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La longue et sinueuse route vers l’amélioration 
des taux de vaccination : communication des 
pratiques exemplaires au Canada
MacDonald, NE1* 

Résumé
Les vaccins sont parmi les façons les plus efficaces de réduire la mortalité infantile. Toutefois, 
dans un rapport de 2013 de l’UNICEF comparant les taux d’adoption des vaccins de la 
petite enfance, le Canada se trouve malheureusement au 28e rang des 29 pays à revenu 
élevé. Comme on peut le voir dans le budget fédéral de 2016, qui souligne l’importance 
d’améliorer l’accès à l’immunisation, des travaux sont en cours en vue de régler ce problème. 
De nombreuses mesures peuvent être prises afin d’améliorer l’adoption des vaccins, 
comme la détection et la meilleure compréhension des facteurs au niveau des personnes 
et des programmes qui sous-tendent le retard à recevoir des vaccins ou au refus de ces 
derniers. Cependant, il est difficile de trouver des données probantes et de s’assurer de leur 
pertinence dans le contexte canadien. On doit établir des ressources ciblées afin d’aborder 
la complexité de l’immunisation, tout au long du continuum, de la fabrication des vaccins 
jusqu’à leur adoption par les patients. Bien qu’il existe beaucoup de renseignements utiles 
pour le Canada, ils n’ont pas été regroupés en un endroit « de référence » et ils ne sont pas 
organisés. Le Canada a besoin d’une plateforme solide, facilement accessible et conviviale 
pour communiquer aux professionnels de la santé, aux parents et aux patients les mesures 
qui fonctionnent en matière d’immunisation. Cette plateforme serait un grand pas vers la 
facilitation de l’acceptation des vaccins au Canada.

Affiliation
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maladies infectieuses, Faculté de 
médecine, Université Dalhousie, 
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*Correspondance : noni.
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Introduction
Partout dans le monde, les vaccins sont d’importants outils de 
réduction de la mortalité infantile. Ils sont si importants qu’en 
2010, le Plan d’action mondial pour les vaccins a élaboré une 
vision pour la Décennie de la vaccination en vue de mettre en 
place un cadre de travail pour prévenir des millions de décès 
d’ici 2020, grâce à un accès plus équitable aux vaccins existants, 
pour toutes les personnes de toutes les collectivités. Ce plan 
a été approuvé par les 194 États membres de l’Assemblée 
mondiale de la santé (y compris le Canada) en mai 2012 (1). 
Toutefois, malgré le fait que les vaccins ont éradiqué la 
variole, qu’ils viendraient bientôt à bout de la poliomyélite, 
qu’ils ont récemment eu le mérite d’avoir éliminé la rougeole 
indigène en Amérique et qu’ils sont étayés par un important 
ensemble de données scientifiques de qualité supérieure 
démontrant l’importance de la vaccination tout au long de la vie, 
l’immunisation des nourrissons, des enfants, des adolescents et 
des adultes n’est ni acceptée volontiers ni exigée par tous.

Couverture vaccinale 
Nous sommes maintenant à mi-chemin de la Décennie de 
la vaccination, mais le Canada se classe à un triste 28e rang 

des 29 pays à revenu élevé dans le Bilan Innocenti de 2013 
de l’Office of Research de l’UNICEF, qui compare les taux 
d’adoption des vaccins de la petite enfance entre tous les 
pays (2). Comme de nombreuses provinces et de nombreux 
territoires n’ont pas de registre fiable d’immunisation, certains 
experts ne sont pas d’accord avec le taux canadien déclaré 
de 84 %, mais aucun d’entre eux n’affirmerait que le Canada 
s’approche des 95 % et plus déclarés par la Finlande et plusieurs 
autres pays, loin de là. L’objectif stratégique numéro 2 du Plan 
d’action mondial pour les vaccins affirme que les personnes 
et les collectivités comprennent l’utilité des vaccins et exigent 
l’immunisation en tant que droit et responsabilité (1). Peu 
importe que son taux d’immunisation dans la petite enfance 
soit précisément de 84 % ou non, le Canada doit améliorer sa 
situation, en matière d’acceptation et de demande à l’égard 
des vaccins, non seulement en ce qui a trait aux vaccins de 
la petite enfance, mais aussi concernant la vaccination des 
adolescents et des adultes, notamment des femmes enceintes. 
Le cas d’embryopathie rubéolique signalé en Ontario à la fin 
de l’année 2015 révèle que des lacunes persistent, dans les 
programmes de protection contre la rubéole fœtale, ce qui peut 
mener à des conséquences tragiques pouvant durer toute la 
vie (3). 
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L’amélioration de l’équité en matière d’accès à l’immunisation 
a été soulignée dans le budget fédéral du Canada de 2016, qui 
destine 25 millions de dollars sur plus de cinq ans, à partir de 
2016-2017, pour que « l’Agence de la santé publique du Canada 
[mette] à jour les objectifs nationaux de couverture vaccinale 
et les cibles pour les maladies évitables par la vaccination, 
[améliore] la capacité du Canada à identifier les personnes 
sous-immunisées ou non immunisées et [crée] un programme 
ciblé pour améliorer l’accès à la vaccination et les taux de 
vaccination » (4). Les recommandations du Groupe de travail 
expert sur l’acceptation et l’adoption des vaccins fournissent 
une feuille de route à l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) afin d’aller de l’avant pour vaincre l’hésitation relative aux 
vaccins (Données non publiées. Dr Robert Pless, Agence de la 
santé publique du Canada).

Traitement de l’hésitation relative aux 
vaccins
L’hésitation relative aux vaccins, ou « un retard dans l’acceptation 
ou un refus de la vaccination malgré la disponibilité des services 
de vaccination » est un problème bien reconnu au Canada 
et à l’échelle mondiale (5). Malheureusement, s’assurer de 
l’acceptation en temps opportun des vaccins n’est pas tâche 
facile pour les programmes d’immunisation provinciaux et 
territoriaux ou les professionnels de la santé de première ligne. 
Se limiter à fournir de l’information au sujet des avantages 
des vaccins et des risques des maladies évitables par la 
vaccination ne suffit pas (6,7). En accordant trop d’importance 
uniquement aux faits appuyant les avantages des vaccins et 
les risques des maladies, on peut exacerber l’hésitation et 
diminuer l’acceptation des vaccins en temps opportun (8). 
L’article publié par Ève Dubé et ses collègues met l’accent 
sur la complexité du problème de l’hésitation relative aux 
vaccins et offre des stratégies potentielles d’intervention et de 
prévention qui peuvent être utiles dans le contexte canadien (9). 
Malheureusement, il n’existe aucune intervention universelle 
qui permettrait de répondre à toutes les préoccupations au 
sujet de la complaisance, de la commodité et de l’hésitation à 
faire confiance, relativement aux vaccins, qui pourrait faire de 
l’acceptation de la vaccination la norme pour tous, à l’exception 
d’une petite minorité (probablement de moins d’un à deux pour 
cent) qui demeurerait de fermes détracteurs de la vaccination (8).

Tel que souligné par Dubé et d’autres, écouter et déterminer 
les facteurs sous-jacents du retard ou du refus sont des 
mesures essentielles à prendre au niveau des personnes et 
des programmes (9-11). Les stratégies de communication 
et d’intervention doivent être adaptées en vue de régler le 
problème. On doit prendre en compte les préoccupations 
particulières des parents et des patients, que ce soit à propos de 
la sécurité des vaccins, des maladies évitables par la vaccination, 
de la peur des aiguilles ou d’autres problèmes. Comme 
l’hésitation relative aux vaccins varie d’un vaccin à l’autre et selon 
le contexte, le moment et l’endroit (8), la liste des « nouvelles » 
préoccupations qui surgissent peut sembler infinie et intimidante, 
en particulier pour les intervenants de première ligne, si les 
données probantes ne sont pas à portée de main ou si elles ne 
sont pas pertinentes pour le parent ou le patient adulte. 

Il est souvent difficile de trouver rapidement des données 
probantes et de s’assurer de leur pertinence dans le contexte 
canadien. L’article du présent numéro sur les tenants et les 
aboutissants de différents produits du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) offre d’utiles conseils qui 
permettront au Canada de progresser (12). Par exemple, on y 
trouve des énoncés du CCNI fondés sur des données probantes 
sur le site Web de l’ASPC (13), des résumés du CCNI publiés 
dans le Relevé des maladies transmissibles au Canada, comme 
la déclaration annuelle sur la vaccination antigrippale (14) et la 
mise à jour sur l’hépatite A (15), ainsi que de l’information sur 
l’immunisation axée sur la pratique, notamment des chapitres sur 
chaque vaccin dans le Guide canadien d’immunisation (16). Ces 
ressources sont toutes utiles, régulièrement mises à jour, et l’on 
peut s’inscrire afin de recevoir automatiquement les mises à jour 
du CCNI et du Guide canadien d’immunisation (17). 

Malheureusement, un article expliquant où trouver quels 
renseignements ne suffit pas. Des ressources ciblées abordant 
la complexité de l’immunisation, de la fabrication des vaccins 
jusqu’à la vaccination des patients, sont nécessaires. Les parents 
et les patients ont fait part de leurs préoccupations à différents 
points de ce continuum, de la production jusqu’à l’injection. Les 
inquiétudes à propos de la sécurité des vaccins sont courantes. 
Elles peuvent compromettre la confiance envers le système et 
augmenter l’hésitation relative aux vaccins. Le Canada dispose 
d’un système de sécurité des vaccins très solide, conçu afin 
d’assurer la qualité supérieure et la sécurité des vaccins. Ce 
pays fournit un système de vaccination de haute qualité pour 
offrir des services d’immunisation aux patients et un système 
de surveillance de haute qualité visant à détecter les effets 
indésirables à la suite de la vaccination et à déterminer s’ils 
sont liés au vaccin ou au programme de vaccination, et s’il est 
nécessaire de prendre des mesures. En fait, le Canada est un 
chef de file en matière de sécurité des vaccins. Cependant, de 
nombreux professionnels de la santé ne sont pas au courant de 
la solidité et de la portée du système de sécurité des vaccins. 
Le Comité des maladies infectieuses et d’immunisation de la 
Société canadienne de pédiatrie fournit un aperçu pratique du 
programme de sécurité des vaccins du Canada qui peut aider les 
intervenants de première ligne à mieux répondre aux questions 
des parents et des patients au sujet du système de sécurité des 
vaccins (18). L’importance du Réseau de cliniques d’immunisation 
spéciales partout au pays ne peut être sous-estimée. Le 
personnel de ces cliniques est composé de spécialistes des 
vaccins pour enfants et pour adultes qui possèdent une solide 
expérience des réponses aux effets indésirables complexes qui 
suivent une vaccination et qui peuvent contribuer à évaluer et à 
conseiller les personnes ayant subi un effet indésirable grave à la 
suite d’une vaccination. 

Accéder aux pratiques exemplaires
Les articles du présent numéro ne font qu’effleurer les besoins 
des gestionnaires de programmes et des travailleurs de la 
santé de première ligne en matière de données probantes 
et d’information. Bien que beaucoup de renseignements 
pertinents pour le Canada soient accessibles, ils n’ont pas été 
regroupés en un endroit « de référence » et ils ne sont pas 
organisés. Par exemple, de nombreux intervenants de première 
ligne peuvent ne pas connaître les conseils que la Société 
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canadienne de pédiatrie adresse aux parents sur les risques et 
les responsabilités relatifs à la vaccination (19). De même, les 
gestionnaires de programmes d’immunisation ne connaissent 
probablement pas les lignes directrices du Bureau régional de 
l’Europe de l’Organisation mondiale de la Santé sur la façon 
de répondre en public aux détracteurs de la vaccination – une 
tâche que beaucoup trouvent très stressante (20). Même une 
connaissance de base de ces documents ne les rend pas plus 
accessibles sur Internet. De plus, il n’existe pas de façon simple 
de consulter un expert, lorsqu’on se trouve devant un casse-tête 
relatif à l’immunisation. Contrairement aux États-Unis, le Canada 
n’a pas de « coalition d’action pour l’immunisation », qui 
« s’efforce d’augmenter les taux d’immunisation et de prévenir 
les maladies, en créant et en distribuant des documents de 
formation aux professionnels de la santé et au public en vue 
d’améliorer la prestation de services d’immunisation sûrs et 
efficaces » [traduction] (21). Bien qu’Immunisation Canada soit 
un début, ce programme n’est ni financé ni équipé pour offrir 
la quantité de documents et les activités d’organisation requis, 
et n’a pas la capacité de répondre aux requêtes relatives à 
l’immunisation au Canada (22). 

