une immunoglobuline ou 
d’un produit sanguin, ou après la dégradation des anticorps contenus dans l’immunoglobuline ou le 
produit sanguin. Si l’intervalle entre l’administration du vaccin et l’administration subséquente 
d’immunoglobuline ou d’un produit sanguin est inférieur à 14 jours, il faudra reprendre l’immunisation 
après l’intervalle approprié. L’intervalle recommandé entre l’administration d’une immunoglobuline ou d’un 
produit sanguin et une immunisation subséquente varie selon l’immunoglobuline et le produit sanguin en 
question. Le palivizumab (Ac anti-VRS) et la transfusion de globules rouges lavés ne nuisent pas à la 
réponse anticorps aux vaccins RRO et RROV. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
Administration récente d’immunoglobulines humaines  de la Partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 
  

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-10-fra.php
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AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

 D’après l’opinion d’experts, les vaccins RRO autorisés au Canada peuvent être utilisés de manière 
interchangeable. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Principes de l’interchangeabilité des 
vaccins de la Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LA TYPHOÏDE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La fièvre typhoïde est causée par la bactérie Salmonella enterica enterica sérotype Typhi 
(Salmonella typhi). 

 S. typhi est généralement transmise par l'ingestion d'eau ou d'aliments contaminés par 
les matières fécales d'une personne ayant contracté la maladie ou d'un porteur chronique 
de la bactérie S. typhi.  

 L'évolution clinique de la typhoïde varie d'une maladie légère accompagnée de fièvre de 
faible grade à une maladie systémique grave avec perforation abdominale et infection 
extra-intestinale, qui, si elle n'est pas traitée, peut être mortelle. 

 Il existe 3 types de vaccins contre la typhoïde : parentéral (Typh-I), parentéral combiné à 
l'hépatite A (HA-Typh-I) et oral (Typh-O). Ces vaccins offrent une protection d'environ 
50 % contre la maladie clinique. 

 Le vaccin Typh-I assure une protection qui dure 3 ans, tandis que le vaccin Typh-O 
protège pendant environ 7 ans. 

 Les effets secondaires les plus fréquemment signalés après l'administration du vaccin 
Typh-I sont des réactions au site d'injection (douleur, enflure) et après l'administration du 
vaccin Typh-O, des douleurs abdominales, des nausées, des vomissements, de la fièvre, 
des maux de tête et une éruption cutanée. 

Qui  Le vaccin contre la typhoïde est recommandé à la plupart des personnes âgées de 2 ans 
et plus qui voyagent en Asie du Sud (incluant l'Afghanistan, le Bangladesh, le Bhoutan, 
l'Inde, les Maldives, le Népal, le Pakistan et le Sri Lanka).  

 Le vaccin contre la typhoïde n'est pas recommandé systématiquement pour les voyages 
ailleurs qu'en Asie du Sud. Il peut cependant être envisagé pour les voyageurs qui se 
rendent dans des régions à l'extérieur de l'Asie du Sud (p. ex. l'Afrique) selon les facteurs 
de risque propres à chacun (enfants qui voyagent, personnes qui rendent visite à des 
amis ou à de la famille, longs voyages, asplénie fonctionnelle ou anatomique, 
achlorhydrie ou traitement de réduction de l'acidité gastrique) et les préférences 
personnelles. 

 Le vaccin contre la typhoïde est aussi indiqué pour le personnel de laboratoire à risque 
d'exposition et les personnes en contact étroit avec des porteurs de la maladie. 
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Comment  Administrer une dose unique de 0,5 ml du vaccin Typh-I aux enfants de 2 ans et plus. 

 Administrer une dose unique de 1,0 ml du vaccin HA-Typh-I aux personnes de 16 ans et 
plus. 

 Donner aux enfants de 5 ans et plus 1 capsule du vaccin Typh-O 1 jour sur 2, jusqu'à 
concurrence de 4 capsules. Le vaccin Typh-O doit être pris environ une heure avant le 
repas ou deux heures après. 

 Le vaccin Typh-O est contre-indiqué chez les femmes enceintes, les personnes atteintes 
d'une maladie gastro-intestinale aiguë ou d'une maladie inflammatoire de l'intestin, et 
chez les personnes immunodéprimées, y compris celles ayant une infection au VIH 
confirmée. 

 Le vaccin oral contre le choléra et le vaccin Typh-O doivent être administrés à au moins 
8 heures d'intervalle.  

 Le vaccin Typh-O peut être administré en même temps qu'un vaccin parentéral, ou à tout 
moment avant ou après.  

 Le vaccin Typh-I et tout autre vaccin destiné aux voyageurs peuvent être administrés en 
même temps. 

Pourquoi 

 

 L'Organisation mondiale de la Santé a estimé qu'il y a 21 millions de cas de typhoïde 

chaque année. Près de 2 à 5 % des cas de typhoïde non traités deviennent des porteurs 

chroniques. 

 Le taux de létalité est approximativement de 10 % chez les cas non traités dans les pays 
à faible revenu et il est inférieur à 1 % chez les patients qui reçoivent des soins dans les 
pays à revenu élevé. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation de 2006 : 
 

 les recommandations en matière d'administration du vaccin contre la typhoïde aux voyageurs ont 
été revues; 

 les recommandations liées à l'administration concomitante du vaccin oral contre la typhoïde et 
d'antipaludiques ont été revues; 

 le vaccin oral contre la typhoïde n'est plus offert en sachet. 
 
Le présent chapitre a été élaboré par le Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine 
des voyages (CCMTMV) et il est conforme à la Déclaration concernant les voyageurs internationaux et la 
typhoïde du Comité (en attente de publication). Le lecteur est prié de se reporter à la déclaration du 
Comité pour de plus amples renseignements.  

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La fièvre typhoïde est causée par la bactérie Salmonella enterica enterica sérotype Typhi (S. typhi). 
 
Réservoir 

Humains 
 
Transmission 

S. typhi est généralement transmise par l'ingestion d'eau ou d'aliments contaminés par les matières 
fécales d'une personne ayant contracté la maladie ou d'un porteur chronique de la bactérie S. typhi. 
La période d'incubation s'échelonne habituellement sur 8 à 14 jours (intervalle de 3 à plus de 
60 jours). Les personnes infectées par S. typhi sont contagieuses tant qu'elles excrètent les bacilles, 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/14vol40/dr-rm40-04/dr-rm40-04-edit-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/14vol40/dr-rm40-04/dr-rm40-04-edit-fra.php
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c'est-à-dire généralement de la première semaine de l'infection jusqu'à la disparition des symptômes. 
Cependant, 10 % des personnes non traitées excrètent les bacilles pendant 3 mois et plus après avoir 
contracté la maladie, et de 2 à 5 % des personnes non traitées deviennent des porteurs chroniques 
asymptomatiques.  
 
Facteurs de risque 

Le risque global de contracter la typhoïde lors de voyages dans des pays où la typhoïde est 
endémique est très faible (moins de 1 cas sur 100 000 voyageurs). L'indicateur du risque de typhoïde 
le plus sûr et le plus constant chez les voyageurs est la destination. Le risque estimatif de contracter la 
typhoïde lors d'un voyage est environ de 1 voyageur sur 3 500 pour les déplacements en Asie du Sud 
(risque élevé), de 1 voyageur sur 50 000 à 100 000 pour les déplacements en Afrique subsaharienne 
et en Amérique du Sud (risque intermédiaire), et de moins de 1 voyageur sur 300 000 pour les 
déplacements dans les Caraïbes et en Amérique centrale (risque faible).  
 
On sait que les personnes souffrant d'asplénie anatomique ou fonctionnelle (causée par la 
drépanocytose) courent un plus grand risque de développer une maladie grave après avoir été en 
contact avec une bactérie encapsulée. Plusieurs études ont révélé que les enfants qui voyagent, les 
longs voyages, l'achlorhydrie ou tout traitement de réduction de l'acidité gastrique, et les voyageurs 
qui rendent visite à des amis ou à de la famille sont tous des facteurs qui augmentent les risques de 
typhoïde du voyageur. Il est plausible que chacun de ces facteurs contribue à augmenter les risques 
de typhoïde. On ne sait pas clairement dans quelle mesure ces facteurs, en plus de la destination de 
voyage, contribuent aux risques.  
 
Bien que l'on sache que les maladies qui entraînent une immunodépression, par exemple l'infection 
au VIH, prédisposent à des infections plus graves, avec davantage de complications, elles ne sont 
généralement pas associées à un risque accru d'infection par S. typhi.  
 
Au Canada, les porteurs chroniques représentent le risque de santé publique le plus important, 
particulièrement lorsqu'ils travaillent dans l'industrie alimentaire. 
 
Spectre de la maladie clinique 

La fièvre typhoïde est une maladie systémique de gravité variable. L'évolution clinique de la typhoïde 
varie d'une maladie légère accompagnée de fièvre de faible grade à une maladie systémique grave 
avec perforation abdominale et infection extra-intestinale, qui, si elle n'est pas traitée, peut être 
mortelle. Les symptômes observés sont la fièvre, les maux de tête, les douleurs abdominales, les 
nausées, les vomissements, une sensation de malaise, l'anorexie, la bradycardie, la splénomégalie, la 
toux, la présence de tâches roses sur le tronc et la constipation. Le taux de létalité est 
approximativement de 10 % chez les cas non traités dans les pays à faible revenu et il est inférieur à 
1 % chez les patients qui reçoivent des soins dans les pays à revenu élevé. De 2 à 5 % des cas de 
typhoïde deviennent des porteurs chroniques, qui excrètent des bactéries dans leurs selles pendant 
parfois des années. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

L'infection par S. typhi continue d'être une cause principale de maladies entériques et demeure un 
problème de santé publique important dans les pays en développement, principalement chez les 
enfants. L'Organisation mondiale de la Santé estime que l'incidence mondiale de la fièvre typhoïde est 
de 21 millions de cas par année, dont 210 000 à 840 000 décès. L'incidence la plus élevée de fièvre 
typhoïde est observée chez les enfants de 17 ans et moins qui vivent dans des pays à faible revenu et 
à revenu intermédiaire. (http://donnees.banquemondiale.org/) À l'échelle mondiale, on estime que plus 
de 90 % des cas de typhoïde et des décès qui en découlent surviennent dans les pays d'Asie, 
principalement en Asie du Sud (p. ex. en Inde).  

http://donnees.banquemondiale.org/
http://donnees.banquemondiale.org/
http://donnees.banquemondiale.org/
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L'incidence de la fièvre typhoïde est très faible dans les pays à revenu élevé. 
(http://donnees.banquemondiale.org/) Dans ces pays, la majorité des cas de fièvre typhoïde se 
déclarent parmi les voyageurs qui reviennent de pays à faible revenu ou à revenu intermédiaire, où la 
maladie est endémique. L'incidence estimative des cas de fièvre typhoïde parmi les voyageurs qui 
reviennent dans un pays à revenu élevé varie entre 3 et 30 cas sur 100 000 voyageurs. 
 
À l’échelle nationale  

Au Canada, où la plupart des cas se déclarent parmi les voyageurs, 117 cas ont été signalés en 
moyenne (de 78 à 175) chaque année (de 1999 à 2008) et le taux d'incidence moyen était de 0,36 sur 
100 000 habitants (de 0,3 à 0,5 sur 100 000). Dans une récente étude menée au Québec, la majorité 
des cas de typhoïde signalés par les voyageurs internationaux (34 sur 36, 94 %) étaient des gens qui 
avaient rendu visite à de la famille ou à des amis vivant à l'étranger.  

 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS CONTENANT LA BACTÉRIE S.TYPHI  

 
 TYPHERIX

®
  (vaccin polysaccharidique capsulaire Vi Salmonella typhi pour injection), 

GlaxoSmithKline Inc. (Typh-I) 

 TYPHIM Vi
®
 (vaccin polysaccharidique capsulaire Vi Salmonella typhi pour injection), Sanofi 

Pasteur SA (fabricant), Sanofi Pasteur Ltd. (distributeur) [Typh-I] 

 ViVAXIM
®
 (vaccin combiné typhoïdique polyosidique Vi purifié et hépatite A inactivé pour injection), 

Sanofi Pasteur SA (fabricant), Sanofi Pasteur Ltd. (distributeur) [HA-Typh-I] 

 Vivotif
®
  (vaccin antityphoïdique vivant oral atténué TY21A), Crucell Switzerland Ltd. (fabricant), 

Crucell Vaccines Inc. (distributeur) [Typh-O] 
 

Pour obtenir l'information posologique dans son intégralité, veuillez consulter le dépliant du produit ou la 
monographie de produit accessible à partir de la Base de données sur les produits pharmaceutiques 
(http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) de Santé Canada. Le lecteur est 
prié de se reporter au chapitre sur les Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la partie 1 
pour la liste des vaccins offerts au Canada et de leurs constituants. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

Toutes les études portant sur l'efficacité des vaccins ont été menées au sein de populations vivant dans 
des pays où la typhoïde est endémique, puis ces données ont été extrapolées aux voyageurs. Les 
vaccins contre la typhoïde (préparations orales et intramusculaires) protègent contre la maladie dans une 
proportion d'environ 50 %. Il n'existe aucun vaccin homologué contre l'infection par S. paratyphi 
(paratyphoïde). Certaines données semblent indiquer que le vaccin oral contre la typhoïde offre une 
certaine protection contre la paratyphoïde, mais elles sont insuffisantes pour que cette utilisation non 
indiquée sur l'étiquette du vaccin contre la typhoïde soit recommandée à cette fin. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Vaccins Typh-I 

On croit que l'immunité conférée par un vaccin Typh-I dure trois ans.  

http://donnees.banquemondiale.org/
http://donnees.banquemondiale.org/
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Vaccin Typh-O 

Vaccin antityphoïdique vivant oral atténué qui stimule une réaction immunitaire à médiation cellulaire 
ainsi que la production d'anticorps sécrétoires et humoraux. On décèle des anticorps protecteurs 
pendant environ sept ans après l'administration du vaccin Typh-O. 

 

INDICATIONS 

ENFANTS (de 2 à 17 ans) ET ADULTES (de 18 ans et plus) 

La plupart des voyageurs canadiens qui se rendent en Asie du Sud (y compris en Afghanistan, en Inde, 
au Népal, au Bangladesh, aux Maldives, au Sri Lanka et au Bhoutan) devraient envisager de se faire 
vacciner contre la typhoïde.  
 
D'autre part, il ne faudrait pas offrir systématiquement le vaccin contre la typhoïde aux voyageurs 
canadiens se rendant ailleurs qu'en Asie du Sud (p. ex. en Afrique). Cela dit, avant de décider d'offrir ou 
non le vaccin contre la typhoïde aux voyageurs se rendant dans des destinations autres que l'Asie du 
Sud, il faut peser la décision en fonction des autres facteurs qui peuvent augmenter le risque de typhoïde 
du voyageur (enfants qui voyagent, voyageurs rendant visite à des amis ou à de la famille, longs séjours 
et exposition prolongée à de l'eau et à des aliments potentiellement contaminés, asplénie anatomique ou 
fonctionnelle [y compris la drépanocytose], achlorhydrie ou traitement de réduction de l'acidité gastrique) 
et des préférences personnelles.  
 
Le vaccin contre la typhoïde est recommandé aux personnes qui sont exposées intimement ou sur une 
base continue (p. ex. membre de la famille) à un porteur chronique de la bactérie S. typhi.  
 
Il est recommandé pour le personnel de laboratoire clinique ou de recherche qui travaille régulièrement 
avec S. typhi. Les techniciens qui travaillent dans des laboratoires de microbiologie effectuant des tests 
courants n'ont pas besoin d'être vaccinés.  
 
Le vaccin Typh-I est indiqué pour les enfants de deux ans et plus, tandis que le vaccin Typh-O peut être 
administré aux enfants de cinq ans et plus. Le vaccin HA-Typh-I est indiqué pour les personnes de 
16 ans et plus. 
 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Calendrier. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Bien qu'il n'existe aucune donnée sur l'innocuité du vaccin Typh-I durant la grossesse, aucune raison 
théorique ne permet de présumer que les vaccins inactivés présentent un risque accru. L'administration 
du vaccin contre la typhoïde doit être envisagée chez les femmes enceintes comme chez n'importe qui 
lorsque le vaccin est indiqué en raison de la destination, de la présence de facteurs de risque et des 
préférences personnelles. Le vaccin approprié pour les femmes enceintes ou qui allaitent est le vaccin 
inactivé Typh-I; les femmes enceintes ne devraient pas recevoir de vaccins vivants, y compris le vaccin 
Typh-O. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation durant la grossesse et l'allaitement 
de la partie 3 pour de plus amples renseignements. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le vaccin Typh-I peut être administré aux sujets immunodéprimés si cela est indiqué, mais la réaction 
immunitaire peut ne pas être adéquate. Le vaccin Typh-O ne doit pas être administré aux sujets 
immunodéprimés, y compris les personnes atteintes d'une infection au VIH connue. Il est conseillé 
d’adresser les cas complexes à un médecin qui possède une expertise en immunisation ou en 
immunodéficience. 
 

Contacts familiaux 
Comme les personnes en santé ayant reçu le vaccin Typh-O n'excrètent pas d'organismes de souche 
vaccinale dans leurs selles, la transmission secondaire ne peut se produire. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
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Le lecteur est prié de se reporter à la section Contre-indications et précautions. Il est également prié 
de se reporter au chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la partie 3 pour de plus 
amples renseignements généraux. 

VOYAGEURS  

Les voyageurs courent généralement très peu de risques de contracter la fièvre typhoïde. L'indicateur du 
risque de typhoïde le plus sûr et le plus constant chez les voyageurs est la destination. Le risque estimatif 
de contracter la typhoïde lors d'un voyage est environ de 1 voyageur sur 3 500 pour les déplacements en 
Asie du Sud (risque élevé), de 1 voyageur sur 50 000 à 100 000 pour les déplacements en Afrique 
subsaharienne et en Amérique du Sud (risque intermédiaire), et de moins de 1 voyageur sur 300 000 
pour les déplacements dans les Caraïbes et en Amérique centrale (risque faible).  
 
La plupart des voyageurs canadiens qui se rendent en Asie du Sud (y compris en Afghanistan, au 
Bangladesh, au Bhoutan, en Inde, aux Maldives, au Népal, au Pakistan et au Sri Lanka) devraient 
envisager de se faire vacciner contre la typhoïde. Ce sont les personnes qui voyagent en Inde, au 
Pakistan et au Bangladesh qui sont le plus à risque. Les données semblent indiquer que la plupart des 
cas de typhoïde se déclarent lorsque le séjour des voyageurs est de plus de deux semaines.  
 
D'autre part, il ne faudrait pas offrir systématiquement le vaccin contre la typhoïde aux voyageurs 
canadiens se rendant ailleurs qu'en Asie du Sud (p. ex. en Afrique). Cela dit, avant de décider d'offrir ou 
non le vaccin contre la typhoïde aux voyageurs se rendant dans des destinations autres que l'Asie du 
Sud, il faut peser la décision en fonction des autres facteurs qui peuvent augmenter le risque de typhoïde 
du voyageur (enfants qui voyagent, voyageurs rendant visite à des amis ou à de la famille, longs séjours, 
asplénie anatomique ou fonctionnelle [y compris la drépanocytose], achlorhydrie ou traitement de 
réduction de l'acidité gastrique) et des préférences personnelles.  
 
La vaccination n'est que modérément efficace contre la typhoïde et n'offre aucune protection contre les 
autres maladies transmises par voie oro-fécale. Par conséquent, on recommande que tous les voyageurs 
prennent des précautions d'hygiène de base avant de consommer de l'eau et des aliments, qu'ils aient ou 
non été vaccinés contre la typhoïde. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des 
voyageurs de la partie 3 pour obtenir de plus amples renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Le vaccin contre la typhoïde est recommandé au personnel de laboratoire clinique ou de recherche qui 
travaille régulièrement au contact de la bactérie S. typhi. Les techniciens qui travaillent dans des 
laboratoires de microbiologie effectuant des tests courants n'ont pas besoin d'être vaccinés. Le lecteur 
est prié de se reporter au chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

LUTTE CONTRE LES ÉCLOSIONS  

Le vaccin contre la typhoïde n'est pas systématiquement recommandé pour contrôler ou maîtriser les 
éclosions de typhoïde au Canada. 

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER (voir le Tableau 1) 

Vaccin Typh-I  

Les enfants de 2 ans et plus devraient recevoir une dose unique de 0,5 ml par voie intramusculaire au 
moins 14 jours avant une exposition potentielle. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
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Vaccin Typh-O  

Les enfants de 5 ans et plus devraient prendre une capsule 1 jour sur 2 jusqu'à concurrence de 

4 capsules. Il est important de prendre les 4 capsules pour assurer une protection optimale. Les 

variations mineures du calendrier de vaccination ne devraient pas avoir une incidence sur l'efficacité 

du vaccin. Cependant, s'il est nécessaire de répéter la série en raison d'un intervalle plus long entre 

les doses (plus d'une semaine), l'administration d'une série supplémentaire complète du vaccin ne 

comporte pas de danger. Les capsules doivent être prises selon les instructions du dépliant du produit 

du fabricant. L'immunisation (ingestion des 4 capsules) doit être complétée au moins 7 jours avant une 

exposition potentielle. 
 
Vaccin HA-Typh-I 

Les personnes de 16 ans et plus devraient recevoir comme primo-vaccination contre la typhoïde une 
dose unique de 1,0 ml du vaccin au moins 14 jours avant une exposition potentielle. Pour assurer une 
protection prolongée contre l'hépatite A, une dose de rappel du vaccin contre l'hépatite A doit être 
administrée de 6 à 36 mois plus tard. Sinon, le vaccin HA-Typh-I peut être administré après 3 ans 
sous forme de dose de rappel aux personnes nécessitant une protection continue contre la fièvre 
typhoïde. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Vaccin contre l’hépatite A de la partie 4 pour 
obtenir davantage de renseignements. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-hepa-fra.php
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Tableau 1 : Vaccins contre la typhoïde offerts au Canada 

 
1 

D'après la Déclaration concernant les voyageurs internationaux et la typhoïde du CCMTMV. 

 

Vaccins 

Vaccins parentéraux 
inactivés 
(Typh-I) 

Vaccin vivant atténué 
à administration 

orale 
(Typh-O) 

Vaccin parentéral inactivé 
combiné 

(HA-Typh-I) 

Nom 
commercial 

TYPHIM Vi
®
  

TYPHERIX
® 

 
Vivotif

®
  ViVAXIM

® 
 

Approuvé pour 
les personnes 
suivantes 

enfants de 2 ans et plus enfants de 5 ans et 
plus 

jeunes de 16 ans et plus 

La protection 
commence 

14 jours après la 
vaccination 

7 jours après la 
vaccination 

14 jours après la vaccination 

Dose et 
calendrier 

Une dose de 0,5 ml 1 capsule 1 jour sur 2 
jusqu'à concurrence 
de 4 capsules 

Une dose de 1,0 ml 

Voie  
d’administration 

Injection intramusculaire Orale Injection intramusculaire 

Contre-
indications 

Personnes 
hypersensibles ou 
allergiques à un 
composant du vaccin ou 
de son contenant. 

Grossesse 
 

Personnes 
hypersensibles à un 
composant du vaccin 
ou de la gélule gastro-
résistante. 
 

Personnes souffrant 
d'une maladie gastro-
intestinale aiguë ou 
d'une maladie 
inflammatoire 
chronique de l'intestin, 
et personnes 
immunodéprimées. 

Personnes hypersensibles ou 
allergiques à un composant du 
vaccin ou de son contenant. 

 

Revaccination
2
 Tous les 3 ans Tous les 7 ans

3
 Hépatite A – Rappel avec une 

dose unique du vaccin contre 
l'hépatite A de 6 à 36 mois 
après la dose initiale pour une 
protection à long terme. 

Typhoïde – Revaccination avec 
une dose unique du vaccin 
Typh-I tous les 3 ans.  

Le vaccin HA-Typh-I peut être 
administré après 3 ans si une 
dose de rappel est nécessaire 
pour protéger contre 
l'hépatite A et la typhoïde. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/14vol40/dr-rm40-04/dr-rm40-04-edit-fra.php
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2 
La revaccination est recommandée lorsque la personne court toujours un risque parce qu'elle se trouve dans une 
situation d'exposition répétée ou continue. Il n'existe aucune donnée sur le prolongement de la protection chez les 
voyageurs.  

3 
Le CCMTMV est conscient que le livre jaune du Centers for Disease Control and Prevention (version 2012), qui 
offre aux voyageurs internationaux des renseignements en matière de santé, recommande de redonner le vaccin 
vivant oral contre la typhoïde tous les 5 ans; cette recommandation est conforme à la directive de la Direction des 
produits biologiques et des thérapies génétiques de Santé Canada de revacciner tous les 7 ans.  

 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Méthodes d'administration des vaccins de la partie 1 pour 
de plus amples renseignements. 
 
DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 
On peut s'attendre à ce que l'administration de doses de rappel périodiques aux personnes qui courent 
un risque continu de typhoïde augmente les titres d'anticorps et maintienne la protection. Une dose de 
rappel doit être offerte lorsque la personne continue d'être à risque en raison d'une exposition répétée ou 
permanente. Pour le vaccin Typh-I, administrer une dose de rappel tous les 3 ans. Pour le vaccin Typh-O, 
administrer une dose de rappel en 4 doses tous les 7 ans. Pour le vaccin HA-Typh-I combiné, donner une 
dose de rappel unique de vaccin inactivé contre l'hépatite A de 6 à 36 mois après la dose initiale; une 
dose unique du vaccin Typh-I peut être administrée après 3 ans; le vaccin HA-Typh-I peut être utilisé 
après 3 ans s'il est nécessaire d'administrer une dose de rappel contre l'hépatite A et contre la typhoïde. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Aucun test sérologique n'est recommandé avant ou après l'administration d'un vaccin contre la typhoïde.  

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Entreposer les vaccins contre la typhoïde dans un réfrigérateur, à une température variant entre +2 °C et 
+8 °C. Ne pas congeler les vaccins. Protéger de la lumière les vaccins TYPHERIX

®
 et Typh-O. Protéger 

aussi d'un niveau élevé d'humidité le vaccin Typh-O. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
Manipulation et entreposage des agents immunisants de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Il faut attendre au moins huit heures entre l'administration du vaccin oral contre le choléra et la prise du 
vaccin Typh-O sous forme de capsules. Le vaccin Typh-O peut être administré en même temps qu'un 
vaccin parentéral, ou à tout moment avant ou après. Il n'existe aucune interaction connue entre le vaccin 
Typh-I et d'autres vaccins pour les voyageurs, comme le vaccin contre l'hépatite A, le vaccin contre la 
fièvre jaune et le vaccin contre l'hépatite B. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Calendrier 
d'administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DES 
IMMUNOGLOBULINES  
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir davantage 
de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin Typh-I 

Les effets secondaires fréquents (observés chez 1 à 10 % des personnes vaccinées) sont, entre 
autres, une sensibilité au site d'injection, l'induration, une rougeur ou de la douleur, de la fièvre, des 
maux de tête, une sensation de malaise généralisé ou la myalgie.  

Vaccin Typh-O 

Les effets secondaires fréquents sont notamment les douleurs abdominales, les nausées, la diarrhée, 
les vomissements, la fièvre, les maux de tête et les éruptions cutanées. 

Vaccin HA-Typh-I 

Les effets secondaires très fréquents (observés chez plus de 10 % des personnes vaccinées) incluent 
une douleur au site d'injection, l'induration, l'enflure et l'érythème, les maux de tête, la myalgie et une 
sensation de faiblesse. La fièvre, un malaise, des nausées, la diarrhée et les étourdissements sont 
des effets secondaires couramment observés. Le prurit et les éruptions cutanées sont parmi les effets 
secondaires les moins fréquents (observés chez moins de 0,1 à 1 % des personnes vaccinées). 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves sont rares après l'immunisation et, dans la plupart des 
cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. On a déjà observé des réactions 
anaphylactiques consécutives à l'administration d'un vaccin contre la typhoïde, mais seulement dans de 
très rares cas. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI) À 
LA SUITE D’UNE IMMUNISATION 

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout 
effet secondaire grave ou inattendu qu’ils estiment être temporellement associés à la vaccination. Une 
manifestation clinique inhabituelle (MCI) inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l’immunisation, ou encore une 
modification de la fréquence d’une MCI connue. Veuillez consulter le guide Déclaration de manifestations 
cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d’une immunisation au Canada  (http://www.phac-
aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) et le chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 pour 
obtenir des renseignements supplémentaires sur la déclaration des MCI. 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Le vaccin contre la typhoïde est contre-indiqué chez les personnes ayant déjà eu une réaction 
anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité soupçonnée ou établie à l'un 
ou l'autre des composants du vaccin ou de son contenant. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
sur les Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour la liste des vaccins offerts 
au Canada et de leurs constituants. Les allergènes potentiels associés aux vaccins contre la typhoïde 
sont les suivants :  
 

 TYPHERIX
®
 (embout en caoutchouc de la seringue préremplie). 

 TYPHIM Vi
®
  (aucun allergène potentiel connu). 

 VIVAXIM
®
  (néomycine). 

 Vivotif
®
  (gélatine). 

 
Le vaccin Typh-O est contre-indiqué chez les femmes enceintes, les personnes atteintes d'une maladie 
gastro-intestinale aiguë ou d'une maladie inflammatoire de l'intestin, et chez les personnes 
immunodéprimées. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
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L’administration du vaccin contre la typhoïde devrait être retardée chez les personnes atteintes d’une 
maladie aiguë grave. Dans le cas d’une maladie aiguë mineure (avec ou sans fièvre), la personne peut 
être vaccinée. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Contre-indications, précautions et préoccupations de la 
partie 2 pour obtenir de plus amples renseignements.   

