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Préambule 
 
Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) est un organisme consultatif externe qui 
donne régulièrement à l’Agence de la santé publique du Canada (ASPC), en réponse à ses 
questions sur l’immunisation, des conseils médicaux, scientifiques et sanitaires indépendants et 
à jour. 
 
Afin de favoriser la prise de décisions opportunes concernant les programmes de vaccination 
financés par le secteur public à l’échelle provinciale et territoriale, l’ASPC a élargi le mandat du 
CCNI de façon à ajouter l’étude systématique des facteurs liés aux programmes à l’étude des 
caractéristiques des vaccins et des conséquences des maladies qu’il mène avant de formuler 
ses recommandations fondées sur des données probantes. 
 
Les nouveaux facteurs que le CCNI devra examiner de façon systématique sont les suivants : 
l’économie, l’éthique, l’équité, la faisabilité et l’acceptabilité. Les déclarations du CCNI 
n’incluront pas toutes l’analyse approfondie de l’ensemble des facteurs programmatiques. Le 
CCNI procédera à l’étude systématique des facteurs liés aux programmes à l’aide d’outils 
fondés sur des données probantes afin de cerner les problèmes distincts susceptibles d’avoir 
une incidence sur la prise de décision, dont il devra tenir compte dans l’élaboration de ses 
recommandations, mais seuls les problèmes distincts considérés comme étant propres au 
vaccin ou à la maladie pouvant être prévenue par un vaccin seront inclus dans la déclaration. 
 
La présente déclaration contient les recommandations et les conseils indépendants formulés 
par le CCNI, qui reposent sur les connaissances scientifiques les plus récentes. Ce document 
est diffusé à des fins d’information. Les personnes qui administrent le vaccin devraient 
également connaître le contenu de la monographie de produit pertinente. Les recommandations 
d’utilisation et les autres renseignements qui figurent dans le présent document peuvent différer 
du contenu des monographies de produit rédigées par les entreprises qui fabriquent les vaccins 
au Canada. Pour faire autoriser leurs vaccins, les fabricants ont fourni des données probantes 
qui appuient leur innocuité et leur efficacité potentielle, dans la mesure où ils sont utilisés 
conformément à la monographie de produit. Par ailleurs, les membres titulaires et les membres 
de liaison du CCNI doivent se conformer à la politique de l’ASPC régissant les conflits 
d’intérêts, notamment déclarer chaque année les conflits d’intérêts possibles. 
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Résumé des renseignements contenus dans la présente 
déclaration du CCNI 
 
Voici les principaux renseignements destinés aux vaccinateurs concernant les vaccinations 
antigrippales saisonnières. Pour plus de détails, voir le reste de la déclaration. 
 
Quoi 
 
• La grippe est une infection respiratoire causée par les virus de l’influenza A et B. Au 

Canada, des épidémies de grippe saisonnière surviennent chaque année, à la fin de 
l’automne et en hiver. Dans le monde, tous les ans, environ 3 à 5 millions de cas sévères 
de grippe saisonnière sont enregistrés, et la maladie entraîne 290 000 à 650 000 décès(1). 

• La plupart des gens se rétablissent de la grippe en 7 à 10 jours, mais certaines personnes 
présentent un risque plus élevé de complications sévères, comme la pneumonie. L’infection 
grippale peut également aggraver certaines maladies chroniques, telles que les maladies 
cardiovasculaires (MCV)(2). 

• L’utilisation des vaccins inactivés contre l’influenza (VII) (qui comprennent les vaccins à 
dose standard [DS], à haute dose [HD], à base de culture cellulaire [cc] ou avec adjuvant 
[Adj]), et du vaccin vivant atténué contre l’influenza (VVAI) est autorisée au Canada; voir 
l’Annexe A pour la liste des abréviations utilisées dans ce document au sujet des différents 
vaccins. 

• Les vaccins antigrippaux constituent la meilleure protection contre la grippe, et leurs 
avantages l’emportent sur leurs risques. Les réactions à la vaccination sont généralement 
bénignes et de courte durée. Très rarement, une personne peut présenter une réaction 
allergique à un composant du vaccin. La surveillance de l’innocuité et de l’efficacité des 
vaccins antigrippaux est continue. 

 
Qui 
 
Le CCNI formule des recommandations à l’échelle individuelle et à l’échelle des programmes de 
santé publique. Les recommandations individuelles visent les gens qui veulent se protéger de la 
grippe, ainsi que les professionnels de la santé qu’ils consultent. Quant aux recommandations 
programmatiques, elles visent les provinces et les territoires qui prennent des décisions à propos 
des programmes de vaccination financés à même les fonds publics. Les recommandations qui sont 
formulées à l’intention des personnes et celles qui sont formulées à l’intention des programmes 
peuvent différer. 
 
Recommandation relative au processus décisionnel à l’échelle individuelle 
 
• Le CCNI recommande le vaccin antigrippal pour toute personne de 6 mois et plus ne 

présentant pas de contrindications à l’administration du vaccin. Les patients et les 
professionnels de la santé doivent aussi savoir que les risques de contracter la grippe sont 
plus élevés dans certains contextes et que les risques liés à l’infection grippale sont plus 
élevés chez certaines personnes. La vaccination est particulièrement importante pour les 
groupes suivants (voir la Liste 1) : 

o Les personnes présentant un haut risque de maladie sévère, ou de complications 
graves liées à la grippe. 

o Les personnes qui pourraient transmettre la grippe à des sujets à haut risque. 
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o Les personnes qui fournissent des services essentiels à la population (parmi 

lesquelles les travailleurs de la santé [TS]). 
o Les personnes dont les activités professionnelles ou récréatives augmentent le 

risque d’exposition aux virus de la grippe aviaire A (par exemple H5N1). 
En ce qui concerne les nourrissons de moins de 6 mois, les données probantes qui 
démontreraient l’efficacité du vaccin contre la grippe sont insuffisantes, et les vaccins 
antigrippaux actuellement autorisés ne sont pas indiqués pour ce groupe d’âge(3). Ainsi, le CCNI 
ne recommande pas le vaccin antigrippal pour les nourrissons de moins de 6 mois. Comme le 
risque de grippe sévère ou entraînant des complications est très élevé chez ces nourrissons, le 
vaccin antigrippal devrait être proposé aux femmes enceintes et aux personnes enceintes, aux 
femmes qui allaitent et aux personnes qui allaitent, ainsi qu’aux contacts familiaux des 
nourrissons et aux personnes qui en prennent soin. 
 