Conclusion
Le Canada pourrait être un chef de file, en matière de taux de 
vaccination des enfants, des adolescents, des adultes et des 
personnes âgées. Nous avons besoin d’une plateforme plus 
solide, facilement accessible et conviviale pour les professionnels 
de la santé, les parents et les patients afin qu’ils échangent sur 
les mesures efficaces en matière d’immunisation. Il ne suffit 
pas d’offrir de l’information en vrac en soutien à une priorité 
mondiale. Une plateforme de référence offrant des ressources 
utiles et des données probantes en matière de pratiques 
exemplaires serait une avancée majeure dans le soutien à 
l’amélioration de l’acceptation de la vaccination au Canada. 
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Acceptation, refus et hésitation à la vaccination 
au Canada : défis et approches proposées
Dubé E1*, Bettinger JA2, Fisher WA3, Naus M4, Mahmud SM5, Hilderman T6

Résumé
L’« hésitation à la vaccination » est un concept souvent utilisé lorsqu’on parle de vaccination. Ce 
concept remet en question l’idée selon laquelle les attitudes et les comportements personnels 
face à la vaccination se résument à la simple dichotomie acceptation-refus. Étant donné 
l’importance d’obtenir une forte couverture vaccinale au Canada pour prévenir les maladies 
évitables par la vaccination et leurs conséquences, l’hésitation à la vaccination est une question 
importante qui doit être examinée. Cet article décrit l’étendue et les causes de l’hésitation à la 
vaccination au Canada et propose des démarches possibles pour l’aborder.
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Introduction
La vaccination est l’une des interventions les plus efficaces 
pour prévenir des maladies transmissibles qui mettent la vie en 
danger (1). Les programmes de vaccination ont réussi à réduire 
la prévalence de nombreuses maladies infectieuses, ainsi qu’à 
éradiquer presque complètement la poliomyélite et la varicelle 
au Canada (2). Bien que les avantages de la vaccination fassent 
consensus dans le milieu scientifique et médical, le discours 
négatif sur l’innocuité et l’efficacité des vaccins demeure 
omniprésent dans les médias traditionnels et sociaux. À cause du 
succès de la vaccination, les nouvelles générations de Canadiens 
ne sont pas conscientes des risques associés à bon nombre des 
maladies évitables par la vaccination, et leurs préoccupations 
concernent aujourd’hui davantage les risques associés aux 
vaccins (3).

L’hésitation à la vaccination est un concept qui remet en 
question l’idée selon laquelle les attitudes et les comportements 
face à la vaccination se résument à la simple dichotomie de 
l’« acceptation » ou du « refus » (4-6). Le groupe de travail du 
Groupe stratégique consultatif d’experts (SAGE) sur l’hésitation 
à l’égard des vaccins de l’Organisation mondiale de la Santé 
(OMS) a défini l’hésitation à la vaccination comme « le retard 
dans l’acceptation ou le refus des vaccins malgré la disponibilité 
de services de vaccination » (7). Selon l’OMS, l’hésitation à 
la vaccination est une préoccupation croissante à l’échelle 
mondiale, que l’on observe dans tous les milieux, qu’ils soient à 

ressources faibles, intermédiaires ou élevées (8). Cette définition 
a été adaptée au contexte canadien sur la base des opinions de 
spécialistes de la vaccination et de professionnels de la santé. 
Au Canada, l’hésitation à la vaccination a été définie comme 
une « hésitation à recevoir les vaccins recommandés à cause 
de craintes ou de doutes au sujet des vaccins, pouvant ou non 
mener au report de la vaccination ou au refus d’un, de plusieurs 
ou de tous les vaccins » (9). Le présent article décrit l’étendue et 
les causes de l’hésitation à la vaccination au Canada et propose 
des démarches possibles pour aborder ce problème. 

Prévalence de l’hésitation à la vaccination au 
Canada
La plupart des parents canadiens acceptent que leurs enfants 
reçoivent tous les vaccins recommandés et, en général, les 
taux de vaccination des enfants sont élevés dans l’ensemble 
du Canada (10,11). De fait, selon les résultats de la dernière 
Enquête sur la couverture vaccinale nationale des enfants 
seulement 1,5 % des enfants au Canada n’ont jamais été 
vaccinés (10). Cependant, 70 % des parents interrogés ont dit 
être préoccupés par les effets secondaires potentiels des vaccins 
et 37 % ont dit croire que le vaccin pouvait causer la maladie 
qu’il devait prévenir (10). Les résultats montrent également 
qu’une faible proportion de parents canadiens croit que les 
pratiques alternatives de santé, comme l’homéopathie ou la 
chiropratique, peuvent éliminer la nécessité d’administrer des 
vaccins (10). 
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Les résultats d’autres récents sondages menés au Canada 
révèlent qu’une proportion significative de Canadiens a une 
idée négative de la vaccination (12-15). Ainsi, près d’un tiers des 
Canadiens estiment que les parents devraient avoir la possibilité 
de refuser la vaccination, quelque 20 % sont d’avis que les 
vaccins sont directement liés à l’autisme et un nombre important 
de Canadiens ne sont pas convaincus des bienfaits de l’immunité 
collective (c’est-à-dire de la protection contre une maladie 
infectieuse conférée par la forte proportion de la population 
vaccinée contre cette maladie) (12-15). Les résultats d’un récent 
sondage en ligne mené par le Réseau canadien de recherche 
sur l’immunisation (RCRI) indiquent par ailleurs que, bien que 
seulement trois pour cent des parents aient déclaré que leur 
enfant n’avait reçu aucun vaccin, 19 % se disaient réticents à la 
vaccination (Dubé, E, présentation orale, Assemblée annuelle du 
RCRI, le 19 mai 2016).

Selon les résultats d’une autre étude canadienne réalisée auprès 
des fournisseurs de vaccins de première ligne, l’hésitation à la 
vaccination est un problème de plus en plus fréquent au Canada. 
Les fournisseurs de vaccins interrogés ont constaté que cette 
hésitation face à la vaccination avait pour effet de prolonger 
le temps passé à discuter avec les patients préoccupés par les 
questions liées à la vaccination, ainsi que d’accroître le nombre 
de visites nécessaires pour accéder aux demandes des patients 
désireux d’échelonner l’administration des vaccins sur plusieurs 
visites (9).

On relève également d’importantes lacunes dans la 
compréhension des facteurs qui incitent les personnes réticentes 
à la vaccination à accepter la vaccination ou, au contraire, 
à la refuser. Le taux de vaccination ne reflète pas toujours 
l’acceptation des vaccins. On observe ainsi des situations où le 
taux de vaccination est élevé alors que l’acceptation est faible, 
par exemple lorsque des personnes préoccupées par l’innocuité 
ou l’efficacité des vaccins optent pour la vaccination, uniquement 
parce que c’est une exigence d’admission à l’école. À l’opposé, 
il y a des cas où le faible taux de vaccination chez des personnes 
croyant aux bienfaits de la vaccination est dû à des problèmes de 
logistique ou d’accessibilité, plutôt qu’à une hésitation face aux 
vaccins.

Il est difficile de brosser un portrait précis de la prévalence de 
l’hésitation à la vaccination chez les Canadiens, cette hésitation 
variant selon le temps, le lieu et le vaccin (6). De plus, il n’existe 
aucun outil normalisé permettant de mesurer l’hésitation à la 
vaccination, si ce n’est celui élaboré et validé aux États-Unis 
pour prévoir les décisions quant à la vaccination des enfants, 
à partir des attitudes des parents à la naissance ou juste après 
la naissance de leurs enfants (16). En l’absence d’indicateurs 
normalisés et de registres d’immunisation (dossiers électroniques 
dans lesquels sont consignés tous les vaccins recommandés 
par la santé publique qui ont été administrés à une personne, 
avec l’âge auquel le vaccin a été administré et le numéro de lot 
précis du vaccin – pour le suivi de l’innocuité et la déclaration 
des manifestations post-vaccinales indésirables), il est difficile 
de mesurer l’étendue de l’hésitation à la vaccination au Canada. 
Les résultats d’une récente étude ontarienne ayant examiné les 
tendances relatives aux exemptions médicales et non médicales 
invoquées pour refuser les vaccins contenant la rougeole 
indiquent que le pourcentage global d’étudiants ayant demandé  
une exemption, toutes catégories confondues, est demeuré 
faible entre 2002–2003 et 2012–2013 (s’établissant à moins 

de deux pour cent et demi) (17). On note cependant que les 
exemptions pour motifs religieux ou objections de conscience 
ont considérablement augmenté durant la période à l’étude, 
alors que les exemptions médicales ont sensiblement diminué 
chez les élèves âgés de 7 à 17 ans, ce qui témoigne d’une 
augmentation du refus de la vaccination due à une hésitation 
(17).

Quelles en sont les causes?
L’hésitation à la vaccination est un concept complexe et 
multidimensionnel. De fait, il n’existe pas de cause unique 
pouvant expliquer l’hésitation à la vaccination, cette attitude 
étant attribuable à un ensemble de facteurs différents. Parmi 
les principaux facteurs qui alimentent l’hésitation à l’égard 
des vaccins, mentionnons les craintes au sujet de l’innocuité 
des vaccins, la perception selon laquelle les vaccins ne sont 
pas bénéfiques, la douleur ou la peur des aiguilles, ainsi que 
la méfiance envers l’industrie pharmaceutique au sujet des 
programmes de vaccination (18-20). Les renseignements erronés 
et négatifs au sujet de la vaccination, qui sont véhiculés en ligne 
et dans les médias sociaux, sont une autre importante cause de 
l’hésitation à l’égard des vaccins. De nombreuses études laissent 
entendre que l’omniprésence du discours anti‑vaccination sur le 
Web contribue à alimenter l’hésitation à la vaccination (21-27). La 
plupart des études qui ont examiné le contenu sur la vaccination 
diffusé sur le Web ou les plateformes des réseaux sociaux 
révèlent que la qualité de l’information qui y est présentée varie 
considérablement et que ces sites contiennent une abondance 
de renseignements négatifs et inexacts (26,28‑34). 

Le manque de connaissances sur les vaccins est souvent 
mentionné comme une des causes de l’hésitation à la vaccination 
(9,35,36). Cependant, selon des études menées dans différents 
milieux, les parents qui sont réticents à la vaccination semblent 
être des personnes bien informées qui manifestent un intérêt 
marqué pour les questions de santé et qui cherchent activement 
à obtenir de l’information (37-39). De fait, bien que la scolarité 
et le statut socioéconomique soient liés à l’acceptation de la 
vaccination, ce lien diffère de celui observé entre ces deux 
paramètres et les problèmes de santé ou l’observance des 
recommandations de la santé publique. L’accroissement de 
l’hésitation à la vaccination s’observe ainsi autant chez des 
personnes fortement que faiblement scolarisées et de statut 
socioéconomique faible ou élevé, ce qui met en lumière 
l’éventail complexe de facteurs interdépendants qui entrent en 
jeu (19).

De nombreuses études montrent que, tout comme la plupart 
des comportements liés à la santé, les comportements liés à 
la vaccination sont complexes, et les connaissances ne sont 
qu’un des nombreux déterminants qui influent sur les décisions 
concernant la vaccination (18,35,40). Le modèle des trois C 
(confiance, complaisance et commodité) définit trois principales 
causes interdépendantes de l’hésitation à la vaccination. La 
confiance envers les vaccins réfère à la confiance dans a) 
l’efficacité et l’innocuité des vaccins; b) le système de délivrance 
des vaccins, y compris dans la fiabilité et la compétence des 
services de santé et des professionnels de la santé et c) les 
motifs des décideurs qui déterminent quels vaccins doivent être 
administrés, et ce, et à quel moment et dans quel contexte. Il y 
a complaisance lorsque les risques perçus des maladies évitables 
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par la vaccination sont faibles et que la vaccination n’est pas 
considérée comme une mesure préventive nécessaire. En règle 
générale, de nombreux facteurs influencent la complaisance 
au sujet d’un vaccin ou de la vaccination, notamment d’autres 
responsabilités liées à la santé ou à la vie privée pouvant être 
considérées comme plus importantes à ce moment précis. 
Enfin, la commodité d’un vaccin dépend de la mesure avec 
laquelle la disponibilité physique, la capacité et la volonté de 
payer, l’accessibilité géographique, la capacité de comprendre 
(connaissance de la langue et des questions de santé) et l’attrait 
des services d’immunisation influent sur la vaccination. La qualité 
(réelle et/ou perçue) des services, ainsi que la pertinence du 
moment, du lieu et du contexte culturel choisis pour la prestation 
de ces services aux patients, influent également sur les décisions 
en matière de vaccination (définitions adaptées de MacDonald 
[6]).