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES ET INTERACTIONS ENTRE LES MÉDICAMENTS ET LES 
ALIMENTS  

La série vaccinale Typh-O doit être terminée depuis 3 jours pour que puisse être entrepris un traitement 
avec des sulphonamides ou d'autres antibiotiques actifs contre la bactérie S. typhi ou avec des 
antipaludéens, sinon elle doit être débutée de 48 à 72 heures après la fin d'un tel traitement. Font 
exception à cette règle la chloroquine, la méfloquine et la malarone, car ces antipaludéens n'agissent pas 
sur la réaction immunitaire au vaccin Typh-O et peuvent donc être administrés en même temps que le 
vaccin, ou à n'importe quel intervalle avant ou après son administration.  
 
Le vaccin Typh-O doit être pris environ une heure avant le repas ou deux heures après. La 
consommation de boissons alcoolisées n'est pas recommandée dans l'heure avant de prendre le vaccin 
Typh-O ou dans les deux heures après. 
 
Les vaccins Typh-I, HA-Typh-I et Typh-O peuvent être administrés avant la prise d'immunoglobulines, en 
même temps ou après. 
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

Bien qu'il n'existe aucune donnée sur l'interchangeabilité des vaccins contre la typhoïde, on suppose que 
n'importe laquelle des préparations vaccinales disponibles peut être administrée comme dose de rappel, 
et ce, peu importe le vaccin administré au départ. La dose de rappel devrait être administrée 
conformément à l'intervalle établi pour le vaccin précédent (c.-à-d. 3 ans après le vaccin Typh-I, 7 ans 
après le vaccin Typh-O). Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Principes de l'interchangeabilité 
des vaccins de la partie 1 pour de plus amples renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LA VARICELLE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin et des immunoglobulines 

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La primo-infection par le virus varicelle-zona cause la varicelle, et la réactivation de 
l’infection provoque le zona. 

 Les complications sont plus courantes chez les adolescents, les adultes et les personnes 
immunodéprimées. Les enfants atteints d’un déficit immunitaire présentent un risque de 
varicelle grave et de décès.  

 Le vaccin à composant antivaricelleux est offert sous forme de vaccin monovalent contre 
la varicelle et de vaccin conjugué multivalent contre la rougeole, la rubéole, les oreilles et 
la varicelle (RROV). 

 Le vaccin monovalent contre la varicelle et des immunoglobulines contre la varicelle et le 
zona (VarIg) peuvent être utilisés selon les circonstances pour l’immunisation 
post-exposition contre la varicelle. 

 L’efficacité du vaccin contre la varicelle est estimée à 94,4 % après une première dose et 
à 98,3 % après une deuxième dose. 

 Les réactions au vaccin contre la varicelle sont généralement bénignes et on observe 
entre autres une douleur, un œdème et un érythème au point d’injection chez 10 à 20 % 
des vaccinés; une fébricule chez 10 à 15 % des vaccinés; et une éruption varicelliforme 
chez 3 à 5 % des vaccinés après la première dose et chez 1 % d’entre eux après la 
deuxième dose.  

 Les réactions au vaccin RROV comprennent une douleur et un érythème au point 
d’injection et/ou une fébricule chez 10 % ou plus des vaccinés. Une éruption cutanée, qui 
peut être morbilliforme, rubéoliforme ou varicelliforme, ainsi qu’un œdème au point 
d’injection et une fièvre modérée (plus de 39 °C) se produisent chez 1 à moins de 10 % 
des vaccinés dans les 7 à 21 jours suivant l’administration du vaccin. Les convulsions 
fébriles survenant à la suite de l’immunisation par un vaccin à composant antivaricelleux 
doivent être signalées comme des effets secondaires suivant l’immunisation. 
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Qui  Le vaccin monovalent contre la varicelle ou le vaccin RROV est recommandé pour 
l’immunisation des enfants en bonne santé âgés de 12 mois à 12 ans. 

 Le vaccin monovalent contre la varicelle est recommandé pour les adolescents réceptifs 
(de 13 à 17 ans) et les adultes réceptifs (de 18 à 49 ans). 

 Les groupes prioritaires pour l’immunisation contre la varicelle sont les sujets réceptifs 
des groupes suivants : 
o Femmes non enceintes en âge de procréer 
o Contacts familiaux des sujets immunodéprimés  
o Travailleurs de la santé 
o Adultes qui peuvent être exposés dans leur travail à la varicelle (p. ex. personnes 

travaillant avec de jeunes enfants)  
o Immigrants et réfugiés issus de pays tropicaux 
o Personnes qui reçoivent un traitement prolongé aux salicylates (p. ex. acide 

acétylsalicylique [AAS]) 
o Personnes atteintes de fibrose kystique 
o Adultes réceptifs exposés à un cas de varicelle 

 Il ne faut pas administrer de vaccin à composant antivaricelleux à une femme enceinte. 
Les femmes devraient éviter de devenir enceintes pendant au moins 4 semaines après 
avoir reçu ce vaccin. 

 Le vaccin RROV doit être administré, conformément au programme de vaccination 
systématique, aux enfants ayant des antécédents d’hypersensibilité anaphylactique aux 
œufs.  
o L’administration du vaccin monovalent contre la varicelle peut être envisagée chez les 

personnes atteintes de certains déficits immunitaires. L’efficacité du vaccin RROV n’a 
pas été étudiée chez les sujets présentant une fonction immunitaire affaiblie, 
notamment un déficit immunitaire primaire ou secondaire; ce vaccin n’est donc pas 
recommandé pour ce groupe de personnes. 

Comment  Dans le cadre du programme de vaccination systématique, il faut administrer la première 
dose de vaccin à composant antivaricelleux (vaccin monovalent contre la varicelle ou 
vaccin RROV) lorsque l’enfant est âgé de 12 à 15 mois et la deuxième dose lorsqu’il a 
18 mois ou plus. 

 Dans le cas des enfants âgés de 12 mois à 12 ans n’ayant pas été vaccinés selon le 
programme de vaccination systématique, l’intervalle recommandé entre 2 doses de tout 
vaccin à composant antivaricelleux est d’au moins 3 mois. Un intervalle de 6 semaines 
entre les doses de vaccin à composant antivaricelleux peut être acceptable si une 
protection rapide et complète est nécessaire. Les adolescents (de 13 à 17 ans) et les 
adultes (de moins de 50 ans) qui peuvent être réceptifs à la varicelle (voir les critères de 
réceptivité à la section Réceptivité et immunité) devraient subir un test visant à déterminer 
la présence d’anticorps contre la varicelle. Les personnes réceptives à la varicelle 
devraient recevoir deux doses d’un vaccin monovalent contre la varicelle à au moins 
6 semaines d’intervalle. Les adolescents et les adultes (de moins de 50 ans) ayant reçu 
une seule dose de vaccin à composant antivaricelleux devraient se voir offrir une 
deuxième dose. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Vaccin contre le zona de la 
partie 4 pour voir les recommandations relatives aux adultes âgés de 50 ans et plus. 

 Les salicylates (p. ex. acide acétylsalicylique [AAS]) sont à éviter au cours des 
6 semaines suivant la vaccination contre la varicelle. 

 Un vaccin à composant antivaricelleux peut être administré en même temps que d’autres 
vaccins administrés systématiquement aux enfants, mais il faut utiliser un point d’injection 
différent ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-herp-zona-fra.php
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Pourquoi 

 

 La varicelle est présente partout dans le monde. 

 Les enfants de 12 ans et moins atteints de la varicelle qui sont par ailleurs en bonne 
santé représentent de 80 à 85 % de toutes les consultations médicales associées à la 
varicelle, de 85 à 90 % des hospitalisations et près de 50 % des cas mortels. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d’immunisation 2006 : 
 

 De nouvelles recommandations ont été faites concernant l’administration en deux doses du vaccin 
contre la varicelle pour les enfants en bonne santé. 

 De nouvelles recommandations ont été faites concernant l’utilisation du vaccin monovalent contre 
la varicelle chez les personnes infectées par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH). 

 Un nouveau vaccin conjugué multivalent (contre la rougeole, la rubéole, les oreilles et la varicelle 
[RROV]) a été mis sur le marché pour les enfants en bonne santé âgés de 12 mois à 12 ans. 

 L’intervalle minimum recommandé entre les doses de vaccin à composant antivaricelleux a été 
modifié de manière à uniformiser les intervalles relatifs aux produits contenant le composant de la 
varicelle. 

 Le vaccin contre le zona est maintenant offert aux adultes plus âgés. Le lecteur est prié de se 
reporter au chapitre Vaccin contre le zona de la partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements. 

 
Le lecteur trouvera de plus amples renseignements dans les déclarations suivantes du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) : Déclaration sur le vaccin contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et 
la varicelle (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php); 
Recommandations mises à jour sur l’utilisation du vaccin contre la varicelle et du RRO chez les 
personnes infectées par le VIH (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-
fra.php); et Recommandations relatives à l’administration de deux doses du vaccin contre la varicelle 
(http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-8/index-fra.php).  

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La varicelle est une maladie virale généralisée causée par le virus varicelle-zona (VVZ), un virus à 
acide désoxyribonucléique (ADN) de la famille des Herpesviridae. 
 
Réservoir 

Les humains 
 
Transmission 

Le VVZ se transmet par voie aérienne de même que par contact direct avec le virus présent dans les 
lésions cutanées. On estime que le taux d’attaque chez les contacts familiaux réceptifs varie entre 65 
et 87 %. La période d’incubation varie de 10 à 21 jours après l’exposition et elle dure habituellement 
de 14 à 16 jours. La personne infectée commence à être contagieuse 1 à 2 jours avant l’apparition de 
l’éruption et demeure contagieuse jusqu’à la formation d’une croûte sur la dernière lésion.  
 
Facteurs de risque 

La varicelle est considérée comme une maladie bénigne chez les enfants de 0 à 12 ans qui sont par 
ailleurs en bonne santé. Le risque de varicelle grave augmente avec l’âge. Les adultes, 
particulièrement les femmes enceintes, présentent un risque accru de maladie grave. Cependant, 
comme les infections touchent principalement les enfants de 12 ans et moins vivant dans des 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-herp-zona-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-9/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-7/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-8/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-8/index-fra.php
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collectivités non vaccinées, la majorité des cas graves surviennent dans ce groupe d’âge. Les enfants 
de 12 ans et moins représentent de 80 à 85 % de toutes les consultations médicales associées à la 
varicelle, de 85 à 90 % des hospitalisations et près de 50 % des cas mortels. Les enfants atteints d’un 
déficit immunitaire présentent un risque de varicelle grave et de décès. 
 
Profil saisonnier/temporel 

La varicelle est plus fréquente pendant l’année scolaire et beaucoup plus rare pendant les vacances 
d’été. 
 
Spectre de la maladie clinique 

Les symptômes de la varicelle sont les suivants : une fébricule, des symptômes généraux légers et 
une éruption prurigineuse généralisée où les lésions traversent rapidement une série de stades (de 
macules à papules à vésicules) avant de former une croûte. Au nombre des principales complications 
de la varicelle figurent des infections bactériennes secondaires de la peau et des tissus mous, la 
bactériémie, la pneumonie, l’ostéomyélite, l’arthrite septique, la fasciite nécrosante, le syndrome du 
choc toxique, l’ataxie cérébelleuse, l’accident vasculaire cérébral et l’encéphalite. La varicelle accroît 
par un facteur de 40 à 60 le risque d’infection streptococcique invasive grave du groupe A chez les 
enfants auparavant en bonne santé. Les complications sont plus fréquentes chez les adolescents, les 
adultes et les personnes immunodéprimées, qui présentent des taux plus élevés de pneumonie, 
d’encéphalite et de mortalité. 
 
Il est rare qu’un enfant soit atteint d’un syndrome de varicelle congénitale lorsque l’infection maternelle 
survient avant la 13

e
 semaine ou après la 20

e
 semaine de la grossesse. Le risque est d’environ 2 % 

lorsque l’infection se produit entre la 13
e
 et la 19

e
 semaine de la grossesse. L’infection congénitale 

s’accompagne de manifestations cliniques variées, notamment un faible poids à la naissance, des 
anomalies oculaires, de lésions cutanées cicatricielles, une atrophie des membres, une atrophie 
cérébrale et diverses autres anomalies. Une varicelle maternelle contractée durant la période 
périnatale (entre 5 jours avant la naissance et 2 jours après) est associée à une varicelle néonatale 
grave chez 17 à 30 % des nourrissons ainsi qu’à un taux élevé de létalité chez le nouveau-né. 
 
Les taux de létalité sont les plus élevés chez les adultes (30 décès/100 000 cas), puis chez les 
nourrissons de moins de 1 an (7 décès/100 000 cas) et enfin chez les enfants de 1 à 19 ans 
(1-1,5 décès/100 000 cas). Au Canada, 70 % des 59 décès liés à la varicelle avant l’introduction du 
vaccin (1987-1997) sont survenus chez des personnes de plus de 15 ans. De 2000 à 2009, 10 cas de 
décès dû à la varicelle chez des enfants ont été signalés par le Programme de surveillance active des 
effets secondaires associés aux vaccins (IMPACT), soit de 0 à 3 décès par année. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

La varicelle est présente partout dans le monde. Dans les pays sans programme de vaccination, elle 
est principalement une maladie infantile, touchant 50 % des enfants avant l’âge de 5 ans et 90 % des 
enfants avant l’âge de 12 ans. L’épidémiologie de la varicelle est semblable dans des pays 
développés tels que le Royaume-Uni (R.-U.), les États-Unis (É.-U.) et le Canada. Aucune différence 
notable n’a été observée entre les deux sexes. Les personnes originaires de pays tropicaux (y 
compris l’Asie du Sud, l’Asie du Sud-Est et l’Asie de l’Est) sont moins nombreuses à acquérir une 
immunité au cours de l’enfance : elles présentent donc un taux de réceptivité plus élevé à l’âge adulte. 
 
Aux É.-U., on recensait environ 4 millions de cas de varicelle par année avant l’homologation du 
vaccin contre la varicelle en 1995. Depuis ce temps, l’incidence de la varicelle ainsi que des 
hospitalisations liées à la varicelle ont diminué de façon considérable. Les hospitalisations liées à la 
varicelle aux É.-U., qui étaient de 2,3-5 pour 100 000 habitants avant l’introduction du vaccin 
(1993-1995), sont passées à 0,3-1,3 pour 100 000 en 2001-2002. De même, les consultations pour 
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des soins ambulatoires liés à la varicelle ont diminué de 59 %. En 2000, le nombre de décès liés à la 
varicelle aux É.-U. a chuté de 78 % dans le groupe des moins de 20 ans et de 63 % dans le groupe 
des 20 à 49 ans, comparativement aux années précédant l’introduction du vaccin (1990-1994). 
 
À l’échelle nationale  

Avant que le vaccin contre la varicelle ne soit offert, environ 350 000 cas de varicelle et de 1 500 à 
2 000 hospitalisations liées à la varicelle survenaient chaque année au Canada. Il est toutefois difficile 
d’évaluer l’effet des programmes d’immunisation contre la varicelle sur l’incidence de la maladie parce 
que les infections varicelleuses font l’objet d’une importante sous-déclaration, moins de 10 % des cas 
attendus étant signalés chaque année. Des études canadiennes indiquent que la mise en place de 
programmes de vaccination entraîne une réduction du fardeau de la varicelle. On a observé une 
diminution importante de l’incidence de la maladie en Alberta à la suite du lancement d’un programme 
de vaccination. En Ontario, les hospitalisations, les visites en salle d’urgence et les consultations 
médicales associées à la varicelle ont diminué de 53 %, 43 % et 45 %, respectivement, après 
l’introduction d’un programme public de vaccination contre la varicelle. 
 
L’information sur les cas et les décès chez les enfants hospitalisés est fournie par IMPACT pour les 
périodes 1990-1996 et 1999-2009. Selon ces données, la majorité des cas hospitalisés sont des 
enfants auparavant en bonne santé. Les enfants de moins de 10 ans constituent le principal groupe 
d’âge touché, représentant 16,5 % (< 1 an) et 75,5 % (1 à 9 ans) de l’ensemble des hospitalisations. 
Depuis 2004, le nombre annuel moyen d’hospitalisations liées à la varicelle signalées par les centres 
IMPACT a diminué passant de 300 hospitalisations, de 2000 à 2004, à 114 hospitalisations de 2005 à 
2009.  

 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS À COMPOSANT ANTIVARICELLEUX  

 
 VARIVAX

®
 III : vaccin monovalent contenant le virus vivant atténué de la varicelle (Oka/Merck), 

Merck Frosst Canada Ltée. 

 VARILRIX
®
 : vaccin monovalent contenant le virus vivant atténué de la varicelle (Oka/GSK), 

GlaxoSmithKline Inc.  

 PRIORIX-TETRA
MC

 : vaccin conjugué à virus vivants atténués contre la rougeole, la rubéole, les 
oreillons et la varicelle (RROV), GlaxoSmithKline Inc. 

IMMUNOGLOBULINES CONTRE LA VARICELLE ET LE ZONA 

 
 VariZIG

MC
 : immunoglobuline (humaine) contre la varicelle et le zona, Cangene Corporation 

(VarIg). 
 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, le lecteur est prié de lire le dépliant du produit 
ou l’information contenue dans la monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans 
la Base de données sur les produits pharmaceutiques à l’adresse :  
http://webprod3.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/language-langage.do?url=t.search.recherche&lang=fra 
Le lecteur est prié de se reporter au Tableau 1 et au Tableau 2 de la section Considérations générales de 
la partie 1 pour voir la liste de tous les vaccins et agents d’immunisation passive offerts au Canada et les 
ingrédients qu’ils renferment. 
 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
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EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

Le taux d’infection post-vaccination est estimé à 7,2 % sur une période de 10 ans chez les personnes 
ayant reçu une dose du vaccin contre la varicelle. Selon des études menées aux États-Unis, une dose 
unique du vaccin aurait une efficacité réelle de l’ordre de 70 à 90 % contre la maladie sous toutes ses 
formes et de 95 % contre la varicelle grave pendant au moins 7 à 10 ans après la vaccination. 
Cependant, on a observé que, malgré un taux de couverture vaccinale élevé, l’administration d’une dose 
unique a un effet limité dans la lutte contre la varicelle aux États-Unis. L’échec de la primovaccination et 
le déclin de l’immunité semblent être responsables de la maladie des vaccinés. 
 
Un calendrier de primovaccination à deux doses chez les enfants de 12 mois à 12 ans a permis 
d’améliorer la lutte contre la maladie. Dans une étude prospective sur 10 ans, le risque cumulatif de 
maladie des vaccinés était 3,3 fois plus faible chez les enfants ayant reçu deux doses du vaccin contre la 
varicelle que chez ceux ayant reçu une seule dose. L’efficacité du vaccin est estimée à 98,3 % après 
deux doses, soit nettement plus qu’après une seule dose (94,4 %). Le calendrier à deux doses offre une 
efficacité de 100 % contre la varicelle grave. 
 
Aucune donnée n’a été publiée sur l’efficacité du vaccin RROV. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Chez les enfants en bonne santé âgés de 12 mois à 12 ans, une seule dose de vaccin monovalent contre 
la varicelle a produit un taux de séroconversion de 98 % 4 à 6 semaines après la vaccination, les 
anticorps persistant dans 98 % des cas après 5 ans et dans 96 % des cas après 7 ans. L’administration 
d’une deuxième dose de vaccin monovalent contre la varicelle chez les enfants induit une meilleure 
réponse immunitaire qui est associée à une protection accrue. Chez les adultes et les adolescents de 
13 ans et plus, deux doses de vaccin administrées à un intervalle de 4 à 8 semaines ont donné des taux 
de séroconversion de 99 % 4 à 6 semaines après la deuxième dose, les anticorps étant toujours présents 
dans 97 % des cas 5 ans plus tard. 
 
Dans une étude menée avec des enfants de douze mois, le taux de séroconversion obtenu pour la 
rougeole, les oreillons, la rubéole et la varicelle après l’administration d’une seule dose du vaccin RROV 
était de 98 %, 97 %, 98 % et 93 % respectivement. Le taux de séroconversion et les moyennes 
géométriques des titres pour chacun des composants vaccinaux ne différaient pas significativement de 
ceux obtenus après l’administration du vaccin RRO et d’un vaccin monovalent contre la varicelle ou du 
vaccin RRO seul. Dans une autre étude menée avec des enfants ayant reçu deux doses du vaccin RROV 
durant leur seconde année de vie, le taux de séropositivité pour la rougeole, les oreillons, la rubéole et la 
varicelle s’établissait, trois ans après la vaccination, à 99 %, 97,4 %, 100 % et 99,4 % respectivement. La 
persistance à long terme des anticorps contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle après 
l’administration du vaccin RROV est actuellement à l’étude. 
 

INDICATIONS 

ENFANTS EN BONNE SANTÉ (12 mois à 12 ans) 

Il est recommandé que deux doses de vaccin à composant antivaricelleux (vaccin monovalent contre la 
varicelle ou vaccin RROV) soient administrées dans le cadre de l’immunisation systématique des enfants 
et de l’immunisation des enfants n’ayant pas suivi le programme d’immunisation systématique contre la 
maladie. 
 
Les enfants qui ont déjà eu la varicelle avant l’âge de 12 mois devraient recevoir deux doses de vaccin à 
composant antivaricelleux dans le cadre du programme de vaccination systématique après l’âge de 
12 mois, car les cas de varicelle avant 12 mois sont associés à un risque accru de récidive de varicelle. 
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Les enfants qui ont reçu une dose unique du vaccin contre la varicelle et développent une maladie des 
vaccinés confirmée en laboratoire n’ont pas besoin de recevoir une seconde dose de vaccin à composant 
antivaricelleux. 

ADOLESCENTS (13 à 17 ans) 

Il est recommandé de soumettre à un test sérologique de détection des anticorps anti-varicelle les 
adolescents qui ne présentent aucune contre-indication et qui pourraient être réceptifs à la varicelle (voir 
les critères de réceptivité à la section Réceptivité et immunité), car la majorité d’entre eux seront immuns. 
S’il est établi qu’un adolescent est sérologiquement réceptif à la varicelle, celui-ci devrait recevoir deux 
doses d’un vaccin monovalent contre la varicelle (le vaccin RROV étant contre-indiqué dans ce groupe 
d’âge) à au moins 6 semaines d’intervalle. Une seconde dose devrait être administrée aux adolescents 
dont le dossier de vaccination indique qu’ils ont reçu une seule dose de vaccin à composant 
antivaricelleux.  

ADULTES (18 ans et plus) 

Il est recommandé de soumettre à un test sérologique de détection des anticorps anti-varicelle les 
adultes (moins de 50 ans) qui ne présentent aucune contre-indication et qui pourraient être réceptifs à 
la varicelle (voir les critères de réceptivité à la section Réceptivité et immunité), car la majorité d’entre eux 
seront immuns. S’il est établi qu’un adulte est sérologiquement réceptif à la varicelle, celui-ci devrait 
recevoir deux doses d’un vaccin monovalent contre la varicelle. Une seconde dose devrait être 
administrée aux adultes (moins de 50 ans) ayant reçu une seule dose de vaccin contre la varicelle. 
 
Aucun contrôle sérologique systématique n’est recommandé chez les adultes de 50 ans et plus. Presque 
tous les Canadiens âgés de 50 ans et plus ont déjà été exposés à la varicelle, même s’ils ne se 
souviennent pas d’avoir contracté la varicelle ou le zona. Dans les rares cas où un test effectué pour un 
autre motif révèle qu’un adulte de 50 ans et plus est sérologiquement réceptif à la varicelle et ne présente 
aucune contre-indication, on peut lui administrer deux doses de vaccin monovalent contre la varicelle. 
Dans le cas des autres adultes de 50 ans et plus, le lecteur est prié de se reporter au chapitre Vaccin 
contre le zona de la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements. 

 

Réceptivité et immunité 

Des antécédents auto-déclarés de varicelle sont considérés comme des antécédents fiables 
concernant la varicelle chez les personnes nées avant 2004 (hormis les travailleurs de la santé). Chez 
les enfants nés depuis 2004 et les travailleurs de la santé, un diagnostic de varicelle ou de zona par 
un professionnel de la santé est nécessaire pour que les antécédents de varicelle soient jugés fiables. 
 
Les personnes qui répondent à un ou plusieurs des critères ci-dessous sont considérées comme 
immunisées contre la varicelle. Les personnes qui ne répondent à AUCUN des critères ci-dessous 
sont considérées comme réceptives à la varicelle. 
 

  Antécédents auto-déclarés de varicelle, dans le cas des personnes nées avant 2004 (hormis les 
travailleurs de la santé). 

  Diagnostic de varicelle ou de zona posé par un professionnel de la santé, dans le cas des 
personnes nées depuis 2004 et des travailleurs de la santé. 

  Antécédents documentés d’immunisation par deux doses de vaccin à composant 
antivaricelleux. 

  Antécédents d’infection varicelleuse confirmée en laboratoire. 

  Preuve d’immunité fournie par un laboratoire. 
 
Les personnes qui reçoivent une greffe de cellules souches hématopoïétiques devraient être 
considérées comme réceptives dans les premiers temps qui suivent la greffe, même si elles ont des 
antécédents de varicelle ou de vaccination ou sont positives à la sérologie. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-herp-zona-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-herp-zona-fra.php
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GROUPES PRIORITAIRES  

Les personnes réceptives appartenant aux groupes suivants doivent être les premières à recevoir un 
vaccin contre la varicelle : 
 

 Femmes en âge de procréer. Les vaccins à composant antivaricelleux ne devraient pas être 
administrés pendant la grossesse. Le lecteur est prié de se reporter à la section Grossesse et 
allaitement. 

 Contacts familiaux des sujets immunodéprimés. Le lecteur est prié de se reporter à la section 
Sujets immunodéprimés. 

 Travailleurs de la santé et autres personnes pouvant être exposées dans leur travail à la varicelle 
(p. ex., enseignants de l’école primaire, travailleurs auprès des enfants). Le lecteur est prié de se 
reporter à la section Travailleurs. 

 Immigrants et réfugiés issus de pays tropicaux qui risquent davantage d’être réceptifs à la 
varicelle. Le lecteur est prié de se reporter à la section Nouveaux arrivants au Canada. 

 Personnes qui reçoivent un traitement prolongé aux salicylates (médicaments dérivés de l’acide 
salicylique, par exemple l’acide acétylsalicylique [AAS]), en raison de l’existence d’une association 
entre la varicelle de type sauvage, le traitement aux salicylates et le syndrome de Reye. Le lecteur 
est prié de se reporter à la section Interactions médicamenteuses pour obtenir davantage de 
renseignements sur l’évitement du traitement aux salicylates après l’immunisation contre la 
varicelle. 

 Personnes atteintes de fibrose kystique, parce que la varicelle peut entraîner une dégradation 
transitoire de la fonction pulmonaire. 

 Personnes exposées à un cas de varicelle. Le lecteur est prié de se reporter à la section 
Immunisation post-exposition. 

 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Calendrier. 

PERSONNES DONT LE DOSSIER DE VACCINATION EST INCOMPLET 

Les enfants et les adultes qui sont réceptifs à la varicelle, y compris ceux qui ne disposent pas de 
documents adéquats sur l’immunisation, devraient recevoir le vaccin et les doses indiquées selon leur 
âge et leurs facteurs de risque. Un vaccin à composant antivaricelleux peut être administré, et cela même 
si le sujet a peut-être déjà été vacciné, car aucun effet secondaire associé à la vaccination répétée n’a 
été établi. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des enfants et des adultes dont le 
dossier de vaccination est incomplet de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Il faut vérifier l’immunité à l’égard de la varicelle chez les femmes en âge de procréer et recommander la 
vaccination aux femmes réceptives qui ne sont pas enceintes. On recommande que les femmes retardent 
leur grossesse de 4 semaines après l’administration d’un vaccin monovalent contre la varicelle. 
 
Les vaccins à composant antivaricelleux sont contre-indiqués pendant la grossesse car ils posent un 
risque théorique pour le fœtus; toutefois, rien n’indique que ces vaccins comportent un risque tératogène. 
On ne devrait pas recommander l’interruption de la grossesse après une vaccination malencontreuse de 
la mère contre la varicelle à cause des risques pour le fœtus. Les cas d’administration par inadvertance 
d’un vaccin contre la varicelle durant la grossesse ou de survenue d’une grossesse dans les 3 mois 
suivant l’administration de VARIVAX

®
 III devraient être signalés au registre tenu par les Services 

médicaux de Merck Frosst Canada Ltée (tél. 1-800-684-6686). GlaxoSmithKline Inc. ne tient pas un 
registre similaire de l’issue de la grossesse pour le vaccin VARILRIX

®
. 

 
Le vaccin monovalent contre la varicelle peut être administré aux femmes allaitantes et aux membres de 
la famille qui accueille un nouveau-né. 
 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Contre-indications et précautions, ainsi qu’au chapitre 
Immunisation durant la grossesse et l’allaitement de la partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
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PATIENTS ET RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  

La plupart des résidents des établissements de soins de longue durée sont immunisés contre la varicelle. 
Les femmes réceptives qui viennent d’accoucher devraient être vaccinées avant d’obtenir leur congé de 
l’hôpital. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des patients dans les établissements 
de santé de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Les personnes immunodéprimées (hormis les cas d’affection bénigne) ne devraient pas recevoir de 
vaccins vivants à cause du risque de maladie causée par les souches vaccinales. Lorsque la vaccination 
d’une personne immunodéprimée est envisagée, il faudrait obtenir l’autorisation de son médecin traitant 
avant la vaccination. Dans les cas complexes, il est recommandé d’adresser le sujet à un médecin qui 
possède une expertise dans le domaine de l’immunisation et/ou de l’immunodéficience. 
 