Recommandation relative au processus décisionnel à l’échelle des programmes de santé 
publique 
 
Le but national des programmes annuels de vaccination antigrippale au Canada est d’empêcher 
les gens d’être gravement malades de la grippe et d’en mourir. Les décisions provinciales et 
territoriales concernant l’accès aux programmes financés par le secteur public varient en 
fonction de nombreux facteurs. 
 
• Le CCNI recommande de vacciner en priorité les groupes pour lesquels le vaccin antigrippal 

est particulièrement recommandé (voir la Liste 1). 

Comment 
 
Il faut aborder avant la vaccination antigrippale les avantages et les risques que celle-ci 
représente, ainsi que les risques associés au fait de ne pas recevoir le vaccin. 
 
Choix du vaccin antigrippal 
 
Divers vaccins antigrippaux sont autorisés au Canada, dont certains uniquement pour des 
groupes d’âge précis. Les produits ne sont pas tous offerts dans l’ensemble des provinces et 
des territoires, et il arrive que les programmes provinciaux et territoriaux financés par le secteur 
public comprennent seulement certains vaccins, qui peuvent aussi varier d’une année à l’autre. 
Pour obtenir des renseignements sur les vaccins antigrippaux précis qui sont offerts, veuillez 
consulter l’autorité sanitaire régionale, provinciale ou territoriale concernée. 
 
À la suite d’un examen des données probantes, le CCNI recommande que, plutôt que les autres 
vaccins antigrippaux, on propose aux adultes de 65 ans et plus le vaccin inactivé contre 
l’influenza à haute dose, le vaccin inactivé contre l’influenza avec adjuvant ou le vaccin 
antigrippal recombinant. Si aucun des trois produits recommandés en priorité n’est disponible, il 
convient d’utiliser n’importe quel vaccin antigrippal adapté à ce groupe d’âge. 
 
Pour obtenir de plus amples renseignements, voir les Directives supplémentaires sur la 
vaccination antigrippale chez les adultes de 65 ans et plus. 
 
 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
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Calendrier vaccinal, dose et voie d’administration 
 
La dose et la voie d’administration varient selon le produit de vaccination antigrippale. Voir 
l’Annexe B pour des renseignements sur les caractéristiques de tous les vaccins antigrippaux 
qui devraient être offerts au Canada en vue de la saison grippale 2026-2027. 
 
Le CCNI recommande ce qui suit : 
• Les adultes et les enfants de 9 ans et plus devraient recevoir une (1) dose de vaccin 

antigrippal chaque année. 
• Les enfants de 6 mois à moins de 9 ans qui n’ont jamais reçu de dose de vaccin antigrippal 

devraient recevoir, à au moins 4 semaines d’intervalle, 2 doses du vaccin en prévision de la 
saison de la grippe. Les enfants de ce groupe d’âge qui ont déjà reçu une ou des doses de 
vaccin antigrippal ne devraient dorénavant recevoir qu’une seule dose par saison. 

 
Contrindications 
 
Le CCNI contrindique l’utilisation de tout vaccin antigrippal (qu’il s’agisse du VII, du VAR ou du 
VVAI) chez : 
 
• Les personnes qui ont déjà eu une réaction anaphylactique à un vaccin antigrippal ou à l’un 

des composants d’un vaccin antigrippal ou de son contenant, sauf les protéines d’œuf :  
o Si l’on découvre qu’une personne manifeste une réaction anaphylactique à l’un des 

composants d’un vaccin antigrippal, on peut envisager, en consultation avec un 
allergologue, l’administration d’un autre vaccin antigrippal qui ne contient pas le 
composant en question. 

o Les données d’innocuité confirment que les personnes allergiques aux œufs peuvent 
recevoir la dose entière de tout vaccin antigrippal, même s’il s’agit du VVAI ou d’un 
vaccin à base d’œufs, sans avoir à subir au préalable un test cutané, qu’elles aient ou 
non déjà eu une réaction sévère aux œufs, et sans que l’on ait à considérer de 
facteurs particuliers, notamment quant au lieu de vaccination. 
 

Pour ce qui est du VVAI, en plus de la contrindication susmentionnée, le CCNI recommande 
également qu’il soit considéré comme contrindiqué dans les cas suivants : 
 
• Les personnes atteintes d’asthme sévère (c.-à-d. celles qui reçoivent actuellement une 

corticothérapie par voie orale ou des doses élevées de corticoïdes inhalés).  
• Les personnes qui présentent une respiration sifflante ou qui ont eu une respiration sifflante 

ayant nécessité une intervention médicale au cours des 7 jours avant la date de vaccination. 
• Les personnes qui sont immunodéprimées en raison d’une maladie sous-jacente et/ou d’un 

traitement en cours, sauf les enfants dont l’infection par le VIH est stable, qui reçoivent un 
traitement antirétroviral (TAR) et dont la fonction immunitaire est adéquate. 

• Les enfants de moins de 24 mois. 
• Les enfants et adolescents de 2 à 17 ans qui suivent actuellement un traitement au long 

cours à l’aspirine ou à un produit contenant de l’aspirine. 
• Les femmes enceintes et les personnes enceintes. 
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Précautions ou avertissements supplémentaires 
 
• Pour ce qui est du VVAI, le CCNI recommande des précautions supplémentaires dans les 

situations suivantes : 
o Il y a une congestion nasale ou un écoulement nasal d’importance qui pourrait 

entraver l’administration du VVAI à la muqueuse nasopharyngée. 
o Une personne qui est un proche contact - ce peut être un travailleur ou une 

travailleuse de la santé - de quelqu’un qui souffre d’une immunodépression sévère. 
o La personne à vacciner prend un antiviral qui agit contre le virus de la grippe (p. ex. 

l’oseltamivir ou le zanamivir). 
o L’adulte présente un problème de santé chronique qui figure dans la Liste 1, et le 

VVAI n’est pas recommandé chez lui ou elle, car certaines études ont révélé une 
meilleure réponse immunitaire au VII qu’au VVAI chez les adultes en bonne santé. 

• Les personnes pour qui il y a des contrindications ou des précautions à prendre propres au 
VVAI devraient se voir proposer l’administration d’un vaccin antigrippal inactivé ou 
recombinant par voie parentérale. 