Que peut-on faire?
Comme les causes de l’hésitation à la vaccination et les 
déterminants de l’acceptation des vaccins sont complexes 
et multidimensionnels, il n’existe pas de « solution miracle » 
permettant de dissiper cette hésitation et d’accroître 
l’acceptation de la vaccination. Un résumé des conclusions 
de 15 revues de la littérature ou méta-analyses publiées 
sur l’efficacité de différentes interventions visant à réduire 
l’hésitation à la vaccination ou à accroître l’acceptation des 
vaccins révèle que le simple fait de présenter des données sur 
l’innocuité et l’efficacité des vaccins aux personnes réticentes 
n’a que peu d’effet sur la réduction des craintes liées à 
l’hésitation face à la vaccination (41). Cependant, comme il n’est 
pas possible d’évaluer correctement et systématiquement la 
pertinence et l’efficacité de ces interventions pour l’ensemble 
des personnes réticentes à la vaccination et pour des vaccins 
particuliers, il est difficile de savoir si les résultats peuvent 
s’appliquer ou convenir à une mise en œuvre à grande échelle.

Pour dissiper l’hésitation à l’égard de la vaccination, nous avons 
besoin de stratégies qui soient adaptées aux préoccupations 
des différents segments de la population, qui soient basées 
sur une compréhension empirique de la situation et qui soient 
multilatérales, continues ainsi que proactives plutôt que 
réactives (42). Malheureusement la plupart des interventions de 
santé publique visant à promouvoir la vaccination présument 
que l’hésitation face aux vaccins est due à une connaissance 
insuffisante des vaccins (approche fondée sur le « déficit du 
savoir ») (35,36). Cependant, comme nous l’avons mentionné 
précédemment, il s’agit d’une situation complexe où les valeurs 
et priorités sous-jacentes s’opposent aux recommandations de 
la santé publique (43,44). Pour que la communication puisse 
modifier la perception du risque (jugement subjectif au sujet 
des caractéristiques et de la gravité d’un risque), les messages 
doivent être adaptés et ciblés de manière à tenir compte des 
réalités du système de connaissance propre à la communauté 
(p. ex. ils doivent tenir compte d’une crainte particulière au 
sujet d’un vaccin qui est propre à un contexte ou aux croyances 
religieuses d’une communauté), ainsi que des préférences 
de cette communauté et de ses besoins uniques en matière 
d’information (45,46). Une communication efficace est un 
processus bidirectionnel qui accorde autant d’importance à 
l’écoute qu’à la parole. Il est tout aussi important de comprendre 

les points de vue des personnes à qui s’adressent les services 
d’immunisation, et leur détermination face à cette question, 
que de transmettre l’information que les experts veulent 
communiquer (47).

Les responsables de la santé publique devraient-ils répondre aux 
activistes anti-vaccination (48)? Selon Leask, l’adoption d’une 
approche de confrontation à l’égard de ces activistes peut au 
contraire envenimer le débat et contribuer à l’idée fausse que 
la vaccination est une question hautement controversée (49). La 
plupart du temps, les défenseurs de la vaccination devraient se 
concentrer sur la question, et non sur leurs opposants (49). Des 
efforts ne devraient être faits pour tenter de freiner les activistes 
anti-vaccination que lorsque les conseils de ces derniers risquent 
de causer des dommages directs.

Les efforts futurs de la santé publique en faveur de la vaccination 
doivent tirer parti des possibilités qu’offrent Internet et 
les médias sociaux et promouvoir d’une manière proactive 
l’importance et l’innocuité des vaccins, plutôt que d’adopter 
une approche réactive pour contrer les arguments des activistes 
anti-vaccination (47,50,51). En raison du rôle des médias 
sociaux dans l’hésitation à la vaccination, il importe d’élaborer 
des stratégies appropriées de communication en ligne. Ces 
stratégies devraient viser à fournir de l’information à l’appui 
sur les vaccins, à corriger les renseignements erronés publiés 
en ligne ainsi qu’à répondre aux besoins et aux intérêts des 
parents (29).

Enfin, les parents canadiens considèrent toujours les fournisseurs 
de soins de santé comme les sources d’information et de 
conseil les plus dignes de foi au sujet de la vaccination (11,18). 
Les recommandations des fournisseurs de soins de santé 
contribuent dans une large mesure à l’acceptation des vaccins 
(52-54). La communication des risques liés aux vaccins peut 
être une question qui soulève les passions, à la fois chez les 
parents et les fournisseurs de soins de santé, en particulier 
lorsque leurs positions idéologiques sont incompatibles (55). 
Pour réduire l’hésitation à la vaccination, les fournisseurs de 
soins de santé doivent être bien informés et répondre clairement 
aux questions des parents (56). Ils doivent également formuler 
des recommandations claires en faveur de la vaccination, sans 
toutefois « trop insister » car cela risque de produire l’effet 
contraire et d’accroître l’hésitation (57). Les recherches montrent 
que les gens sont plus susceptibles d’accepter une information 
qui s’inscrit dans leur vision du monde et qu’ils y sont plus 
ouverts (58,59). À l’inverse, lorsque l’information communiquée 
va à l’encontre de leurs valeurs, les personnes peuvent se sentir 
menacées et se montrer sur la défensive, et leurs convictions 
initiales peuvent se confirmer encore plus. Les messages qui 
insistent trop sur la vaccination peuvent aller à l’encontre du but 
recherché auprès des personnes déjà réticentes (60,61). Il existe 
de nombreux outils et conseils pour guider les fournisseurs dans 
leurs discussions avec les patients qui refusent la vaccination 
ou qui y sont réticents (62-65). Bien que les approches varient, 
elles présentent certaines caractéristiques communes, comme 
l’importance de maintenir une relation de confiance entre le 
patient et le fournisseur et d’adapter la communication aux 
préoccupations et aux doutes particuliers du patient (tableau 1).
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Conclusions
La vaccination des enfants demeure la norme au Canada et la 
plupart des parents continuent de faire vacciner leurs enfants. 
Il existe toutefois des grappes de personnes non vaccinées 
ou sous-vaccinées, et les Canadiens ne sont pas à l’abri des 
maladies évitables par la vaccination comme en témoignent les 
récentes éclosions de rougeole, d’oreillons et de coqueluche 
(67,68). L’hésitation à la vaccination est une question importante 
qui doit être examinée afin de maintenir une couverture 
vaccinale élevée et uniforme dans l’ensemble du pays et de 
réduire l’incidence des maladies évitables par la vaccination et 
leurs conséquences.

Afin de concevoir des politiques et des programmes 
d’immunisation efficaces et des interventions ciblées, il est 
essentiel de comprendre la combinaison complexe de facteurs 
qui déterminent les comportements individuels et collectifs en 
matière de vaccination. Des recherches méthodiques guidées 
par la théorie sur les déterminants de l’acceptation de la 
vaccination et de la vaccination, de manière globale et selon le 
type de vaccin au niveau du public, des fournisseurs de soins et 
du système, sont nécessaires pour étayer les politiques et les 
interventions. Il importe également de mener des recherches 
évaluatives et des essais randomisés pour évaluer l’efficacité des 
interventions, obtenir des informations sur leur fonctionnement 
et déterminer les approches les plus efficaces auprès des 
différents groupes et populations.
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d’immunisation : différents niveaux de détail pour 
différents usages
Desai S1*, Tunis M1, Stirling R1, Jensen C1, Ismail S1, Baclic O1, Lerch R1

Résumé
Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) fournit des conseils spécialisés axés 
sur des données probantes à l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC) sur l’utilisation 
des vaccins humains au Canada. Ces conseils sont présentés dans une variété de publications 
réservées à différents usages. Un récent sondage a révélé une certaine confusion entourant les 
différents produits de publication du CCNI. L’objective du présent article est d’établir le niveau 
de détail et les usages appropriés des différents produits du CCNI. 

Les déclarations du CCNI présentent une synthèse des données actuelles et des opinions 
d’experts sur les nouveaux vaccins ou les nouvelles indications ayant pour but d’éclairer les 
pratiques, les politiques et les programmes en matière d’immunisation. Les examens de la 
documentation du CCNI, qui éclairent les nouvelles déclarations du CCNI, sont publiés à la 
suite de la déclaration afin de renseigner les lecteurs sur la documentation actuelle portant 
sur un sujet particulier en lien avec l’immunisation. Le Guide canadien d’immunisation (GCI) 
est un guide axé sur la pratique résumant l’ensemble des déclarations du CCNI et mis à jour 
régulièrement. Les résumés des déclarations du CCNI sont publiés dans le Relevé des maladies 
transmissibles au Canada (RMTC) et fournissent un aperçu général de ces déclarations peu de 
temps après leur publication. Ces produits offrent une variété d’options aux utilisateurs afin 
de leur permettre de décider avec quelle profondeur ils désirent explorer la base de données 
probantes et le processus visant à formuler des recommandations en matière d’immunisation 
au Canada. 
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Introduction
De nouveaux vaccins et des recommandations sur l’utilisation 
optimale des vaccins sont constamment élaborés. Au Canada, les 
activités liées à l’immunisation sont une responsabilité partagée 
entre les gouvernements fédéral, provinciaux et territoriaux. Le 
gouvernement fédéral est responsable de la réglementation 
des vaccins, de la surveillance de l’innocuité des vaccins, 
de la surveillance des maladies à l’échelle nationale et de la 
formulation de recommandations d’experts sur l’immunisation. 
Soutenu par l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), 
le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) fournit 
au gouvernement fédéral des conseils d’experts fondés sur des 
données probantes depuis 1964. 

Le CCNI formule des recommandations sur l’utilisation 
des vaccins actuellement ou récemment approuvés pour 
l’administration chez l’humain au Canada, notamment en 
signalant les groupes à risque pour les maladies évitables 
par la vaccination qui devraient être la cible des campagnes 
de vaccination (1). Le comité travaille sous la direction du 
sous-ministre adjoint de la Direction générale de la prévention 
et du contrôle des maladies infectieuses de l’Agence de la 

santé publique du Canada et avec le personnel du Centre 
de l’immunisation et des maladies respiratoires de l’ASPC en 
offrant des conseils de nature médicale, scientifiques et de santé 
publique. 

Tout comme le domaine de la recherche sur les vaccins et la prise 
de décisions fondées sur des données probantes ont évolué, les 
processus et les méthodes du CCNI ont également évolué. Par 
exemple, lorsqu’il formule de nouvelles déclarations, le CCNI 
procède souvent à un examen approfondi de la documentation 
afin de guider les recommandations des experts membres du 
Comité (2). 

Le CCNI fait plus que publier des déclarations. Une variété de 
produits ont été mis au point pour répondre aux besoins des 
différents auditoires, notamment les fournisseurs de première 
ligne, les responsables des politiques et les décideurs aux 
différents paliers du gouvernement, ainsi que les chercheurs. Les 
produits du CCNI comprennent les déclarations du CCNI, les 
revues de la littérature, le Guide canadien d’immunisation (GCI) 
et les résumés du CCNI publiés dans le Relevé des maladies 
transmissibles au Canada (RMTC). 

Citation proposée : Desai S, Tunis M, Stirling R, Jensen C, Ismail S, Baclic O, Lerch R. Produits d’orientation en 
matière d’immunisation : différents niveaux de détail pour différents usages. Relevé des maladies 
transmissibles au Canada 2016;42(12):289-91. https://doi.org/10.14745/ccdr.v42i12a03f
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Un sondage mené récemment auprès des intervenants du CCNI 
a révélé que certains utilisateurs ont de la difficulté à déterminer 
à qui s’adressent les produits du CCNI (données non publiées). 
L’objective du présent article est d’établir le niveau de détail et 
les usages appropriés des différents produits du CCNI. 

Produits détaillés 

Déclarations du CCNI
Les déclarations du CCNI fournissent des données très 
détaillées. Il s’agit d’un document écrit consignant les preuves 
rassemblées et analysées par le Comité et ayant éclairé les 
recommandations finales. Des déclarations sont rédigées 
lorsqu’un nouveau produit est lancé, qu’une nouvelle indication 
significative est autorisée, que de nouvelles données sur 
un vaccin sont accessibles ou qu’une nouvelle question sur 
l’utilisation d’un vaccin a été examinée. Par exemple, on a 
demandé au CCNI de se pencher sur l’utilisation d’un vaccin 
contre l’hépatite A pour l’immunisation préexposition. Après 
l’analyse des données, le CCNI a déterminé que l’immunisation 
préexposition pouvait être administrée sans danger aux 
personnes âgées de six mois et plus (3). En outre, il peut être 
nécessaire de formuler une déclaration lorsque des changements 
importants surviennent dans l’épidémiologie d’une maladie 
particulière ou lorsqu’un nouveau problème lié à l’innocuité est 
détecté. Par exemple, après que des chercheurs canadiens et 
d’autres intervenants aient observé une faible augmentation 
du risque de convulsions fébriles après l’administration du 
vaccin combiné contre la rougeole, les oreillons, la rubéole et 
la varicelle, le CCNI a formulé de nouvelles recommandations 
en réponse à ce problème (4). Les déclarations fournissent des 
renseignements sur les méthodes utilisées pour extraire et 
examiner la documentation primaire, ainsi qu’une description 
détaillée des études et de la classification des preuves sur 
lesquelles sont fondées les recommandations du CCNI (5). 