Au Canada, seul VARILRIX

®
 a été homologué pour l’immunisation de certains groupes de sujets 

immunodéprimés; cependant, VARIVAX
®
 III peut aussi être utilisé. L’efficacité du vaccin RROV n’a pas 

été étudiée chez les sujets présentant une fonction immunitaire affaiblie, notamment un déficit 
immunitaire primaire ou secondaire, ce vaccin n’est donc pas recommandé pour ce groupe de personnes. 
 
Une recherche des anticorps peut être envisagée chez les personnes immunodéprimées 6 à 8 semaines 
après la dernière dose de vaccin monovalent contre la varicelle. Les tests de détection des anticorps 
locaux pourraient ne pas être suffisamment sensibles et ne permettraient pas de déceler la présence 
d’anticorps après la vaccination. Pour les besoins de prophylaxie post-exposition, une personne 
immunodéprimée ayant un test négatif devra être considérée non-immune.  Si l’on ne peut détecter 
d’anticorps, on devrait alors offrir des VarIg aux sujets immunodéprimés lors d’expositions subséquentes 
à la varicelle de type sauvage. Le lecteur est prié de se reporter à la Figure 1, au Tableau 1 et à la 
section Immunisation post-exposition. 

 
Antécédents familiaux ou médicaux 

Les personnes qui présentent des antécédents médicaux suspects d’immunodéficience (p. ex. 
antécédents familiaux connus ou soupçonnés d’immunodéficience congénitale ou d’infection à VIH ou 
antécédents de retard staturo-pondéral et d’infections récurrentes) ne devraient pas être vaccinées 
tant que leur cas n’a pas été étudié à fond et que la possibilité d’un déficit en lymphocytes T n’a pas 
été écartée. 
 
Immunodéficience congénitale (primaire) 

Les vaccins vivants ne sont généralement pas recommandés dans le cas de sujets atteints d’un déficit 
immunitaire congénital, mais certaines exceptions demeurent. 

Déficits en lymphocytes B 

Un vaccin monovalent contre la varicelle devrait être envisagé si le sujet n’est pas soumis à un 
traitement substitutif par immunoglobulines, qui peut affecter l’efficacité du vaccin. Les personnes 
qui présentent des troubles isolés de l’immunité humorale et dont le système lymphocytaire T est 
intact peuvent recevoir deux doses de vaccin monovalent contre la varicelle à au moins 3 mois 
d’intervalle. 
 
Déficits en lymphocytes T, déficits en cellules tueuses naturelles et déficits combinés cellulaire et 
des anticorps (p. ex. déficit immunitaire combiné sévère [DICS]) 

Tous les vaccins à virus vivants, y compris les vaccins à composant antivaricelleux, sont 
contre-indiqués chez les personnes atteintes d’un déficit en lymphocytes T.  
 
Déficits phagocytaires ou neutrophiles (p. ex. neutropénie congénitale, déficit d’adhésion 
leucocytaire, déficit de migration, granulomatose septique chronique) 

Les enfants atteints de tels déficits peuvent recevoir deux doses de vaccin monovalent contre la 
varicelle à au moins 3 mois d’intervalle. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
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Déficits en complément 

Les personnes atteintes de tels déficits peuvent recevoir deux doses de vaccin monovalent contre 
la varicelle à au moins 3 mois d’intervalle. Comme l’immunité peut diminuer au fil du temps, le 
dosage des anticorps et la revaccination, au besoin, devraient être envisagés. 

 
Immunodéficience acquise (secondaire) 

Affections hématologiques malignes 

Les vaccins à composant antivaricelleux sont contre-indiqués chez les personnes ayant une 
immunodéficience grave due à des affections comme la dyscrasie, tout type de lymphome ou 
d’autres néoplasmes malins affectant la moelle épinière ou le système lymphatique. 
 
Les vaccins à composant antivaricelleux sont contre-indiqués chez les personnes soumises à une 
thérapie immunosuppressive destinée à traiter une leucémie aiguë. Les enfants atteints de 
leucémie aiguë lymphoblastique (LAL) doivent avoir été en rémission depuis au moins 12 mois, le 
nombre total de lymphocytes doit être d’au moins 1,2 × 10

9
/L, les enfants ne doivent pas être 

soumis à une radiothérapie, et si les enfants suivent une chimiothérapie d’entretien, celle-ci doit 
être interrompue pendant au moins 1 semaine avant l’immunisation et 1 semaine après. Deux 
doses de vaccin monovalent contre la varicelle peuvent être administrées, à au moins 3 mois 
d’intervalle. 

 
Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) (autologue ou allogénique) 

 Avant la greffe : Les personnes en attente d’une GCSH ne devraient pas recevoir de vaccin 
à composant antivaricelleux. Il n’est pas non plus recommandé de vacciner les donneurs 
juste avant un prélèvement de cellules souches puisqu’on ne possède actuellement aucune 
preuve concernant le transfert de l’immunité du donneur au receveur ni aucune donnée sur 
l’innocuité du vaccin. 

 Après la greffe : Les titres d’anticorps dirigés contre les maladies évitables par la vaccination 
diminuent après une GCSH si le greffé n’est pas revacciné. L’immunisation des receveurs de 
GCSH séronégatifs par une dose de vaccin monovalent contre la varicelle peut être 
envisagée deux ans ou plus après la greffe, à condition qu’il n’y ait pas de syndrome de 
réaction du greffon contre l’hôte, que le traitement immunosuppresseur soit arrêté depuis au 
moins 3 mois et que le greffé soit jugé immunocompétent par le spécialiste de la 
transplantation. Le statut sérologique devrait être vérifié avant la vaccination, et le vaccin ne 
devrait être administré qu’aux patients sérologiquement réceptifs à la varicelle. Il n’existe 
aucune donnée concernant l’innocuité et l’immunogénicité de l’administration de plus d’une 
dose de vaccin à composant antivaricelleux après une GCSH. 

 
Tumeurs solides malignes 

Les vaccins à composant antivaricelleux sont contre-indiqués chez les personnes soumises à une 
thérapie immunosuppressive destinée à traiter une tumeur solide maligne. 

 
Transplantation d’un organe plein 

La vaccination contre la varicelle est recommandée avant la transplantation chez les adultes et les 
enfants réceptifs (suivant les données sérologiques). Idéalement, si le temps le permet, on devrait 
administrer deux doses de vaccin monovalent contre la varicelle à au moins 3 mois d’intervalle, la 
dernière dose étant administrée au moins 6 semaines avant la transplantation. Si l’on manque de 
temps pour administrer les deux doses, on peut administrer une seule dose et reporter la 
transplantation au moins 4 semaines après la vaccination. Le sujet ne devrait pas suivre un 
traitement immunosuppresseur au moment de la vaccination. Les vaccins à composant 
antivaricelleux ne sont pas recommandés après la transplantation d’un organe plein. 
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Traitement immunosuppresseur 

Le statut vaccinal à l’égard de la varicelle devrait être examiné chez les personnes 
immunocompétentes qui pourraient recevoir un traitement immunosuppresseur ou qui sont 
atteintes d’une maladie pouvant entraîner une immunodéficience. 
 
S’il est indiqué, le vaccin contre la varicelle devrait être administré au moins 4 semaines avant le 
début du traitement immunosuppresseur (p. ex. fortes doses de corticostéroïdes systémiques 
[2 mg/kg par jour ou 20 mg/jour ou plus de prednisone ou d’un médicament équivalent], 
chimiothérapie, radiothérapie, azathioprine, cyclosporine, cyclophosphamide ou infliximab). En cas 
d’impossibilité, une période d’au moins 3 mois devrait s’écouler entre l’arrêt du médicament 
immunosuppresseur (à l’exception des corticostéroïdes systémiques à fortes doses) et 
l’administration de vaccins vivants. Dans le cas de stéroïdes systémiques à fortes doses, il faudrait 
attendre au moins 4 semaines après l’interruption du traitement pour administrer un vaccin vivant. 
L’intervalle entre l’arrêt du traitement immunosuppresseur et la vaccination contre la varicelle peut 
varier selon l’intensité du traitement immunosuppresseur, la maladie sous-jacente et d’autres 
facteurs. Si le traitement immunosuppresseur ne peut pas être interrompu, les vaccins vivants sont 
généralement contre-indiqués, bien que le rapport risques-avantages puisse plaider en faveur de la 
vaccination si le sujet n’a besoin que de faibles doses de médicament immunosuppresseur et si le 
risque d’infection varicelleuse est élevé. 
 
Le traitement par des corticostéroïdes n’est pas une contre-indication de l’administration d’un 
vaccin à virus vivant dans les cas suivants : traitement de courte durée (moins de 14 jours); dose 
faible à modérée (moins de 20 mg de prednisone ou l’équivalent par jour chez un adulte); 
traitement au long cours, administré aux deux jours, au moyen de préparations à action brève; 
traitement de remplacement physiologique d’entretien; administration topique, par inhalation ou par 
injection locale (p. ex. dans une articulation). 

 
Infection à VIH 

Il faudrait consulter un infectiologue ou un immunologue pour obtenir son avis au sujet de la 
vaccination contre la varicelle d’une personne infectée par le VIH. Le vaccin contre la varicelle est 
contre-indiqué chez les personnes atteintes d’une infection à VIH ou du sida à un stade avancé. 
L’innocuité et l’immunogénicité du vaccin RROV chez les personnes infectées par le VIH n’ont pas 
été évaluées, et le vaccin RROV n’est pas systématiquement recommandé. 
 

 Enfants : Les enfants de 12 mois et plus infectés par le VIH appartenant à la catégorie 
clinique A, B ou N et à la catégorie immunologique 1 ou 2 des CDC (correspondant à un 
pourcentage de CD4 égal ou supérieur à 15 %) peuvent recevoir deux doses d’un vaccin 
monovalent contre la varicelle à 3-6 mois d’intervalle. On peut administrer un vaccin 
monovalent contre la varicelle en concomitance avec le vaccin contre la rougeole, la rubéole 
et les oreillons (RRO), à condition d’utiliser des seringues et des aiguilles distinctes ainsi que 
des sites d’injection différents. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Vaccin contre la 
rougeole, Vaccin contre la rubéole et Vaccin contre les oreillons de la partie 4 pour obtenir 
davantage de renseignements. 

 Adolescents et adultes : Aucune donnée n’a été publiée sur l’utilisation du vaccin contre la 
varicelle chez les adolescents et les adultes infectés par le VIH. Il faudrait demander à ces 
sujets s’ils ont déjà eu la varicelle ou s’ils ont été vaccinés contre celle-ci (voir la section 
Réceptivité et immunité). En cas de réponse négative à ces deux questions, un test 
sérologique devrait être effectué pour confirmer la réceptivité. D’après l’opinion d’experts, il 
pourrait être possible d’administrer deux doses d’un vaccin monovalent contre la varicelle à 
3 mois d’intervalle aux adolescents et aux adultes réceptifs qui sont infectés par le VIH et qui 
présentent une numération des cellules CD4 égale ou supérieure à 200 × 10

6
 par litre et un 

pourcentage de ces cellules égal ou supérieur à 15 %. 
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-meas-roug-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-meas-roug-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-rube-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-mump-orei-fra.php
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Contacts familiaux 

Les contacts familiaux réceptifs de personnes immunodéprimées devraient recevoir un vaccin à 
composant antivaricelleux conformément aux indications pour leur âge et leurs facteurs de risque. Si 
le vacciné présente une éruption cutanée, il faudrait recouvrir l’érythème et le vacciné devrait éviter 
tout contact direct avec la personne immunodéprimée pendant toute la durée de l’éruption cutanée. 
Les cas de transmission secondaire par des personnes présentant une éruption cutanée varicelliforme 
après la vaccination sont rares. 
  
Le lecteur est prié de se reporter aux sections Immunisation post-exposition et Contre-indications et 
précautions, ainsi qu’au chapitre Immunisation des personnes immunodéprimées de la partie 3 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUE  

Hyposplénie ou asplénie 

Les personnes souffrant d’hyposplénie ou d’asplénie (congénitale, chirurgicale ou fonctionnelle [p. ex. 
liée à une anémie falciforme]) devraient recevoir deux doses de vaccin monovalent contre la varicelle 
à au moins 3 mois d’intervalle. 
 
Néphropathie chronique ou dialyse 

Le vaccin contre la varicelle est recommandé pour les personnes atteintes de néphropathie chronique 
ou en dialyse. Deux doses de vaccin monovalent contre la varicelle peuvent être administrées à au 
moins 3 mois d’intervalle. 
 
Troubles neurologiques 

Les personnes ayant un trouble du spectre autistique ou un trouble démyélinisant (y compris la 
sclérose en plaques) devraient recevoir tous les vaccins systématiquement recommandés, y compris 
les vaccins à composant antivaricelleux. 
 
Maladies auto-immunes 

Même si on ne dispose pas de données définitives à ce sujet, les sujets atteints d’une maladie 
auto-immune qui ne reçoivent pas de médicament immunosuppresseur ne sont pas considérés 
comme significativement immunodéprimés et devraient recevoir le vaccin contre la varicelle après 
consultation auprès d’un médecin. La nature de la maladie sous-jacente devrait être prise en 
considération. Les médicaments antirhumatismaux modifiant la maladie comme l’hydroxychloroquine, 
la sulfasalazine et l’auranofine ne sont pas considérés comme immunosuppresseurs. 
 
L’innocuité et l’efficacité des vaccins vivants atténués pendant un traitement intermittent ou 
d’entretien à faibles doses par des médicaments immunosuppresseurs (autres que des 
corticostéroïdes) administré contre une maladie auto-immune ne sont pas connues. Ces 
médicaments, qui comprennent des anticorps monoclonaux thérapeutiques, en particulier les 
inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale tels que l’adalimumab, l’infliximab, l’étanercept et d’autres 
encore (azathioprine, méthotrexate, léflunomide et abatacept), peuvent causer la réactivation d’une 
infection tuberculeuse latente et prédisposer à d’autres infections opportunistes. Par conséquent, tant 
qu’on ne disposera pas d’autres renseignements, il serait prudent d’éviter le recours aux vaccins 
vivants atténués chez les personnes qui reçoivent une chimiothérapie ou un autre traitement 
immunosuppresseur intermittent ou à faibles doses.   
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des personnes atteintes d’une maladie 
chronique de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
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Figure 1: Vaccination des sujets immunodéprimés contre la varicelle 

 
Consulter le médecin traitant avant la vaccination. 

Si nécessaire, consulter un spécialiste en immunisation et/ou en immunodéficience.. Voir la section Sujets immunodéprimés. 
 

 Immunodéficience grave 
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B 
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un stade avancé 
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une tumeur solide maligne 

 Dyscrasie 

 Lymphome 

 Néoplasme malin affectant 
la moelle épinière ou le 
système lymphatique 
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nécessitant un 
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suppresseur 
chronique 

 Après une 
transplantation 
d’organe plein 

La vaccination est 
NON 

RECOMMANDÉE. 
D’autres études sur  
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 La vaccination est 
CONTRE-INDIQUÉE. 
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 Déficit phagocytaire 

 Déficit en complément 
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 Néphropathie 
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 Hyposplénie ou 
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transplantation 
d’organe plein 
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LAL en rémission 

 

2 ans ou plus après 
une GCSH 
 

Enfants infectés par 
le VIH appartenant à 
la catégorie 
clinique A, B ou N et 
à la catégorie 
immunologique 1 ou 
2 des CDC 
(pourcentage de 
CD4 égal ou 
supérieur à 15 %) 
 

Adolescents et 
adultes infectés 
présentant un nombre 
de CD4 égal ou 
supérieur à 200 × 
10

6
/L et un 

pourcentage de ces 
cellules égal ou 
supérieur à 15 % 
 

On peut administrer 
2 doses du vaccin Var à 

au moins 3 mois 

d’intervalle. 
 

On peut envisager 
l’administration de 

1 dose du vaccin Var 

On peut administrer 
2 doses du vaccin Var 

à 3-6 mois 

d’intervalle. 
 

On peut administrer 
2 doses du vaccin Var 

à au moins 3 mois 
d’intervalle. 

 

Envisager de confirmer la réceptivité au VVZ (IgG VVZ) au moyens de tests de détection des anticorps locaux 6 
à 8 semaines après la dernière dose.  

.  

VZV IgG positive Résultat négatif pour les IgG VVZ 
 

Envisager d’offrir des VarIg lors d’expositions 
subséquentes à la varicelle de type sauvage. 

 

SIDA - syndrome d’immunodéficience acquise  
LAL - leucémie aiguë lymphoblastique  
GCSH - greffe de cellules souches hématopoïétiques  
VIH – virus de l’immunodéficience humaine 
Var - vaccin monovalent contre la varicelle  
VVZ - virus varicelle-zona 
IgG VVZ - immunoglobulines contre la varicelle et le zona 
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NOUVEAUX ARRIVANTS AU CANADA  

Les dispensateurs de soins de santé qui examinent des nouveaux arrivants au pays devraient évaluer 
leur statut vaccinal et mettre à jour leurs vaccins au besoin. Les personnes originaires de pays tropicaux 
sont plus nombreuses à être réceptives à la varicelle; elles doivent donc recevoir le vaccin en priorité. Le 
lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des nouveaux arrivants au Canada de la partie 3 
pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS  

Le vaccin contre la varicelle devrait être offert aux travailleurs réceptifs (voir les critères de réceptivité à la 
section Réceptivité et immunité), notamment aux travailleurs de la santé, aux travailleurs des services de 
garde d’enfants et aux enseignants de l’école primaire. Ces personnes risquent d’être exposées à la 
maladie ou de la transmettre à des personnes réceptives dans le cadre de leur travail. Dans le cas des 
dispensateurs de soins de santé, des antécédents auto-déclarés de varicelle ne constituent pas une 
preuve suffisante de l’immunité. Un diagnostic de varicelle ou de zona par un professionnel de la santé 
est nécessaire pour que l’immunité soit jugée fiable d’après les manifestations cliniques. En l’absence de 
diagnostic par un professionnel de la santé, des tests sérologiques doivent être effectués pour confirmer 
l’immunité. Il est recommandé d’administrer deux doses de vaccin contre la varicelle aux travailleurs 
réceptifs, à l’instar de tous les adultes réceptifs. On devrait offrir une deuxième dose du vaccin contre la 
varicelle aux travailleurs qui n’ont reçu qu’une seule dose. 
 
Les travailleurs de la santé qui présentent une éruption au point d’injection après un vaccin peuvent 
continuer de travailler si la zone cutanée touchée est recouverte. Ceux qui présentent une éruption 
varicelliforme non limitée au point d’injection ne devraient pas pouvoir travailler dans les zones où se 
trouvent des patients à haut risque (p. ex. bébés prématurés et patients immunodéprimés) tant que les 
lésions ne sont pas couvertes de croûtes. Les vaccinés qui présentent une éruption varicelliforme après 
la vaccination transmettent rarement la souche vaccinale du virus.  
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des travailleurs de la partie 3 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

IMMUNISATION POST-EXPOSITION (voir le Tableau 1) 

Expositions importantes au VVZ 

Les situations suivantes sont considérées comme des expositions importantes au VVZ : 

 
  Être un contact familial exposé de façon continue (habiter le même logement) à une personne 

atteinte de varicelle. 

  Passer plus d’une heure à l’intérieur avec un cas de varicelle. 

  Partager une chambre d’hôpital pendant plus d’une heure ou passer plus de 15 minutes face à 

face avec un patient atteint de varicelle. 

  Toucher aux lésions d’un cas actif de varicelle. 

  Être en contact étroit avec une personne atteinte de zona. Le lecteur est prié de se reporter à la 
section Immunisation post-exposition du chapitre Vaccin contre le zona de la partie 4 pour 
obtenir davantage de renseignements. 

 

Vaccin monovalent contre la varicelle 
Il a été établi que le vaccin monovalent contre la varicelle prévenait la maladie ou en réduisait la 
gravité dans environ 90 % des cas s’il était administré dans les 3 à 5 jours suivant l’exposition. Il s’agit 
du traitement post-exposition de choix pour les adultes réceptifs en santé qui n’attendent pas d’enfant. 
Le vaccin contre la varicelle n’est pas indiqué pour le traitement post-exposition de nourrissons de 
moins de 12 mois, car il n’est pas autorisé pour ce groupe d’âge et les nourrissons sont généralement 
protégés par les anticorps maternels. Les adultes qui ont déjà reçu au moins une dose de vaccin à 
composant antivaricelleux avant 12 ans ou deux doses par après ne devraient pas faire l’objet de tests 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-11-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-herp-zona-fra.php
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sérologiques, car ils sont vraisemblablement protégés contre la varicelle et les tests de détection des 
anticorps qui existent sur le marché ne permettent normalement pas de déceler la présence 
d’anticorps après l’immunisation. Les sujets qui n’ont reçu qu’une seule dose de vaccin à composant 
antivaricelleux devraient recevoir une deuxième dose. On ne dispose d’aucune donnée sur l’utilisation 
du vaccin RROV après une exposition ou lors d’éclosions d’infections varicelleuses. 

 

Immunoglobulines contre la varicelle et le zona 

La décision d’administrer des VarIg devrait se fonder sur les quatre considérations suivantes : 
 

 La personne exposée est réceptive à la varicelle.  

 Il y a eu une exposition importante au VVZ. Le lecteur est prié de se reporter à la section 

Expositions importantes au VVZ. 

 La personne court un risque accru de varicelle grave. Le lecteur est prié de se reporter à la 

section Personnes à risque accru de varicelle grave. 

 L’immunisation post-exposition au moyen du vaccin contre la varicelle est contre-indiquée.  
 
Si l’administration de VarIg est envisagée, il est recommandé de consulter un spécialiste des maladies 
infectieuses/de la lutte contre les infections. 
 

Personnes à risque accru de varicelle grave 

Les VarIg sont recommandées pour les personnes suivantes, qui présentent un risque élevé de 

varicelle grave à la suite d’une exposition importante :  

 
 Les antécédents de varicelle ou de vaccination contre la varicelle devraient être examinés 

chez les femmes enceintes réceptives exposées à la varicelle. En l’absence 
d’antécédents, l’immunité devrait être vérifiée le plus tôt possible au moyen d’un test 
sérologique. Le vaccin ne devrait pas être administré aux femmes enceintes réceptives; les 
VarIg devraient être données le plus tôt possible dans les 96 heures suivant l’exposition afin 
de réduire la morbidité potentielle chez la mère. Les VarIg devraient être administrées aux 
femmes enceintes considérées comme réceptives si l’on ne peut pas obtenir les résultats de 
la sérologie en 96 heures. Les femmes enceintes réceptives devraient recevoir le vaccin 
monovalent contre la varicelle après l’accouchement si l’intervalle de temps recommandé 
s’est écoulé depuis l’administration des VarIg. Pour des recommandations concernant 
l’intervalle entre l’administration de VarIg et d’un vaccin à composant antivaricelleux, le 
lecteur est prié de se reporter au chapitre Administration récente d’immunoglobulines 
humaines de la partie 1. 

 Les nouveau-nés dont la mère a eu la varicelle dans les 5 jours précédant l’accouchement 
ou les 48 heures qui ont suivi. 

 Patients d’un service de soins intensifs néonatals ou pédiatriques. Pour la prise en 
charge d’une exposition importante à la varicelle dans un service de soins intensifs 
néonatals ou pédiatriques, il est recommandé de consulter un spécialiste des maladies 
infectieuses/de la lutte contre les infections concernant l’usage potentiel de VarIg. 

 Sujets immunodéprimés réceptifs. Les personnes qui reçoivent régulièrement des 
perfusions mensuelles de 400 mg/kg ou plus d’immunoglobulines et dont la dose la plus 
récente a été administrée dans les 3 semaines précédant l’exposition n’ont pas besoin de 
recevoir des VarIg. Cette perfusion mensuelle d’immunoglobulines permet de maintenir des 
concentrations d’anticorps contre la varicelle qui sont comparables aux concentrations 
obtenues avec des VarIg. Dans le cas de personnes immunodéprimées qui n’ont pas reçu 
de VarIg dans les 96 heures suivant l’exposition, on peut envisager un traitement antiviral 
durant les jours 7 à 14 suivant l’exposition. Le lecteur est prié de se reporter à la section 
Sujets immunodéprimés. 

 Personnes réceptives infectées par le VIH. D’après l’opinion d’experts, l’immunisation 
post-exposition est indiquée chez les sujets dont le déficit immunitaire n’est pas grave 
(numération des cellules CD4 égale ou supérieure à 200 × 10

6
/L et pourcentage de ces 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-10-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-10-fra.php
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cellules égal ou supérieur à 15 %). Si une seule dose de vaccin a été administrée, il est 
indiqué d’administrer une deuxième dose pour terminer la série vaccinale. L’immunisation 
post-exposition est contre-indiquée en présence d’un déficit immunitaire grave (numération 
des cellules CD4 inférieure à 200 × 10

6
/L ou pourcentage de ces cellules inférieur à 15 %); 

dans ce cas, les VarIg sont indiquées et devraient être administrées le plus tôt possible dans 
les 96 heures suivant l’exposition à la varicelle. Les VarIg ne sont pas systématiquement 
nécessaires pour les personnes infectées par le VIH sans déficit immunitaire grave qui ont 
reçu la série vaccinale complète ou qui ont déjà contracté l’infection varicelleuse naturelle. Il 
est possible que les enfants infectés par le VIH qui ont été vaccinés antérieurement 
présentent un déclin notable de l’immunité un à deux ans après l’administration des deux 
doses de vaccin contre la varicelle; cependant, on ignore si ce déclin se traduit par une 
incapacité à produire une réponse anamnestique en cas d’exposition à la varicelle. En cas 
de varicelle des vaccinés, on doit communiquer rapidement avec un spécialiste pour savoir 
s’il faut administrer un traitement antiviral. 

 Les receveurs d’une GCSH devraient être considérés comme réceptifs dans les premiers 
temps qui suivent la greffe, même s’ils ont des antécédents de varicelle ou de vaccination ou 
qu’ils sont positifs à la sérologie. On devrait offrir des VarIg à ces personnes après une 
exposition à la varicelle. Le lecteur est prié de se reporter à la section Sujets 
immunodéprimés réceptifs pour obtenir davantage de renseignements. 

 

Les VarIg ont des effets bénéfiques maximaux lorsqu’elles sont administrées dans les 96 heures 

suivant la première exposition. Toutefois, comme on ignore le moment exact où se fait la 

transmission, on peut l’utiliser dans les 96 heures suivant la plus récente exposition. Si plus de 

96 heures se sont écoulées depuis la dernière exposition, les effets bénéfiques des VarIg sont 

incertains. La protection conférée par les VarIg dure environ 3 semaines. Si des expositions 

subséquentes se produisent plus de 3 semaines après une dose de VarIg, des doses 

additionnelles devraient être administrées si les critères mentionnés ci-dessus pour l’usage des 

VarIg sont toujours présents. 

 
La dose recommandée de VarIg est de 125 UI pour chaque 10 kg de poids corporel jusqu’à 
concurrence de 625 UI. La dose minimale est de 125 UI. Les VarIg devraient être administrées par 
voie intramusculaire. On peut les administrer par voie intraveineuse dans certaines situations, mais 
elles sont associées à d’autres problèmes d’innocuité. Pour obtenir les renseignements 
thérapeutiques complets, le lecteur est prié de lire le dépliant du produit ou l’information contenue 
dans la monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la Base de données 
sur les produits pharmaceutiques à l’adresse : http://webprod3.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/language-
langage.do?url=t.search.recherche&lang=fra. Si l’administration de VarIg est envisagée, il est 
recommandé de consulter un spécialiste des maladies infectieuses/de la lutte contre les infections. 
Le lecteur est prié de se reporter à la section Agents d’immunisation passive de la partie 5 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 
 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://webprod3.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/language-langage.do?url=t.search.recherche&lang=fra
http://webprod3.hc-sc.gc.ca/dpd-bdpp/language-langage.do?url=t.search.recherche&lang=fra
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
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Tableau 1 : Prise en charge post-exposition de la varicelle chez les sujets réceptifs* 

Prophylaxie 
post-exposition 

Sujet 

Personne en bonne 
santé, à l’exclusion 
des femmes 
enceintes 
(12 mois** et plus) 

Femme 
enceinte 

Personne 
immunodéprimée**** 

Administration du vaccin 
contre la varicelle 

Oui Non Non 

Dosage des IgG VVZ Non Oui Oui 

En l’absence d’IgG VVZ, 
administration de VarIg*** 

Sans objet Oui Oui 

*  Voir les critères de réceptivité à la section Réceptivité et immunité. 
**  Voir la section Immunoglobulines contre la varicelle et le zona pour des renseignements concernant les 

nouveau-nés dont la mère a eu la varicelle dans les 5 jours précédant l’accouchement ou les 48 heures qui ont 
suivi. 

***  Des VarIg devraient être administrées si l’on ne peut pas obtenir les résultats de la sérologie en 96 heures. 
****  Dans les cas de greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH), des VarIg doivent être administrées, peu 

importe que des IgG VVZ soient présentes ou non. 

LUTTE CONTRE LES ÉCLOSIONS  

L’immunisation post-exposition est utile pour prévenir ou limiter les éclosions dans les hôpitaux, les 
garderies et les refuges pour sans-abri. En cas d’éclosion, il n’est pas nécessaire de vérifier la réceptivité 
au moyen de tests sérologiques avant l’immunisation. On ne dispose d’aucune donnée sur l’utilisation du 
vaccin RROV lors d’éclosions. Le lecteur est prié de se reporter à la section Immunisation 
post-exposition. 