• Le CCNI recommande généralement aux personnes chez qui s’est manifesté le syndrome 
de Guillain-Barré (SGB) dans les 6 semaines après une vaccination antigrippale précédente 
de ne pas recevoir le vaccin antigrippal, à moins qu’une autre cause ait été trouvée pour 
le SGB. 

• Les personnes chez qui s’est manifesté un syndrome oculo-respiratoire (SOR) se traduisant 
par des symptômes aux voies respiratoires inférieures devraient, avant toute nouvelle 
vaccination antigrippale, consulter un professionnel de la santé spécialisé dans le diagnostic 
et la prise en charge des réactions allergiques. 

• L’administration du vaccin antigrippal devrait habituellement être retardée chez les 
personnes atteintes d’une maladie aiguë grave jusqu’à ce que leurs symptômes se soient 
atténués. 

 
Vous trouverez de plus amples renseignements sur les contrindications et les précautions dans 
la section Innocuité et évènements indésirables du vaccin du présent document et dans le 
chapitre Vaccins antigrippaux du Guide canadien d’immunisation (GCI), section sur les 
contrindications et précautions. 
 
Administration concomitante d’autres vaccins 
 
Les vaccins antigrippaux inactivés ou recombinants et le VVAI peuvent être administrés de 
façon concomitante avec (c.-à-d. le même jour que) d’autres vaccins recommandés ou 
n’importe quand avant ou après. 
 
Pour de plus amples renseignements sur l’administration concomitante de vaccins avec les 
vaccins antigrippaux, voir la section portant sur l’administration concomitante de la présente 
déclaration. 
 
Des points d’injection différents et des aiguilles et seringues distinctes devraient toujours 
être utilisés pour les injections parentérales concomitantes. Si plusieurs injections dans 
le même membre sont nécessaires, les points devraient être séparés d’au moins 2,5 cm 
(1 pouce). 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-10-vaccin-antigrippal.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-10-vaccin-antigrippal.html
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Pourquoi 
 
• La grippe est une maladie courante évitable par la vaccination qui, avec la pneumonie, 

figure parmi les 10 principales causes de mort au Canada. La vaccination est le moyen le 
plus efficace de prévenir la grippe et ses complications. 

• Être vacciné aide à empêcher d’être gravement malade de la grippe et d’en subir les 
complications, telles que la crise cardiaque et l’accident vasculaire cérébral, et peut 
également aider à réduire la propagation de la grippe, ainsi que, par conséquent, le fardeau 
global qu’elle représente. 

• La vaccination annuelle est nécessaire, parce qu’il arrive que la protection ne dure pas 
au-delà d’une saison, et parce que l’OMS revoit chaque année les souches vaccinales de 
sorte qu’elles correspondent aux virus dont la circulation est attendue.  
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Introduction 
 
Le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) fournit à l’ASPC des recommandations 
annuelles concernant l’utilisation des vaccins contre la grippe saisonnière, qui reflètent les 
changements constatés dans les caractéristiques épidémiologiques de la grippe, les pratiques 
de vaccination et les produits de vaccination contre la grippe autorisés et offerts au Canada. Le 
présent document, intitulé « Déclaration du Comité consultatif national sur l’immunisation 
(CCNI) sur la vaccination antigrippale pour la saison 2026-2027 », constitue la mise à jour 
annuelle des recommandations du CCNI concernant l’utilisation des vaccins contre la grippe 
saisonnière. 
 
Pour un résumé des informations cliniques sur l’administration du vaccin contre la grippe 
saisonnière destinées aux vaccinateurs, voir la version à jour du chapitre Vaccins antigrippaux 
du GCI. 
 
Remarque sur la terminologie 
 
Tout au long du présent document, le terme « vaccin antigrippal » désigne précisément le 
vaccin contre la grippe saisonnière, à moins d’indication contraire.  
 
Nouveaux renseignements ou renseignements mis à jour pour 2026-2027 
 
Atténuation de l’efficacité réelle du vaccin antigrippal en cours de saison et calendrier 
optimal de vaccination contre la grippe saisonnière 
 
L’ensemble de données probantes continue de croître au sujet de l’influence qu’ont sur 
l’efficacité du vaccin antigrippal des facteurs comme la durabilité de la protection induite, 
l’immunité antérieure, l’état de santé et le moment de l’administration. Toutefois, des 
incertitudes importantes demeurent, en particulier quant au calendrier qui serait le mieux adapté 
aux différentes populations, ainsi qu’au point d’équilibre entre les avantages d’une protection 
précoce et une immunité qui dure jusqu’à la fin de la saison.  
 
Compte tenu de l’ensemble croissant de données probantes, on a réalisé un examen pour 
résumer les renseignements disponibles et les principaux facteurs à considérer quant au 
moment optimal de l’administration du vaccin contre la grippe saisonnière. L’examen a porté sur 
la saison de l’activité grippale au Canada, l’atténuation en cours de saison de l’immunité induite 
par le vaccin antigrippal et les facteurs pertinents par rapport aux programmes de santé 
publique. Dans l’ensemble, on a constaté que la vaccination antigrippale au début de l’automne 
conférait une protection durant la majeure partie de la saison et que le maintien de la couverture 
vaccinale d’une grande proportion de la population demeurait le facteur le plus important. Les 
données actuelles ne permettent pas d’établir un calendrier optimal adapté aux différentes 
populations. De plus, compte tenu de la variabilité de la période de l’activité grippale et des 
contraintes opérationnelles, des changements importants au calendrier des programmes 
annuels de vaccination antigrippale ne sont pas justifiés ni possibles à l’heure actuelle. 
 
Pour de plus amples renseignements, voir l’Annexe D de la présente déclaration.  
 
 
 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-10-vaccin-antigrippal.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-10-vaccin-antigrippal.html
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Vaccination contre la grippe saisonnière dans le contexte de l’influenza aviaire 
 
Bien que les vaccins contre la grippe saisonnière ne protègent pas contre les virus de 
l’influenza aviaire A(H5N1), ils peuvent atténuer la gravité de la grippe saisonnière et réduire le 
risque de co-infection par des souches d’influenza saisonnière et aviaire. Le CCNI recommande 
que toutes les personnes pour qui les activités professionnelles ou récréatives augmentent le 
risque d’exposition aux virus de l’influenza aviaire A(H5N1) reçoivent un vaccin contre la grippe 
saisonnière autorisé et adapté à leur âge.  
 