L’auditoire cible de ces déclarations comprend les intervenants 
qui s’intéressent à la prise de décisions concernant 
l’immunisation, à ceux qui conçoivent des programmes de 
vaccination et aux autres décideurs. Bien qu’ils soient mis 
à la disposition des fournisseurs de première ligne et qu’ils 
constituent une lecture utile dans le cadre d’une activité de 
formation médicale continue, les déclarations du CCNI offrent 
un niveau de détail supérieur à celui nécessaire dans le cadre 
des efforts d’immunisation. Les types de questions auxquelles 
les déclarations fournissent des réponses comprennent les 
suivantes : Quelles sont les données probantes qui ont éclairé 
ces recommandations? Quel était le niveau de qualité de ces 
preuves et quel rôle a joué l’opinion des experts? 

Revue de la littérature par le CCNI
En présence d’un volume important de données probantes sur 
un sujet particulier, le CCNI est souvent amené à effectuer ou 
demander une revue de la littérature fondée sur des données 
probantes afin d’analyser les données qui éclaireront ses 
recommandations. Une fois que les questions de recherche 
ont été formulées par le CCNI, la littérature est recueillie et 
évaluée à la lumière de la méthodologie publiée par le CCNI 
(2). Cela comprend généralement une description détaillée des 

méthodes utilisées pour cibler la littérature appropriée, ainsi 
qu’un examen approfondi et une description de cette littérature. 
En publiant la revue de la littérature séparément, on peut ainsi 
rationaliser et condenser la déclaration correspondante. Ces 
revues ne fournissent pas de recommandations ou de conseils 
sur l’immunisation.

L’auditoire cible de ces revues approfondies est composé des 
intervenants qui désirent examiner l’ensemble des documents 
pertinents liés à une question spécifique qui ont éclairé la 
recommandation du CCNI. Par exemple, en 2016, on publiait 
une revue de la littérature portant sur le vaccin contre la grippe 
saisonnière à forte dose chez les adultes de 65 ans et plus (6). 
Cette revue a fourni la base de données probantes utilisées 
pour la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la 
saison 2016-2017 sur l’utilisation du vaccin antigrippal trivalent 
à forte dose chez les adultes de 65 ans et plus (7). Les questions 
examinées par le CCNI ne donnent pas systématiquement lieu à 
la publication officielle d’une revue de la littérature; cela dépend 
en partie de la quantité de données qui doivent être examinées. 
La décision de publier une revue de la littérature séparément de 
la déclaration est prise au cas par cas. 

Produits sommatifs

Le Guide canadien d’immunisation
Le GCI est un guide sûr portant sur les recommandations 
actuelles du CCNI en matière d’immunisation. D’abord publié 
comme un modeste livre de poche en 1979 (8), sa portée s’est 
élargie au fil du temps. En 2012-2013, le GCI est devenu un 
outil en ligne qui est maintenant mis à jour régulièrement pour 
tenir compte de l’état actuel des connaissances sur les vaccins 
et résume les plus récentes recommandations du CCNI ainsi 
que les recommandations sur les vaccins aux voyageurs du 
Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine 
des voyages (CCMTMV). Il porte notamment sur les données 
clés sur l’immunisation, l’innocuité des vaccins, la vaccination 
des populations particulières, les vaccins actifs et l’immunisation 
passive. Chaque section du GCI est passée en revue au moins 
une fois tous les quatre ans. De même, lorsqu’une nouvelle 
déclaration du CCNI ou du CCMTMV est publiée avec des 
recommandations, les changements apportés au contenu sont 
également apportés aux chapitres pertinents du GCI afin de 
s’assurer que ce rapport contient les conseils les plus récents 
sur l’immunisation formulés par le CCNI et le CCMTMV. Ces 
changements sont mis en évidence dans le tableau des mises 
à jour sur le site Web du GCI (9) et sont publiés annuellement 
sous forme de sommaire dans le RMTC (10). Ce rapport est 
particulièrement utile dans les cas où plusieurs déclarations ont 
été publiées sur le même vaccin. Par exemple, de nombreuses 
déclarations ont été publiées par le CCNI sur les vaccins 
contre le VPH au cours des dix dernières années, à mesure 
que les produits et les données probantes sur le vaccin ont 
évolué. Le GCI regroupe au même endroit l’ensemble des 
recommandations et des données actuelles sur le vaccin contre 
le VPH (11).

Le GCI est rédigé sous forme d’un guide de consultation rapide 
destiné aux fournisseurs de vaccins de première ligne au Canada. 
Bien que les calendriers de vaccination systématique puissent 
varier entre les provinces et les territoires, le GCI fournit des 
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recommandations définitives sur les populations particulières, les 
vaccins pour les voyageurs, l’administration, l’entreposage et la 
manipulation des vaccins, les agents d’immunisation passive et 
plus encore.

Résumés du CCNI dans le RMTC
Des résumés des déclarations du CCNI sont publiés dans 
le RMTC peu de temps après la publication d’une nouvelle 
déclaration. Ils sont acheminés aux fournisseurs de vaccins de 
première ligne et indiquent les nouvelles recommandations, en 
plus de fournir un lien vers la déclaration complète. Pour obtenir 
un exemple, consultez le résumé dans la présente publication 
dans les recommandations intérimaires du CCNI sur le vaccin 
contre le pneumocoque (12). 

Les renseignements sur l’ensemble des produits du CCNI sont 
résumés au tableau 1. 

Tableau 1 : Aperçu des principales caractéristiques 
des publications de l’ASPC sur les recommandations 
du CCNI

Produit Caractéristiques Détails

Déclarations 
du CCNI

Conçues pour :

• éclairer les discussions et les
décisions entourant les programmes
de vaccination provinciaux et
territoriaux;

• fournir une analyse des données
probantes qui éclairent les
recommandations ainsi que leur
justification;

• obtenir des références clés aux
études de recherche sur lesquelles
sont basées les recommandations en
matière de vaccins.

Non conçues pour :

• obtenir des renseignements
clés rapidement (comme des
renseignements sur la préparation
du vaccin, sur l’innocuité, etc.) pour
faciliter la prise de décisions au
moment d’administrer des vaccins
aux patients;

• obtenir des renseignements
généraux sur les vaccins,
l’administration des vaccins et les
concepts immunologiques.

Calendrier

• les déclarations peuvent être mises à
jour dans les situations suivantes :
-- nouveau produit ou nouvelle
indication
-- un changement important est
survenu dans l’épidémiologie
-- de nouvelles données probantes
sur le vaccin sont disponibles
-- une nouvelle question sur
l’utilisation des vaccins doit être
examinée
-- une nouvelle question en matière
d’innocuité a été soulevée, OU
-- il y a un problème
d’approvisionnement en vaccins

Où trouver ces 
renseignements

Comité consultatif national 
de l’immunisation (CCNI) 
Recommandations, déclarations 
supplémentaires et mises à jour 

(http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/
index-fra.php)

Produit Caractéristiques Détails

Revues de la 
littérature par 
le CCNI

Conçues pour :

• renseigner les lecteurs sur 
l’ensemble des recherches sur un 
sujet particulier lié à l’immunisation 
qui ont été utilisées pour formuler 
les recommandations; 

• éclairer les discussions et les 
décisions entourant les programmes 
de vaccination provinciaux et 
territoriaux;

• fournir un examen détaillé sur une 
question de recherche précise liée à 
l’utilisation des vaccins.

Non conçues pour :

• obtenir des recommandations sur un 
vaccin précis;

• obtenir des renseignements 
rapidement pour faciliter la prise de 
décisions au moment d’administrer 
des vaccins aux patients;

• obtenir des renseignements 
généraux sur les vaccins, 
l’administration des vaccins et les 
concepts immunologiques.

Calendrier
• aucune mise à jour. Aucun examen 

ne peut être effectué pour éclairer 
les nouvelles déclarations. 

Où trouver ces 
renseignements

Comité consultatif national 
de l’immunisation (CCNI) 
Recommandations, déclarations 
supplémentaires et mises à jour 

(http://www.phac-aspc.gc.ca/naci-ccni/
index-fra.php)

Guide canadien 
d’immunisation

Conçu pour :

• obtenir des renseignements clés 
à jour sur les recommandations 
précises en matière d’immunisation 
pour des maladies évitables par la 
vaccination afin de faciliter la prise 
de décisions au moment de fournir 
des conseils sur la vaccination.

• obtenir des renseignements 
généraux sur l’immunologie, 
les pratiques et principes 
d’immunisation ainsi que 
l’administration des vaccins.

Non conçu pour :

• obtenir des renseignements détaillés 
fournissant la justification des 
recommandations;

• obtenir des références aux études de 
recherche sur lesquelles sont basées 
les recommandations en matière de 
vaccins;

• procéder à un examen 
épidémiologique des maladies 
évitables par la vaccination. 

Calendrier

• chaque chapitre est passé en revue 
-- tous les quatre ans, OU
-- lorsqu’une nouvelle déclaration est 

rédigée. 

Où trouver ces 
renseignements

Guide canadien d’immunisation 

(http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/cig-
gci/index-fra.php)

Résumés 
du CCNI dans 
le Relevé 
des maladies 
transmissibles 
au Canada 
(RMTC)

Conçus pour :
•	 obtenir des renseignements sur 

les nouvelles recommandations 
du CCNI.

Non conçus pour :
•	 accéder à l’ensemble de la base 

de données probantes et à la 
justification des recommandations.

Calendrier
•	 disponible peu de temps après 

la publication d’une nouvelle 
déclaration du CCNI. 

Où trouver ces 
renseignements

Relevé des maladies transmissibles au 
Canada (RMTC) 

(http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/
ccdr-rmtc/index-fra.php)

Tableau 1 suite
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Conclusion
De nouveaux vaccins, de nouvelles recherches et de nouvelles 
stratégies d’immunisation sont constamment élaborés dans 
le but de prévenir et de réduire au minimum les effets des 
maladies infectieuses et pour optimiser l’innocuité et l’efficacité 
du processus d’administration des vaccins. Le CCNI continue à 
élaborer des renseignements sur l’immunisation et des produits 
d’orientation pour répondre aux besoins d’un lectorat diversifié. 
En s’assurant de comprendre l’objectif et le contenu de chaque 
produit, les professionnels de la santé et les cliniciens seront 
mieux outillés pour sélectionner le produit le plus approprié. 