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Le vaccin monovalent contre la varicelle devrait être administré par voie sous-cutanée. Bien que la 
voie intramusculaire ne soit pas recommandée, certaines données indiquent qu’il n’est pas nécessaire 
d’administrer une deuxième dose de vaccin monovalent contre la varicelle si une première dose est 
donnée par inadvertance par voie intramusculaire. Le vaccin RROV devrait être administré par voie 
sous-cutanée ou intramusculaire. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Méthodes 
d’administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements. 
 
Calendrier 

Enfants en bonne santé (12 mois à 12 ans) 

Pour la vaccination systématique des enfants âgés de 12 mois à 12 ans, il est recommandé 
d’administrer deux doses d’un vaccin à composant antivaricelleux (vaccin monovalent contre la 
varicelle ou vaccin RROV). La première dose de vaccin à composant antivaricelleux devrait être 
administrée lorsque l’enfant est âgé de 12 à 15 mois et la deuxième dose lorsqu’il a 18 mois ou 
plus. L’intervalle recommandé entre deux doses est d’au moins 3 mois. Un intervalle de 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
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6 semaines entre les doses de vaccin à composant antivaricelleux peut être acceptable si une 
protection rapide et complète est nécessaire. 
 
Il est recommandé d’administrer deux doses d’un vaccin à composant antivaricelleux (vaccin 
monovalent contre la varicelle ou vaccin RROV) aux enfants de moins de 13 ans non immunisés 
systématiquement par un vaccin à composant antivaricelleux. L’intervalle recommandé entre les 
doses est d’au moins 3 mois. Un intervalle de 6 semaines entre les doses de vaccin à composant 
antivaricelleux peut être acceptable si une protection rapide et complète est nécessaire. Avant de 
décider à quel moment administrer la seconde dose, les vaccinateurs devraient prendre en compte 
certains facteurs comme la prévalence de la varicelle dans la collectivité, l’âge actuel de l’enfant et 
la fréquentation d’une garderie ou d’une école. Le choix du vaccin et l’intervalle minimum avant la 
seconde dose dépendront des vaccins et du nombre de doses administrées dans le passé. Le 
lecteur est prié de se reporter au Tableau 2 et au Tableau 3. L’intervalle minimum entre deux 
doses de vaccin à composant antivaricelleux a été simplifié et est différent des déclarations 
antérieures du CCNI. 
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Tableau 2: Options recommandées pour les enfants (12 mois à 12 ans) non immunisés 
systématiquement par un vaccin à composant antivaricelleux 

Statut 
immunologique 

antérieur 
Immunisation recommandée 

0 dose de RRO et 
0 dose de Var 

2 doses de RROV (les deux doses étant administrées à au moins 3 mois 
d’intervalle

+
) 

OU 

2 doses de RRO* et de Var* (les deux doses étant administrées à au moins 
3 mois d’intervalle

+
) 

1 dose de RRO et 
1 dose de Var 

1 dose de RROV (au moins 3 mois après la dose précédente de Var
+
) 

OU 

1 dose de RRO* et de Var* (au moins 3 mois après la dose précédente de 
Var

+
) 

1 dose de RRO et 
0 dose de Var 

1 dose de RROV (au moins 6 semaines après la dose précédente de RRO), 
suivie de 1 dose de Var (au moins 3 mois après la dose de RROV

+ 
) 

OU  

1 dose de Var (au moins 4 semaines après la dose précédente de RRO), 
suivie de 1 dose de RROV (au moins 3 mois après la dose de Var

+
) 

2 doses de RRO et 
1 dose de Var 

1 dose de Var (au moins 4 semaines après la dernière dose de RRO ET au 
moins 3 mois après la dose précédente de Var

+
) 

2 doses de RRO et 
0 dose de Var 

2 doses de Var (au moins 4 semaines après la dernière dose de RRO, les 
deux doses de Var étant administrées à au moins 3 mois d’intervalle

+
) 

1 dose de RROV et 
0 dose de Var 

1 dose de RROV (au moins 3 mois après la dose précédente de RROV
+
)  

OU 

1 dose de RRO* et de Var* (au moins 3 mois après la dose précédente de 
RROV

+
) 

1 dose de RRO et 
1 dose de RROV 

1 dose de Var (au moins 4 semaines après la dose précédente de RRO ou 
au moins 3 mois après la dose précédente de RROV

+
) 

 
*  Les vaccins RRO et Var peuvent être administrés en même temps, mais il faut utiliser un point d’injection différent 

ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes. S’ils ne sont pas administrés en même temps, les vaccins RRO et 
Var doivent être donnés à au moins 4 semaines d’intervalle. 

+  Un intervalle de 6 semaines entre les doses de vaccin à composant antivaricelleux peut être acceptable si une 
protection rapide et complète est nécessaire. 

 

Adolescents (13 à 17 ans) 

Les adolescents dont le statut immunologique est inconnu devraient se soumettre à un test 
sérologique de détection des anticorps anti-varicelle car la majorité d’entre eux seront immuns. Les 
adolescents en bonne santé réceptifs à la varicelle devraient recevoir deux doses de vaccin 
monovalent contre la varicelle à au moins 6 semaines d’intervalle. 
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Adultes (18 ans et plus) 

Les adultes de moins de 50 ans dont le statut immunologique est inconnu devraient se soumettre à 
un test sérologique de détection des anticorps anti-varicelle car la majorité d’entre eux seront 
immuns. Les adultes en bonne santé qui sont réceptifs à la varicelle devraient recevoir deux doses 
de vaccin monovalent contre la varicelle à au moins 6 semaines d’intervalle. Le lecteur est prié de 
se reporter à la section Indications. Les adultes de 50 ans et plus sont généralement considérés 
comme immunisés contre la varicelle. Les tests sérologiques ne sont recommandés pour ce 
groupe d’âge. Le vaccin contre le zona est recommandé chez les personnes de 60 ans et plus qui 
ne présentent aucune contre-indication, et il peut aussi être administré aux personnes de 50 à 
59 ans qui ne présentent aucune contre-indication. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
Vaccin contre le zona de la partie 4 pour obtenir davantage de renseignements. 

 
Tableau 3 : Nombre recommandé de doses de vaccin à composant antivaricelleux et intervalle 
minimum entre chaque dose dans certains groupes, par vaccin 

Groupe 

Vaccin 

Vaccin monovalent contre la 
varicelle (Var) 

Vaccin RROV 

Enfants en bonne santé de 1 à 
12 ans

a
 

2 doses à ≥ 3 mois d’intervalle* 

Adolescents de  ≥ 13 ans en 
bonne santé et adultes 

2 doses à ≥ 6 semaines 
d’intervalle 

Aucune donnée, non 
recommandé 

Sujets non immunisés de 
≥ 12 mois à 12 ans (rattrapage) 

2 doses à ≥ 3 mois d’intervalle* 

Sujets non immunisés de 
≥ 12 mois à 12 ans 
(post-exposition) 

2 doses à ≥ 3 mois d’intervalle* 
Aucune donnée, non 

recommandé 

Groupes de sujets 
immunodéprimés répondant à 
certains critères, âgés de 
≥ 12 mois 

2 doses à ≥ 3 mois d’intervalle 
Aucune donnée, non 

recommandé 

Receveurs d’une GCSH au 
moins 2 ans après la greffe, âgés 
de ≥ 12 mois 

1 dose (aucune donnée sur 
l’administration de 2 doses) 

Aucune donnée, non 
recommandé 

GCSH - greffe de cellules souches hématopoïétiques 
a  

Les enfants atteints d’une maladie varicelliforme avant 12 mois devraient être vaccinés après l’âge de 1 an 

 conformément aux indications pour leur âge. 

* Un intervalle de 6 semaines entre les doses de vaccin à composant antivaricelleux peut être acceptable si une 

 protection rapide et complète est nécessaire. 

 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Il n’est pas nécessaire d’administrer à nouveau un vaccin à composant antivaricelleux si le sujet a reçu 
un vaccin indiqué selon son âge et ses facteurs de risque. Le vaccin contre le zona est recommandé 
chez les personnes de 60 ans et plus qui ne présentent aucune contre-indication, et il peut aussi être 
administré aux personnes de 50 à 59 ans qui ne présentent aucune contre-indication. Le lecteur est prié 
de se reporter au chapitre Vaccin contre le zona de la partie 4 pour obtenir davantage de 
renseignements. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-herp-zona-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-herp-zona-fra.php
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TESTS SÉROLOGIQUES 

AVANT L’IMMUNISATION 

Les tests sérologiques ne sont recommandés chez les enfants (de 12 mois à 12 ans) qui n’ont pas 
encore reçu de vaccin à composant antivaricelleux. Chez les adolescents et les adultes (de 13 à moins 
de 50 ans) qui pourraient être réceptifs à la varicelle (voir les critères de réceptivité à la section 
Réceptivité et immunité), des tests sérologiques devraient être effectués avant l’immunisation, car la 
majorité d’entre eux seront immuns et n’auront pas à recevoir le vaccin contre la varicelle. Les personnes 
de 50 ans et plus sont considérées comme immunisées contre la varicelle, sauf dans les cas où un test 
sérologique effectué pour un autre motif révèle une réceptivité à la varicelle. Il n’est pas recommandé de 
procéder à des tests sérologiques systématiques dans ce groupe d’âge. 

APRÈS L’IMMUNISATION  

Les tests sérologiques ne sont pas recommandés chez les enfants en bonne santé. Les sujets déjà 
vaccinés qui sont testés par mégarde ont bien des chances d’être immuns même s’ils ne présentent pas 
de titres détectables d’anticorps. Il existe sur le marché des tests de détection des anticorps anti-varicelle, 
tels que le dosage immunoenzymatique (ELISA) et l’agglutination au latex (LA), mais ils ne sont pas 
toujours assez sensibles pour détecter les anticorps après la vaccination, bien qu’ils soient utiles pour 
établir l’immunité après une infection par une souche de type sauvage. Une recherche des anticorps peut 
être effectuée chez les personnes immunodéprimées 6 à 8 semaines après l’administration de la dernière 
dose de vaccin monovalent contre la varicelle (voir la Figure 1).  Les tests de détection des anticorps 
locaux pourraient ne pas être suffisamment sensibles et ne permettraient pas de déceler la présence 
d’anticorps après la vaccination. 
 
Le test  ELISA de glycoprotéine (gpELISA) est plus sensible mais il n’est pas couramment disponible.  

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
VARILRIX

®
 : Conserver le vaccin au réfrigérateur à une température de +2 °C à +8 °C. Le diluant peut 

être conservé au réfrigérateur ou à la température ambiante (jusqu’à un maximum de +25 °C). Le vaccin 
séché à froid n’est pas altéré par la congélation. 
 
VARIVAX

®
 III : Conserver le vaccin à une température de +2 °C à +8 °C ou moins. Le vaccin peut être 

conservé au congélateur; s’il est par la suite transféré au réfrigérateur, il ne devrait pas être recongelé. 
Protéger contre la lumière. Le flacon du diluant devrait être conservé séparément à la température 
ambiante (de +20 °C  à +25 °C) ou au réfrigérateur (de +2 °C à +8 °C).  
 
PRIORIX-TETRA

MD
 : Conserver le vaccin et le diluant au réfrigérateur à une température de +2 °C à 

+8 °C et ne pas congeler. Protéger le vaccin contre la lumière. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la 
partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux et au chapitre Agents d’immunisation 
passive de la partie 5 pour des renseignements concernant les conditions d’entreposage des VarIg. 

 
ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Un vaccin à composant antivaricelleux peut être donné en même temps que d’autres vaccins administrés 
systématiquement aux enfants ou le vaccin antigrippal vivant administré par vaporisateur nasal. Il faut 
toutefois utiliser un point d’injection différent ainsi qu’une aiguille et une seringue distinctes pour des 
injections parentérales simultanées. Si les vaccins ne sont pas administrés en même temps, il est 
recommandé de laisser passer au moins 4 semaines entre l’administration de deux vaccins vivants. Ces 
recommandations visent à éliminer le risque théorique d’interférence du premier vaccin sur celui qui sera 
donné par la suite. Le Tableau 3 présente les intervalles recommandés entre les doses de vaccin à 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
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composant antivaricelleux. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Moment propice à la vaccination 
de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DES 
IMMUNOGLOBULINES  
 
Le lecteur est prié de se reporter à la partie 2, Innocuité des vaccins et effets secondaires suivant 
l’immunisation, pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Vaccin monovalent contre la varicelle 

Les réactions au vaccin monovalent contre la varicelle sont généralement bénignes et on observe 
entre autres une douleur locale, un œdème et un érythème chez 10 à 20 % des vaccinés. On a fait 
état de la présence d’une fébricule chez 10 à 15 % des vaccinés. Une éruption varicelliforme 
apparaîtra au point d’injection chez 3 à 5 % des vaccinés après la première dose et chez 1 % d’entre 
eux après la deuxième dose. L’éruption apparaît habituellement dans les 5 à 26 jours suivant 
l’immunisation. Comme la plupart des éruptions varicelliformes qui surviennent dans les deux 
premières semaines suivant la vaccination sont dues au virus de type sauvage, des professionnels de 
la santé devraient prélever des échantillons auprès des vaccinés pour confirmer que la maladie 
varicelleuse n’est pas une réaction au vaccin.  
  
Le profil d’innocuité du schéma à 2 doses est comparable à celui du schéma à 1 dose : l’incidence des 
réactions au point d’injection dans les 3 jours suivant la vaccination était légèrement plus élevée après 
la dose 2 (25,4 %) qu’après la dose 1 (21,7 %), tandis que l’incidence de la fièvre (qui peut survenir 7 
à 21 jours après l’administration du vaccine) était de 7 % après la dose 1 et de 4 % après la dose 2 et 
celle de l’éruption varicelliforme était de 3 % après la dose 1 et de 1 % après la dose 2. Les 
convulsions fébriles survenant à la suite de l’immunisation par un vaccin à composant antivaricelleux 
doivent être signalées. 
 
Vaccin RROV 

Une douleur et un érythème au point d’injection et/ou une fébricule surviennent chez 10 % ou plus des 
vaccinés. Une éruption cutanée, qui peut être morbilliforme, rubéoliforme ou varicelliforme, ainsi qu’un 
œdème au point d’injection et une fièvre modérée (plus de 39 °C) se produisent chez 1 % à moins de 
10 % des vaccinés. Comme la plupart des éruptions varicelliformes qui surviennent dans les deux 
premières semaines suivant la vaccination sont dues au virus de type sauvage, des professionnels de 
la santé devraient prélever des échantillons auprès des vaccinés pour confirmer que la maladie 
varicelleuse n’est pas une réaction au vaccin.  
 
VarIg 

Les réactions aux VarIg sont rares. Les principaux effets secondaires du traitement sont les douleurs 
au point d’injection (17 %), les maux de tête (7%) et les éruptions cutanées (5 %). 
 
Vaccins à composant antirubéoleux 

On pourrait observer, de 1 à 3 semaines après l’immunisation par un vaccin à composant 
antirubéoleux (p. ex. RROV) une arthrite ou une arthralgie transitoires aiguës qui persistent pendant 
environ 1 à 3 semaines et sont rarement récurrentes. Elles sont plus fréquentes chez les femmes 
pubères, qui présentent une arthralgie dans 25 % des cas et de l’arthrite dans 10 % des cas après 
l’administration d’un vaccin à composant antirubéoleux. Rien n’indique qu’il existe un risque accru 
d’arthropathies chroniques ou de troubles neurologiques. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-03-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-03-fra.php
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EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Les manifestations cliniques inhabituelles graves sont rares après l’immunisation et, dans la plupart des 
cas, les données sont insuffisantes pour établir un lien de causalité. On a déjà observé des réactions 
anaphylactiques consécutives à l’administration d’un vaccin à composant antivaricelleux, mais seulement 
dans de très rares cas. 
 

Vaccin monovalent contre la varicelle 

On ne peut prouver que la plupart des manifestations cliniques inhabituelles graves signalées sont 
causées par le vaccin, hormis quelques effets rares associés à la souche du vaccin contre la varicelle 
chez des sujets immunodéprimés ou atteints d’autres problèmes de santé graves. 
 
Vaccins RRO et RROV 

Purpura thrombopénique immunologique (PTI) 

Dans de rares cas, un PTI se produit dans les 6 semaines suivant l’immunisation par le 
vaccin RROV. Chez la plupart des enfants, la thrombopénie post-vaccination se résorbe en trois 
mois sans complications graves. Il pourrait être nécessaire d’évaluer le statut sérologique des 
personnes ayant contracté un PTI après l’administration de la première dose du vaccin RROV afin 
de déterminer si l’administration d’une deuxième dose est nécessaire. Dans de pareils cas, il faut 
peser avec soin les risques et les avantages potentiels avant d’envisager la vaccination. 
 
Encéphalite 

Des cas d’encéphalite attribuables au vaccin contre la rougeole ont été signalés à une fréquence 
d’environ 1 cas pour 1 million de doses distribuées en Amérique du Nord, soit beaucoup moins 
qu’après une infection naturelle (environ 1 cas pour 1 000 infections). 
 
Convulsions fébriles 

De récentes études ont révélé un risque accru de convulsions fébriles consécutives à 
l’administration de la première dose du vaccin RROV (ProQuad

®
, Merck, non autorisé au Canada) 

comparativement à l’administration concomitante du vaccin RRO et du vaccin monovalent contre la 
varicelle. Selon des données provenant des É.-U., des convulsions fébriles surviennent chez des 
enfants de 12 à 23 mois dans les 5 à 12 jours suivant l’administration de la première dose de ce 
vaccin RROV à une fréquence d’environ un cas pour 2 600 doses administrées. L’expérience 
concernant le vaccin RROV offert au Canada est plus limitée, mais une étude a fait ressortir un 
risque statistiquement non significatif de convulsions fébriles plus élevé avec le vaccin RROV que 
lorsque le vaccin RRO et le vaccin monovalent contre la varicelle sont administrés en 
concomitance. Le vaccin RROV fait l’objet d’une surveillance étroite et une enquête est en cours. 

 
VarIg 

Les personnes hypersensibles aux produits sanguins présentent un faible risque de réaction 
anaphylactique aux VarIg. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Zona 

Des cas de zona ont été signalés après l’administration d’un vaccin contre la varicelle en raison d’une 
réactivation soit de la souche vaccinale, soit de la souche de type sauvage. Le risque de développer 
un zona est 4 à 12 fois moins élevé chez les enfants de moins de 10 ans vaccinés comparativement 
aux enfants du même âge non vaccinés. Le risque de zona à la suite de l’immunisation par le 
vaccin RROV est inconnu. 
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Transmission du virus vaccinal 

Il est très peu probable qu’un sujet vacciné en bonne santé transmette la souche virale du vaccin. 
Seulement quelques cas documentés ont été recensés, et ils étaient tous associés à une éruption 
cutanée chez le sujet vacciné. 

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI)  

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux les 
MCI suivantes : 

 

 Convulsions fébriles se produisant dans les 30 jours suivant l’administration d’un vaccin à 
composant antivaricelleux. 

 Varicelle modérée (causant de 50 à 500 lésions) ou grave (causant plus de 500 lésions 
vésiculaires, associée à des complications ou nécessitant une admission à l’hôpital) dans les 7 à 
21 jours suivant l’administration d’un vaccin à composant antivaricelleux. 

 Toute manifestation clinique inhabituelle grave ou inattendue considérée comme temporellement 
associée à la vaccination. Une MCI inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l’immunisation, ou encore une 
modification de la fréquence d’une MCI connue.  

 
Le lecteur est prié de se reporter à l’encadré 1 du chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 et à 
l’adresse http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php pour obtenir davantage de 
renseignements sur la déclaration des ESSI (aussi appelés manifestations cliniques inhabituelles [MCI]). 

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Les vaccins à composant antivaricelleux et les VarIg sont contre-indiqués chez les personnes ayant déjà 
eu une réaction anaphylactique au produit et chez les personnes ayant une hypersensibilité 
anaphylactique ou immédiate établie à tout composant du vaccin (à l’exception de l’allergie aux œufs 
dans le cas du vaccin RROV [voir ci-dessous]) ou de son contenant. Le lecteur est prié de se reporter au 
Tableau 1 et au Tableau 2 de la section Considérations générales de la partie 1 pour voir la liste de tous 
les vaccins et agents d’immunisation passive offerts au Canada et les ingrédients qu’ils renferment. Les 
allergènes potentiels sont les suivants : 
 

 PRIORIX-TETRA
MD

 : protéines d’œuf; sulfate de néomycine 

 VARILRIX
®
 : sulfate de néomycine 

 VARIVAX
®
 III : néomycine, gélatine d’origine porcine 

 
Dans les cas où l’on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique aux composants 
du vaccin, il est indiqué de mener une enquête et, peut-être, d’effectuer la vaccination dans un milieu 
sous surveillance. Il est conseillé de consulter un allergologue. 
 
Les composants antirougeoleux et antiourliens sont produits dans une culture de fibroblastes de poulet et 
peuvent contenir des traces de protéines d’œuf. Le vaccin contient des protéines d’œuf en quantité 
insuffisante pour causer une réaction allergique chez les personnes allergiques aux œufs. Les tests 
cutanés ne sont pas recommandés avant la vaccination. Il n’y a pas de précautions spéciales à prendre 
pour administrer le vaccin RROV aux personnes ayant une hypersensibilité anaphylactique aux œufs de 
poule. La consommation d’œufs ne devrait pas être une condition préalable à l’administration du vaccin. 
Comme pour tous les vaccins, l’immunisation devrait être effectuée par du personnel ayant la capacité et 
les ressources pour gérer les événements indésirables après la vaccination. Le lecteur est prié de se 
reporter au chapitre Hypersensibilité anaphylactique aux œufs ou aux antigènes de l’œuf de la partie 2 
pour obtenir davantage de renseignements. 
 
Les enfants pour qui l’administration de vaccins à virus vivants est contre-indiquée en raison 
d’antécédents familiaux connus ou présumés d’immunodéficience congénitale ou héréditaire ne devraient 
pas recevoir de vaccins vivants à moins qu’on n’ait établi qu’ils soient immunocompétents.  
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-04-fra.php
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Le vaccin RROV est contre-indiqué chez les personnes présentant une fonction immunitaire affaiblie, 
notamment un déficit immunitaire primaire ou secondaire. L’administration d’un vaccin monovalent contre 
la varicelle peut être envisagée pour certaines maladies. Le lecteur est prié de se reporter à la section 
Sujets immunodéprimés. 
 
Les vaccins à composant antivaricelleux sont contre-indiqués pendant la grossesse. Le lecteur est prié de 
se reporter à la section Grossesse et allaitement. 
 
VARIVAX

®
 III est contre-indiqué chez les personnes souffrant de tuberculose active non traitée. Il est 

conseillé de  procéder à un traitement antituberculeux avant d’administrer un vaccin à composant 
antivaricelleux. L’infection naturelle par le virus de la rougeole peut exacerber la tuberculose, mais rien 
n’indique que le vaccin RROV produise le même effet. Les antécédents de convulsions fébriles et les 
antécédents familiaux de crises convulsives ne constituent pas une contre-indication à l’administration du 
vaccin RROV. 
 
Chez les personnes atteintes d’une maladie aiguë d’intensité modérée ou sévère, l’administration d’un 
vaccin à composant antivaricelleux devrait être reportée à au moins 4 semaines (idéalement 6 semaines, 
si possible) après l’infection rougeoleuse. Les personnes atteintes d’une maladie aiguë légère (avec ou 
sans fièvre) peuvent être vaccinées. 
 
Il n’existe pas de cas documenté de transmission des souches vaccinales des virus de la rougeole, des 
oreillons et de la rubéole par des vaccinés ayant reçu le vaccin RROV à des contacts réceptifs. La 
transmission de la souche vaccinale du virus de la varicelle est très rare entre les vaccinés en bonne 
santé qui présentent une éruption varicelliforme et les contacts réceptifs. 
 
Il est recommandé d’éviter les salicylates pendant les 6 semaines suivant l’administration d’un vaccin à 
composant antivaricelleux. Le lecteur est prié de se reporter à la section Interactions médicamenteuses. 
 
Les personnes atteintes d’un déficit en immunoglobulines A (IgA) présentent un risque accru de 
développer des anticorps anti-IgA après avoir reçu des produits sanguins, notamment des VarIg, et de 
présenter des réactions anaphylactiques à la suite de l’administration de produits sanguins contenant des 
IgA, tels que des VarIg. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Contre-indications et précautions générales de la partie 2 et 
au chapitre Agents d’immunisation passive de la partie 5 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux.  

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

Il est déconseillé de recevoir un traitement antiviral systémique (comme un traitement à l’acyclovir, au 
valacyclovir ou au famciclovir) pendant la période précédant ou suivant immédiatement la vaccination, car 
l’efficacité du vaccin à composant antivaricelleux pourrait s’en trouver réduite. D’après l’opinion d’experts, 
il est recommandé que les personnes recevant un traitement antiviral prolongé cessent de prendre ces 
médicaments, si possible au moins 24 heures avant l’administration du vaccin à composant 
antivaricelleux et jusqu’à 14 jours après la vaccination. 
 
Le composant antirougeoleux du vaccin RROV peut supprimer temporairement la réactivité à la 
tuberculine, donnant ainsi lieu à des résultats faussement négatifs. On n’a pas encore établi l’effet 
d’autres vaccins à virus vivant, tels que le vaccin monovalent contre la varicelle. En attendant que des 
données soient publiées à ce sujet, si un test cutané à la tuberculine ou un test de libération 
d’interféron-gamma (TLIG) est nécessaire, il doit être réalisé la même journée que la vaccination ou au 
moins 4 semaines après la réception du vaccin contre la varicelle. Les vaccins à composant 
antirougeoleux et/ou antivaricelleux peuvent être administrés à tout moment après la réalisation et 
l’évaluation du test cutané à la tuberculine. 
 
Les fabricants de vaccins à composant antivaricelleux recommandent d’éviter les traitements aux 
salicylates (médicaments dérivés de l’acide salicylique, par exemple l’acide acétylsalicylique [AAS]) 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
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pendant les 6 semaines suivant l’immunisation contre la varicelle, en raison de l’existence d’une 
association entre la varicelle de type sauvage, le traitement aux salicylates et le syndrome de Reye. Les 
dispensateurs de soins de santé devraient peser les risques théoriques associés au vaccin contre la 
varicelle et les risques connus associés à l’infection varicelleuse de type sauvage. Comme aucun effet 
secondaire n’a été signalé en rapport avec l’utilisation de salicylates après l’immunisation contre la 
varicelle, les sujets souffrant de troubles nécessitant un traitement prolongé aux salicylates devraient être 
considérés comme des candidats à l’immunisation, à la condition qu’ils soient suivis de près par la suite. 
 
L’immunisation passive à l’aide de préparations d’immunoglobulines et l’administration de la plupart des 
produits sanguins peuvent altérer la réponse immunitaire aux vaccins à composant antivaricelleux. Ces 
vaccins devraient être administrés au moins 14 jours avant l’administration d’une préparation 
d’immunoglobulines ou d’un produit sanguin, ou après la dégradation des anticorps contenus dans la 
préparation d’immunoglobulines ou le produit sanguin. Si l’intervalle entre l’administration du vaccin et 
l’administration subséquente d’une préparation d’immunoglobulines ou d’un produit sanguin est inférieur 
à 14 jours, l’immunisation devrait être reprise. L’intervalle recommandé entre l’administration d’une 
préparation d’immunoglobulines ou d’un produit sanguin et une immunisation subséquente par un vaccin 
vivant tel que celui contre la varicelle varie selon la préparation d’immunoglobulines ou le produit sanguin 
en question. Le palivizumab (Ac anti-VRS) et la transfusion de globules rouges lavés ne nuisent pas à la 
réponse anticorps aux vaccins à composant antivaricelleux. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre 
Administration récente d’immunoglobulines humaines de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 
 

AUTRES CONSIDÉRATIONS  

SURVEILLANCE  

Une identification des virus en laboratoire à partir d’échantillons cliniques (p. ex. raclage des vésicules) 
afin de distinguer la souche de type sauvage de la souche vaccinale devrait être envisagée dans les 
situations suivantes : 
 

 Une grave éruption cutanée survient après la vaccination. 

 Un enfant déjà vacciné qui a contracté la varicelle (varicelle des vaccinés) doit être hospitalisé. 

 Un zona se déclare chez une personne déjà immunisée (en particulier une personne 
immunodéprimée). 

 Une maladie varicelliforme survient chez un travailleur de la santé immunisé et se propage par la 
suite dans l’établissement de santé. 

 Une maladie varicelliforme apparaît chez un sujet immunodéprimé ou une femme enceinte en 
contact avec un vacciné présentant une éruption varicelliforme. 

 
Une amplification par la polymérase peut être effectuée par le Laboratoire national de microbiologie à 
Winnipeg pour distinguer la souche vaccinale du virus de type sauvage. 

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

Dans le cas d’un calendrier à deux doses, il est recommandé d’utiliser pour les deux doses le vaccin 
monovalent contre la varicelle ou le vaccin RROV du même fabricant pour terminer la série vaccinale, à 
moins d’un empêchement insurmontable (p. ex. le vaccin utilisé pour la première dose n’est plus 
disponible). Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Principes de l’interchangeabilité des vaccins de 
la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-10-eng.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-06-fra.php
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LE VIRUS DU PAPILLOME 
HUMAIN 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires courants et localisés  

 Contre-indications et précautions 

 Autres considerations 

 Références choisies 

INFORMATION CLÉ (Veuillez consulter le texte pour obtenir des précisions) 

Objet  Les infections par le virus du papillome humain (VPH) sont les infections 
sexuellement transmissibles les plus répandues. La plupart des infections par VPH 
ne provoquent aucun symptôme et disparaissent sans traitement.  