En février 2025, le CCNI a publié des directives préliminaires sur la vaccination humaine contre 
la grippe aviaire dans un contexte non pandémique. Ces directives constituent un cadre sur 
lequel peuvent s’appuyer les provinces et les territoires canadiens qui doivent prendre des 
décisions sur l’utilisation des vaccins humains contre l’influenza aviaire (VHIA), en vue de 
prévenir l’infection des humains par des virus de la grippe aviaire A(H5N1). Le CCNI continuera 
de surveiller l’évolution des facteurs épidémiologiques de la grippe aviaire et les 
développements scientifiques liés aux VHIA, et mettra à jour ses recommandations au besoin. 
 
Pour obtenir de plus amples renseignements sur les directives du CCNI, voir le document 
Réponse rapide : Directives préliminaires sur la vaccination humaine contre la grippe aviaire 
dans un contexte non pandémique en date de décembre 2024. Pour obtenir des mises à jour et 
des détails sur les initiatives de prévention, de préparation et d’intervention du Canada, voir le 
document Grippe aviaire A (H5N1) : Réponse du Canada. 
 
  

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-reponse-rapide-directives-preliminaires-vaccination-humaine-grippe-aviaire-non-pandemique-decembre-2024.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-reponse-rapide-directives-preliminaires-vaccination-humaine-grippe-aviaire-non-pandemique-decembre-2024.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/grippe-aviaire-h5n1/reponse-canada.html
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Contexte 
 
Les Recommandations de l’OMS relativement à la composition des vaccins antigrippaux (en 
anglais seulement) sont habituellement publiées en février de chaque année en vue de la 
saison suivante dans l’hémisphère Nord, ce qui permet aux fabricants de vaccins de produire la 
quantité de vaccins requise. Actuellement, l’OMS recommande d’inclure 3 souches dans le 
vaccin trivalent contre la grippe saisonnière : une (1) de l’influenza A(H1N1), une (1) de 
l’influenza A(H3N2) et une de l’influenza B (lignée B/Victoria). En raison de l’absence de 
détections confirmées de virus naturels de la lignée B/Yamagata depuis mars 2020, l’OMS a 
recommandé le retrait de l’antigène B/Yamagata en tant que composant de tous les vaccins 
antigrippaux vivants et non vivants(4,5).  
 
Au Canada, les professionnels de la santé devraient offrir le vaccin contre la grippe saisonnière 
dès qu’il est prêt à l’automne, étant donné que l’activité grippale saisonnière peut commencer 
dès octobre dans l’hémisphère Nord. Il faut prendre les décisions concernant le moment précis 
de la vaccination dans un endroit ou une région géographiques donnés en tenant compte des 
facteurs épidémiologiques locaux (activité, période et intensité de la grippe), des moments 
opportuns pour la vaccination et d’autres éléments liés aux programmes. Il est possible 
d’obtenir d’autres conseils concernant le calendrier des programmes de vaccination antigrippale 
en consultant les organismes locaux de santé publique. 
 
Même s’il est fortement recommandé d’administrer le vaccin avant le début de la saison 
grippale, on peut quand même l’administrer tout au long de la saison. Toutefois, le fait d’en 
retarder l’administration fait que l’on perd des occasions de prévenir l’infection avant la 
vaccination. Il faut donc informer les personnes envisageant de se faire vacciner que 
l’administration du vaccin pendant une éclosion de grippe n’offrira pas une protection optimale 
immédiate, car il peut falloir jusqu’à deux semaines après la vaccination pour que se manifeste 
la réponse anticorps protectrice. Les vaccinateurs devraient profiter de toutes les occasions 
possibles pour administrer le vaccin antigrippal aux personnes à risque qui n’ont pas déjà été 
vaccinées pendant la saison en cours. La vaccination demeure bénéfique même après le début 
de l’activité grippale et devrait se poursuivre tant que les virus de la grippe circulent dans la 
population. 
 
Chaque année, des personnes atteintes de la grippe et de complications connexes ont besoin 
de soins de santé urgents, ce qui alourdit le fardeau qui pèse sur le système de santé pendant 
les mois d’automne et d’hiver, en particulier lorsque d’autres virus respiratoires, tels que celui 
de la COVID-19 (le SRARS-CoV-2) et le virus respiratoire syncytial (VRS), co-circulent. La 
prévention efficace de la grippe par la vaccination est un outil essentiel pour atténuer les 
pressions sur le système de santé.  
  

https://www.who.int/teams/global-influenza-programme/vaccines/who-recommendations
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Méthodologie 
 
En bref, les grandes étapes de la préparation de cette déclaration du comité consultatif 
du CCNI ont été les suivantes : 

• Synthèse de l’ensemble des données probantes concernant les avantages et les 
inconvénients, compte tenu de la qualité des données cliniques synthétisées et des 
données relatives à l’économie, à l’éthique, à l’équité, à la faisabilité et à l’acceptabilité 

• Transposition des données probantes en recommandations 
Pour obtenir de plus amples renseignements, voir les méthodes du CCNI, qui sont fondées sur 
des données probantes. 
 
Les recommandations annuelles concernant le vaccin contre la grippe sont élaborées par le 
Groupe de travail sur l’influenza (GTI) et soumises à l’examen du CCNI. L’élaboration des 
recommandations comprend l’examen de diverses questions, notamment le fardeau de la 
maladie grippale et les populations précises devant être vaccinées; l’innocuité, 
l’immunogénicité, l’efficacité potentielle (EP) et l’efficacité réelle (ER) des vaccins contre la 
grippe, ainsi que les calendriers de vaccination. De plus, afin de favoriser la prise de décisions 
opportunes concernant les programmes de vaccination financés par le secteur public à l’échelle 
provinciale et territoriale, l’ASPC a élargi le mandat du CCNI de façon à inclure l’étude des 
facteurs liés aux programmes dans l’étude qu’il mène avant de formuler ses recommandations. 
Les facteurs programmatiques évalués comprennent l’éthique, l’équité, la faisabilité et 
l’acceptabilité (ÉÉFA), ainsi que le rapport coût/efficacité. Afin d’évaluer les questions liées à 
l’ÉÉFA et de les intégrer dans ses directives de façon systématique, le CCNI s’appuie sur un 
cadre publié, examiné par des pairs, et des outils fondés sur des données probantes. Le 
secrétariat du CCNI s’appuie lui aussi sur ce cadre et les outils fondés sur des données 
probantes (filtres relatifs à l’éthique intégrés, matrice relative à l’équité, matrice relative à la 
faisabilité et matrice relative à l’acceptabilité) qui l’accompagnent pour prendre 
systématiquement en compte les facteurs programmatiques afin d’élaborer des 
recommandations claires, complètes et utiles à une prise de décision rapide et transparente. 
Pour de plus amples renseignements sur la mise au point et l’utilisation du cadre ÉÉFA du 
CCNI et des outils fondés sur des données probantes, voir « A framework for the systematic 
consideration of ethics, equity, feasibility, and acceptability in vaccine program 
recommendations » (Un cadre pour la prise en compte systématique de l’éthique, de l’équité, de 
la faisabilité et de l’acceptabilité dans les recommandations de programmes de vaccination). 
Pour connaître le moment où le CCNI intègre les données économiques dans ses 
recommandations sur les vaccins et la façon dont il le fait, voir le document Processus 
d’intégration des données économiques dans les recommandations fédérales relatives aux 
vaccins. 
 