Les personnes qui le désirent peuvent obtenir des mises à jour 
régulières sur les produits liés au CCNI en s’inscrivant à la liste 
de diffusion du CCNI (13). Toute question ou tout commentaire 
lié aux déclarations du CCNI, aux examens de la documentation 
et au Guide canadien d’immunisation peut être transmis par 
l’intermédiaire de la fonction Contactez-nous du site Web de 
l’ASPC (14). 
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Mises à jour du Guide canadien d’immunisation : 
avril 2015 à octobre 2016
Jensen C1, Lerch R1 au nom du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI)*

Résumé
Le Guide canadien d’immunisation (GCI) est un résumé fiable et facile à lire de renseignements 
et de recommandations sur l’immunisation dont les fournisseurs de soins de santé et les 
responsables des politiques se servent depuis des décennies. Il est constamment mis à jour 
en fonction des nouvelles recommandations du Comité consultatif national de l’immunisation 
(CCNI) et du Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des voyages 
(CCMTMV), deux organismes consultatifs externes de l’Agence de la santé publique du 
Canada. En septembre 2016, le GCI a adopté une nouvelle plateforme Web, dont la 
navigabilité a été améliorée, de même que la version mobile, plus conviviale. Entre avril 2015 
et octobre 2016, cinq nouvelles déclarations du CCNI ont été publiées et reflétées dans 
le GCI. L’objectif de cet article est de proposer au lecteur les faits saillants des principaux 
changements récemment apportés aux recommandations concernant les vaccins actifs dans 
le GCI. Par exemple, pour ce qui est du vaccin contre l’hépatite A (HA), il peut désormais être 
administré à partir de l’âge de six mois. Son administration peut également être envisagée 
pour tous les sujets recevant, à plusieurs reprises, des facteurs de coagulation dérivés du 
plasma. De nouvelles recommandations ont également été formulées pour l’utilisation des 
immunoglobulines pour la prophylaxie post-exposition. Dans le cas du vaccin contre le virus 
du papillome humain (VPH), tous les vaccins autorisés contre le VPH au Canada, y compris le 
vaccin VPH9, peuvent être utilisés conformément aux calendriers d’immunisation recommandés 
contre le VPH. Concernant le vaccin antigrippal, les adultes présentant des troubles 
neurologiques ou du développement neurologique ont été ajoutés dans le groupe auquel la 
vaccination antigrippale est particulièrement recommandée. L’utilisation du vaccin antigrippal 
à forte dose a été approuvée au Canada pour les adultes de 65 ans et plus. En outre, le vaccin 
antigrippal vivant atténué (VVAI) n’est plus un produit recommandé de préférence chez les 
enfants et les adolescents. Le vaccin conjugué contre le pneumocoque 13-valent (PNEU-C-13) 
peut être recommandé, au cas par cas, aux adultes immunocompétents de 65 ans et plus 
qui n’ont pas déjà été immunisés contre les pneumococcies. Lorsqu’il est administré, il doit 
précéder le vaccin polysaccharidique 23-valent contre le pneumocoque (PNEU-P-23). Les 
immunoglobulines contre la varicelle peuvent désormais être administrées jusqu’à 10 jours 
après la dernière exposition afin d’atténuer la maladie. Un certain nombre de modifications 
mineures ont été apportées aux critères d’évaluation de l’immunité contre la varicelle.
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Introduction 
Depuis 1979, le Guide canadien d’immunisation (GCI) 
constitue un résumé fiable et facile à lire de renseignements 
sur l’immunisation pour les fournisseurs de soins de santé 
qui administrent des vaccins à leurs patients et pour les 
responsables des politiques pour la prestation de programmes 
d’immunisation. Le GCI, publié par l’Agence de la santé publique 
du Canada (ASPC), traduit en une seule et unique ressource 
les recommandations et les conseils du Comité consultatif 
national de l’immunisation (CCNI) et du Comité consultatif de la 
médecine tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV). 
Le CCNI est un organisme consultatif de l’ASPC qui formule 
des recommandations sur l’utilisation des vaccins actuellement 
ou récemment approuvés pour l’administration chez l’humain 

au Canada, notamment en signalant les groupes à risque qui 
devraient être la cible des campagnes de vaccination pour les 
maladies évitables par la vaccination (1). Le CCMTMV est un 
organisme consultatif composé d’experts qui aide l’Agence à 
formuler des conseils en matière de santé des voyageurs pour 
les professionnels de la santé. Les recommandations du CCNI et 
du CCMTMV sont publiées par l’ASPC et résumées dans le GCI 
(2). 

Le GCI comporte cinq parties, qui traitent des renseignements 
clés sur l’immunisation, de la sécurité des vaccins, des 
populations spéciales, des vaccins actifs et des agents 
d’immunisation passive. La partie 4, qui aborde les vaccins 
actifs, est organisée en différents chapitres, tous propres à une 
maladie, et présente des renseignements sur l’épidémiologie et 
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les caractéristiques d’une maladie, ainsi que des renseignements 
et des recommandations d’utilisation propres à chaque vaccin. Il 
s’agit de la partie du GCI la plus souvent mise à jour en fonction 
des nouvelles recommandations. 

Le GCI est mis à jour par le CCNI. Les chapitres sont mis à jour 
à mesure que de nouvelles données probantes sur les vaccins 
et les maladies évitables par la vaccination sont accessibles, 
et à mesure que des déclarations et mises à jour du CCNI et 
du CCMTMV sont publiées. Depuis 2012, le GCI est publié en 
ligne dans un format électronique (2). Un tableau des mises à 
jour résume les principaux changements apportés aux différents 
chapitres. La date du dernier examen ou de la dernière mise 
à jour du chapitre est notée sur la page Web respective. En 
septembre 2016, le GCI a adopté une nouvelle plateforme Web 
et possède désormais une version mobile conviviale; autant 
d’améliorations qui se traduisent, pour l’utilisateur, par une plus 
grande navigabilité. 

L’objectif de cet article est de proposer au lecteur les 
faits saillants des principaux changements apportés aux 
recommandations concernant les vaccins actifs dans le 

GCI depuis sa dernière mise à jour, à savoir d’avril 2015 à 
octobre 2016 (3). 

Approche
Durant l’élaboration de ses recommandations, le CCNI effectue 
des synthèses approfondies de connaissances et des analyses 
englobant des examens scientifiques, des pratiques en évolution 
et des recommandations à l’échelle nationale et internationale. 
Les recommandations sont ensuite résumées dans les chapitres 
correspondants du GCI. Des recommandations détaillées 
concernant l’immunisation et l’utilisation des vaccins offerts au 
Canada se trouvent dans les déclarations et les mises à jour des 
déclarations (1). 

Résumé des mises à jour
Le tableau 1 récapitule les changements récents et les 
renseignements ajoutés au GCI. Les recommandations obsolètes 
y sont également signalées. 

Vaccin actif Recommandations précédentes Nouvelles recommandations
Hépatite A 
(HA)

Le vaccin contre l’hépatite A (HA) peut être administré aux sujets 
âgés de douze mois et plus.

Le vaccin contre l’hépatite A (HA) peut être administré aux sujets âgés de six mois et plus 
(4).

L’immunisation contre HA peut être envisagée pour les personnes 
souffrant d’hémophilie A ou B qui reçoivent des facteurs de 
coagulation dérivés du plasma. 

L’immunisation avec le vaccin contre HA peut être envisagée pour tous les sujets recevant, 
à plusieurs reprises, des facteurs de coagulation dérivés du plasma (4).

Aucune recommandation précédente. Pour la prophylaxie post-exposition dans les 14 jours suivant l’exposition d’adultes réceptifs 
de 60 ans et plus qui sont des contacts familiaux ou étroits d’un cas, les immunoglobulines 
humaines ordinaires (Ig) peuvent être administrées en plus du vaccin contre HA (4).

L’immunisation contre HA est recommandée pour tous les sujets 
réceptifs non immunisés 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 grave dans leur cas.

Pour la prophylaxie post-exposition de sujets réceptifs souffrant d’une hépatopathie 
chronique, les immunoglobulines doivent être administrées dans les 14 jours suivant 
l’exposition, en plus du vaccin contre HA (4).

Virus du 
papillome 
humain (VPH)

Vaccination avec le vaccin VPH2 ou VPH4, conformément aux 
calendriers recommandés d’immunisation contre le VPH. 

L’ensemble des vaccins contre le VPH actuellement autorisés au Canada, y compris le 
vaccin VPH9 (Gardasil®9) récemment autorisé, peuvent être utilisés conformément aux 
calendriers recommandés d’immunisation contre le VPH (5).

Grippe Le vaccin antigrippal n’était indiqué que pour les enfants atteints 
de troubles neurologiques ou du développement neurologique.

Les adultes souffrant de troubles neurologiques ou du développement neurologique ont 
été ajoutés au groupe auquel la vaccination antigrippale est particulièrement recommandée 
(6).

Aucune recommandation précédente. L’administration du vaccin antigrippal Fluzone® à forte dose a été approuvée au Canada 
chez les adultes âgés de 65 ans et plus (6). 
Des données probantes permettent d’affirmer que le vaccin antigrippal trivalent inactivé à 
forte dose devrait offrir aux personnes âgées une protection supérieure à celle des vaccins 
par voie intramusculaire à dose standard.

Le vaccin antigrippal vivant atténué (VVAI) était un produit 
recommandé de préférence pour les enfants et les adolescents 
âgés de 2 à 17 ans. 

Le vaccin antigrippal vivant atténué (VVAI) n’est plus un produit recommandé de préférence 
pour les enfants et les adolescents âgés de 2 à 17 ans (8).

Il n’existe actuellement aucune donnée démontrant que 
l’administration du VVAI aux personnes allergiques aux œufs 
est sans danger, cette pratique n’est donc actuellement pas 
recommandée.

Les personnes allergiques aux œufs peuvent être vaccinées avec le VVAI (8).

Pneumocoque Aucune recommandation précédente concernant l’administration 
du vaccin PNEU-C-13 aux adultes immunocompétents de 65 ans 
et plus. 

Le vaccin conjugué contre le pneumocoque 13‑valent (PNEU-C-13) peut être recommandé, 
au cas par cas, aux adultes immunocompétents de 65 ans et plus qui n’ont pas déjà été 
immunisés contre les pneumococcies, pour la prévention de la pneumonie d’origine 
communautaire (CAP) et des pneumococcies invasives (PI) causées par les 13 sérotypes de 
pneumocoque contenus dans ce vaccin conjugué. Lorsqu’il est administré, il doit précéder 
le vaccin polysaccharidique 23-valent contre le pneumocoque (PNEU-P-23) (9).

Varicelle Les recommandations précédentes relatives aux intervalles 
minimaux concernaient des produits spécifiques. 

Bien que l’intervalle recommandé entre deux vaccins à composant antivaricelleux soit 
toujours d’au moins trois mois pour les enfants de moins de 13 ans et de six semaines pour 
les sujets de 13 ans et plus, un intervalle de quatre semaines peut être envisagé dans des 
circonstances exceptionnelles. Si la deuxième dose de vaccin à composant antivaricelleux 
est administrée à un intervalle inférieur à quatre semaines, elle doit être répétée (10).

Les effets bénéfiques des immunoglobulines contre la varicelle 
(VarIg) sont maximaux si elles sont administrées dans les 96 heures 
suivant la première exposition. Si plus de 96 heures se sont 
écoulées depuis la dernière exposition, les effets bénéfiques de 
l’administration de VarIg sont incertains.

Les immunoglobulines contre la varicelle peuvent être administrées jusqu’à dix jours après 
la dernière exposition afin d’atténuer la maladie (11). 

Tableau 1 : Faits saillants des principaux changements apportés aux recommandations concernant les vaccins actifs 
dans le Guide canadien d’immunisation d’avril 2015 à octobre 2016
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Outre les modifications identifiées dans le tableau concernant le 
vaccin contre la varicelle, d’autres précisions ont été apportées 
aux critères d’évaluation de la réceptivité relative à l’immunité 
contre la varicelle, à l’utilisation des antécédents auto-déclarés 
et au diagnostic des fournisseurs de soins de santé, ainsi qu’aux 
recommandations à l’intention des travailleurs de la santé, des 
femmes enceintes et des sujets immunodéprimés (12).

Conclusion
Le GCI est continuellement mis à jour afin de présenter les 
nouvelles données scientifiques et les nouvelles pratiques, 
comme le reflètent les déclarations et les mises à jour les 
plus récentes des déclarations du CCNI et du CCMTMV. 
L’ASPC s’engage à fournir des renseignements concernant 
l’immunisation et les vaccins offerts au Canada dans un 
format facilement accessible et lisible grâce à des mises à jour 
opportunes et suivies du GCI. 

Vous pouvez poser vos questions ou nous faire part de vos 
commentaires relatifs au GCI, aux déclarations ou aux revues de 
littérature par le biais de la fonction Contactez-nous au CCNI 
(13).

Pour obtenir des renseignements concernant les nouvelles 
recommandations et déclarations du CCNI, ainsi que sur les 
mises à jour et/ou mises à jour des chapitres du GCI, veuillez 
vous abonner à la liste de diffusion du CCNI (14).
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Résumé de la déclaration du CCNI :  
recommandations provisoires sur l’administration 
des vaccins contre le pneumocoque aux adultes 
immunocompétents de 65 ans et plus
Quach C1, Baclic O2 au nom du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI)* 

Résumé
Contexte : Depuis 2015, le vaccin conjugué contre le pneumocoque 13-valent (PNEU-C-13) est 
autorisé dans le cadre de la prévention des pneumococcies invasives (PI) et de la pneumonie 
à pneumocoques d’origine communautaire (POC) chez les adultes. L’administration du vaccin 
PNEU-C-13, suivie de celle du vaccin polysaccharidique 23-valent contre le pneumocoque 
(PNEU-P-23) est toujours recommandée chez les adultes atteints d’affections liées à 
l’immunodépression. Le CCNI a été invité à formuler des conseils sur l’administration du vaccin 
PNEU-C-13 aux adultes immunocompétents de 65 ans et plus. 

Objectifs : Formuler des recommandations, au niveau individuel, concernant l’administration du 
vaccin PNEU-C-13 aux adultes immunocompétents de 65 ans et plus.