 Sans immunisation, la plupart des Canadiens et Canadiennes ayant une vie 
sexuelle active contracteront une infection à VPH sexuellement transmissible au 
cours de leur vie.  

 Les types 16 et 18 du VPH à risque élevé peuvent causer le cancer du col de 
l'utérus et le cancer anogénital ainsi que certains cancers du cerveau et du cou. 

 Les types 6 et 11 du VPH à faible risque peuvent causer des verrues génitales. 

 Les vaccins CERVARIX
MD 

(GlaxoSmithKline Inc., vaccin bivalent contre le VPH 
([VPH2]) et GARDASIL

® 
(Merck Canada Inc., vaccin quadrivalent contre le VPH 

[VPH4]) aident à protéger contre le cancer du col de l'utérus. Le vaccin quadrivalent 
contre le VPH (VPH4) offre également une protection contre les verrues génitales. 

 Les effets secondaires les plus couramment signalés à la suite de l'administration 
d'un vaccin contre le VPH sont la douleur, l'enflure ou la rougeur au point 
d'injection. Au même titre que les autres vaccins, une syncope peut survenir après 
toute vaccination contre le VPH. 

Personnes 
visées 

 Le vaccin VPH2 ou VPH4 est indiqué dans la prévention du cancer utérin chez les 
filles et les femmes (âgées de 9 à 26 ans, y compris celles dont le test Papanicolaou 
[PAP] a déjà présenté des anomalies, qui ont déjà eu le cancer du col de l'utérus ou 
des verrues génitales). 

 Le VPH4 est indiqué dans la prévention des cancers de la vulve et du vagin, des 
cancers de l'anus et de leurs précurseurs ainsi que des verrues anogénitales chez les 
filles et les femmes (âgées de 9 à 26 ans). 

 Le vaccin VPH2 ou VPH4 peut être administré aux femmes âgées de 27 ans et plus 
qui sont à risque continu d'exposition. 
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 Le choix du vaccin pour les femmes dépend de l'importance de la protection contre 
les verrues génitales. 

 Le vaccin VPH4 est indiqué dans la prévention du cancer anogénital et des verrues 
génitales chez les garçons et les hommes (âgés de 9 à 26 ans), y compris les 
hommes qui ont des relations sexuelles avec d'autres hommes (HARSAH), comme ils 
sont à risque élevé de contracter une infection ou une affection liée au VPH. 

 Le vaccin VPH4 peut être administré aux hommes de 27 ans et plus qui sont à risque 
continu d'exposition. Le vaccin VPH2 n'est pas indiqué chez les garçons et les 
hommes. 

Administration  Administrer le vaccin anti-VPH en trois doses distinctes de 0,5 ml – le VPH2 à 0, 1 et 
6 mois ou le VPH4 à 0, 2 et 6 mois.  

 Comme l'évanouissement après la vaccination est plus commun chez les jeunes 
personnes, il est très important d'observer chaque vacciné pendant une période de 15 
minutes après l'administration du vaccin afin d'éviter de graves blessures en cas d'un 
épisode de syncope. 

 On doit informer les femmes de participer à un dépistage régulier du cancer du col de 
l'utérus, sans égard à l'immunisation contre le VPH. 

Raison d’être 

 

Sans immunisation, on estime que 75 % des Canadiens et Canadiennes sexuellement 
actifs contracteront une infection à VPH au cours de leur vie. Même s'ils sont déjà 
infectés par un ou plusieurs types de VPH visés par le vaccin, le vaccin procurera une 
protection contre d'autres types de VPH contenus dans le vaccin. 

 

Pour obtenir davantage de renseignements, veuillez consulter les déclarations du Conseil consultatif 
national de l'immunisation (CCNI) intitulées Mise à jour sur les vaccins contre le virus du papillome 
humain (VPH) (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/12vol38/acs-dcc-1/index-fra.php) et 
Déclaration sur le vaccin contre le virus du papillome humain. (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-
rmtc/07vol33/acs-02/index-fra.php)  
  

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Les papillomavirus (VPH) sont de petits virus bicaténaires et d'ADN qui infectent l'épithélium. Plus de 
100 génotypes du VPH ont été recensés, dont près de 40 génotypes situés dans la partie anogénitale 
humaine. Ces génotypes du VPH sont catégorisés à faible risque/non oncogène (p. ex. types 6 et 11) 
ou à risque élevé/oncogène (p. ex. types 16 et 18) selon leur lien avec le cancer du col de l'utérus. 
 
Réservoir 

Humains 
 
Transmission 

Les infections à VPH sont transmises sexuellement par contact épithélial direct (peau ou muqueuse) 
et verticalement par exposition d’un bébé au virus dans le tractus génital maternel.  
 
Facteurs de risque 

Femmes 

Chez les femmes, les facteurs de risque de contracter des infections à VPH sont : plusieurs 
partenaires sexuels, antécédents d'infection transmissible sexuellement, cas d'agressions 
sexuelles, premières relations sexuelles à un jeune âge, nombre de partenaires sexuels du 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/12vol38/acs-dcc-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/12vol38/acs-dcc-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/12vol38/acs-dcc-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-02/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-02/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/07vol33/acs-02/index-fra.php
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partenaire au cours d'une vie, consommation du tabac et de la marijuana, immunodépression et 
infection à VIH. 
 
Hommes 

Le facteur le plus constant lié à un risque accru d'infection à VPH chez les hommes est le nombre 
de partenaires sexuels au cours d'une vie, l'utilisation irrégulière du condom et les hommes ayant 
des relations sexuelles avec d'autres hommes (HARSAH). Les HARSAH ont 20 fois plus de 
chances environ de contracter le cancer de l'anus que les hommes hétérosexuels. Le taux de 
cancer de l'anus chez les HARSAH séropositifs pour le VIH est plus élevé que le taux de cancer 
utérin chez les femmes, et ce, même dans les pays où les taux de cancer utérin sont les plus 
élevés. Un effet protecteur important est associé à la circoncision. 

 
Spectre de la maladie clinique 

La plupart des infections à VPH sont asymptomatiques et spontanément résolutives, disparaissant en 
l'espace de 24 mois. L'infection à un type particulier du VPH ne diminue pas la probabilité d'être 
infecté par d'autres types de VPH. Une infection persistante à un type de VPH à risque élevé est la 
principale cause du cancer du col de l'utérus et intervient dans les cancers du pénis, de l'anus, de la 
vulve, du vagin, de la bouche et de l'oropharynx. Une infection à VPH à faible risque peut causer des 
lésions non cancéreuses comme des verrues génitales. L'infection à VPH peut être transmise au 
fœtus avant et pendant l'accouchement. Par conséquent, les nouveau-nés peuvent contracter la 
papillomatose respiratoire récurrente, qui est associée à un haut degré de morbidité. Dans certains 
cas, elle peut être fatale. 
 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

  Femmes : Les estimations de la prévalence du VPH chez les femmes un peu partout dans le 
monde varient de 2 % à 44 %. Le risque maximal de l'infection à VPH se situe dans les 5 à 10 
ans suivant la première expérience sexuelle. Les types de VPH à risque élevé sont 
prédominants chez les femmes de moins de 25 ans tandis que les types de VPH à faible risque 
et non caractérisés sont plus courants chez les femmes de plus de 55 ans. 

  Hommes : Un examen systématique des études a révélé des estimations de la prévalence du 
VPH entre 1,3 % et 72,9 %, alors que 56 % des études faisaient état d'une prévalence de 20 % 
ou plus chez les hommes. Le type 16 du VPH est celui qui le plus couramment signalé. Chez 
les hommes, aucun lien important n'a été relevé entre l'âge et la prévalence du VPH, l'incidence 
ou la durée de l'infection. 

  Cancers liés au VPH : À l'échelle mondiale, le fardeau total des cancers liés au VPH chez les 
deux sexes est évalué à 5,2 % de tous les cancers. À l'échelle mondiale, le cancer du col de 
l'utérus se situe au deuxième rang comme la malignité la plus courante touchant les femmes. 
Presque tous les cancers du col de l'utérus sont associés aux types de VPH à risque élevé; les 
types 16 et 18 étant présents dans 70 % des cas de cancers utérins en Amérique du Nord. 
Parmi les cancers chez les hommes, on estime que l'infection à VPH est liée aux cancers de 
l'anus dans une proportion de 80 % à 90 %, les cancers du pénis, de 40 % à 50 %, les cancers 
de l'oropharynx, de 35 %, et les cancers de la cavité buccale, de 25 %. Parmi les cancers liés 
au VPH, environ 92 % des cancers de l'anus, 63 % des cancers du pénis et 89 % des cancers 
de la cavité buccale et des cancers de l'oropharynx sont attribuables aux types 16 et 18 du 
VPH. 

  Verrues génitales : Au Royaume-Uni, la prévalence des verrues génitales est évaluée à 130 cas 
pour 100 000 personnes. Les estimations aux États-Unis sont légèrement plus élevées, entre 
150 et 205 cas pour 100 000. Les verrues génitales sont liées aux types 6 et 11 du VPH dans 
plus de 90 % des cas, avec 20 % à 50 % des cas coinfectés par des types de VPH à risque 
élevé. 
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À l’échelle nationale  

En Amérique du Nord, l'incidence cumulative à vie de l'infection à VPH est évaluée à plus de 70 % 
pour tous les types de VPH confondus, l’infection à VPH étant ainsi l’infection transmissible 
sexuellement la plus répandue. En l'absence de vaccination, on estime que 75 % des Canadiens et 
Canadiennes sexuellement actifs auront une infection à VPH transmissible sexuellement au cours de 
leur vie. La prévalence la plus élevée se situe chez les personnes de 20 à 24 ans. 
 

 Femmes : Une étude fondée sur un échantillon de la population canadienne chez les femmes 
de 13 à 86 ans a établi la prévalence totale de l'infection à VPH chez les femmes à 16,8 %. La 
prévalence des infections au VPH de types 6, 11, 16 et 18 était de 4,0 %, 0,2 %, 10,7 % et 
3,5 %, respectivement. La positivité à l'égard du VPH était surtout prévalente chez les femmes 
âgées de moins de 20 ans avec une tendance importante à une réduction de la prévalence 
observée jusqu'à l'âge de 60 ans. 

 Homme : Peu d’études canadiennes ont été publiées sur la prévalence du VPH ou sur son 
incidence chez les hommes. Les estimations de l'infection à VPH chez les hommes sont 
principalement fondées sur des études concernant la prévalence et l'incidence chez les 
cohortes choisies, dont plusieurs peuvent montrer des taux plus élevés d'infection parce que 
leurs sujets ont eu de nombreux partenaires sexuels. Une étude canadienne a fait état d'une 
prévalence du VPH de tout type de 69,8 % dans une population fréquentant une clinique 
d'infections transmises sexuellement pour hommes hétérosexuels âgés de 16 à 69 ans (âge 
médian, 29 ans). 

 Cancers liés au VPH : En 2011, le taux d'incidence du cancer du col de l'utérus était évalué à 7 
cas pour 100 000 personnes. Le cancer du col de l'utérus intervenait au treizième rang parmi 
les cancers les plus courants chez les femmes canadiennes de tous âges et au troisième rang 
parmi celles âgées de 20 à 44 ans. Chaque année, on compte près de 1 300 cas de cancer du 
col de l'utérus et de 350 décès liés à ce cancer. Au Canada, on estime que l'infection à VPH est 
associée à 90 % des cancers de l'anus, à 50 % des cancers du pénis, à 35 % des cancers de 
l'oropharynx et à 25 % des cancers de la cavité buccale. Parmi les cancers liés au VPH, environ 
92 % des cancers de l'anus, 63 % des cancers du pénis et 89 % des cancers de la cavité 
buccale et des cancers de l'oropharynx sont attribuables aux types 16 et 18 du VPH à risque 
élevé.  

 Verrues génitales : Des études canadiennes ont fait état de taux d'incidence des verrues 
génitales variant entre 131 et 154 cas pour 100 000 personnes chez les hommes et entre 120 
et 121 cas pour 100 000 personnes chez les femmes. La prévalence était évaluée entre 146,4 
et 148,0 cas pour 100 000 personnes. La prévalence et l'incidence étaient systématiquement 
plus élevées chez les hommes que chez les femmes. L'incidence culminait entre 20 et 24 ans 
chez les femmes et entre 25 et 29 ans chez les hommes.  

 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCINS ANTI-VPH  

 
 CERVARIX

MD
  (vaccin bivalent contre le virus du papillome (types 16, 18), recombiné, AS04 

adjuvanté), GlaxoSmithKline Inc. (VPH2). 

 GARDASIL
®
  (vaccin quadrivalent contre le virus du papillome (types 6, 11, 16, 18), recombiné), 

Merck Canada Inc. (VPH4). 
 

Pour connaître l’information posologique dans son intégralité, veuillez consulter le feuillet du produit ou 

les renseignements figurant dans les monographies de produit autorisées par Santé Canada, qui sont 

accessibles par la Base de données sur les produits pharmaceutiques. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-

mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Veuillez consulter le Tableau 1 du chapitre Contenu des 

Agents Immunisants Utilisés Au Canada de la Partie 1 pour obtenir la liste de tous les vaccins disponibles 

au Canada et connaître leur contenu. 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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EFFICACITÉ ET IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ  

Le vaccin contre le virus du papillome humain est hautement efficace dans la prévention de l'infection 
persistante et du cancer du col de l'utérus du type de VPH visé par le vaccin. Chez les femmes de 16 à 
26 ans, l'efficacité du vaccin VPH4 contre les affections liées au col de l'utérus visées par les types 16 et 
18 du VPH est presque à 100 %. L'efficacité contre les lésions génitales liées aux types 6, 11, 16 ou 18 
du VPH, y compris les verrues génitales, varie entre 95 % et 99 %. Chez les hommes de 16 à 26 ans, 
l'efficacité du vaccin VPH4 contre les lésions génitales externes visées par le type de vaccin est de 84 % 
à 100 %. L'efficacité contre l'infection persistante liée au type de vaccin est de 70 % à 96 %. Chez les 
femmes âgées de 15 à 26 ans naïves au VPH, la vaccination au VPH4 a entraîné une réduction globale 
des anomalies du frottis cervical de 17,5 %, de la colposcopie de 19,8 %, de la biopsie cervicale de 22 % 
et des traitements définitifs du col de l'utérus de 42,3 %. Chez les femmes de 24 à 45 ans, l'efficacité du 
vaccin VPH4 contre un paramètre composite d'une infection persistante de type 6, 11, 16 et 18 du VPH, 
d'une atteinte cervicale ou des lésions génitales externes était de 91 %, et contre les types 16 et 18 du 
VPH seulement, 83 %. Chez les femmes âgées de 15 à 25 ans, l'efficacité du vaccin VPH2 contre les 
atteintes cervicales liées aux types 16 et 18 du VPH est de 95 % à 99 %. 
 
Le vaccin contre le VPH n'a aucun effet thérapeutique avéré sur l'infection au VPH. Une infection 
préalable par un ou plusieurs types de VPH visés par le vaccin ne diminue pas l'efficacité du vaccin 
contre d'autres types de VPH visés par le vaccin. La durée de la protection à la suite de la vaccination 
contre le VPH reste inconnue. Les sujets des essais cliniques ont été suivis pendant plus de 7 ans sans 
preuve d'une protection déclinante. 
 
Les études indiquent que la vaccination des femmes peut prévenir la transmission des types de VPH 
visés par le vaccin chez les hommes. Même si aucune étude ne fait état de lien direct entre la vaccination 
des hommes contre le VPH et la prévention de la transmission des types de VPH visés par le vaccin des 
hommes aux femmes ainsi que la réduction de l'incidence du cancer du col de l'utérus, les modèles 
hypothétiques indiquent que l'ajout d'hommes à un programme régulier de vaccination contre le VPH 
empêche des cas supplémentaires de verrues génitales et de cancer du col de l'utérus chez les femmes 
à des degrés divers. 

IMMUNOGÉNICITÉ  

Les vaccins contre le VPH sont très immunogènes. Plus de 99 % des vaccinés obtiennent une réponse 
immunitaire aux types de VPH visés par le vaccin après avoir subi une série de trois doses. Les corrélats 
immunitaires de la protection contre l'infection à VPH sont inconnus. 
 

INDICATIONS 

FILLES ET FEMMES  

Âgées de 9 à 26 ans  

Le vaccin VPH2 ou VPH4 est indiqué dans la prévention du cancer du col de l'utérus et de ses 
précurseurs chez les filles et les femmes âgées de 9 à 26 ans, y compris celles dont le test 
Papanicolaou a déjà montré des anomalies, avec des antécédents de cancer du col de l'utérus ou de 
verrues génitales. Le VPH4 est indiqué dans la prévention des cancers de la vulve et du vagin, des 
cancers de l'anus et de leurs précurseurs ainsi que des verrues anogénitales chez les filles et les 
femmes âgées de 9 à 26 ans. 
 
Même si l'efficacité du vaccin contre le VPH chez les filles de 9 à 13 ans n'a pas été démontrée, les 
preuves en matière d'immunogénicité indiquent que l'efficacité sera élevée. La vaccination contre le 
VPH entre 9 et 13 ans (avant le début de l'activité sexuelle et l'exposition au VPH) maximise les 
bienfaits du vaccin.  
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Même les femmes qui ont connu des anomalies du test Pap, le cancer du col de l'utérus ou des 
verrues génitales ont pu être infectées par un ou plusieurs types de VPH visés par le vaccin, elles 
bénéficieront d'un vaccin anti-VPH pour les types de VPH auxquels elles ont été exposées. Il faut 
informer les femmes que le vaccin ne possède pas d'effet thérapeutique sur les affections cervicales 
préexistantes. 
 
La participation aux programmes de dépistage du cancer du col de l'utérus doit être recommandée 
aux femmes, peu importe l'immunisation au VPH. 

Âgées de 27 ans et plus 

Le vaccin VPH2 ou VPH4 peut être administré aux femmes âgées de 27 ans et plus qui sont à risque 
continu d'exposition au VPH. Bien que le pic de risque pour les infections au VPH se situe dans les 
cinq à dix premières années qui suivent la première expérience sexuelle, un second pic de prévalence 
de l'ADN du VPH est observé chez les femmes de 45 ans et plus. Bien que le second pic soit réduit 
par comparaison au sommet élevé chez les femmes plus jeunes, le risque est accru. Même si la 
raison de ce second pic n’est pas entièrement comprise, la vaccination de femmes adultes non 
immunisées contre le VPH pourrait réduire le risque de contracter une infection à VPH plus tard dans 
la vie. Veuillez consulter la section Facteurs de risque pour obtenir davantage de renseignements. 
L'immunogénicité, l'innocuité et l'efficacité du vaccin VPH4 ont été démontrées chez les femmes 
âgées de 24 à 45 ans. L'efficacité du vaccin VPH2 n'a pas été démontrée dans ce groupe d'âge, mais 
les données liées à l'immunogénicité laissent entendre que l'efficacité sera élevée. 

Choix de vaccin 

Le choix du vaccin anti-VPH (VPH2 ou VPH4) dépend de l'importance de la protection contre les 
verrues génitales. Si une protection contre les verrues génitales est voulue, la vaccination par vaccin 
VPH4 est indiquée. Si l'objet de la vaccination est la prévention des cancers liés aux types 16 et 18 du 
VPH et à leurs précurseurs, soit le vaccin VPH2 ou VPH4 peut être utilisé.  

GARÇONS ET HOMMES  

Âgés de 9 à 26 ans  

Le vaccin VPH4 est indiqué chez les garçons et les hommes âgés de 9 à 26 ans dans la prévention 
des verrues anogénitales, du cancer du pénis et de l'anus, des néoplasies intraépithéliales périnéales 
et des cancers connexes. Bien que l'efficacité du vaccin anti-VPH chez les garçons de 9 à 15 ans n'ait 
pas été démontrée, les preuves en matière de l'immunogénicité indiquent que l'efficacité sera élevée. 
La réception d'un vaccin VPH4 entre 9 et 13 ans (avant le début de l'activité sexuelle et l'exposition à 
une infection à VPH) est indiquée pour maximiser les bienfaits du vaccin.  

Hommes ayant des rapports sexuels avec d'autres hommes 

En comparaison avec la population en général, les HARSAH ont un fardeau proportionnellement élevé 
d'infection à VPH, notamment les types 16 et 18 du VPH à risque élevé. L'infection de types de VPH à 
risque élevé est associée au cancer de l'anus et à ses précurseurs, notamment chez les HARSAH qui 
sont séropositifs. Une réception précoce du vaccin VPH4 conférera un avantage maximal, car les 
HARSAH sont susceptibles d'être infectés rapidement au VPH en raison du taux élevé d'infection au 
sein de leur population. Le vaccin VPH4 est indiqué pour les hommes âgés de moins de 27 ans qui 
ont des relations sexuelles avec d'autres hommes. Même s'il n'y a aucune donnée sur l'efficacité du 
vaccin VPH4 chez les hommes âgés de 27 ans et plus qui ont des relations sexuelles avec d'autres 
hommes, on devait sérieusement envisager la possibilité de leur administrer un vaccin VPH4 peu 
importe leur âge en raison de leur risque accru de maladies associées au VPH. 

Âgés de 27 ans et plus 

Aucune donnée n'existe sur l'innocuité, l'immunogénicité ou l'efficacité du vaccin VPH4 chez les 
hommes de 27 ans et plus, alors aucune recommandation fondée sur les preuves ne peut être faite 
sur l'utilisation du vaccin dans ce groupe d'âge pour l'instant. Cependant, le vaccin VPH4 peut être 
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envisagé pour les hommes âgés de 27 ans et plus qui sont à risque continu d'exposition au VPH. 
Veuillez consulter la section Facteurs de risque pour obtenir davantage de renseignements. 

Choix de vaccin 

Le vaccin VPH2 n'est pas indiqué chez les garçons ou les hommes en ce moment. 

IMMUNISATION APRÈS LE DÉBUT DE L’ACTIVITÉ SEXUELLE 

La vaccination contre le VPH après le début de l'activité sexuelle est bénéfique, car le vacciné est peu 
susceptible d'être infecté par tous les types de VPH visés par le vaccin. On doit informer les vaccinés qui 
ont déjà une activité sexuelle qu'ils peuvent être infectés par un type de VPH visé par le vaccin et que le 
vaccin n'aura pas d'effet thérapeutique sur les infections préexistantes de type de VPH visé par le vaccin. 
Il n'existe aucune donnée sur l'utilisation du vaccin anti-VPH chez les enfants âgés de moins de 9 ans. Le 
vaccin anti-VPH peut être envisagé chez les enfants âgés de moins de 9 ans qui sont à risque 
d'exposition au VPH (p. ex. ceux qui sont actifs sexuellement, ont des antécédents d'agressions 
sexuelles ou ont été diagnostiqués avec une infection transmissible sexuellement). 

Veuillez consulter la section Calendrier. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Les vaccins anti-VPH ne sont pas indiqués en cas de grossesse, car les données sur la vaccination 
contre le VPH en cas de grossesse sont limitées. Le vaccin anti-VPH n'a pas été étiologiquement associé 
à des conséquences néfastes sur la grossesse ou sur le développement du fœtus. L'administration de la 
série vaccinale anti-VPH devrait être retardée jusqu'à la fin de la grossesse. Si une femme tombe 
enceinte après avoir entamé la série de vaccination, il faudrait retarder l'exécution de la série jusqu'à la 
fin de la grossesse. Si une dose de vaccin a été administrée durant la grossesse, rien n'indique qu'il faille 
intervenir.  
 
Les vaccinés et les fournisseurs de soins de santé sont invités à signaler toute exposition au vaccin 
VPH4 lors de la grossesse au fabricant du vaccin (Merck Canada Inc.) en composant le 1-800-567-2594. 
L'exposition au vaccin VPH2 durant la grossesse doit être signalée au fabricant du vaccin 
(GlaxoSmithKline Inc.) en composant le 1-800-387-7374. 
 
Les données sur les effets visant la vaccination contre le VPH des mères dont les enfants sont allaités 
sont limitées. Cependant, aucun effet indésirable lié au vaccin n'a été signalé. Le vaccin anti-VPH peut 
être administré aux femmes qui allaitent. Veuillez consulter le chapitre Immunisation durant la grossesse 
et l'allaitement de la Partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

Le vaccin anti-VPH peut être administré aux sujets immunodéprimés selon des calendriers de vaccination 
réguliers. Cependant, la réponse immunitaire et l'efficacité du vaccin peuvent être plus faibles que celles 
observées chez les personnes immunocompétentes. Pour les cas complexes, il est conseillé de 
s’adresser à un consultant possédant une expertise en vaccination ou en immunodéficience. Par 
exemple, la vaccination contre le VPH peut être envisagée avant une chirurgie chez un enfant âgé de 7 
ou 8 ans qui sera atteint d'immunosuppression à la suite d'une transplantation rénale. Veuillez consulter 
le chapitre Immunisation des sujets immunodéprimés de la Partie 3 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
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ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose du vaccin contre le VPH est de 0,5 ml. 
 
Voie d’administration 

Le vaccin anti-VPH doit être administré par voie intramusculaire. Veuillez consulter le chapitre 
Méthodes d'administration des vaccins  de la Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 
 
Période d’observation après vaccination 

Une syncope peut survenir après la vaccination, le plus souvent chez les adolescents et les jeunes 
adultes. Les sujets vaccinés contre le VPH doivent être observés pendant 15 minutes après 
l'administration du vaccin afin d'éviter de graves blessures en cas d'épisode de syncope. 
 
Calendrier 

Vaccin VPH2 

Administrer aux mois 0, 1 et 6 (première dose au mois 0).  
 

Vaccin VPH4  

Administrer aux mois 0, 2 et 6 (première dose au mois 0). L'intervalle minimum entre la première et 
la deuxième dose est d'un mois et la deuxième et la troisième dose doivent être séparées par un 
intervalle d'au moins 12 semaines. 
 
Calendriers de vaccination incomplets ou interrompus 

Une série vaccinale contre le VPH devrait être lancée, même si elle ne peut être réalisée selon le 
calendrier. Lorsque le calendrier d'immunisation est interrompu, la série vaccinale n'a pas besoin 
d'être recommencée. Si la série est interrompue après la première dose, la seconde dose doit être 
administrée dès que possible, et la troisième à l'intervalle recommandé de la seconde dose. Si 
seulement la troisième dose est reportée, elle doit être administrée dès que possible. 
 

Calendrier de deux doses 

La preuve sur l'utilisation d'un calendrier de deux doses sera examinée à l'avenir par le Comité 
consultatif national de l'immunisation. 

 
DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

La revaccination par le vaccin anti-VPH n'est pas recommandée. 

 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Un test sérologique n'est pas recommandé avant ou après la réception d'un vaccin anti-VPH. Les 
méthodes de dépistage ne sont pas systématiquement disponibles.  

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Entreposez le vaccin anti-VPH entre +2°C et +8°C et évitez de le congeler. Protégez-le de la lumière. 
Veuillez consulter le chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la Partie 1 pour 
obtenir davantage de renseignements généraux. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
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ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Un vaccin anti-VPH peut être administré simultanément avec d'autres vaccins adaptés à l'âge à des sites 
d'injection différents en utilisant des seringues et des aiguilles séparées. Veuillez consulter le chapitre 
Calendrier d’administration des vaccins  de la Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements 
généraux. 

 
INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Veuillez consulter le chapitre Innocuité des vaccins de la Partie 2 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 

EFFETS SECONDAIRES COURANTS ET LOCALISÉS 

En se basant sur des essais cliniques préhomologation comportant plus de 15 000 sujets qui ont reçu un 
vaccin VPH4 et 12 000, un vaccin VPH2, les effets secondaires les plus courants chez les personnes 
recevant ces vaccins étaient de la douleur au site de vaccination (82 % à 92 %), de l'enflure (24 % à 
44 %) ou de la rougeur (24 % à 48 %). Ces effets secondaires ont été observés le plus souvent après le 
vaccin anti-VPH que chez les groupes témoins de vaccins actifs ou de placebo (ce qui inclut le vaccin 
contre l'hépatite A ou le vaccin contre l'hépatite A et B, le phosphate d'aluminium ou une solution saline). 
Dans plus de 94 % des sujets qui ont reçu le vaccin anti-VPH, les réactions variaient de légères à 
modérées en intensité; elles ont disparu en quelques jours et n'ont pas empêché la réalisation du 
calendrier d'immunisation. Les effets secondaires systémiques, tels que la fatigue, la myalgie, les maux 
de tête, la fièvre et la nausée, se sont produits généralement avec une fréquence comparable dans les 
groupes témoins de vaccin et de placebo.  
 
Depuis l'homologation du vaccin, des dizaines de millions de doses des deux vaccins ont été distribuées 
à l'échelle mondiale. Les données des systèmes de surveillance de l'innocuité après l'homologation ont 
systématiquement confirmé les données avant l'homologation, les effets secondaires le plus souvent 
signalés après l'immunisation étant les réactions au site de vaccination et les douleurs musculaires. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS COURANTS ET PLUS GRAVES 

Les effets secondaires graves consécutifs à la vaccination sont rares, et, dans la plupart des cas, il 
n'existe pas suffisamment de données pour établir un lien de causalité. Les essais cliniques n'ont relevé 
aucune augmentation du nombre ou du type d'effets secondaires graves chez les vaccinés contre le VPH 
à comparer à ceux qui ont reçu un placebo. L'anaphylaxie à la suite d'une vaccination par le vaccin anti-
VPH peut survenir, mais elle est très rare. 
 