La mise à jour annuelle de la Déclaration du CCNI sur la vaccination antigrippale saisonnière, 
menée par le GTI du CCNI, passe par une revue et une évaluation approfondies de la littérature 
ainsi que des analyses scientifiques et de la pratique clinique. Lors de la préparation des 
recommandations sur la vaccination antigrippale pour la saison 2026-2027, le GTI du CCNI a 
constaté qu’il était nécessaire d’examiner les données probantes sur de nouveaux sujets, puis a 
effectivement examiné et analysé les données disponibles, et a proposé des recommandations 
nouvelles ou actualisées conformément au processus d’élaboration des recommandations du 
CCNI fondé sur les données probantes. 
 
Le 24 septembre 2025, les données probantes disponibles et les mises à jour que proposait le 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/methodes-processus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/methodes-processus.html
https://doi.org/10.1016/j.vaccine.2020.05.051
https://doi.org/10.1016/j.vaccine.2020.05.051
https://doi.org/10.1016/j.vaccine.2020.05.051
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/methodes-processus/integration-donnees-economiques-recommandations-federales-relatives-vaccins.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/methodes-processus/integration-donnees-economiques-recommandations-federales-relatives-vaccins.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/methodes-processus/integration-donnees-economiques-recommandations-federales-relatives-vaccins.html
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GTI pour la déclaration sur la grippe saisonnière de cette année ont été soumises à l’examen et 
à l’approbation du CCNI. Après un examen approfondi des données probantes, le comité a 
approuvé les directives mises à jour. Le détail des facteurs pertinents considérés, la justification 
des décisions précises et les lacunes constatées dans les connaissances figurent dans la 
présente déclaration. 
 
Une note sur le langage 
 
Le CCNI reconnaît que toutes les personnes qui accouchent ou qui allaitent ne s’identifient pas 
comme des femmes ou des mères. La rédaction de cette déclaration utilise une approche 
additive du genre où le terme « femme » est utilisé à côté d’un langage neutre du point de vue 
du genre. Il s’agit de démontrer la volonté de remédier à l’exclusion historique des personnes 
transgenres et non binaires, tout en évitant le risque de marginaliser ou d’effacer l’expérience 
des femmes dans l’environnement des soins de santé. Par ailleurs, une grande partie de la 
recherche actuellement disponible, lorsqu’elle aborde la question de la grossesse, utilise 
uniquement soit un langage genré (p. ex. « les femmes »), soit un langage non genré (p. ex. 
« les personnes enceintes »). Lorsqu’il cite une étude, le CCNI se réfère ainsi au langage utilisé 
dans celle-ci. Aux fins de la présente déclaration, les termes « femme » et « femmes » doivent 
également être considérés comme s’appliquant à toute personne qui ne s’identifie pas 
spécifiquement comme de genre féminin, mais qui est le parent qui porte le fœtus ou qui allaite 
le nourrisson. Toutefois, conformément aux meilleures pratiques, il est admis que, lors de 
discussions ou de soins individuels, le langage et la documentation doivent refléter l’identité de 
genre de la personne.  
 
Enfin, le CCNI reconnaît la nature dynamique du langage. Il est probable que le langage jugé 
approprié ou respectueux de la diversité dans un contexte ne donne pas la même impression 
dans d’autres et soit appelé à évoluer; le langage permettant la représentation appropriée des 
diverses affirmations d’identité changera donc vraisemblablement. 
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Épidémiologie 

Description de la maladie 
La grippe est une infection respiratoire qui peut provoquer une maladie légère à sévère 
et mener à l’hospitalisation, voire à la mort. Certaines populations, comme les jeunes 
enfants, les personnes âgées et les personnes atteintes d’une affection chronique, ont 
un risque accru de complications graves liées à la grippe, telles que la pneumonie virale, 
la pneumonie bactérienne secondaire et l’aggravation des affections médicales 
sous-jacentes. 

Agent infectieux 
Il existe 2 principaux types de virus grippaux à l’origine des épidémies saisonnières chez 
les humains : le type A et le type B. Les virus de la grippe de type A sont classés en 
sous-types en fonction de 2 protéines de surface : l’hémagglutinine (HA) et la 
neuraminidase (NA). Trois (3) sous-types d’HA (H1, H2 et H3) et 2 sous-types de NA 
(N1 et N2) faisaient partie des virus de l’influenza A reconnus comme étant à l’origine 
d’épidémies chez les humains au cours des dernières décennies; les plus communs ont 
été A(H1N1) et A(H3N2). L’immunité contre les protéines de surface HA et NA réduit la 
probabilité d’infection et, conjointement avec l’immunité contre les protéines virales 
internes, la sévérité de la maladie dans le cas où survient tout de même une infection. 
Les virus de l’influenza  B sont classés en deux lignées qui ont évolué au début des 
années 1980 : B/Victoria et B/Yamagata. Toutefois, des infections par un virus de la 
lignée B/Yamagata n’ont pas été détectées chez l’humain depuis mars 2020. Les virus 
de l’influenza  A et B peuvent ensuite être subdivisés en clades et en sous-clades. 
 