Méthodologie : Le groupe de travail sur le pneumocoque du CCNI a examiné les questions 
clés et a procédé à l’analyse et à la synthèse des données probantes. En tenant compte du 
fardeau de la maladie faisant l’objet d’une prévention, de la population cible, de la sécurité, de 
l’immunogénicité, de l’utilité et de l’efficacité du vaccin, le groupe de travail a proposé au CCNI 
des recommandations concernant l’administration du vaccin. Toutes les données probantes ont 
été évaluées et présentées dans les tableaux de données probantes. Le CCNI a approuvé des 
recommandations précises fondées sur des données probantes et clarifié le raisonnement et les 
considérations pertinentes dans la mise à jour de la déclaration.

Résultats : Le CCNI a identifié et examiné les données probantes d’un essai randomisé 
contrôlé portant sur l’utilité du vaccin PNEUC13 dans la prévention des PI et de la POC chez les 
adultes immunocompétents au moment de l’inscription et de trois essais cliniques ayant évalué 
l’immunogénicité chez les adultes immunocompétents et immunovulnérables.

Conclusions : Compte tenu de l’examen des données probantes, le CCNI a formulé de 
nouvelles recommandations concernant l’administration de vaccins contre le pneumocoque aux 
adultes immmunocompétents de 65 ans et plus.

Affiliations
1 Présidente du groupe de travail 
du CCNI sur le pneumocoque, 
Montréal (Québec)
2 Centre de l’immunisation 
et des maladies respiratoires 
infectieuses, Agence de la santé 
publique du Canada, Ottawa 
(Ontario)

*Correspondance : naci-ccni@
phac-aspc.gc.ca

Introduction
Dans le monde entier, les infections causées par Streptococcus 
pneumoniae constituent l’une des principales causes de 
morbidité et de mortalité. Au Canada, le fardeau de la maladie 
touche plus particulièrement les jeunes enfants et les personnes 
âgées (1).

Depuis janvier 2012, l’administration du vaccin conjugué 
contre le pneumocoque 13-valent (PNEU-C-13) est autorisée 
chez les adultes de 50 ans et plus pour la prévention des 
pneumococcies invasives (PI) causées par les sérotypes 

S. pneumoniae inclus dans le vaccin (2). Depuis 2013, le Comité
consultatif national de l’immunisation (CCNI) recommande
l’administration du vaccin PNEU-C-13, suivie de l’administration
du vaccin polysaccharidique 23-valent contre le pneumocoque
(PNEU-P-23), chez les adultes souffrant d’affections liées à
l’immunodépression (3). À la suite de l’approbation d’une plus
grande indication chez l’adulte du vaccin PNEU-C-13 dans
le cadre de la prévention de la pneumonie à pneumocoques
d’origine communautaire (POC) en 2015 (4), le CCNI a été invité
à formuler des conseils supplémentaires sur son administration
aux adultes immunocompétents de 65 ans et plus.
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Méthodologie
Le groupe de travail sur le pneumocoque (groupe de travail) du 
CCNI a examiné les questions clés et a procédé à l’analyse et à la 
synthèse des données probantes. En tenant compte du fardeau 
de la maladie faisant l’objet d’une prévention, de la population 
cible, de la sécurité, de l’immunogénicité, de l’utilité et de 
l’efficacité du vaccin, le groupe de travail a proposé au CCNI des 
recommandations concernant l’administration du vaccin. Toutes 
les données probantes ont été évaluées et présentées dans 
les tableaux de données probantes. Le CCNI a approuvé des 
recommandations précises fondées sur des données probantes 
et clarifié le raisonnement et les considérations pertinentes dans 
la mise à jour de la déclaration.

Résultats
Le groupe de travail et le CCNI ont examiné les données 
probantes de quatre essais portant sur l’utilité du 
vaccin PNEU-C-13. Aucune étude sur l’efficacité du 
vaccin PNEU-C-13 n’a été identifiée au cours de la recherche 
documentaire. Les données sur l’utilité du vaccin PNEU-C-13 
dans la prévention des PI et de la POC chez les adultes 
immunocompétents au moment de l’inscription ont été 
présentées dans un essai (5). Trois essais ont présenté des 
données sur l’immunogénicité du vaccin chez les adultes 
immunocompétents et immunovulnérables (6-8). 

Conclusion
Compte tenu de l’examen des données probantes, le 
CCNI a formulé deux recommandations concernant 
l’administration de vaccins contre le pneumocoque aux adultes 
immmunocompétents de 65 ans et plus. 

Un examen complet des données probantes et l’ensemble 
des recommandations du CCNI sur l’utilisation du vaccin 
contre le pneumocoque sont publiés dans la mise à jour de la 
déclaration du CCNI (9) et le chapitre consacré au vaccin contre 
le pneumocoque du Guide canadien d’immunisation (10). Les 
recommandations portant sur d’autres aspects de l’immunisation 
contre le pneumocoque relatifs à la santé publique seront 
abordés dans une prochaine déclaration du CCNI.

Remerciements
Membres du CCNI : Gemmill I (président), Quach C 
(vice-présidente), Dayneka N, Deeks S, Henry B, Marchant-Short 
S, Salvadori M, Sicard N, Vaudry W, Vinh D, Warrington R.

Agents de liaison : Blake J (Société des obstétriciens et 
gynécologues du Canada), Brophy J (Association canadienne 
pour la recherche et l’évaluation en immunisation), Cohn A 
(Centers for Disease Control and Prevention, États-Unis), Emili 
J (Collège des médecins de famille du Canada), Lavoie M 
(Conseil des médecins hygiénistes en chef), Mah C (Association 
canadienne de santé publique), Moore D (Société canadienne 
de pédiatrie), Pham-Huy A (Association pour la microbiologie 
médicale et l’infectiologie Canada), Sartison E (Comité canadien 
sur l’immunisation).

Représentants d’office : Barnes K (Défense nationale et Forces 
armées canadiennes), Charos G (Centre de l’immunisation et des 
maladies respiratoires infectieuses [CIMRI], Agence de la santé 
publique du Canada [ASPC]), Coleman G (Direction des produits 
biologiques et des thérapies génétiques [DPBTG], Santé Canada 
[SC]), Gallivan J (Direction des produits de santé commercialisés 
[DPSC], Santé Canada [SC]), Pennock J (CIMRI, ASPC), Wong 
T (Direction générale de la santé des Premières nations et des 
Inuits [DGSPNI], Santé Canada [SC]).

Recommandation n° 1 : 
Le CCNI conclut qu’il existe des données probantes suffisantes, 
au cas par cas, pour recommander l’administration du vaccin 
PNEU-C-13, suivie de l’administration du vaccin PNEU-P-23 aux adultes 
immunocompétents âgés de 65 ans et plus qui n’ont pas déjà été 
immunisés contre les pneumococcies, pour la prévention de la POC et 
des PI causées par les 13 sérotypes de pneumocoque contenus dans le 
vaccin conjugué. (Recommandation du CCNI de catégorie A).

Chez les adultes immunocompétents âgés de 65 ans et plus, on a 
démontré la sécurité du vaccin PNEU-C-13 et son efficacité modérée 
contre la POC et les PI causées par les 13 sérotypes contenus dans le 
vaccin. Il n’existe pas d’étude sur l’efficacité réelle du vaccin PNEU-C-13 
dans les populations adultes. Dans les essais cliniques, les effets 
indésirables localisés, tels que la douleur au point d’injection et les 
effets indésirables systémiques, tels que la fatigue et la nouvelle douleur 
généralisée, étaient fréquents mais globalement légers.

Si l’immunisation par le vaccin PNEU-C-13 est envisagée, les personnes 
n’ayant jamais été vaccinées contre le pneumocoque devraient 
d’abord recevoir le vaccin PNEU-C-13, suivi du vaccin PNEU-P-23 
après un intervalle d’au moins huit semaines. L’administration du vaccin 
PNEU-P-23 à une personne qui a déjà reçu le vaccin PNEU-C-13 a 
pour but d’élargir le spectre des sérotypes contre lesquels la personne 
est protégée. En ce qui concerne l’immunisation des personnes ayant 
déjà reçu le vaccin PNEU-P-23, le CCNI recommande l’administration 
du vaccin PNEU-C-13 au moins un an après toute dose précédente du 
vaccin PNEU-P-23 en raison du potentiel théorique de diminution des 
titres d’anticorps à la suite de l’immunisation par le vaccin PNEU-P-23. 

Recommandation n° 2 : 
Le CCNI conclut que, compte tenu des sérotypes en circulation, il existe 
des données probantes suffisantes pour recommander l’utilisation du 
vaccin PNEU-P-23 dans les programmes d’immunisation systématique 
pour les adultes âgés de 65 ans et plus. (Recommandation du CCNI de 
catégorie B)

Étant donné que le fardeau des maladies à pneumocoque causées par 
les sérotypes contenus dans le vaccin PNEU-P-23, mais pas dans le 
vaccin PNEU-C-13, reste important, le CCNI continue de recommander 
l’administration du vaccin PNEU-P-23 chez tous les adultes âgés de 
65 ans et plus qui n’ont reçu aucun des deux vaccins auparavant. 
L’efficacité réelle du vaccin PNEU-C-13 dépend de la circulation des 
sérotypes vaccinaux. Les études comparatives sur l’immunogénicité 
des vaccins PNEU-C-13 et PNEU-P-23 indiquent que les titres moyens 
géométriques (TMG) sont plus élevés chez les sujets âgés immunisés par 
le vaccin PNEU-C-13 pour huit sérotypes communs aux deux vaccins, 
mais les implications associées à cette amélioration de l’immunogénicité 
ne sont pas claires à l’heure actuelle du point de vue clinique et pour 
l’ensemble de la population. Aucune dose de rappel supplémentaire du 
vaccin PNEU-P-23 n’est actuellement recommandée pour les personnes 
de plus de 65 ans ne présentant pas d’autres états pathologiques 
sous-jacents qui leur feraient courir un risque plus élevé de contracter 
une PI ou une POC grave.
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L’infection invasive à Neisseria meningitidis de 
sérogroupe W (MenW) en Ontario (Canada) 
montre un remplacement clonal potentiel 
pendant la période du 1er janvier 2009 au 
30 juin 2016
Tsang RSW1*, Deeks SL2,3, Wong K2, Marchand-Austin A2, Jamieson FB2,3* 

Résumé
Contexte : En Ontario, l’infection à Neisseria meningitidis de sérogroupe W (MenW) 
représente un faible pourcentage de toutes les méningococcies invasives (MI) et entre 2010 
et 2014, seulement zéro à trois cas confirmés ont été recensés chaque année. Cependant, 
entre le mois d’août 2015 et le mois de juin 2016, six cas confirmés par culture de MI de 
sérogroupe W (MenW) ont été signalés en Ontario. 

Objectif : Tous les cas de MI de sérogroupe W (MenW) survenus en Ontario entre 
le 1er janvier 2009 et le 30 juin 2016 ont été examinés et les souches concernées de 
N. meningitidis ont été caractérisées.

Méthodologie : Les cas de MenW ont été identifiés dans le Système d’information sur la santé 
publique intégré par Santé publique Ontario. Les isolats de MenW ont été caractérisés au 
Laboratoire national de microbiologie. 

Résultats : Sur les treize cas de MI de sérogroupe W (MenW), six étaient dus à des isolats 
identifiés par typage comme séquence type (ST)-22 complexe clonal (cc), six à des isolats de 
complexe clonal ST-11, et un à l’isolat de complexe clonal ST-167. La plupart (83 %) des cas de 
MenW dus au complexe clonal ST-22 sont survenus avant 2012, tandis que les six cas de MenW 
dus au complexe clonal ST-11 se sont produits depuis mai 2014. Les six isolats de MenW ST-11 
se sont avérés clonaux. 

Conclusion : Il semble qu’une modification génétique des isolats de MenW se soit produite 
en Ontario en 2014, le clone ST-11 remplaçant le clone ST-22 traditionnel. 

Affiliations
1 Laboratoire national de 
microbiologie, Agence de la santé 
publique du Canada, Winnipeg 
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2 Santé publique Ontario, Toronto 
(Ontario)
3 Université de Toronto, Toronto 
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Introduction
La méningococcie invasive (MI) est causée par l’agent pathogène 
humain strict Neisseria meningitidis, qui peut lui-même 
provoquer une maladie invasive grave chez les personnes 
réceptives : méningite, septicémie, pneumonie bactériémique, 
arthrite purulente ou péricardite. La quasi-totalité des isolats 
invasifs de N. meningitidis sont encapsulés et la capsule est à 
la base de l’antigène de sérogroupage et du vaccin protecteur 
contre les sérogroupes A, C, W (ou anciennement W135), et Y 
(1). Actuellement, 12 sérogroupes différents de méningocoque 
sont reconnus, mais la plupart des infections sont causées par les 
sérogroupes A, B, C, W, X et Y (2,3). 