La syncope, parfois accompagnée de crises tonico-cloniques, a été signalée après la vaccination par un 
vaccin anti-VPH. Des effets similaires ont eu lieu à la suite d'autres vaccins administrés à des 
adolescents et à de jeunes adultes et peuvent survenir dans d'autres groupes d'âge. Ces réactions sont 
attendues et se produisent habituellement quelques minutes après l'immunisation. Toutefois, une 
blessure secondaire peut arriver à la suite d'une chute. Parmi les 1 896 rapports de syncope transmis au 
Vaccine Adverse Event Reporting System (VAERS) aux États-Unis, 293 (15 %) ont donné lieu à une 
chute, dont 200 se sont soldés par des traumatismes crâniens. La plupart des blessures auraient été 
évitables si l'on avait observé les vaccinés pendant 15 minutes après la vaccination. Veuillez consulter le 
chapitre Administration des vaccins pour obtenir davantage de renseignements. 

AUTRES EFFETS SECONDAIRES ET TROUBLES SIGNALÉS  

Des études sur l'adjuvant AS04 utilisé dans le vaccin VPH2 n'ont montré aucune preuve d'une 
augmentation du risque de troubles autoimmunes associés à la réception d'un vaccin AS04 adjuvanté.  
 
Le profil d'innocuité des vaccins anti-VPH a été examiné par le Comité consultatif mondial de la sécurité 
vaccinale de l'Organisation mondiale de la santé (OMS) (en anglais seulement) et par l'Institute of 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.who.int/vaccine_safety/committee/topics/hpv/Jun_2009/en/index.html
http://www.who.int/vaccine_safety/committee/topics/hpv/Jun_2009/en/index.html
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Medicine (IOM) aux États-Unis. 
(http://www.who.int/vaccine_safety/committee/topics/hpv/Jun_2009/en/index.html)  
 
Jusqu'ici, la preuve indique un lien entre le vaccin anti-VPH et l'anaphylaxie ainsi qu'un traumatisme 
potentiel causé par un étourdissement et une syncope après la vaccination. D'après l'examen de 
l'Institute of Medicine, il n'y aurait à ce jour aucune preuve publiée confirmant une association entre le 
vaccin anti-VPH et les affections suivantes : syndrome de Guillain-Barré, myélite transverse, 
encéphalomyélite aiguë, sclérose en plaques, névrite brachiale, polyneuropathie inflammatoire 
disséminée chronique, sclérose latérale amyotrophique, neuromyélite optique, pancréatite, arthralgie 
transitoire ou épisodes thromboemboliques.  
 
Parmi les 56 épisodes de thromboembolie veineuse signalés au VAERS aux États-Unis, seuls 31 ont pu 
être confirmés par un examen de cas clinique. De ces 31 cas, 90 % possédaient un facteur de risque 
connu pour la thromboembolie veineuse, y compris l'usage du contraceptif oral dans 20 cas.  
 
Des décès ont été observés à la suite du vaccin anti-VPH dans des essais préhomologation, mais n'ont 
pas eu lieu plus souvent que dans les groupes de placebo. Bien que les rapports sur les ESSI après 
commercialisation fassent état de décès, le taux ne dépassait pas ce qui pouvait être attribué au hasard. 
 

DIRECTIVES CONCERNANT LA DÉCLARATION D’EFFETS SECONDAIRES SUIVANT 
L’IMMUNISATION (ESSI)  

Les fournisseurs de vaccins doivent signaler, par l'intermédiaire de représentants locaux de la santé 
publique, tout épisode d'effets secondaires graves ou inattendus temporairement lié à la vaccination. Un 
effet secondaire imprévu après l'immunisation est un effet secondaire qui ne figure pas dans les 
renseignements disponibles sur le produit, mais qui peut être causé par l'immunisation, ou encore par 
une modification de la fréquence d’un effet secondaire imprévu connu suivant l'immunisation. Veuillez 
consulter du chapitre Innocuité des vaccins de la Partie 2 ainsi pour obtenir davantage de 
renseignements sur la déclaration des ESSI. (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-
fra.php)  

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Le vaccin anti-VPH est contre-indiqué chez les personnes ayant déjà eu une réaction anaphylactique au 
vaccin et chez les personnes avec une hypersensibilité immédiate ou anaphylactique établie à l’un ou 
l’autre des composants du vaccin ou de son contenant. Veuillez consulter le Tableau 1 du chapitre 
Contenu des Agents Immunisants Utilisés Au Canada  de la Partie 1 pour obtenir les listes de tous les 
vaccins disponibles au Canada et connaître leur contenu. Le vaccin VPH-4 (GARDASIL

®
) contient des 

protéines de levure. L'hypersensibilité à la levure est très rare et des antécédents personnels d'allergie à 
la levure ne sont pas fiables généralement. Dans les cas où l'on soupçonne une hypersensibilité ou une 
allergie non anaphylactique aux composants vaccinaux, une enquête est recommandée, ce qui peut 
exiger une immunisation dans un milieu contrôlé. Une consultation avec un allergologue est conseillée. 
 
Le vaccin anti-VPH n'est pas indiqué en cas de grossesse, car les données sur la vaccination contre le 
VPH en cas de grossesse sont limitées. Le vaccin anti-VPH n'a pas été étiologiquement associé à des 
conséquences néfastes sur la grossesse ou sur le fœtus. Veuillez consulter la section Grossesse et 
allaitement. 
 
Veuillez consulter le chapitre Contre-indications et précautions générales  de la Partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux.  
 

http://www.who.int/vaccine_safety/committee/topics/hpv/Jun_2009/en/index.html
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
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AUTRES CONSIDÉRATIONS  

DÉPISTAGE DU CANCER DU COL DE L’UTÉRUS CHEZ LES FEMMES QUI ONT REÇU LE VACCIN 
CONTRE LE VPH  

Toutes les femmes doivent être dépistées pour le cancer du col de l'utérus, sans égard à l'immunisation 
contre le VPH. Bien que le vaccin anti-VPH se soit avéré hautement efficace contre le cancer du col de 
l'utérus attribuable aux types 16 et 18 du VPH, les vaccinés demeurent susceptibles à l'infection 
provenant d'autres types de VPH à risque élevé. De plus, les femmes actives sexuellement peuvent être 
infectées par le type 16 ou 18 du VPH avant de recevoir le vaccin anti-VPH. 

INTERCHANGEABILITÉ DES VACCINS  

Dans la mesure du possible, une seule marque de vaccin anti-VPH d'un fabricant devrait être utilisée 
pour réaliser la série vaccinale. Si la marque des doses précédemment reçues n'est pas connue, l'une ou 
l'autre des marques de vaccins anti-VPH peut être utilisée pour terminer la série. Étant donné que les 
deux vaccins anti-VPH offrent une protection contre les types 16 et 18 du VPH, le titre d’anticorps 
protecteurs contre ces types sera probablement atteint si les vaccins VPH2 et VPH4 sont interchangés. 
Si moins de trois doses du vaccin VPH4 sont administrées, la protection contre les types 6 et 11 du VPH 
ne peut être assurée. Veuillez consulter le chapitre Principes de l'interchangeabilité des vaccins de la 
Partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LA VARIOLE 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin et des immunoglobulines 

 Autres considerations 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La variole est une maladie virale systémique qui se caractérise par une éruption cutanée 
et dont le taux de mortalité peut être de 15 à 45 % ou plus dans une population non 
immunisée.  

 La variole d'origine naturelle a été éliminée en 1977 grâce à un programme de 
vaccination mondial.  

 Le vaccin contre la variole offre une protection croisée contre les virus du genre 
orthopoxvirose et est utilisé pour protéger le personnel de laboratoire contre ces virus. 

 Des réserves de variola (virus de la variole) sont stockées dans deux laboratoires de 
référence de l'Organisation mondiale de la Santé (OMS). Des inquiétudes subsistent en 
ce qui concerne la présence de stocks du virus de la variole à l'extérieur des deux 
laboratoires officiels qui pourrait entraîner une libération accidentelle du virus ou une 
utilisation de celui-ci à des fins terroristes. 

Qui  L'immunisation systématique de la population canadienne générale à l'aide du vaccin 
contre la variole (virus de la vaccine) n'est pas recommandée. 

 La vaccination est recommandée pour le personnel de laboratoire qui manipule le virus de 
la vaccine ou d'autres virus du genre orthopoxvirose (notamment des produits 
recombinants du virus de la vaccine) dans les établissements de recherche ou de 
référence spécialisés. 

 Dans l'éventualité d'un cas suspecté de variole, la vaccination du personnel de santé 
publique et des professionnels de la santé qui participent à l'investigation d'un cas et à la 
prise en charge clinique est indiquée. 

 Une fois le cas confirmé, la vaccination des proches de ce cas et des personnes se 
trouvant dans ses environs immédiats (vaccination en anneau) est indiquée. La 
vaccination du personnel de santé publique et des travailleurs de la santé, ainsi que celle 
des premiers répondants, tels que les policiers, les pompiers, les ambulanciers, les 
militaires et d'autres personnes peut également être indiquée. 

 La période d'incubation de la variole étant relativement longue, les données historiques 
recueillies au cours du programme d'élimination de la variole à l'aide du vaccin de 
première génération ont montré qu'une vaccination effectuée dans un délai de deux à 
trois jours suivant l'exposition pourrait protéger contre la maladie clinique et que si le 
vaccin était administré dans un délai de quatre à cinq jours, le risque de décès pouvait 
diminuer. 
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Comment  Si un cas de variole est suspecté, une communication immédiate par téléphone avec les 
responsables de la santé publique provinciaux et territoriaux est requise. L'Agence de la 
santé publique du Canada devrait ensuite être informée.  

 Le vaccin contre la variole peut être obtenu en communiquant avec le Centre de mesures 
et d'interventions d'urgence de l'Agence de la santé publique du Canada (ASPC). 

Pourquoi 

 

 Pour protéger le personnel de laboratoire contre les infections par le virus du genre 
orthopoxvirose (p. ex., variole [virus de la variole]). 

 Pour empêcher la réapparition de la variole, une maladie grave et souvent mortelle qui a 
été éliminée grâce à la vaccination.  

 L'apparition d'un cas de variole dans le monde constitue une urgence sanitaire mondiale.  

 En vertu du Règlement sanitaire international, il incombe à l'Agence de la santé publique 
du Canada d'aviser l'Organisation mondiale de la Santé d'un cas de variole suspecté. 

 
Depuis la publication du Guide canadien d'immunisation de 2006 : 
 

 Les recommandations relatives à la vaccination contre la variole du personnel de laboratoire qui 
manipule le virus de la vaccine ou d'autres virus du genre orthopoxvirose ont été mises à jour. 

 Une nouvelle recommandation a été formulée concernant la déclaration de cas secondaires ou 
tertiaires de vaccine provenant du vaccin contre la variole.  

 Le vaccin contre la variole congelé, sous forme liquide, a été stocké en plus du vaccin lyophilisé 
autorisé.  

 
Le Plan d'urgence canadien contre la variole fournit des recommandations relatives aux mesures à 
prendre si des cas de variole étaient déclarés au Canada ou ailleurs dans le monde. Le lecteur trouvera 
de plus amples renseignements dans la Déclaration sur l'usage recommandé des vaccins contre la 
variole du Comité consultatif national de l'immunisation (CCNI). 
(http://www.collectionscanada.gc.ca/webarchives/20071120002609/http://www.phac-
aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/02vol28/28sup/dcc1.html)  

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

La variole est une maladie virale systémique causée par le virus de la variole, une espèce du virus du 
genre orthopoxvirose. 
 

Réservoir 

Les humains. Il n'existe pas de réservoir animal du virus de la variole et le dernier cas d'infection 
humaine est survenu en 1978. Actuellement, le virus est conservé dans deux laboratoires désignés. 
 

Transmission 

La variole se propage par la voie de gouttelettes à partir des voies respiratoires ou par contact direct 
ou indirect à partir de l'excrétion du virus par des lésions cutanées. On pense que la propagation 
aérienne est moins fréquente, mais une transmission sur des distances importantes a été 
documentée, y compris une transmission par l'intermédiaire de l'escalier d'un hôpital. En outre, le virus 
est stable sous la forme sèche pendant plusieurs mois et a été transmis par des vecteurs passifs tels 
que la literie.  
 
La période d'incubation varie de 7 à 19 jours, habituellement de 10 à 14 jours jusqu'à l'apparition de la 
maladie et de deux à quatre jours supplémentaires jusqu'à l'apparition de l'éruption cutanée. 
L'infectiosité peut survenir à tout moment, à partir de l'apparition de l'éruption cutanée jusqu'à la 

http://www.collectionscanada.gc.ca/webarchives/20071120002609/http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/02vol28/28sup/dcc1.html
http://www.collectionscanada.gc.ca/webarchives/20071120002609/http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/02vol28/28sup/dcc1.html
http://www.collectionscanada.gc.ca/webarchives/20071120002609/http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/02vol28/28sup/dcc1.html
http://www.collectionscanada.gc.ca/webarchives/20071120002609/http:/www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/02vol28/28sup/dcc1.html
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disparition de toutes les croûtes, soit environ trois semaines. L'infectiosité est à son niveau le plus 
élevé au début de la maladie clinique.  
 

Facteurs de risque 

Les Canadiens nés en 1972 ou plus tard n'ont pas été systématiquement vaccinés contre la variole 
(sauf s'ils ont été vaccinés pour voyager dans d'autres pays). Par conséquent, la plupart d'entre eux 
sont totalement réceptifs. L'Organisation mondiale de la Santé a recommandé l'interruption de la 
vaccination pour les voyageurs en 1980 et elle n'est plus requise par aucun pays depuis 1982. Les 
personnes qui ont été vaccinées par le passé peuvent présenter une immunité partielle. 

 
Spectre de la maladie clinique 

Des symptômes précoces de variole s'apparentent au départ à ceux de la grippe : apparition soudaine 
de forte fièvre, malaise, céphalée, fatigue, douleurs abdominales occasionnelles et vomissements. 
Après deux à quatre jours, la fièvre cesse et une « éruption cutanée centrifuge » caractéristique 
apparaît d'abord sur le visage et les extrémités, y compris les paumes et la plante des pieds, puis sur 
le tronc. L'éruption cutanée se développe en phases évolutives : macules, papules, vésicules, 
pustules, puis croûtes qui tombent trois à quatre semaines après l'apparition de l'éruption cutanée. Il 
existe deux souches du virus de la variole, chacun ayant une évolution clinique différente. Le taux de 
létalité de la variole mineure est inférieur à 1 %; celui de la variole majeure varie entre 15 et 45 % ou 
plus parmi les populations non vaccinées. Ces taux peuvent varier en fonction de la virulence de la 
souche précise du virus de la variole qui circule et de la vulnérabilité de la population qu'elle atteint. Le 
taux de létalité est supérieur chez les femmes enceintes et les jeunes enfants. 

RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

Le dernier cas connu de variole d'origine naturelle a été observé en Somalie en 1977. Deux cas de 
variole sont survenus en Angleterre en 1978 à la suite d'un accident dans un laboratoire. En 
décembre 1979, l'Organisation mondiale de la Santé a déclaré que la variole avait été éradiquée à 
l'échelle mondiale et en 1980, l'Assemblée mondiale de la Santé a recommandé que tous les pays 
cessent les programmes d'immunisation systématique contre la variole. Des réserves du virus de la 
variole sont stockées dans deux laboratoires de référence de l'Organisation mondiale de la Santé aux 
États-Unis et en Russie à des fins de recherche.  
 
Avec l'éclatement de l'Union soviétique et la perte des contrôles de sûreté et de sécurité exercés sur 
les réserves d'armes biologiques qui s'en est suivie, des préoccupations quant à une libération 
accidentelle du virus de la variole ont été soulevées. Le virus de la variole utilisé comme arme pourrait 
aussi avoir été vendu secrètement par d'anciens membres du personnel de laboratoires soviétiques à 
d'autres gouvernements ou groupes terroristes. Aux États-Unis, un programme de vaccination contre 
la variole a été établi chez les militaires en décembre 2002. Les programmes de vaccination contre la 
variole qui en ont découlé ont été menés auprès de certains travailleurs de la santé aux États-Unis et 
au Royaume-Uni.  
 
En raison de son éradication actuelle, bien qu'il puisse encore être utilisé en tant qu'arme biologique, 
l'apparition d'un seul cas de variole dans le monde constitue une urgence sanitaire mondiale.  
 
À l’échelle nationale  

Des campagnes de vaccination concertées ont permis d'éliminer avec succès la variole endémique au 
Canada en 1946. Un cas a été suspecté en 1949 en Nouvelle-Écosse. Grâce à une mise en 
quarantaine rigoureuse, la maladie ne s'est pas propagée. Le dernier cas confirmé en laboratoire et 
observé au Canada en 1962 concernait un adolescent de retour à Toronto après un séjour au Brésil.  
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PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

L'Agence de la santé publique du Canada détient une réserve de deux types de vaccin (Sma) contre la 
variole (virus de la vaccine) :  
 

 Vaccin lyophilisé (séché à froid) – Vaccin contre la variole (séché) (Sanofi Pasteur Ltée).  

 Vaccin congelé sous forme liquide – Vaccin contre la variole (liquide congelé) (Sanofi Pasteur 
Ltée).  

 
Le vaccin lyophilisé est un produit autorisé qui est actuellement utilisé pour vacciner le personnel de 
laboratoire qui travaille avec des virus du genre orthopoxvirose. Le vaccin sous forme liquide congelé 
serait mis en circulation dans des situations d'urgence (p. ex., en réponse à un cas de variole) par 
l'intermédiaire du Programme d'accès spécial de Santé Canada. Les deux vaccins sont préparés à partir 
d'un virus de la vaccine vivant. Le virus de la vaccine fait partie de la famille des virus du genre 
orthopoxvirose et confère une immunité contre la variole et d'autres virus du genre orthopoxvirose par 
l'intermédiaire d'une réactivité croisée. Un vaccin de troisième génération est en cours d'élaboration.  
 
L'Agence de la santé publique du Canada fournit un vaccin contre la variole au personnel de laboratoire 
qui travaille avec le virus de la vaccine ou d'autres virus du genre orthopoxvirose et fournirait aussi le 
vaccin aux provinces et aux territoires dans le cas d'une apparition de la variole. Dans une situation non 
urgente, communiquez avec le Centre de mesures et d'interventions d'urgence, Agence de la santé 
publique du Canada, par téléphone en appelant au 613-960-1830 ou par courriel à vaccine.info@phac-
aspc.gc.ca pour obtenir des renseignements supplémentaires.  
 
Dans des situations urgentes (cas suspecté ou confirmé de variole), communiquez avec le Centre des 
opérations de l'Agence de la santé publique du Canada par téléphone en appelant au 1-800-545-7661 ou 
au 613-952-7940 ou par courriel à l'adresse hpoc_cops@phac-aspc.gc.ca. 

IMMUNOGLOBULINE ANTIVACCINALE 

L'immunoglobuline antivaccinale intraveineuse (humaine) est une solution de gammaglobuline provenant 
du sérum de personnes qui ont récemment été immunisées avec le vaccin contre la variole. Elle sert à 
traiter des effets indésirables graves associés au vaccin contre la variole. Le Plan d'urgence canadien 
contre la variole indique que de l'immunoglobuline antivaccinale serait envoyée aux provinces et aux 
territoires en même temps que le vaccin contre la variole et les fournitures nécessaires dans l'éventualité 
où des cas de variole étaient déclarés au Canada. 
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

Au début des années 1970, avant l'éradication de la variole, une étude rétrospective menée dans l'ouest 
du Pakistan a révélé un taux de mortalité de 52 % parmi les personnes qui n'avaient jamais été 
vaccinées, de 1,7 % parmi celles qui avaient été vaccinées au cours des dix années précédentes et de 
11 % parmi celles qui avaient été vaccinées au moins 20 ans auparavant.  
 
Les mécanismes particuliers qui permettent de conférer une immunité contre la variole après la 
vaccination n'ont pas été bien caractérisés. Des études menées dans les années 1970 semblent indiquer 
que l'immunité à médiation par les anticorps et celle à médiation cellulaire sont stimulées par la 
vaccination contre la variole. Une étude plus récente a montré que plus de 95 % des sujets 
primovaccinés avaient des anticorps neutralisants détectables une à deux semaines après l'immunisation 
et présentaient une forte augmentation des lymphocytes T cytotoxiques CD8+ et des lymphocytes T 
produisant de l'interféron gamma. 
 

mailto:vaccine.info@phac-aspc.gc.ca
mailto:vaccine.info@phac-aspc.gc.ca
mailto:hpoc_cops@phac-aspc.gc.ca
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INDICATIONS 

Étant donné que la variole d'origine naturelle a été éradiquée à l'échelle mondiale et que la vaccination 
contre la variole est associée au risque de morbidité importante, voire de mortalité, l'analyse risques-
bénéfices globale appuie la recommandation à l'encontre de l'immunisation systématique contre la variole 
de la population canadienne générale. Par conséquent, la vaccination contre la variole est fortement 
limitée. 

TRAVAILLEURS 

Le vaccin contre la variole peut être indiqué chez certains travailleurs présentant un risque élevé 
d'exposition, comme le personnel de laboratoire qui manipule le virus de la vaccine ou d'autres virus du 
genre orthopoxvirose (notamment des produits recombinants du vaccin antivaccinal) dans les 
établissements de recherche ou de référence spécialisés.  
 
Dans l'éventualité d'un cas suspecté de variole, la vaccination du personnel de santé publique et des 
professionnels de la santé qui participent à l'investigation d'un cas et à la prise en charge clinique est 
indiquée. Une fois qu'un cas est confirmé, la vaccination du personnel de santé publique et des 
travailleurs de la santé, ainsi que celle des premiers répondants, tels que les policiers, les pompiers, les 
ambulanciers, les militaires et d'autres personnes peut également être indiquée.  
 
Le personnel de laboratoire peut hésiter à recevoir un vaccin contre la variole. Les fournisseurs de 
vaccins doivent expliquer que le vaccin lyophilisé contre la variole est autorisé par Santé Canada et que 
la vaccination est importante compte tenu de la nature fortement contagieuse des virus du genre 
orthopoxvirose et des répercussions de même un seul cas. 

LUTTE CONTRE LES ÉCLOSIONS 

Le Plan d'urgence canadien contre la variole comprend des mesures à prendre si un cas de variole 
survenait au Canada ou ailleurs. Un seul cas de variole est considéré comme une éclosion. De façon 
générale, les cas doivent être isolés immédiatement, de préférence à la maison. Si une hospitalisation est 
requise, les cas doivent être admis dans des chambres avec ventilation par pression négative équipées 
de filtres à haute efficacité pour les particules de l'air (HEPA) (chambres d'isolement pour infections à 
transmission aérienne). Les proches et les personnes qui se trouvent dans les environs immédiats du cas 
déterminé doivent être immunisés immédiatement (vaccination en anneau) et placés en observation en 
quarantaine. La vaccination est indiquée pour les personnes en contact direct avec le cas (moins de 
6,5 pieds ou de deux mètres), les contacts familiaux, le personnel impliqué dans les soins médicaux, 
l'évaluation de la santé publique ou le transport de cas de variole confirmés ou suspectés, le personnel 
de laboratoire qui participe au prélèvement ou au traitement d'échantillons cliniques provenant de cas de 
variole confirmés ou suspectés et les personnes dont la probabilité d'exposition aux substances 
infectieuses est élevée (p. ex., les personnes responsables de l'élimination de déchets médicaux, de 
l'élimination ou de la désinfection du linge) de cas de variole. 
 
Le vaccin peut être administré après l'exposition et produire des effets bénéfiques, étant donné que la 
période d'incubation de la variole est relativement longue. Les données historiques recueillies au cours 
du programme d'élimination de la variole à l'aide du vaccin de première génération ont montré qu'une 
vaccination effectuée dans un délai de deux à trois jours suivant l'exposition pourrait protéger contre la 
maladie clinique et que si le vaccin était administré dans un délai de quatre à cinq jours, le risque de 
décès pouvait diminuer. 

IMMUNOGLOBULINE ANTIVACCINALE 

Le Centre de mesures et d'interventions d'urgence de l'Agence de la santé publique du Canada dispose 
d'un approvisionnement en immunoglobuline antivaccinale fondé sur l'exigence d'une dose 
d'immunoglobuline antivaccinale pour 10 000 doses de vaccins contre la variole. L'immunoglobuline 
antivaccinale est indiquée pour traiter les effets indésirables graves associés au vaccin contre la variole : 
eczéma vaccinal, vaccine évolutive, vaccine généralisée grave ou récurrente et lésions étendues dues à 
une implantation accidentelle (transfert du virus de la vaccine du site de vaccination primaire à d'autres 



  
6  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  V A C C I N  C O N T R E  L A  V A R I O L E  

 

parties du corps). L'immunoglobuline antivaccinale n'est pas efficace dans le traitement de l'encéphalite 
postvaccinale et ne joue aucun rôle dans le traitement ou la prévention de la variole. 

 
ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Le vaccin contre la variole est administré par scarification dans l'épiderme, généralement dans la zone 
deltoïde du bras non dominant, en employant la technique de ponction multiple à l'aide d'une aiguille 
bifurquée, emballée avec le vaccin et le diluant. D'après l'étiquetage du produit, 15 ponctions sont 
recommandées pour la vaccination. Une trace de sang doit apparaître au point d'injection après 15 à 
20 secondes. Si aucune trace de sang n'est visible, d'autres injections doivent être pratiquées à l'aide de 
la même aiguille bifurquée, sans la réintroduire dans la fiole du diluant. Si de l'alcool est utilisé pour 
nettoyer la peau avant l'immunisation, la peau doit pouvoir être bien sèche avant d'administrer le vaccin, 
afin d'empêcher l'inactivation du vaccin sous l'effet de l'alcool.  
 
D'autres méthodes d'administration, telle que la méthode de pression multiple, sont possibles si des 
aiguilles bifurquées ne sont pas facilement disponibles. Se reporter à l'étiquette du produit pour connaître 
les directives détaillées. 
 
Lorsque le virus de la vaccine est inoculé dans l'épiderme, le virus provoque une réaction immune 
appelée « une prise ». Il n'y a souvent aucune réaction visible pendant les quelques premiers jours. Entre 
le troisième et le quatrième jour, une papule apparaît et se développe en une vésicule entourée d'un 
érythème. Généralement, environ une semaine après la vaccination, le centre de la vésicule s'ombilique 
et forme une pustule. Après environ deux semaines, la pustule devient une croûte et une croûte brun 
foncé ou noire se forme. Après trois semaines, la croûte tombe et laisse une cicatrice. Le point d'injection 
doit être inspecté six à huit jours après la vaccination pour s'assurer qu'une prise s'est produite. Si rien 
n'indique la présence de papules ou de vésicules et d'érythème, la personne doit être vaccinée de 
nouveau.  
 
Des pratiques optimales de prévention des infections et des soins appropriés au point d'injection doivent 
être effectués. Le vaccinateur doit porter des gants au moment d'administrer le vaccin contre la variole en 
raison du risque accru d'autoinoculation provenant de l'utilisation d'une aiguille bifurquée. Chaque 
vacciné et toute personne soignant le point d'injection doivent soigneusement laver leurs mains après 
avoir touché le point de vaccination ou manipulé des pansements pour couvrir le point d'injection. Les 
pansements contaminés et les croûtes doivent être placés dans des sacs en plastique scellés avant de 
les jeter à la poubelle. Le vacciné doit éviter de frotter ou de gratter le point de vaccination.  
 
Un élément stérile du bandage poreux (p. ex. gaze) doit être utilisé pour couvrir, sans comprimer, le point 
de vaccination jusqu'à ce que la croûte tombe afin d'empêcher le vacciné de toucher la croûte pour éviter 
l'autoinoculation ou l'inoculation accidentelle d'autres personnes et pour conserver la croûte afin de ne 
pas la perdre. Un pansement semi-perméable, de préférence, doit être placé sur la gaze et non 
directement sur le point de vaccination. Un pansement occlusif ne doit pas être utilisé. Les pansements 
utilisés pour couvrir le point de vaccination doivent être changés fréquemment pour éviter l'accumulation 
d'exsudats et la macération qui en résulterait. Il est particulièrement important de changer souvent les 
pansements des vaccinés qui sont en contact étroit avec des enfants ou des personnes dont le risque de 
complications inhérentes à la vaccine est élevé.  
 
Le point de vaccination des travailleurs de la santé qui offrent des soins directs aux patients doit toujours 
être couvert d'une gaze associée à un pansement de membrane semi-perméable pour absorber les 
exsudats et former une barrière contre la propagation du virus de la vaccine afin de minimiser le risque de 
transmission. Le pansement doit aussi être couvert par une couche de vêtement. Des précautions 
similaires doivent être prises pour les personnes vaccinées qui sont en contact étroit avec des enfants ou 
d'autres personnes dont le risque de complications graves de la vaccine est élevé. 
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DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION 

Les doses de rappel doivent être administrées tous les dix ans au personnel de laboratoire pour lequel le 
risque d'exposition est continu. 

IMMUNOGLOBULINE ANTIVACCINALE 

L'immunoglobuline antivaccinale doit être administrée par voie intraveineuse au moyen d'un tube de 
perfusion réservé à cet usage et à une concentration de 2 ml/min. L'immunoglobuline est compatible au 
chlorure de sodium 0,9 %. Les produits pour administration parentérale doivent faire l'objet d'une 
inspection visuelle afin de déceler toute particule et décoloration avant l'administration. Ils ne doivent pas 
être utilisés si la solution est trouble. Il ne faut pas secouer la fiole, car de la mousse pourrait se former.  