Au fil du temps, il se produit une évolution antigénique (c.-à.-d. une dérive) des souches 
à l’intérieur d’un sous-type de l’influenza A ou d’une lignée B. Comme il est toujours 
possible qu’une dérive antigénique touche une ou plusieurs souches de virus grippal en 
circulation, la formulation de vaccins antigrippaux saisonniers doit être réévaluée 
annuellement. 
 
Transmission 
La grippe est principalement transmise par des aérosols et des gouttelettes projetés 
lorsqu’une personne tousse ou éternue, mais elle peut aussi être transmise par contact 
direct ou indirect avec des sécrétions respiratoires. 
 
La période d’incubation de la grippe saisonnière est habituellement d’environ 2 jours, 
mais elle peut être d’un (1) à 4 jours(6). Les adultes peuvent transmettre le virus de la 
grippe à d’autres personnes dès la journée précédant l’apparition des symptômes et 
jusqu’à 5 jours après le début des symptômes. Les enfants et les personnes qui sont 
immunodéprimées peuvent être contagieux plus longtemps. 
 
Spectre de la maladie clinique 
 
Habituellement, l’influenza cause un « syndrome grippal », qui se caractérise par une fièvre 
soudaine, une toux et des douleurs musculaires, généralement accompagnées de maux de 
tête, de frissons, d’une perte d’appétit, de fatigue et d’un mal de gorge. La grippe peut aussi 
provoquer des nausées, des vomissements et de la diarrhée, en particulier chez les enfants. 
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Toutefois, la gravité de la grippe va de l’infection complètement asymptomatique à la 
pneumonie grippale sévère, en passant par une maladie aiguë, mais bénigne, des voies 
respiratoires supérieures (un « rhume »). Les personnes d’un certain âge et celles qui sont 
immunodéprimées peuvent présenter des symptômes atypiques ne correspondant pas aux 
définitions normalisées des cas de syndrome grippal. Bien que la plupart des gens se 
rétablissent en une semaine ou 10 jours, des complications, comme la pneumonie bactérienne, 
l’insuffisance respiratoire, les complications cardiovasculaires, l’état confusionnel aigu ou 
l’aggravation de maladies chroniques sous-jacentes, peuvent survenir. La grippe augmente 
considérablement le risque d’infarctus du myocarde et d’accident vasculaire cérébral au cours 
des 15 jours qui suivent le moment de l’infection(7,8). Elle a également, dans de rares cas, été 
associée au SGB, dont l’apparition survient habituellement une (1) à 6 semaines après 
l’infection(9,10). 
 
Personnes à risque élevé 
 
Les personnes les plus à risque de complications liées à la grippe sont les adultes et les enfants 
atteints d’une maladie chronique (voir la Liste 1), les résidents de maisons de soins infirmiers et 
d’autres établissements de soins de longue durée, les personnes de 65 ans et plus (en 
particulier si leur santé est fragile), les enfants de 0 à 59 mois, les femmes enceintes et les 
personnes enceintes, ainsi que les personnes qui vivent dans les communautés des Premières 
Nations, des Métis et des Inuits ou en sont originaires. 
 
Fréquence de la maladie 
 
À l’échelle mondiale 
 
Chaque année dans le monde, environ 3 à 5 millions de cas sévères de grippe saisonnière sont 
enregistrés, et la maladie entraîne 290 000 à 650 000 décès(1). La circulation mondiale de la 
grippe a atteint un niveau historiquement bas pendant la pandémie de COVID-19 
(saisons 2020-2021 et 2021-2022), en partie en raison de la mise en œuvre de mesures de 
santé publique, telles que l’éloignement physique et l’utilisation de masques(11,12). Lors de la 
saison 2022-2023, l’activité grippale globale a retrouvé des schémas de circulation semblables 
à ceux des saisons prépandémiques, à l’exception de l’absence de détection de virus de la 
lignée B/Yamagata après mars 2020. Au cours de la dernière saison grippale dans l’hémisphère 
nord, soit 2024-2025, l’activité grippale a atteint un pic à la fin du mois de janvier 2025, et le 
nombre de détections de l’influenza A a dépassé celui de l’influenza B durant toute la saison(12). 
Pour obtenir des renseignements à jour sur l’activité grippale internationale, voir le site de 
l’OMS sur le Programme mondial de lutte contre la grippe (en anglais seulement). 
 
À l’échelle nationale 
 
Ensemble, la grippe et la pneumonie font partie des 10 principales causes de décès au 
Canada(13). Le fardeau de la maladie et de la mortalité associé à la grippe change d’une année 
à l’autre en fonction de divers facteurs, tels que le type de virus qui circule pendant la saison et 
les populations touchées. Avant la pandémie de COVID-19 (les saisons 2010-2011 à 2018-
2019), la grippe causait environ 15 000 hospitalisations par année, plus que tout autre virus 
respiratoire saisonnier(14). Le programme canadien ÉpiGrippe+ est le système qui assure le 
suivi continu de la propagation de la grippe et des autres virus respiratoires tout au long de 
l’année. Au cours de la saison 2024-2025, un total de 139 834 détections de grippe confirmées 
en laboratoire (GCL), sur 1 452 090 tests, ont été rapportées, dont un bon nombre de ces 

https://www.who.int/teams/global-influenza-programme/vaccines/who-recommendations
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détections concernaient des cas graves (cas du service d’urgence et hospitalisations)(15). 
Cependant, une grande proportion des infections grippales ne sont pas confirmées en 
laboratoire; par conséquent, le nombre de cas signalés à ÉpiGrippe+ est une sous-estimation 
importante du nombre réel d’infections. 
 
Tendances saisonnières et temporelles 
 
Au Canada, l’activité grippale est habituellement faible à la fin du printemps et en été, elle 
commence à augmenter à l’automne, pour atteindre son apogée au cours de l’hiver. Au 
Canada, la saison de la grippe commence habituellement quelque part entre la mi-novembre et 
la fin novembre et dure en moyenne 27 semaines, bien que les saisons puissent commencer 
dès octobre ou aussi tard qu’en février(16). Un ou plusieurs pics peuvent survenir pendant une 
saison. Même si de multiples souches de grippe circulent habituellement chaque saison, dans 
bien des cas, une souche est prédominante. De plus, il y a souvent des différences quant à la 
période de l’activité grippale dans les différentes régions du Canada.  
 