D’après des données historiques, l’infection à N. meningitidis 
de sérogroupe A (MenA) était le méningocoque le plus 
fréquemment isolé au Canada en 1971 et en 1972 (4). Depuis, 
la prévalence de l’infection MenA a diminué et, au milieu des 
années 1990, l’infection MenA représentait seulement 1 % ou 
moins des cas de MI au Canada (5). Désormais, l’infection MenA 
n’est plus endémique au Canada. Actuellement, la plupart 
des cas de MI sont causés par le sérogroupe B (MenB) et le 
sérogroupe Y (MenY) (6), surtout depuis l’intégration du vaccin 
conjugué MenC dans les programmes d’immunisation des 
enfants financés par l’État au niveau national dans le début et le 
milieu des années 2000 (7). En Ontario, en 2004-2005, le vaccin 
conjugué MenC a été administré dès l’âge de 12 mois, ainsi 
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qu’aux élèves de septième année. En 2009, le vaccin conjugué 
quadrivalent contre le méningocoque (A,C,Y,W) a remplacé le 
vaccin MenC pour les élèves de septième année. 

De 2006 à 2011, l’infection à N. meningitidis de sérogroupe W 
(MenW) représentait seulement 5,7 % (62 isolats sur 1 092) 
de toutes les MI isolées au Canada (6). Dans la province de 
l’Ontario, entre 2010 et 2014, seulement zéro à trois cas 
confirmés par culture de MI de sérogroupe W (MenW) ont été 
recensés chaque année. Toutefois, entre août 2015 et juin 2016, 
six cas confirmés par culture de MI de sérogroupe W (MenW) 
ont été signalés; cinq semblaient être dus à la même souche 
identifiée par typage comme W:2a:P1.2,(5) séquence type 
(ST)–11. L’objectif de cette étude était d’examiner tous les isolats 
de cas de MI de sérogroupe W (MenW) reçus par le Laboratoire 
national de microbiologie (LNM) de la province de l’Ontario 
entre le 1er janvier 2009 et le 30 juin 2016. 

Documents et méthodologie
La MI est une maladie à déclaration obligatoire en Ontario et 
les données relatives aux cas sont conservées dans base de 
données provinciale des maladies à déclaration obligatoire, le 
Système d’information sur la santé publique intégré (SISP-i) (8). 
Le laboratoire de Santé publique Ontario reçoit régulièrement 
tous les isolats de cas de MI par l’entremise de ses laboratoires 
régionaux et/ou des hôpitaux communautaires. La présence 
de N. meningitidis dans les isolats reçus a été confirmée à 
l’aide de tests biochimiques standard. Le sérogroupe a quant 
à lui été établi à l’aide de la méthode d’agglutination des 
bactéries et des antisérums fournis par le LNM. Les isolats ont 
également été envoyés au LNM, qui a procédé au sérotypage, 
au soustypage sérologique, au génotypage de l’antigène PorA et 
au typage génomique multilocus (MLST) (9). Les isolats du type 
électrophorétique (ET)-37 ou complexe clonal ST-11 (cc) ont été 
subdivisés en types ET-15 et ET-37 (non ET-15) par l’extension 
du séquençage de l’ADN de leurs gènes fumC afin d’identifier 
les signatures moléculaires pour la différenciation de ces types 
ET (10).

Cette étude portait sur des isolats de MenW reçus de la province 
de l’Ontario au LNM entre le 1er janvier 2009 et le 30 juin 2016. 
Le laboratoire de Santé publique Ontario a vérifié la liste des 
isolats par rapport aux cas signalés au SISP-i pendant la même 
période afin d’en assurer l’exhaustivité. L’âge et le sexe des 
personnes concernées ont été obtenus grâce aux formulaires de 
demande d’échantillons. 

Résultats
Treize isolats de cas de MI de sérogroupe W (MenW) ont été 
identifiés dans la province de l’Ontario entre le 1er janvier 2009 
et le 30 juin 2016 (tableau 1). Les treize individus comptaient six 
sujets de sexe féminin et sept sujets de sexe masculin âgés de 
15 mois à 86 ans, soit un âge médian de 53,4 ans. La majorité 
des cas concernaient des adultes (77 %), dont la plupart étaient 
des personnes âgées. Seuls trois cas concernaient des enfants, 
tous âgés de deux ans maximum. Aucune des treize personnes 
n’est décédée. L’hémoculture était la source de prélèvement la 
plus fréquente (85 %). Six cas sont survenus pendant l’hiver, de 
décembre à mars, tandis que les autres cas sont apparus entre 

Cinq cas étaient causés par des souches exprimant l’antigène de 
sérotype 2a avec le génotype de l’antigène PorA de P1.5,2,36-2 
et identifié par typage génomique multilocus comme ST-11, un 
membre du complexe clonal ST-11. Une autre souche MenW de 
sérotype 2a avec le génotype de l’antigène PorA de P1.5,2,36-2 
a été identifiée comme ST-10826, une variante à un seul locus 
de ST-11, et par conséquent, également membre du complexe 
clonal ST-11. Ces six cas sont tous survenus depuis mai 2014, 
chez des adultes. Quatre cas concernaient des sujets de sexe 
masculin. Parmi les données probantes de la nature clonale des 
six isolats W:2a:P1.2,(5) ST-11, citons l’absence de la mutation 
du gène fumC qui les a caractérisés comme ET-37 et non ET-15. 
Aucun des sujets n’a indiqué avoir effectué le pèlerinage hajj.

Six isolats de MenW appartenaient au complexe clonal ST-22 et 
se sont présentés sous la forme de quatre ST différents (deux 
de chacun des complexes ST-22 et ST-184; et un de chacun 
des complexes ST-8230 et ST-8974). En outre, ces six isolats 
de MenW étaient également hétérogènes pour ce qui est de 
leurs formules antigéniques et du génotype de l’antigène PorA 
(tableau 1). Cinq isolats de MenW sur six (83 %) appartenant 
au complexe clonal ST-22 sont survenus avant 2012. La moitié 
d’entre eux concernaient de jeunes enfants. L’isolat restant 
de MenW a été identifié par typage comme ST-3705, un membre 
du complexe clonal ST-167 couramment associé au à l’infection 
MenY, d’après le site Web de typage génomique multilocus 
Neisseria.org (12). 

avril et septembre. Ces cas ayant été causés par un sérogroupe 
contre lequel il existe un vaccin, la prise en charge par la santé 
publique devrait inclure des mesures de chimioprophylaxie 
et d’immunoprophylaxie avec le vaccin quadrivalent contre le 
méningocoque pour les contacts étroits (11). 

Tableau 1 : Caractéristiques microbiologiques de 
l’infection invasive à Neisseria meningitidis de 
sérogroupe W isolée dans la province de l’Ontario 
à partir de cas de méningococcie invasive entre le 
1er janvier 2009 et le 30 juin 2016

N  
du cas

Âge/sexe Source de 
l’échantillon

Date de 
l’isolement  
de culture

Formule 
antigénique 
de la culture

Génotype de 
l’antigène PorA

ST 
MLST

Complexe 
clonal

11 86/F Liquide 
corporel 
(épaule)

Décembre 2008 W:NT:P1.6 P1.18-1,3,38 ST-22 ST-22

2 2/F LCR Février 2009 W:NT:P1.6 P1.18-1,3,38 ST-8230 ST-22

3 15 mois/F Sang Mai 2010 W:NT:P1.- P1.18-1,3,38 ST-8974 ST-22

4 82/F Sang Février 2011 W:NT:P1.- P1.19,15,36 ST-22 ST-22

52 1/M Sang Avril 2011 W:NT:P1.- Délétion du gène 
porA 

ST-184 ST-22

6 78/M Sang Mars 2011 W:19:P1.5 P1.5-1,10-4,36-2 ST-3705 ST-167

7 53/F Sang Mai 2014 W:2a:P1.5,2 P1.5,2,36-2 ST-10826 ST-10826 
ST-11

8 53/F Sang Août 2015 W:2a:P1.5,2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

9 66/M Sang Septembre 2015 W:2a:P1.5,2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

10 36/M Sang Décembre 2015 W:NT:P1.16 P1.18-1,16,37-1 ST-184 ST-22

11 60/M Sang Mars 2016 W:2a:P1.2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

12 83/M Sang Juin 2016 W:2a:P1.2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

13 27/M Sang Juin 2016 W:2a:P1.2 P1.5,2,36-2 ST-11 ST-11

Abréviations : PorA, régions variables du gène porA (codant pour la protéine de membrane 
externe de classe 1 porine A) (indiquées par les chiffres séparés par des virgules); MLST, typage 
génomique multilocus; ST, séquence type; F, sexe féminin; M, sexe masculin; NT, non typé;  
P1. = sous-type sérologique non déterminé; LCR, liquide céphalorachidien, N, numéro
1 Bien que ce cas ait été identifié en 2008, l’isolat a été envoyé au Laboratoire national de 
microbiologie en janvier 2009 et a donc été inclus dans l’étude
2 Ce cas est survenu chez une personne résidant dans l’Ontario, mais hospitalisée au Manitoba, et 
l’isolat a été analysé au Laboratoire national de microbiologie
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Discussion 
Ce rapport de surveillance en laboratoire a mis en évidence 
l’émergence ou la réémergence de la souche MenW exprimant 
l’antigène de sérotype 2a et les antigènes du sous-type 
sérologique de P1.2 ou P1.5,2 avec le génotype PorA de 
P1.5,2,36-2 et appartenant au complexe clonal ST-11. Ce clone 
semble avoir émergé et remplacé le clone MenW traditionnel 
de W:NT:P1.6 qui appartenait au complexe clonal ST-22 
depuis mai 2014 (données non publiées par les auteurs). La 
souche MenW ST-11 2a:P1.5,2 a été identifiée pour la première 
fois au Canada en 1970 par génotypage et phénotypage (13). 
Avant le printemps 2000, la souche MenW ST-11 n’a causé 
que des maladies sporadiques. Toutefois, la première grande 
éclosion de la souche MenW (plus de 400 cas dans 16 pays) due 
au complexe clonal ST-11 a été signalée chez les pèlerins du hajj 
(pèlerinage de la Mecque) en 2000 (13,14). Les cas sporadiques 
qui se sont déclarés par la suite ont été attribués au retour des 
pèlerins du hajj, qui ont probablement transmis l’infection à leurs 
contacts étroits, comme cela a été signalé en Europe (15). Ce 
clone s’est ensuite propagé en Afrique subsaharienne (16) et 
en Amérique du Sud (17,18). Toutefois, depuis 2010, plusieurs 
pays font état d’une augmentation des cas de MI dus à la souche 
MenW ST-11 (19-22). Une présentation clinique inhabituelle 
de la MI MenW due à ce clone a été signalée, et la possibilité 
d’une transmission locale endémique a également été suggérée 
(23,24). La découverte de six cas de MenW associés au complexe 
clonal ST-11 en Ontario depuis mai 2014 était inhabituelle, en 
particulier du fait qu’aucune des personnes concernées n’a 
indiqué avoir effectué le pèlerinage du hajj, ni avoir été exposée 
à une personne en revenant. 

La plupart (10 sur 13) des cas de MenW en Ontario sont survenus 
chez les adultes, en particulier chez des personnes âgées. Si 
l’ensemble des cas de ST-11 sont survenus chez des adultes, 
les cas de ST-22 concernaient soit de très jeunes enfants, soit 
des adultes (tableau 1). Ces résultats contrastaient avec ceux 
de l’Amérique du Sud, où la plupart des cas de MenW:2a ST‑11 
concernaient de jeunes enfants. Par exemple, en Argentine, 
63 % des cas de MenW:2a ST-11 sont survenus chez des enfants 
de moins de neuf ans (18); au Chili, 47 % des cas concernaient 
des enfants de moins cinq ans (25). Enfin, au Brésil, l’âge moyen 
des patients était de 15 ans (26). En Angleterre et au Pays de 
Galles, l’augmentation des cas dus à la souche MenW ST-11 a 
été constatée dans tous les groupes d’âge (24,27). Seuls six cas 
ayant été signalés en Ontario, il est trop tôt pour conclure à une 
signification épidémiologique de cette catégorie d’âge. 