L'immunoglobuline antivaccinale doit être administrée à une dose de 6 000 unités/kg dès que les 
symptômes apparaissent et que l'on estime qu'ils sont dus à une complication grave liée à la vaccine. 
Cette indication fait cependant l'objet de deux exceptions : la kératite de la vaccine et l'encéphalite. 
L'immunoglobuline antivaccinale ne doit pas être administrée dans le cas d'une kératite de la vaccine en 
raison du risque d'augmentation de formation de tissus cicatriciels dans la cornée. Elle ne doit pas non 
plus être administrée dans le cas d'une encéphalite, en raison de son manque d'efficacité. Dans le cas 
d'autres complications traitées par immunoglobuline antivaccinale, des doses répétées pourraient être 
envisagées, en fonction de la gravité des symptômes et de la réponse au traitement. Cependant, on ne 
dispose pas de données cliniques sur les doses répétées. L'administration d'une dose supplémentaire de 
9 000 unités/kg peut être envisagée si le patient ne répond pas à la dose initiale de 6 000 unités/kg. 
 

TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Aucun test sérologique n'est recommandé avant ou après l'administration d'un vaccin contre la variole. 

 
CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Le vaccin lyophilisé antivariolique doit être conservé dans un réfrigérateur à une température de + 2 

°
C à 

+ 8 
°
C et il doit être reconstitué avant son utilisation. Le vaccin congelé sous forme liquide contre la 

variole est congelé à des fins d'entreposage à long terme et est dégelé à des fins d'expédition. Le vaccin 
décongelé doit être conservé à une température comprise entre + 2 

°
C et + 8 

°
C. Les fioles de vaccin 

ouvertes doivent être utilisées dans un délai de 24 heures. 
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la 
partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

 
ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 

Dans des situations non urgentes (p. ex., absence d'éclosion), le vaccin antivariolique peut être 
administré en même temps qu'un vaccin inactivé. Pour éviter toute confusion au moment de déterminer 
quel vaccin pourrait avoir causé des lésions cutanées après la vaccination ou d'autres événements 
indésirables, le vaccin contre la varicelle ou le vaccin contre le zona ne doit pas être administré en 
concomitance avec le vaccin contre la variole. Un intervalle d'au moins quatre semaines entre 
l'administration des vaccins contre la varicelle ou contre le zona et celle du vaccin contre la variole doit 
être respecté. Le vaccin contre la variole peut être administré simultanément avec d'autres vaccins 
parentéraux vivants. S'il n'est pas administré simultanément, un intervalle d'au moins quatre semaines 
entre le vaccin contre la variole et d'autres vaccins parentéraux vivants doit être observé. 

 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
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INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN ET DES 
IMMUNOGLOBULINES  
 
Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 pour obtenir des 
renseignements généraux supplémentaires. 

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

Dans une étude comprenant 200 travailleurs de la santé, 142 (71 %) vaccinés ont signalé une douleur au 
site d'injection, parmi lesquels 25 % ont jugé qu'elle était modérée à sévère. Trente-deux vaccinés (16 %) 
ont relevé une température supérieure à 37,7 

°
C, parmi lesquels deux sujets avaient une température qui 

dépassait 39 
°
C. D'autres événements indésirables, surtout mineurs, étaient courants : 72 % des sujets 

ont signalé des démangeaisons locales, 27 % des patients ont déclaré un érythème au point d'injection, 
38 % des sujets ont signalé une douleur axillaire ou une lymphadénopathie, 40 % ont déclaré des 
malaises ou des symptômes pseudogrippaux et 23 % ont signalé des céphalées. L'incidence des 
événements indésirables était plus faible chez les sujets qui étaient de nouveau vaccinés que chez les 
personnes recevant le vaccin pour la première fois. 

Une infection bactérienne du point de vaccination peut survenir. 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET GRAVES OU SÉVÈRES 

Inoculation par inadvertance 

L'inoculation par inadvertance est une lésion vaccinale résultant de l'auto-inoculation par transfert du 
virus du point d'immunisation à une autre partie du corps ou à d'autres personnes. Les zones les plus 
réceptives sont l'œil, la bouche, le nez, le visage et les organes génitaux. Les enfants sont les plus 
réceptifs à l'inoculation par inadvertance. L'inoculation par inadvertance est l'effet indésirable le plus 
courant (important), son taux s'approchant de 600 cas pour un million de doses administrées. La 
plupart des lésions qui en découlent guérissent de manière spontanée. Il existe des exposés de cas 
récents de vaccines secondaire et tertiaire qui sont survenus chez une personne récemment 
vaccinée, lors de relations sexuelles. Ces cas étaient suffisamment graves pour nécessiter une 
immunoglobuline antivaccinale afin de gérer les complications liées à la vaccine. Lorsqu'un cas 
secondaire de vaccine est diagnostiqué, la recherche de contacts est recommandée pour déterminer 
s'il existe des cas secondaires ou tertiaires supplémentaires. 

Vaccine généralisée 

La vaccine généralisée peut survenir une semaine après la vaccination. Les lésions apparaissent sur 
une peau non immunisée et on pense qu'elles résultent d'une virémie. Les lésions sont similaires à 
celles associées au point de vaccination, mais elles sont généralement plus petites et évoluent en 
cicatrices. Chez les sujets sains, il s'agit d'une complication bénigne de série vaccinale primaire qui 
doit être différenciée de la vaccine évolutive. Les personnes atteintes de déficits immunitaires sous-
jacents et insoupçonnés peuvent présenter des réactions graves. 

Vaccine progressive (vaccine nécrotique) 

La vaccine évolutive est une complication grave de la vaccination antivariolique. Elle survient souvent 
à la suite d'une anomalie immunitaire, notamment des déficits en lymphocytes T. Elle est caractérisée 
par une nécrose progressive sur le point d'immunisation et, en présence d'une virémie, elle conduit à 
la mise en place d'implants dans des régions cutanées éloignées et dans plusieurs organes. 
L'évolution est lente, persistante et résistante au traitement. Chez les sujets présentant des déficits en 
lymphocytes T importants, elle est presque toujours mortelle. 

Eczéma vaccinal 

L'eczéma vaccinal se produit chez les vaccinés ou chez les contacts non vaccinés ayant des lésions 
d'eczéma active ou guérie ou une desquamation de l'épiderme. Des lésions vaccinales apparaissent 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
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sur la peau au niveau des lésions eczémateuses actuelles ou passées. Cette réaction est 
ordinairement bénigne et spontanément résolutive, mais elle peut être grave et mortelle. 

Kératite de la vaccine 

La kératite de la vaccine peut menacer la vue par des abrasions cornéennes, des ulcérations et une 
opacification de la cornée subséquente. Si cela survient, il est fortement recommandé de consulter un 
ophtalmologiste. L'immunoglobuline antivaccinale est contre-indiquée en raison du risque 
d'augmentation de formation de tissus cicatriciels dans la cornée.  

Encéphalite postvaccinale 

L'encéphalite postvaccinale est une complication rare, mais grave, qui peut se développer sept à 
14 jours après la vaccination. Il n'existe pas de facteurs de prédiction connus de la sensibilité, mais 
son incidence est légèrement supérieure chez les nourrissons âgés de moins d'un an. Environ 25 % 
des cas d'encéphalite postvaccinale ont des séquelles permanentes (déficience motrice ou 
intellectuelle) et jusqu'à 35 % des cas sont mortels. L'immunoglobuline antivaccinale n'est pas 
recommandée en raison de son manque d'efficacité.  
 

Myopéricardite aiguë 

Au cours d'un programme de vaccination antivariolique destiné au personnel militaire américain et 
lancé en 2002, un événement indésirable qui n'avait pas été signalé auparavant, la myopéricardite 
aiguë, a été décelé. La plupart des vaccinés touchés ont ressenti une douleur thoracique et ont repris 
leurs activités habituelles sept à dix jours après l'événement. Tous se sont rétablis. On ignore si ces 
événements étaient les résultats négatifs de la vaccination antivariolique. 
 
L'immunoglobuline antivaccinale est utilisée dans le traitement de certains événements indésirables 
associés à la vaccination antivariolique. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunoglobuline 
antivaccinale pour obtenir des renseignements supplémentaires.  

CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI) À 
LA SUITE D’UNE IMMUNISATION  

Les vaccinateurs sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux tout effet 
indésirable grave ou inattendu qu'ils estiment être temporellement associé à la vaccination antivariolique, 
y compris les cas de vaccine secondaire ou tertiaire. Une manifestation clinique inhabituelle (MCI) 
inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les renseignements disponibles sur le produit, 
mais qui peut être attribuable à l'immunisation, ou encore une modification de la fréquence d'une MCI 
connue. Le lecteur est prié de se reporter au tableau 1 du chapitre Innocuité des vaccins de la partie 2 et 
à Déclaration de manifestations cliniques inhabituelles (MCI) à la suite d’une immunisation au Canada 
pour obtenir davantage de renseignements sur la déclaration des MCI. (http://www.phac-
aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php) Les définitions de cas de la Brighton Collaboration sont 
également disponibles. (https://brightoncollaboration.org/public/what-we-do/setting-standards/case-
definitions/available-definitions.html)  

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Vaccin contre la variole 

Les contre-indications concernant le vaccin antivariolique ne s'appliquent que si le virus de la variole 
n'a pas été introduit dans l'environnement. En cas d'éclosion, si des cas de variole se produisent et 
qu'un risque d'infection pour un sujet existe, il n'y a pas de contre-indication absolue de 
l'immunisation.  
 
Le feuillet du produit répertorie les contre-indications suivantes en situation non urgente. Pour les 
sujets qui présentent un risque de complications de la vaccine plus élevé, les risques et avantages 
possibles doivent être pondérés, y compris la disponibilité de l'immunoglobuline antivaccinale.  

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php#tableau-1
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
https://brightoncollaboration.org/public/what-we-do/setting-standards/case-definitions/available-definitions.html
https://brightoncollaboration.org/public/what-we-do/setting-standards/case-definitions/available-definitions.html
https://brightoncollaboration.org/public/what-we-do/setting-standards/case-definitions/available-definitions.html
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Sujets de moins de 18 ans  

La vaccination antivariolique est contre-indiquée chez les enfants et les adolescents, car ils 
risquent plus d'avoir des effets indésirables et de se faire inoculer ou d'inoculer d'autres par 
inadvertance.  

Hypersensibilité ou anaphylaxie 

Les vaccins antivarioliques sont contre-indiqués chez les personnes ayant déjà eu une réaction 
anaphylactique au vaccin et chez les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou 
anaphylactique établie à l'un ou l'autre des composants du vaccin ou de son contenant. Le lecteur 
est prié de se reporter au chapitre Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la 
partie 1 pour connaître la liste de tous les vaccins et agents immunisants passifs offerts au Canada 
et de leurs constituants. Dans le cas des vaccins antivarioliques, les allergènes potentiels sont 
notamment les suivants : la streptomycine, la néomycine et le latex dans le bouchon de la fiole. 

Immunodéficience et immunosuppression  

La vaccination antivariolique est contre-indiquée chez les sujets qui sont immunodéprimés, tels que 
les personnes souffrant de leucémie, d'un lymphome ou d'une affection maligne généralisée, les 
personnes qui suivent un traitement immunosuppresseur, les personnes ayant des déficits 
immunitaires héréditaires, les personnes atteintes de l'infection à VIH/sida. Elle est en général 
contre-indiquée avant ou après la greffe d'un organe plein et la greffe de cellules souches 
hématopoïétiques. Le lecteur est prié de se reporter au chapitre Immunisation des sujets 
immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements. 

Dermatite atopique et autres affections cutanées généralisées 

L'infection diffuse du virus de la vaccine peut survenir en présence d'une dermatite atopique aiguë 
et d'autres affections cutanées de desquamation généralisées.  

Grossesse et allaitement 

En situation non urgente, le vaccin antivariolique est généralement contre-indiqué chez les femmes 
enceintes, bien qu'il ne soit pas censé causer de malformations congénitales. Il peut entraîner dans 
de très rares cas une vaccine fœtale après une primovaccination pendant la grossesse qui peut 
causer une mortinaissance ou une mort néonatale. Avant la vaccination, il convient de demander 
aux femmes en âge de procréer si elles sont enceintes ou si elles ont l'intention de le devenir 
durant les quatre semaines suivantes. Si une femme tombe enceinte dans les quatre semaines 
suivant la vaccination antivariolique, elle doit être informée des préoccupations liées au fœtus.  
 
En situation non urgente, les mères qui allaitent ne doivent pas recevoir le vaccin antivariolique. Le 
contact physique étroit qui survient pendant l'allaitement augmente le risque d'inoculation par 
inadvertance du bébé. On ignore si le virus du vaccin ou les anticorps sont excrétés dans le lait 
humain. Une femme qui allaite doit seulement être vaccinée si elle a été exposée à la variole. Dans 
ce cas, l'allaitement et d'autres contacts étroits doivent être retardés jusqu'à ce que la croûte de 
vaccination se soit séparée du point de vaccination. 

Cardiopathie et facteurs de risque cardiaque 

Le vaccin antivariolique est contre-indiqué chez les personnes ayant une cardiopathie sous-jacente 
connue (avec ou sans symptômes) ou qui présentent au moins trois facteurs de risque cardiaque 
majeurs connus (p. ex. hypertension artérielle, diabète, hypercholestérolémie, cardiopathie à l'âge 
de 50 ans d'un parent immédiat et tabagisme). En situation urgente, p. ex. une exposition à un cas 
de variole, une évaluation des risques doit être effectuée. 

 
La monographie énumère les précautions suivantes : 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
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Maladie oculaire ou périorbitaire 

Les personnes ayant une maladie inflammatoire oculaire peuvent être exposées à un risque accru 
d'inoculation par inadvertance après avoir touché ou frotté leurs yeux. Il est donc prudent de 
reporter la vaccination des personnes ayant une maladie inflammatoire oculaire qui nécessite un 
traitement par stéroïdes jusqu'à ce que l'affection soit guérie et que la stéroïdothérapie soit 
terminée. 

Contacts étroits 

En général, le vaccin antivariolique ne devrait pas être administré aux contacts familiaux d'une 
personne immunodéprimée dans une situation non urgente. Si la vaccination est requise en cas 
d'éclosion, des précautions doivent être prises pour les contacts familiaux non vaccinés et d'autres 
personnes en contact étroit. Les vaccinés qui sont en contact à la maison avec des personnes 
souffrant ou ayant souffert d'eczéma ou d'autres exfoliations marquées ou avec des personnes 
immunodéprimées ou enceintes ou qui sont en contact étroit avec des nourrissons ou des femmes 
enceintes doivent prendre des précautions particulières afin d'empêcher un transfert viral vers ces 
contacts. De telles mesures peuvent consister à isoler le sujet vacciné des contacts familiaux pour 
lesquels le risque est plus élevé jusqu'à ce que la croûte du vaccin tombe.  

 
Immunoglobuline antivaccinale  

Les événements indésirables les plus courants liés à l'immunoglobuline antivaccinale sont les 
céphalées, les nausées, les frissons solennels et les étourdissements.  

 
Les contre-indications relatives de l'immunoglobuline antivaccinale comprennent ce qui suit : 
 

  Des antécédents de réactions allergiques systémiques aux immunoglobulines humaines. 

  Une kératite de la vaccine isolée due à un risque d'augmentation de formation de tissus 
cicatriciels dans la cornée. 

  Un déficit sélectif en immunoglobulines A avec des anticorps contre l'immunoglobuline A (IgA) 
et des antécédents d'hypersensibilité aux immunoglobulines A (l'immunoglobuline antivaccinale 
contenant une infime quantité de résidus d'IgA).  

 
On ignore si l'immunoglobuline antivaccinale peut nuire au fœtus ou altérer le potentiel reproductif 
lorsqu'elle est administrée à une femme enceinte. Un counseling fondé sur l'évaluation des avantages 
et des risques d'un sujet est indiqué. L'immunoglobuline antivaccinale ne doit pas être refusée si une 
femme enceinte présente une condition pour laquelle une immunoglobuline antivaccinale est 
nécessaire.  

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

Certaines données semblent indiquer une suppression du test cutané à la tuberculine après 
l'administration de vaccins vivants atténués du virus. Un test cutané à la tuberculine doit être effectué le 
même jour que l'immunisation ou reporté jusqu'à quatre semaines après la vaccination antivariolique. 
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PARTIE 4 

VACCIN CONTRE LE ZONA 

 Épidemiologie 

 Préparations offertes au Canada 

 Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 

 Indications 

 Administration du vaccin 

 Tests sérologiques 

 Conditions d’entreposage 

 Administration simultanée d’autres vaccins 

 Innocuité et effets secondaires du vaccin  

 Effets secondaires fréquents et effets secondaires locaux 

 Contre-indications et précautions 

 Références choisies 

PRINCIPAUX RENSEIGNEMENTS (Consulter le texte pour plus de précisions) 

Quoi  La primo-infection par le virus varicelle-zona cause la varicelle, et la réactivation de 
l'infection provoque le zona. 

 Le zona touche le plus fréquemment les personnes âgées ou immunodéprimées. 

 Les algies post-zostériennes sont la complication la plus commune du zona. 

 Le vaccin contre le zona réduit l'incidence du zona et des algies post-zostériennes. 

 Les réactions sont généralement légères : douleur, œdème ou rougeur au point 
d'injection chez 48 % des vaccinés. 

Qui  Le vaccin est recommandé pour les personnes de 60 ans et plus qui ne présentent pas 
de contre indication et peut être administré aux adultes de 50 ans et plus.  

 Le vaccin peut être administré aux personnes âgées de 50 ans et plus sans antécédents 
de zona avec au moins un an d'intervalle après le dernier épisode de zona. 

 En général, le vaccin ne doit pas être administré aux personnes présentant une 
immunodéficience primaire ou acquise, mais il peut être administré aux personnes qui 
suivent un traitement immunosuppresseur à faibles doses. Dans un tel cas, il est conseillé 
de consulter un spécialiste.Le vaccin RROV doit être administré, conformément au 
programme de vaccination systématique, aux enfants ayant des antécédents 
d’hypersensibilité anaphylactique aux œufs.  

 L’administration du vaccin monovalent contre la varicelle peut être envisagée chez les 
personnes atteintes de certains déficits immunitaires. L’efficacité du vaccin RROV n’a pas 
été étudiée chez les sujets présentant une fonction immunitaire affaiblie, notamment un 
déficit immunitaire primaire ou secondaire; ce vaccin n’est donc pas recommandé pour ce 
groupe de personnes. 

Comment Le vaccin contre le zona est un vaccin à virus vivant dont les composants sont les mêmes 
que ceux du vaccin monovalent contre la varicelle, Varivax

® 
III (Merck Canada Inc,), mais 

dont la concentration du virus est environ 14 fois plus forte. 

Pourquoi 

 

 Le zona est douloureux et peut entraîner des complications graves. 

 L'incidence et la gravité du zona et de ses complications augmentent avec l'âge. 

 Le risque à vie de zona est estimé à 30 %. 

 Le vaccin contre le zona est sans danger et efficace. 
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Pour de plus amples renseignements, veuillez consulter la Déclaration sur l'utilisation recommandée du 
vaccin contre le virus de l'herpès zoster (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-
1/index-fra.php) et la Mise à jour sur l'utilisation du vaccin contre le virus de l'herpès zoster du Comité 
consultatif national de l'immunisation (CCNI). (http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/hzv-vcz-fra.php)  

 

ÉPIDEMIOLOGIE 

DESCRIPTION DE LA MALADIE 

Agent infectieux 

Le zona est une manifestation de la réactivation du virus varicelle-zona (VVZ), virus à ADN de la 
famille des Herpesviridae qui, lors de la primo-infection, cause la varicelle. 
 
Réservoir 

Les humains 
 
Transmission 

Le VVZ peut se transmettre à une personne n'ayant jamais eu la varicelle par contact direct avec les 
lésions cutanées d'une personne atteinte de zona. Moins souvent, le VVZ peut se propager par voie 
aérienne si la personne est atteinte de zona disséminé. Occasionnellement, la transmission se produit 
par contact avec des vecteurs passifs, par exemple des articles fraîchement souillés par les 
écoulements des vésicules ou, dans le cas du zona disséminé, par les sécrétions des muqueuses. 
Une personne qui contracte le virus varicelle-zona (VVZ) par ces voies souffrira de varicelle. La 
période d'incubation varie de 10 à 21 jours et elle est habituellement de 14 à 16 jours. Il y a moins de 
risque de transmission du VVZ avec le zona qu'avec la varicelle. Les personnes atteintes du zona sont 
contagieuses jusqu'à ce que toutes leurs lésions forment une croûte. 

 
Facteurs de risque 

Toute personne qui a déjà eu la varicelle peut développer un zona; cependant, le zona est plus 
fréquent chez les personnes âgées ou immunodéprimées. L'âge est le principal facteur de risque du 
zona, et les deux tiers des cas sont des personnes de plus de 50 ans. Ce risque lié à l'âge peut 
s'expliquer par le déclin, avec le temps, de l'immunité acquise par suite de la primo-infection de même 
que par le déclin de l'immunité spécifique à médiation cellulaire contre les composants du VVZ par 
suite du processus normal de vieillissement. La gravité du zona et de ses complications augmente 
sensiblement avec l'âge. Jusqu'à 10 % des personnes de plus de 65 ans seront hospitalisées en 
raison d'un épisode de zona. Des études récentes ont révélé que l'utilisation répandue du vaccin 
contre la varicelle n'a pas eu d'effet sur l'incidence du zona.  

 
Spectre de la maladie clinique 

Le VVZ est à l'origine de deux syndromes cliniques distincts : la primo-infection (varicelle) et la 
réactivation de l'infection latente (zona). Après la varicelle, le VVZ demeure latent dans les ganglions 
des nerfs sensitifs et peut être réactivé plus tard, entraînant un zona. 
 
Le zona se caractérise par de la douleur et une éruption vésiculeuse unilatérale qui se limite 
habituellement à un seul dermatome. Les complications du zona aigu peuvent être graves : infection 
oculaire pouvant entraîner la cécité, infection du système nerveux central, paralysie des nerfs, y 
compris la maladie de Ramsay Hunt, maladie neuromusculaire, dont le syndrome de Guillain-Barré, et 
infection bactérienne secondaire. Les algies post-zostériennes (APZ) constituent la complication la 
plus fréquente du zona aigu. Elles se caractérisent par une douleur neurogène prolongée et souvent 
débilitante qui persiste plus de 90 jours après le début de l'éruption cutanée. Elles surviennent chez 
environ 20 % des adultes atteints de zona et le tiers ou plus des octogénaires et réduisent souvent de 
beaucoup la qualité de vie, en particulier chez les personnes âgées. Les traitements offerts contre le 
zona et les APZ ont une efficacité limitée. Le risque de mortalité associé à une maladie causée par le 
VVZ est faible. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/10vol36/acs-1/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/hzv-vcz-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/hzv-vcz-fra.php
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RÉPARTITION DE LA MALADIE 

Incidence et prévalence 
 

À l’échelle mondiale   

L'incidence mondiale annuelle du zona varie de 1,2 à 3,4 cas pour 1 000 parmi les personnes en 
bonne santé et de 3,9 à 11,8 cas pour 1 000 parmi les personnes de plus de 65 ans. Le taux 
d'hospitalisation lié au zona diffère d'un pays à l'autre et, selon les estimations, varierait de 5 à 10 pour 
100 000 personnes; la durée moyenne de l'hospitalisation est de 10 à 13 jours. 
 
À l’échelle nationale  

Selon des études récentes, le risque à vie estimé de zona atteindrait 30 % dans la population 
générale. Au Canada, on estime qu'il survient chaque année 130 000 nouveaux cas de zona, 17 000 
cas d'APZ et 20 décès qui donnent lieu à 252 000 consultations chez le médecin et à 
2 000 hospitalisations. 
 
La relation entre l'introduction des programmes de vaccination systématique contre la varicelle dans 
l'enfance et l'incidence du zona chez les adultes n'a pas été élucidée. Certains ont avancé l'hypothèse 
que la mise en œuvre de tels programmes pourrait diminuer la stimulation naturelle du système 
immunitaire des personnes âgées par le VVZ de type sauvage en circulation et ainsi augmenter le 
risque de réactivation du virus. Toutefois, différentes autorités ont signalé des hausses et des baisses 
de l'incidence du zona avec le temps, et il est probable que plusieurs facteurs contribuent à la 
variation de l'incidence du zona, y compris les modifications aux codes de déclaration ou de diagnostic 
des cas ou une modification des facteurs de risque. 

 

PRÉPARATIONS OFFERTES AU CANADA 

VACCIN CONTRE LE ZONA  

 

 ZOSTAVAX
®
 (vaccin à virus vivant atténué contre le zona [Oka/Merck]), Merck Canada Inc. (Zos). 

 
Pour obtenir les renseignements thérapeutiques complets, veuillez consulter le dépliant du produit ou 
l'information contenue dans la monographie de produit autorisée par Santé Canada, disponible dans la 
Base de données sur les produits pharmaceutiques de Santé Canada. (http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-
mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php) Veuillez consulter le chapitre Contenu des agents 
immunisants utilisés au Canada (en cours d'élaboration) de la partie 1 pour voir la liste de tous les 
vaccins offerts au Canada et les ingrédients qu'ils renferment. (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-
gci/p01-14-fra.php)  
 

EFFICACITÉ POTENTIELLE, EFFICACITÉ RÉELLE ET 
IMMUNOGÉNICITÉ  

EFFICACITÉ POTENTIELLE ET EFFICACITÉ RÉELLE  

L'incidence du zona et des APZ, de même que la durée et la gravité du zona, était significativement 
réduite parmi les personnes ayant été vaccinées contre le zona dans le cadre d'un vaste essai clinique 
mené auprès de personnes de 60 ans et plus. L'efficacité globale du vaccin était de 51,3 % en ce qui 
concerne l'incidence du zona et de 66,5 % en ce qui concerne celle des APZ. Des études ultérieures 
auprès de personnes de 50 à 59 ans ont montré que le vaccin contre le zona était également sans 
danger, immunogène et efficace dans cette population. La protection conférée par le vaccin contre le 
zona demeure statistiquement importante jusqu'à au moins 5 ans et les résultats semblent indiquer une 
efficacité pouvant aller jusqu'à 7 ans. 

http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.hc-sc.gc.ca/dhp-mps/prodpharma/databasdon/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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IMMUNOGÉNICITÉ  

Les corrélats immuns de la protection contre le zona parmi les personnes ayant déjà contracté la varicelle 
ne sont pas encore établis, et aucun n'a été accepté comme marqueur de la protection. Un essai clinique 
a révélé que le vaccin contre le zona induisait une plus forte réponse immunitaire spécifique contre le 
VVZ six semaines après la vaccination que le placebo. Les réponses immunitaires au vaccin ont décliné 
de façon significative au cours de l'année suivante, puis sont demeurées relativement stables durant les 
deux années qui ont suivi.  
 

INDICATIONS 

ADULTES 

Adultes (60 ans et plus) 

Une dose de vaccin contre le zona est recommandée aux personnes sans contre-indication de 60 ans 
et plus pour la prévention du zona et des APZ. Le vaccin n'est pas destiné à la prévention de la 
varicelle ni au traitement du zona ou des APZ. 

Adultes (50 à 59 ans) 

Le vaccin contre le zona peut être administré aux adultes de 50 à 59 ans sans contre-indication. 
L'incidence et la gravité du zona augmentent avec l'âge à partir de 50 ans. Même si tous les adultes 
de 50 ans et plus tirent des bienfaits de la vaccination, on ignore la durée de la protection au-delà de 
5 ans, et il n'est pas certain que la vaccination des personnes de ce groupe d'âge offre une protection 
continue à un âge plus avancé, alors que l'incidence du zona est plus forte. 

Adultes ayant déjà souffert de zona 

Le zona peut réapparaître chez les personnes qui en ont déjà souffert. Les personnes vaccinées 
peuvent avoir des taux de récurrence plus faibles comme le démontre une étude. D'autres études 
révèlent que l'administration du vaccin contre le zona chez les personnes ayant des antécédents de 
zona est sûre. D'après ces conclusions et des études d'immunogénicité favorables, le vaccin contre le 
zona peut être administré à des personnes de 50 ans et plus ayant des antécédents de zona. Les 
experts proposent donc un intervalle d'au moins un an entre l'administration du vaccin et le dernier 
épisode de zona. Les personnes atteintes d'un zona actif ne devraient pas se faire vacciner. 
 
Adultes avec des antécédents d'herpès zoster ophtalmique 
Il existe peu de déclarations de récurrence du zona ophtalmique (HZO) chez les patients qui ont des 
antécédents de zona ophtalmique et qui reçoivent par la suite le vaccin contre le zona.  Le Comité 
consultatif national de l'immunisation (CCNI) a examiné ces déclarations, mais il a été difficile d'établir 
un lien de causalité, car le zona ophtalmique peut réapparaître à tout moment.  Par conséquent, 
lorsqu'il s'agit d'envisager l'immunisation chez les personnes ayant des antécédents de zona 
ophtalmique, il est important de discuter de ces cas avec un ophtalmologiste pour s'assurer que la 
maladie n'est plus active. Le fournisseur de soins de santé doit avertir les patients ayant des 
antécédents de zona ophtalmique que des cas récurrents de zona ophtalmique ont eu lieu à la suite 
de la vaccination, quoiqu'un lien de causalité n'ait pas été établi et que le risque d'une récurrence de la 
maladie par opposition au bienfait de prévention potentiel des récurrences futures demeure inconnu. 
Veuillez consulter la section Effets secondaires moins fréquents et manifestations cliniques 
inhabituelles graves ou sévères. 