La saison grippale 2024-2025 au Canada a débuté plus tard que d’habitude, soit en 
décembre 2024, avec un pic d’activité grippale à la fin de février 2025. L’influenza A était à 
l’origine de la plupart de l’ensemble des cas détectés (88 %) et a été prédominante durant toute 
la saison. L’influenza A(H1N1)pdm09 a été la souche prédominante pour la deuxième saison 
consécutive(15). L’influenza B (Victoria) a circulé plus tard dans la saison et dans une proportion 
beaucoup plus faible que la saison précédente et a été principalement détectée chez les 
personnes des groupes d’âge jeunes. Il n’y a eu aucune détection de la lignée B/Yamagata(17). 
Pour plus de détails sur l’activité grippale actuelle au pays, voir la page Web où il est question 
du système ÉpiGrippe+. 
 
Évolution de l’épidémiologie des virus Influenza B 
 
Dans les années qui ont précédé l’émergence du SRAS-CoV-2, les lignées virales B/Yamagata 
et B/Victoria ont circulé simultanément dans le monde entier(18). De 2012 à 2017, les virus 
B/Yamagata étaient responsables d’une plus grande proportion d’infections par l’influenza B 
que les virus B/Victoria, mais au cours des deux dernières années qui ont précédé la pandémie 
de COVID-19 (c’est-à-dire après une épidémie majeure de B/Yamagata en 2017-2018 dans la 
plupart des pays, dont le Canada), la lignée B/Victoria a commencé à devenir dominante(17,18). 
Depuis mars 2020, aucun cas confirmé d’apparition naturelle de virus grippaux de la lignée 
B/Yamagata n’a été enregistré dans le monde. Une enquête a permis de constater que tous les 
échantillons sporadiques rapportés comme contenant des virus B/Yamagata soit étaient liés à 
des personnes ayant reçu le VVAI, soit étaient le fruit d’erreurs de détermination de la 
lignée(18,19).  
 
Jusqu’ici, les virus B/Yamagata étaient plus répandus chez les adultes, tandis que les 
virus B/Victoria étaient plus répandus chez les enfants et les adolescents(18,20,21). On constate 
cette tendance démographique liée à la lignée B/Victoria dans les données de surveillance 
canadiennes passées, puisque, au cours des récentes saisons où elle était prédominante au 
Canada, les personnes de moins de 19 ans représentaient environ la moitié (48 % à 54 %) des 
cas de influenza B(15). La tendance s’est maintenue au cours de la saison 2024-2025 : les 
personnes de moins de 19 ans représentaient 50 % des détections de l’influenza B dans les cas 
où l’on disposait de renseignements sur l’âge (alors que les adultes de 65 ans et plus n’en 
représentaient que 7 %)(22). La lignée B/Yamagata n’a pas encore été déclarée éteinte; par 
conséquent, la surveillance épidémiologique et virologique de la grippe demeure importante(23).  

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/grippe-influenza/surveillance-influenza.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies/grippe-influenza/surveillance-influenza.html
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Fardeau de la maladie chez les enfants 
La grippe représente une charge de morbidité importante pour les enfants. Les nourrissons, en 
particulier ceux de moins de 6 mois, sont démesurément vulnérables à l’infection grippale et à 
ses complications en raison de leur absence d’immunité préalable et du fait qu’ils ne peuvent 
pas recevoir le vaccin antigrippal. Au cours de 7 saisons grippales (2012-2013 à 2018-2019) au 
Québec, les nourrissons de moins de 6 mois présentaient un risque d’hospitalisation (416 pour 
100 000 habitants par saison) 3 fois plus élevé que les enfants de 6 à 23 mois et 5 fois plus 
élevé que ceux de 2 à 4 ans(24). Pour obtenir de plus amples renseignements sur les 
répercussions de la grippe sur les nourrissons, voir la Déclaration du CCNI : Directives mises à 
jour sur la vaccination antigrippale pendant la grossesse. 
 
Au cours des récentes saisons de prédominance de la souche B/Victoria au Canada, les 
personnes de moins de 19 ans représentaient environ la moitié (48 % à 54 %) des cas d’ 
influenza  B(15). De la saison 2004 à la saison 2013 (à l’exclusion de saison 2009-2010, où 
sévissait la pandémie de grippe H1N1), l’influenza B a été associée à 15,5 % à 58,3 % des 
hospitalisations liées à la grippe, ainsi qu’à des taux de mortalité plus élevés que l’influenza A 
(ils étaient respectivement de 1,1 % et de 0,4 %) chez les enfants admis dans les centres du 
Programme canadien de surveillance active de l’immunisation (IMPACT)(25). Au cours de la 
saison 2024-2025 au Canada, parmi les cas hospitalisés, dont on connaissait l’âge, le groupe 
des enfants de moins de 5 ans était celui qui représentait le deuxième taux cumulatif 
d’hospitalisations associées à la grippe en importance (119 pour 100 000 habitants)(17). Les 
enfants et les adolescents de moins de 19 ans représentaient quant à eux 12 % de l’ensemble 
des hospitalisations, mais 43 % des hospitalisations liées à l’influenza B(22). Selon le type et le 
sous-type dominants en circulation au cours d’une saison donnée, le fardeau de la maladie 
chez les enfants varie d’une saison à l’autre.  
 
Fardeau de la maladie chez les adultes 
 
Les adultes de 65 ans et plus présentent un risque disproportionné de maladie grippale sévère, 
d’hospitalisation, d’admission aux soins intensifs et de décès, par rapport aux adultes plus 
jeunes(26). Plus précisément, les adultes âgés sont plus exposés à l’infection par le virus de 
l’influenza A que les autres groupes d’âge(17,26). Au cours de la saison 2024-2025 au Canada, 
les adultes âgés de 65 ans et plus ont été à l’origine de la plupart des hospitalisations (59 %) et 
des décès (83 %) associés à la grippe et ont présenté le taux cumulatif d’hospitalisations le plus 
élevé (315 pour 100 000 habitants) dans l’ensemble(15). Pour obtenir de plus amples 
renseignements sur la grippe chez les adultes âgés, voir les Directives supplémentaires sur la 
vaccination antigrippale chez les adultes de 65 ans et plus. 
 