La souche N. meningitidis ST-11 est un clone hypervirulent 
susceptible de provoquer une épidémie. Le méningocoque ST‑11 
a été cité pour la première fois comme étant à l’origine d’une 
épidémie dans les années 1960 dans l’armée des États-Unis 
(28,29). Le méningocoque ST-11 peut être décelé dans des 
souches comportant des antigènes de sérogroupe B, C, W et 
Y (30). Au Canada, l’événement de MI le plus significatif était 
dû à une souche MenC ST-11 identifiée par typage comme 
ET–15, une variante génétique au sein du complexe clonal ST–11 
de N. meningitidis (31). Ce clone, apparu pour la première 
fois dans la province de l’Ontario en 1986 (31), a causé une 
éclosion localisée en janvier 1989. En 1990, il s’était propagé 
dans toute la province. Ce clone a également été responsable 
de l’augmentation des cas de MenC aux États-Unis, causant 
plusieurs éclosions distinctes de la propagation aux autres 

provinces canadiennes (32). La propagation à l’échelle mondiale 
de ce clone ET-15, qui a provoqué des éclosions dans de 
nombreux pays, a été décrite (33). Bien que des cas sporadiques 
de MenB ET-15 aient été observés au Canada (probablement par 
remplacement de la capsule), ces souches n’ont pas pu s’établir 
suffisamment pour causer une maladie soutenue au Canada 
(34). La souche MenY ST-11 n’a pas été observée au Canada 
(observation non publiée des auteurs). Bien que d’autres sources 
aient évoqué la relation potentielle entre la souche MenC ST-11 
et la souche MenW ST-11 par remplacement de la capsule (13), la 
découverte d’isolats sporadiques de MenW (et/ou MenC) ST-11 
dès 1970 n’a pas permis de déterminer si ce remplacement de 
capsule avait réellement eu lieu. 

La présentation clinique inhabituelle potentielle due à la 
souche MenW ST-11 signalée par d’autres sources (23), ainsi 
que la possible propagation endémique (24) sans lien direct 
ou indirect avec un voyage (exposition à des voyageurs) et 
le groupe d’âge des cas signalés en Ontario doivent alerter 
les cliniciens et les inciter à rester vigilants et à envisager un 
diagnostic de MI dans tous les groupes d’âge. Ce bref rapport 
de surveillance permet d’informer la communauté clinique et 
le monde de la santé publique de la possible émergence d’une 
souche MenW ST-11 en Ontario, qui doit être surveillée. 
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Saviez-vous que les ENFANTS de MOINS de 5 ANS sont plus à risque de  
développer des complications grippales graves (comme la pneumonie)?

Leur système immunitaire est encore en développement;  
il est donc plus difficile pour eux de combattre les infections.

Pour éviter de contracter ou de propager la grippe : 
+ Toutes les personnes âgées de 6 mois et plus devraient se faire vacciner chaque année.
+ Apprenez à vos enfants : 

> à se laver les mains souvent et soigneusement;
> à tousser et éternuer dans le creux de leur bras plutôt que dans leurs mains;

 >  à ne pas se toucher le visage avec les mains.

+ Gardez les surfaces communes propres et désinfectées.
+ Si vous ou votre enfant êtes malade,  

restez à la maison.

C’EST LA SAISON DE LA GRIPPE 

POUR EN APPRENDRE PLUS ET SAVOIR OÙ  
OBTENIR LE VACCIN CONTRE LA GRIPPE,  

CONSULTEZ CANADA.CA/GRIPPE© Sa Majesté la Reine du chef du Canada, représentée par la ministre de la Santé, 2016  |  Pub. : 160125

EST-CE UN RHUME 
OU LA GRIPPE?

SYMPTÔME RHUME GRIPPE (INFLUENZA)

Fièvre Rare Se caractérise par une forte fièvre soudaine de  
(102 °F/39 °C à 104 °F/40 °C); dure de 3 à 4 jours

Maux de tête Rares Habituels, parfois forts

Douleurs généralisées Parfois, légères Habituelles, souvent aiguës

Fatigue et faiblesse Parfois, légères Habituelles, pendant 2 ou 3 semaines ou davantage

Fatigue extrême Rare Prédominante dès le début

Nez qui coule, nez bouché Courants Courants

Éternuements Courants Parfois

Maux de gorge Courants Courants

Malaises pulmonaires, toux Parfois, légers à modérés Habituels, peuvent devenir graves

Complications Congestion des sinus ou  
maux d’oreilles possibles

Peuvent entraîner pneumonie et insuffisance  
respiratoire; peuvent empirer des maladies  
respiratoires chroniques préexistantes;
parfois mortelles

Consultez un professionnel de la santé  
immédiatement si les symptômes suivants  
se manifestent

+ Essoufflement, respiration rapide ou difficulté à respirer
+ Douleur thoracique
+ Teinte de peau bleuâtre ou grisâtre
+ Mucus ou crachat contenant du sang ou coloré
+ Étourdissement soudain ou confusion
+ Vomissements graves ou persistants
+ Forte fièvre qui dure plus de trois jours
+ Basse pression artérielle

Autres symptômes à surveiller  
chez les enfants

+ Ne mange ou ne boit pas suffisamment
+ Ne se réveille ou n’interagit pas
+ Irritabilité, refus de jouer ou d’être tenu
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POUR EN APPRENDRE PLUS ET SAVOIR OÙ  
OBTENIR LE VACCIN CONTRE LA GRIPPE,  

CONSULTEZ CANADA.CA/GRIPPE

LA GRIPPE PEUT ÊTRE UNE MALADIE GRAVE.
+ La grippe est très contagieuse et peut se propager rapidement et facilement.
+ Vous pouvez transmettre la grippe à d’autres personnes avant même de vous sentir malade.
+ La grippe peut toucher tout le monde, y compris les personnes en santé, mais les personnes suivantes  

ont un risque accru de développer des complications graves :
> les jeunes enfants;
> les adultes de 65 ans et plus;
> les femmes enceintes; 
> les personnes qui vivent avec un problème de santé chronique.

+ En moyenne 12 200 hospitalisations et 3 500 décès associés à la grippe surviennent chaque année* au Canada.

VOUS DEVEZ VOUS FAIRE VACCINER CHAQUE ANNÉE.
 + Les virus de la grippe évoluent d’une année à l’autre. Les experts créent un nouveau vaccin pour 

vous protéger chaque saison grippale.

LE VACCIN ANTIGRIPPAL NE PEUT PAS VOUS DONNER LA GRIPPE.
 + Les virus dans le vaccin antigrippal sont tués ou affaiblis et ne peuvent pas causer la grippe.

LE VACCIN ANTIGRIPPAL EST SÉCURITAIRE.
 + Le vaccin antigrippal profite à des millions de Canadiens depuis 1946. 

+ La plupart des gens n’ont pas de réactions au vaccin antigrippal. S’il y a une réaction, il peut s’agir 
d’une sensibilité, d’une rougeur ou d’une enflure au point d’injection. 

+ Les réactions graves au vaccin sont extrêmement rares.

TOUT LE MONDE Y GAGNE LORSQUE VOUS VOUS FAITES VACCINER.
 + En vous faisant vacciner contre la grippe, vous vous protégez et vous protégez les autres puisque 

vous êtes moins susceptible de propager la maladie.
+ Il s’agit d’une mesure simple qui peut 

sauver des vies.

LA GRIPPE :
LE SAVIEZ-VOUS?

* Une déclaration d’un comité consultatif (DCC) – Comité consultatif national de 
l’immunisation (CCNI), Chapitre sur la grippe du Guide canadien d’immunisation
et Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2016–2017
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POUR EN APPRENDRE PLUS ET SAVOIR OÙ  
OBTENIR LE VACCIN CONTRE LA GRIPPE,  

CONSULTEZ CANADA.CA/GRIPPE

Protégez-vous et ceux qui vous entourent :
+  Faites-vous vacciner contre la grippe chaque année.
+  Lavez-vous souvent les mains.
+  Évitez de vous toucher le visage avec les mains.
+  Toussez et éternuez dans le creux de votre bras.
+  Gardez les surfaces et les objets communs propres.
+  Restez à la maison si vous êtes malade.

ATTRAPEZ L’AUTOBUS
PAS LA GRIPPE
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POUR EN SAVOIR PLUS, VISITEZ CANADA.CA/GRIPPE

PASSEZ LE MOT
À PROPOS DE LA GRIPPE

Commande en ligne 
gratuite
Expédition gratuite
Disponibles en 
quantité illimitée
Disponibles dans 
les deux langues 
officielles

VISITEZ CANADA.CA/GRIPPE

AFFICHES, DÉPLIANTS,
CARTES POSTALES 
ET PLUS.

PASSEZ VOTRE COMMANDE AUJOURD’HUI.
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ACTUALITÉS SUR LES MALADIES INFECTIEUSES

Source : Madad SS, Masci J, Cagliuso NV Sr., Allen M. 
Préparation à la maladie à virus Zika — ville de New York, 2016. 
Morb Mortal Wkly Rep 2016;65:1161-1165. DOI :http://dx.doi.
org/10.15585/mmwr.mm6542a2. (En anglais seulement).

L’État de New York a signalé le nombre le plus élevé de cas de 
maladie à virus Zika de la partie continentale des États-Unis, 
avec 715 cas signalés au 21 septembre 2016, d’où l’importance 
pour le système de soins de santé de se préparer à prendre 
en charge des patients éventuellement atteints de la maladie 
à virus Zika. Les hôpitaux et le système de santé de la ville de 
New York ont créé un plan d’intervention et de préparation au 
virus Zika en s’inspirant du cadre établi en 2014 pour dépister 
les patients ayant pu être exposés à la maladie à virus Ebola. Le 
plan Zika prévoit le dépistage universel de l’exposition au virus 
Zika contracté en voyage, des affiches et des cartes représentant 
les zones de transmission active du virus Zika, des services de 
laboratoire, et l’orientation des patients, dans les plus brefs 
délais, aux services de soins appropriés. Un programme solide 
de préparation et d’intervention d’urgence peut aider les 
systèmes de soins de santé à limiter les effets du virus Zika et 
à assurer l’efficacité du dépistage, du diagnostic et des soins 
prodigués aux patients. Les stratégies potentiellement efficaces 
englobent la modification des protocoles établis et à l’essai, 
la formation continue des fournisseurs de soins de santé et 
une collaboration étroite avec les services nationaux et locaux 
de santé pour garantir un accompagnement et des conseils 
appropriés.

Source : Vallabhaneni S, Kallen A, Tsay S, Chow N, Welsh 
R, Kerins J, Kemble SK et al. Candida auris, un champignon 
multirésistant invasif, émergent à l’échelle mondiale — États-
Unis, mai 2013 – août 2016 Morb Mort Weekly Report. 
Publication préliminaire / 4 novembre 2016 / 65. https://
www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/wr/mm6544e1.htm?s_
cid=mm6544e1_e. (En anglais seulement).

Résumé

Que connaît-on déjà à ce sujet?

Candida auris est un champignon pathogène émergent qui a 
été signalé dans une douzaine de pays au moins, sur quatre 
continents, pendant la période 2009-2015. L’organisme est 
difficile à identifier par le biais des méthodes biochimiques 
traditionnelles. Certains isolats se sont avérés résistants aux trois 
grandes de traitements antifongiques, et C. auris a causé des 
éclosions associées aux soins de santé.

Qu’est-ce que ce rapport apporte de nouveau?

Il s’agit de la première description de cas de C. auris  aux 
États‑Unis. C. auris semble avoir émergé aux États-Unis 
uniquement ces dernières années, et les isolats observés aux 
États-Unis sont liés à ceux observés en Amérique du Sud et en 
Asie du Sud. Les données probantes issues des cas observés aux 
États-Unis laissent entendre l’éventualité d’une transmission de 
l’organisme dans les milieux de soins de santé.

Quelles sont les répercussions pour les pratiques de santé 
publique?

Il est important que les laboratoires identifient de façon précise 
le champignon C. auris et que les établissements de soins de 
santé mettent en œuvre des pratiques de contrôle de l’infection 
recommandées pour prévenir la propagation de C. auris. 
(Aux États-Unis) : Les services de santé locaux et nationaux 
et les Centres de contrôle et de prévention des maladies des 
États‑Unis doivent être avertis des cas éventuels de C. auris et 
des isolats de C. haemulonii et des espèces Candida n’ayant pas 
pu être identifiés après des dépistages systématiques.

Préparation à la maladie à virus 
Zika — ville de New York, 2016

Candida auris, un champignon 
multirésistant invasif, émergent 
à l’échelle mondiale

http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm6542a2
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/wr/mm6544e1.htm?s_cid=mm6544e1_e
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/wr/mm6544e1.htm?s_cid=mm6544e1_e
https://www.cdc.gov/mmwr/volumes/65/wr/mm6544e1.htm?s_cid=mm6544e1_e
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