Adultes ayant déjà contracté ou non la varicelle ou une infection varicelleuse confirmée 

Le vaccin contre le zona devrait être administré aux personnes pour qui la vaccination est indiquée, 
qu'elles aient déjà contracté ou non la varicelle ou une infection varicelleuse. Étant donné que 
presque tous les Canadiens admissibles au vaccin contre le zona auront déjà été exposés à la 
varicelle, qu'ils se rappellent ou non avoir déjà eu la maladie, la détection systématique des anticorps 
anti-VVZ n'est pas recommandée chez les adultes de 50 ans et plus avant la vaccination. Il n'existe 
aucun risque connu associé à la vaccination des sujets réceptifs en bonne santé. Dans les rares cas 



  
5  |  G U I D E  C A N A D I E N  D ’ I M M U N I S A T I O N  •  V A C C I N  C O N T R E  L E  Z O N A  

 

où l'on saurait qu'un adulte de 50 ans ou plus est sérologiquement réceptif au VVZ d'après des tests 
sérologiques réalisés pour une autre raison, la personne devrait recevoir deux doses de vaccin 
monovalent contre la varicelle plutôt que le vaccin contre le zona. 

GROSSESSE ET ALLAITEMENT 

Le vaccin contre le zona n'est pas recommandé pour les femmes capables de procréer et est contre-
indiqué pendant la grossesse, étant donné qu'il s'agit d'un vaccin à virus vivant. Il est recommandé aux 
femmes de ne pas tomber enceintes dans les quatre semaines au moins qui suivent la vaccination contre 
le zona. On ignore si la souche virale du vaccin est sécrétée dans le lait humain. Vu l'âge auquel le 
vaccin est indiqué, il est peu probable que les femmes enceintes ou qui allaitent fassent partie de la 
population cible. Veuillez consulter le chapitre Immunisation durant la grossesse et l'allaitement de la 
partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PERSONNES OU RÉSIDENTS D’UN ÉTABLISSEMENT DE SANTÉ  

Les résidents des établissements de soins de longue durée devraient recevoir tous les vaccins dont 
l'administration est recommandée systématiquement selon leur âge et leurs facteurs de risque, y compris 
le vaccin contre le zona. Veuillez consulter le chapitre Immunisation des patients ou des résidents dans 
les établissements de santé de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

SUJETS IMMUNODÉPRIMÉS  

En règle générale, les personnes immunodéprimées ne devraient pas recevoir de vaccin vivant à cause 
du risque de maladie causée par la souche vaccinale. Il existe des données probantes, cependant, qui 
indiquent que le zona peut se produire plus fréquemment chez les personnes immunodéprimées que 
chez les personnes immunocompétentes. Une étude a révélé une hausse statistiquement importante de 
12 % de l'incidence de récurrence du zona chez les personnes immunodéprimées comparativement à 
5,7 % chez les personnes immunocompétentes, et ce, 8 ans après l'épisode initial du zona. La 
documentation indique que le vaccin contre le zona peut être administré en toute sécurité aux personnes 
subissant un traitement immunosuppresseur à faible dose. Étant donné le fardeau de la maladie plus 
élevé chez les personnes immunodéprimées, l'innocuité et l'efficacité du vaccin contre le zona chez cette 
population constituent un domaine de recherche continue important. Veuillez consulter le chapitre 
Traitement immunosuppresseur. 
 
Si l'on envisage de vacciner un sujet immunodéprimé, il faudrait obtenir au préalable l'approbation de son 
médecin traitant. Il est conseillé de recommander les cas complexes à un médecin qui possède une 
expertise en vaccination ou en immunodéficience. 

Immunodéficience congénitale (primaire) 

Tous les vaccins vivants, y compris le vaccin contre le zona, sont contre-indiqués pour les personnes 
présentant un déficit fonctionnel des lymphocytes T (p. ex. lymphocytes T, cellules tueuses naturelles 
[NK] ou anomalies combinées des cellules et des anticorps). Les personnes qui présentent un déficit 
isolé en immunoglobulines, une anomalie de la phagocytose (p. ex. granulomatose chronique), un 
déficit en complément ou une anomalie des neutrophiles (p. ex. neutropénie, syndrome de 
Chediak-Higashi) peuvent recevoir le vaccin contre le zona. 

Immunodéficience acquise (secondaire)  

Affection hématologique maligne 

Le vaccin contre le zona est contre-indiqué pour les personnes qui présentent une 
immunodéficience sévère en raison d'une affection telle une dyscrasie sanguine, un lymphome ou 
toute autre affection maligne touchant la moelle osseuse ou le système lymphatique. Le vaccin 
contre le zona est contre-indiqué pour les personnes qui présentent un déficit immunitaire en 
raison d'une leucémie aiguë ou chronique. Toutefois, les sujets dont la leucémie est en rémission, 
qui n'ont pas reçu de chimiothérapie immunosuppressive ni de radiothérapie depuis au moins trois 
mois et qui ne présentent pas d'anomalie fonctionnelle des lymphocytes T peuvent recevoir le 
vaccin contre le zona; il pourrait s'avérer nécessaire de consulter un immunologiste. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-04-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-06-fra.php
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Tumeurs malignes solides  

Le vaccin contre le zona est contre-indiqué pour les personnes qui subissent un traitement 
immunosuppresseur contre une tumeur solide maligne. 
 
Greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) - autologue ou allogénique)  

 Avant la greffe : Les personnes en attente d'une GCSH ne devraient pas recevoir le vaccin 
contre le zona. Il n'est pas non plus recommandé de vacciner les donneurs juste avant un 
prélèvement de cellules souches puisqu'on ne possède actuellement aucune preuve 
concernant le transfert de l'immunité du donneur au receveur ni aucune donnée sur 
l'innocuité du vaccin. 

 Après la greffe : Les receveurs d'une greffe de cellules souches hématopoïétiques ne 
doivent pas recevoir de vaccin contre le zona. L'administration aux receveurs d'une GCSH 
du vaccin monovalent contre la varicelle (pas du vaccin contre le zona) peut être envisagée 
deux ans après la greffe. Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre la Varicelle de la 
partie 4 pour obtenir davantage de renseignements. 

 
Transplantation d'organe plein  
Le vaccin contre le zona ne doit pas être administré après une transplantation d'organe plein. 
 

Traitement immunosuppresseur 

Le statut vaccinal à l'égard du zona devrait être vérifié chez les personnes immunodéprimées de 
50 ans et plus pour lesquelles un traitement immunosuppresseur est prévu ou qui sont atteintes 
d'une maladie pouvant entraîner une immunodéficience.  
 
S'il est indiqué, le vaccin contre le zona devrait être administré au moins 4 semaines avant le début 
du traitement immunosuppresseur (p. ex. fortes doses de corticostéroïdes systémiques [2 mg/kg 
par jour ou 20 mg/jour ou plus de prednisone ou d'un médicament équivalent chez un adulte 
pendant 14 jours ou plus; chimiothérapie; radiothérapie importante; cyclosporine; 
cyclophosphamide). Si le vaccin ne peut être administré dans ce délai avant le traitement 
immunosuppresseur, il faudra attendre au moins trois mois après l'arrêt des médicaments 
immunosuppresseurs (à l'exception des fortes doses de corticostéroïdes à action générale) avant 
d'administrer des vaccins à virus vivants. Dans le cas de stéroïdes systémiques à fortes doses, il 
faudrait attendre au moins 4 semaines après l'interruption du traitement pour administrer un vaccin 
vivant. L'intervalle entre l'arrêt du traitement immunosuppresseur et la vaccination contre le zona 
peut varier selon l'intensité du traitement immunosuppresseur, la maladie sous-jacente et d'autres 
facteurs.  

 
Contrairement à d'autres vaccins vivants, le vaccin contre le zona n'est pas utilisé pour susciter 
une réaction immunitaire primaire. La plupart des personnes qui reçoivent ce vaccin ont une 
immunité préalable à la varicelle. Donc, il est raisonnable d'envisager un vaccin contre le zona 
chez les personnes subissant un traitement immunosuppresseur à faibles doses, notamment : 

 
 ≤ 0,4 mg/kg/semaine de méthotrexate;  
 ≤ 3,0 mg/kg/jour d'azathioprine;  
 ≤ 1,5 mg/kg/jour de 6-mercaptopurine;  

 
Les données rétrospectives font également état de l'innocuité du vaccin contre le zona chez les 
personnes qui reçoivent des produits biologiques anti-TNF (antagonistes du TNF-alpha et 
inhibiteurs du TNF) pour des atteintes inflammatoires.  Le risque associé au vaccin contre le zona 
peut augmenter si les personnes reçoivent également d'autres agents immunosuppresseurs tels 
qu'un traitement aux corticostéroïdes. Il est raisonnable d'envisager au cas par cas un vaccin 
contre le zona chez les patients qui reçoivent des produits anti-TNF après avoir consulté un 
spécialiste en immunodéficience. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-vari-fra.php
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La thérapie aux corticostéroïdes n'est pas une contre-indication de l'administration d'un vaccin à 
virus vivant dans les cas suivants : traitement de courte durée (moins de 14 jours); dose faible à 
modérée (moins de 20 mg de prednisone ou l'équivalent par jour chez un adulte); traitement au 
long cours, administré tous les deux jours, au moyen de préparations à action brève; traitement de 
remplacement physiologique d'entretien; administration topique, par inhalation ou par injection 
locale (p. ex. dans une articulation).  

 
Sujets infectés par le VIH  

Il convient de consulter un spécialiste de l'infection à VIH ou un immunologue pour obtenir des 
conseils sur la vaccination contre le zona des personnes infectées par le VIH. Le vaccin contre le 
zona est contre-indiqué chez les personnes atteintes d'une infection à VIH ou du sida à un stade 
avancé.  
 
Veuillez consulter la section Contre-indications et précautions et aussi le chapitre Immunisation des 
sujets immunodéprimés de la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

PERSONNES AUX PRISES AVEC UNE MALADIE CHRONIQUES  

Maladie auto-immune  

Même si on ne dispose pas de données définitives à cet égard, les personnes atteintes d'une maladie 
auto-immune qui ne prennent pas de médicament immunosuppresseur ne sont pas considérées 
comme très immunodéprimées et devraient recevoir le vaccin contre le zona après consultation d'un 
médecin. Les médicaments antirhumatismaux modificateurs de la maladie comme 
l'hydroxychloroquine, la sulfasalazine et l'auranofine ne sont pas considérés comme 
immunosuppresseurs. La nature de la maladie sous-jacente devrait être prise en considération. Le 
vaccin contre le zona peut être administré à des personnes recevant de faibles doses de 
médicaments immunosuppresseurs. Veuillez consulter le chapitre Traitement immunosuppresseur  
pour obtenir davantage de renseignements. 
 
Veuillez consulter le chapitre Immunisation des personnes atteintes d'une maladie chronique de la 
partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

TRAVAILLEURS   

Les travailleurs ne présentent pas de risque accru de zona, car cette maladie est causée par la 
réactivation d'une infection à VVZ latente. Cependant, il est important de promouvoir la vaccination contre 
la varicelle auprès des personnes qui risquent, dans le cadre de leur travail, d'être exposées au virus ou 
de le transmettre à des personnes à risque élevé. Veuillez consulter le chapitre Vaccin contre la varicelle 
de la partie 4 pour obtenir des renseignements plus précis et le chapitre Immunisation des travailleurs  de 
la partie 3 pour obtenir davantage de renseignements généraux. 

IMMUNISATION POST-EXPOSITION    

Le vaccin contre le zona est contre-indiqué pour le traitement post-exposition des personnes vulnérables 
à la varicelle. Veuillez consulter la section Immunisation post-exposition du chapitre Vaccin contre la 
varicelle de la partie 4 pour savoir comment traiter des personnes qui sont vulnérables à la varicelle après 
un contact étroit avec une personne atteinte de zona. Un contact étroit avec une personne atteinte de 
zona est :  
 

 un contact direct avec une éruption cutanée, une lésion exposée ou du liquide provenant d'une 
vésicule;  

 un contact avec une personne atteinte de zona disséminé; 

 un contact avec des articles fraîchement souillés par un écoulement de vésicules;  

 un contact avec des articles fraîchement souillés par des sécrétions de muqueuses d'une personne 
atteinte de zona disséminé; 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-chroni-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-vari-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p03-work-travail-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-vari-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p04-vari-fra.php
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 une exposition à une personne immunodéprimée atteinte de zona localisé à n'importe quelle partie 
du corps, car une telle personne peut excréter plus de virus. 

 
Veuillez consulter la section Agents d'immunisation passive de la partie 5 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 
 

ADMINISTRATION DU VACCIN  

DOSE, VOIE D’ADMINISTRATION ET CALENDRIER  

Dose 

Chaque dose est de 0,65 ml (tout le contenu du flacon reconstitué).  

Voie d'administration 

Le vaccin contre le zona devrait être administré par voie sous-cutanée. Veuillez consulter le chapitre 
Méthodes d'administration des vaccins de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements. 
 
Calendrier 
Les personnes de 60 ans et plus sans contre-indication devraient recevoir une dose de vaccin contre 
le zona. Les adultes de 50 à 59 ans sans contre-indication peuvent recevoir une dose du vaccin. 

DOSES DE RAPPEL ET REVACCINATION  

Il n'y a pas de recommandation à l'heure actuelle pour des doses de rappel du vaccin contre le zona. 
L'efficacité de la protection n'a pas été évaluée au-delà d'une période de sept ans, et on ne sait pas si les 
doses de rappel offrent des avantages. Il s'agit d'un domaine où des recherches sont actuellement 
menées. 

 
TESTS SÉROLOGIQUES 
 
Les tests sérologiques ne sont recommandés ni avant ni après l'administration du vaccin contre le zona. Il 
n'existe aucun risque connu associé à la vaccination contre le zona des sujets réceptifs en bonne santé. 
Dans les rares cas où l'on saurait qu'un adulte de 50 ans ou plus est réceptif au VVZ d'après des tests 
sérologiques réalisés pour une autre raison, la personne devrait recevoir deux doses de vaccin 
monovalent contre la varicelle plutôt que le vaccin contre le zona. 
 

CONDITIONS D’ENTREPOSAGE  
 
Le vaccin contre le zona doit être congelé à une température de -15 °C ou moins. Le diluant doit être 
conservé à la température ambiante (de +20 °C à +25 °C) ou au réfrigérateur (de +2 °C à +8 °C) et ne 
doit pas être congelé. Avant la reconstitution, il faut protéger les fioles de la lumière. Veuillez consulter le 
chapitre Manipulation et entreposage des agents immunisants de la partie 1 pour obtenir davantage de 
renseignements généraux. 
 

ADMINISTRATION SIMULTANÉE D’AUTRES VACCINS  
 
En règle générale, le vaccin contre le zona peut être administré en même temps que d'autres vaccins 
vivants, par voie parentérale, orale ou intranasale. Dans le cas de vaccins administrés par voie 
parentérale, les sites d'injection ne doivent pas être les mêmes, et une aiguille et une seringue différentes 
doivent être utilisées. Le vaccin contre le zona peut être administré n'importe quand avant ou après les 
vaccins vivants oraux ou intranasaux. Lorsque 2 vaccins vivants à administration parentérale ne sont pas 
administrés en même temps, une période de 4 semaines devrait s'écouler avant l'administration du 
deuxième vaccin vivant par voie parentérale.  
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p05-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-07-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-08-fra.php
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L'administration concomitante du vaccin polysaccharidique 23-valent contre le pneumocoque (Pneu-P-
23) et du vaccin contre le zona n'a pas diminué l'efficacité, donc les deux vaccins peuvent être 
administrés simultanément. 
 
Veuillez consulter le chapitre Calendrier d’administration sur l’immunisation de la partie 1 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 
 

INNOCUITÉ ET EFFETS SECONDAIRES DU VACCIN  
 
Veuillez consulter la partie 2, Innocuité des vaccins, pour obtenir davantage de renseignements 
généraux.  

EFFETS SECONDAIRES FRÉQUENTS ET EFFETS SECONDAIRES LOCAUX 

L'innocuité du vaccin contre le zona a été évaluée dans le cadre d'une vaste étude contrôlée par placebo, 
la Shingles Prevention Study (SPS), dans laquelle un sous-groupe de sujets a fait l'objet d'un suivi étroit 
visant à déceler les effets secondaires. Les réactions observées étaient habituellement légères et 
comprenaient de la douleur, de l'œdème et de la rougeur au point d'injection chez 48,3 % des sujets 
ayant reçu le vaccin, comparativement à 16,6 % dans le groupe placebo. La plupart des réactions avaient 
disparu après 4 jours. Le taux était plus élevé parmi les sujets vaccinés de 60 à 69 ans que parmi ceux 
de plus de 70 ans. Les effets secondaires systémiques bénins, comme les céphalées, étaient plus 
courants chez les sujets ayant reçu le vaccin (6,3 % contre 4,9 %). 

EFFETS SECONDAIRES MOINS FRÉQUENTS ET MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES 
GRAVES OU SÉVÈRES 

Dans l'étude SPS, une éruption cutanée varicelliforme est survenue au point d'injection chez 0,11 % des 
vaccinés (0,04 % dans le groupe placebo) et a duré 5 ou 6 jours, mais les éruptions varicelliformes 
ailleurs sur le corps étaient comparables dans les deux groupes et ont duré plus longtemps. Dans une 
étude antérieure, il est arrivé à quelques reprises que la souche vaccinale du virus soit isolée dans des 
échantillons de lésions de sujets qui avaient déclaré des éruptions varicelliformes, mais cela ne s'est 
jamais produit pendant la SPS. 
 
Au cours de la SPS, aucune différence cliniquement significative n'a été observée sur le plan des effets 
secondaires graves entre le groupe ayant reçu le vaccin et celui ayant reçu le placebo. Les taux 
d'hospitalisation globaux et ceux liés au zona étaient semblables dans les deux groupes. Aucune 
différence globale n'a été notée quant au taux de mortalité dans le groupe vacciné contre le zona 
comparativement au groupe placebo. 
 
L'innocuité et la tolérabilité d'une deuxième dose de vaccin contre le zona administrée 42 jours après la 
première dose ont été évaluées dans un essai clinique mené auprès de 98 adultes. La fréquence des 
effets secondaires après l'injection de la deuxième dose était généralement comparable à celle notée 
après l'administration de la première dose. 
 
La récurrence ou l'exacerbation du zona ophtalmique a été signalée dans plusieurs cas à l'échelle 
mondiale après la vaccination contre le zona chez les personnes ayant des antécédents de zona 
ophtalmique. À la suite d'une évaluation de la causalité de 7 cas de zona ophtalmique provisoirement 
associés à l'administration du vaccin contre le zona, le CCNI a conclu qu'il n'y avait pas assez de 
données pour recommander ou déconseiller l'administration du vaccin contre le zona chez les personnes 
ayant des antécédents de zona ophtalmique. Il faut des données probantes supplémentaires pour 
évaluer davantage le risque lié à la récurrence du zona ophtalmique. Veuillez consulter le chapitre 
Contre-indications et précautions générales si vous envisagez vacciner une personne ayant des 
antécédents de zona ophtalmique. 
 
Veuillez consulter la section Conseils pour la déclaration des manifestations cliniques inhabituelles. 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-09-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-02-fra.php
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CONSEILS POUR LA DÉCLARATION DES MANIFESTATIONS CLINIQUES INHABITUELLES (MCI)  

Les dispensateurs de vaccins sont priés de signaler aux responsables de la santé publique locaux les 
manifestations cliniques inhabituelles (MCI) suivantes : 
 

 tout effet secondaire grave ou inattendu qu'ils estiment être temporellement associés à la 
vaccination. Une MCI inattendue est un effet secondaire qui ne figure pas dans les renseignements 
disponibles sur le produit, mais qui peut être dû à l'immunisation, ou encore une modification de la 
fréquence d'une MCI connue;   

 les cas suspects de transmission de la souche vaccinale du virus à un contact familial ou 
professionnel étroit. Ce phénomène a été documenté après l'administration du vaccin contre la 
varicelle, mais il est rare. La transmission n'a pas été documentée avec le vaccin contre le zona; 

 la récurrence du zona suite à l'immunisation des personnes ayant des antécédents de zona avant 
l'immunisation, en notant la région de la récurrence; 

 la récurrence du zona ophtalmique à la suite de l'immunisation d'une personne qui a déjà eu un 
épisode de zona ophtalmique doit être signalée comme un effet secondaire d'intérêt spécial. Dans 
la mesure du possible, un échantillon du liquide vitreux doit être envoyé au laboratoire afin de 
déterminer si le virus est de souche vaccinale ou de type sauvage. 

 
Veuillez consulter le tableau 1 Innocuité des vaccins de la partie 2 et le Guide de l'utilisateur pour remplir 
et soumettre les rapports de déclaration de MCI pour obtenir davantage de renseignements sur la 
déclaration des manifestations cliniques inhabituelles (MCI). (http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-
essi_guide/index-fra.php)  

CONTRE-INDICATIONS ET PRÉCAUTIONS  

Le vaccin contre le zona est contre-indiqué pour les personnes ayant déjà eu une réaction 
anaphylactique au vaccin et pour les personnes ayant une hypersensibilité immédiate ou anaphylactique 
établie à l'un ou l'autre des composants du vaccin ou de son contenant. Veuillez consulter le chapitre 
Contenu des agents immunisants utilisés au Canada de la partie 1 pour obtenir la liste de tous les 
vaccins et agents d'immunisation passive offerts au Canada et les ingrédients qu'ils renferment. Dans le 
cas du vaccin ZOSTAVAX

®
, les allergènes connus sont la néomycine et la gélatine d'origine porcine.  

 
Dans les cas où l'on soupçonne une hypersensibilité ou une allergie non anaphylactique à un composant 
du vaccin, il est indiqué de mener une enquête et, peut-être, d'effectuer la vaccination dans un milieu 
sous surveillance. Il est conseillé de consulter un allergologue. 
 
À quelques exceptions près (voir la section Sujets immunodéprimés), le vaccin contre le zona ne devrait 
pas être administré aux sujets qui présentent une immunodéficience primaire ou acquise attribuable 
notamment à une leucémie aiguë ou chronique; à un lymphome; à une autre affection touchant la moelle 
osseuse ou le système lymphatique; à une immunodépression consécutive à une infection à VIH ou au 
sida; ou à un déficit de l'immunité à médiation cellulaire. De plus, l'innocuité et l'efficacité du vaccin contre 
le zona n'ont pas été établies chez les adultes infectés par le VIH qui ne montrent aucun signe 
d'immunodépression. 
 
Le vaccin contre le zona ne devrait pas être administré aux personnes qui ont eu recours récemment ou 
ont toujours recours à des médicaments immunosuppresseurs indiqués dans le tableau 1. Le vaccin n'est 
pas contre-indiqué pour les personnes qui reçoivent des corticostéroïdes topiques ou par inhalation, des 
corticostéroïdes systémiques à faibles doses ou des corticostéroïdes comme traitement de remplacement 
(p. ex. en cas d'insuffisance surrénalienne) ou des médicaments immunosuppresseurs à faible dose 
comme il est décrit ci-dessus. Les personnes qui reçoivent des produits biologiques anti-TNF pour des 
atteintes inflammatoires doivent être prises en compte au cas par cas.  
 

http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p02-01-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/im/aefi-essi_guide/index-fra.php
http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-gci/p01-14-fra.php
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Tableau 1: Médicaments immunosuppresseurs  

Médicament immunosuppresseur Exemple de noms commerciaux (entreprise) 

6-mercaptopurine* PURINETHOL
®
 (Novopharm Ltd.) 

Alemtuzumab 
MabCampath

®
 (Genzyme Canada, division de 

Sanofi-Aventis Canada Inc.) 

Globuline antithymocyte 
Thymoglobulin

®
 (Genzyme Canada, division de 

Sanofi-Aventis Canada Inc.) 

Azathioprine* IMURAN (Triton Pharma Inc.) 

Basiliximab 
SIMULECT

MD
 (Novartis Pharmaceuticals Canada 

Inc.) 

Cyclophosphamide  
PROCYTOX (Baxter Corp.) 
CYTOXAN 

Cyclosporine 
NEORAL

MD
 (Novartis Pharmaceuticals Canada 

Inc.) 

Fortes doses de corticostéroïdes 
systémiques (20 mg/jour ou plus de 
prednisone ou d'un médicament 
équivalent pour un adulte) pendant 
14 jours ou plus* 

 

Leflunomide ARAVA
®
 (Sanofi-Aventis Canada Inc.) 

Méthotrexate  

Mitoxantrone  

La plupart des chimiothérapies contre le 
cancer (à l'exception du tamoxifène, de 
l'hydroxyurée et des inhibiteurs de la 
libération des gonadotrophines qui ne 
sont pas considérés comme étant 
immunosuppresseurs) – Si un patient a 
reçu une chimiothérapie trois mois 
auparavant et que le cancer est en 
rémission, la personne n'est plus 
considérée comme immunodéprimée. 

 

Mycophénolate mofétil CellCept
®
 (Hoffman-LaRoche Ltée) 

Sirolimus Rapamune
®
 (Pfizer Canada Inc.) 

Tacrolimus Prograf
®
 (Astellas Pharma Canada Inc.) 

Produits biologiques 
immunosuppresseurs anti-TNF utilisés 
dans le cadre de maladies 
inflammatoires 

Orencia
MD

 (Bristol-Myers Squibb Canada) 
RITUXAN® (Hoffman-LaRoche Ltée) 

Adaptation de : Lignes directrices pour déterminer les états immunosuppressifs ou les médicaments pour lesquels le 
vaccin ROR est contre-indiqué. Ministère de la Santé et du Mieux-être de la Nouvelle-Écosse.  Les monographies de 
produit pour les médicaments autorisés par Santé Canada sont accessibles à partir de la Base de données sur les 
produits pharmaceutiques. 
 
* Pour de plus faibles doses de ces médicaments (comme ceux utilisés pour les troubles rhumatismaux), veuillez 

consulter la section ci-dessus Traitement immunosuppresseur. 
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La vaccination devrait être reportée chez les patients souffrant de tuberculose active non traitée. 
 
Le vaccin contre le zona est contre-indiqué pendant la grossesse, et il est recommandé aux femmes de 
ne pas tomber enceintes dans les quatre semaines, au moins, qui suivent l'administration du vaccin. 
 
Comme c'est le cas pour tous les vaccins à virus vivant, il existe un risque théorique de transmission de 
la souche du vaccin contre le zona des sujets vaccinés aux sujets réceptifs. Bien qu'il existe des cas 
connus de transmission post-commercialisation de la souche du vaccin contre la varicelle de vaccinés 
ayant manifesté une éruption varicelliforme à des contacts réceptifs, aucun cas de transmission de la 
souche du vaccin contre le zona d'une personne ayant présenté une éruption cutanée à une autre 
personne n'a été répertorié à ce jour.  
 
Lorsqu'il s'agit d'envisager l'immunisation chez les personnes avec des antécédents de zona 
ophtalmique, il est important de discuter de ces cas avec un ophtalmologiste pour s'assurer que la 
maladie n'est plus active. Le fournisseur de soins de santé doit avertir les patients ayant des antécédents 
de zona ophtalmique que des cas récurrents de zona ophtalmique ont eu lieu à la suite de la vaccination, 
quoiqu'un lien de causalité n'ait pas été établi et que le risque d'une récurrence de la maladie par 
opposition au bienfait de prévention potentiel des récurrences futures demeure inconnu. 
 
La vaccination contre le zona devrait être reportée chez les personnes atteintes d'une maladie grave 
aiguë. Toutefois, elle ne devrait pas l'être à cause d'une maladie bénigne aiguë, qu'il y ait fièvre ou non. 
 
Veuillez consulter le chapitre Contre-indications, précautions et préoccupations de la partie 2 pour obtenir 
davantage de renseignements généraux. 

INTERACTIONS MÉDICAMENTEUSES  

Il est déconseillé de recevoir un traitement antiviral systémique (comme un traitement par l'acyclovir, le 
valacyclovir ou le famciclovir) pendant la période précédant ou suivant immédiatement la vaccination, car 
l'efficacité d'un vaccin contre le VVZ, par exemple le vaccin contre le zona, pourrait s'en trouver réduite. 
D'après l'opinion d'experts, il est recommandé aux personnes recevant un traitement antiviral de longue 
durée de cesser de prendre ce médicament, si possible, au moins 24 heures avant l'administration d'un 
vaccin contre le VVZ et jusqu'à 14 jours après la vaccination. 
 
Bien qu'il n'existe aucune donnée sur l'innocuité ou l'efficacité du vaccin contre le zona chez les 
personnes ayant récemment reçu des immunoglobulines ou d'autres produits sanguins, le vaccin est 
connu comme étant immunogène chez les adultes possédant des anticorps préexistants au virus 
varicelle-zona. En théorie, l'administration d'immunoglobulines ne devrait pas perturber la réponse 
immunitaire au vaccin; par conséquent, certains experts ne considèrent pas l'administration 
d'immunoglobulines ou de produits sanguins comme une raison de reporter l'administration du vaccin 
contre le zona. Veuillez consulter le chapitre Produits sanguins, immunoglobulines humaines et moment 
de l'immunisation de la partie 1 pour obtenir davantage de renseignements généraux sur l'administration 
de vaccins vivants et de produits sanguins d'origine humaine. 
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