  

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
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Vaccination antigrippale saisonnière 
 

Produits vaccinaux dont l’utilisation est autorisée au Canada 
 
Les sections suivantes décrivent les produits de vaccination antigrippale dont l’utilisation est 
autorisée au Canada pour la saison 2026-2027. Si la disponibilité d’un vaccin particulier vient à 
changer (c.-à-d. si l’on se met à l’offrir ou si l’on cesse de le faire) après la publication de la 
présente déclaration et avant la saison grippale 2026-2027, le CCNI communiquera, au besoin, 
les renseignements utiles à propos des changements apportés aux vaccins antigrippaux. Tous 
les vaccins antigrippaux qui sont sur le marché au Canada ont été autorisés par Santé Canada. 
Toutefois, les produits dont l’utilisation a été autorisée ne sont pas tous sur le marché. Les 
fabricants de vaccin déterminent s’ils vendront une partie ou l’ensemble de leurs produits sur 
chaque marché. Ce sont ensuite les régies de la santé provinciales et territoriales qui décident, 
parmi les produits autorisés qui se trouvent sur le marché, lesquels seront administrés dans le 
cadre de leurs programmes de vaccination publics respectifs et selon les groupes de la 
population visés. Tous les produits ne seront pas disponibles dans toutes les administrations, et 
la disponibilité de certains produits peut être limitée. Il convient de consulter les responsables 
des provinces et des territoires pour connaître les produits qui se trouvent sur leur marché 
respectif. 
 
La sélection des souches incluses dans le vaccin annuel se fait à partir des caractéristiques 
antigéniques des souches de virus en circulation. Tous les fabricants qui distribuent des 
produits de vaccination contre la grippe au Canada confirment à Santé Canada que les vaccins 
qui seront commercialisés au Canada pour la prochaine saison grippale contiennent les 
souches antigéniques recommandées par l’OMS pour l’hémisphère Nord. Les producteurs de 
vaccins peuvent utiliser, en raison de leurs propriétés de croissance, des souches 
antigéniquement équivalentes. Les souches recommandées pour les produits à base d’œufs 
peuvent différer quelque peu des souches choisies pour les produits à base de culture 
cellulaire, compte tenu des différences entre les plateformes de production. 
 
Il y a 2 catégories de vaccin antigrippal autorisées au Canada : les VII et les VVAI. Les vaccins 
trivalents (à 3 souches) contiennent une souche de l’influenza A(H1N1), une souche de 
l’influenza A(H3N2) et une souche de l’influenza B de la lignée Victoria. Les vaccins 
quadrivalents (à 4 souches) contiennent la même formulation que le vaccin trivalent, ainsi 
qu’une souche de l’influenza B de la lignée Yamagata. La plupart des vaccins antigrippaux 
actuellement autorisés au Canada sont fabriqués à partir de virus de la grippe cultivés dans des 
œufs de poule, avec une exception : les virus de la grippe utilisés pour produire FlucelvaxMD 
(VII3-cc) sont propagées dans une lignée cellulaire mammalienne (cellules de rein de chien 
Madin-Darby [MDCK]).SupemtekMD (VAR), qui n’est plus autorisé au Canada, utilise une 
technologie propriétaire qui fait appel à des HA recombinantes produites dans une lignée 
cellulaire d’insectes à l’aide d’un vecteur d’expression baculovirus (pour l’expression de la 
protéine). Ce vaccin n’est plus autorisé ni disponible au Canada.  
 
Le résumé des caractéristiques des vaccins antigrippaux dont l’utilisation est actuellement 
autorisée au Canada et qui devraient être sur le marché pour la saison 2026-2027 se trouve à 
l’Annexe B. Pour des renseignements thérapeutiques complets, les lecteurs sont invités à 
consulter les monographies de produit accessibles à partir de la Base de données sur les 
produits pharmaceutiques de Santé Canada. 
 
Voir le chapitre Contenu des agents immunisants autorisés au Canada dans la Partie 1 du GCI 
pour obtenir la liste de tous les vaccins dont l’utilisation est autorisée au Canada. 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/medicaments-produits-sante/medicaments/base-donnees-produits-pharmaceutiques.html
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/medicaments-produits-sante/medicaments/base-donnees-produits-pharmaceutiques.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-15-contenu-agents-immunisants-utilises-canada.html
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Vaccin inactivé contre l’influenza (VII) 

Les VII contiennent des quantités normalisées de protéine HA provenant de souches de 
semence représentatives des deux sous-types de grippe humaine A (H3N2 et H1N1) et d’une 
(pour les vaccins trivalents) ou des deux (pour les vaccins quadrivalents) lignées d’influenza B 
(Victoria et Yamagata). Parmi les VII dont l’utilisation est actuellement autorisée au Canada, il y 
a des vaccins à virion fragmenté et des vaccins sous-unitaires, deux types de vaccins 
constitués de particules virales rompues. Pour obtenir des vaccins à virion fragmenté, on 
fractionne le virus au moyen d’un détergent. Pour obtenir des vaccins sous-unitaires, on élimine 
des composants viraux pour ne conserver que des sous-unités purifiées contenant les 
antigènes HA et NA. La quantité de NA contenue dans les vaccins n’est pas standardisée et 
n’est pas déclarée. Les anticorps sériques produits en réaction à l’HA d’un sous-type d’influenza 
A n’offrent aucune protection contre les souches appartenant à un autre sous-type. La capacité 
du vaccin trivalent à stimuler des anticorps protecteurs contre les souches d’influenza B des 
deux lignées dépend de facteurs tels que l’âge et la réception antérieure d’antigènes de 
l’influenza B des deux lignées (27-32). 

Les VII offerts au Canada se présentent sous la forme d’une formulation à dose standard ou 
d’une formulation conçue pour renforcer la réponse immunitaire dans des groupes d’âge précis, 
à l’aide d’une dose plus élevée d’antigène HA ou de l’inclusion d’un adjuvant. Voir Immunologie 
et vaccinologie de base dans la Partie 1 du GCI pour de plus amples renseignements sur les 
vaccins inactivés. 

Il y a actuellement quatre VII à dose standard dont l’utilisation est autorisée et qui sont sur le 
marché au Canada, soit trois VII3-DS (FluzoneMD, Fluviral et InfluvacMD) et un VII3-cc 
(FlucelvaxMD). Ces vaccins sont sans adjuvant, contiennent une dose standard d’antigène 
(15 µg d’HA par souche) et sont administrés en dose de 0,5 mL par voie IM. Le vaccin 
InfluvacMD peut être administré par voie intramusculaire (IM) ou par injection sous-cutanée 
profonde. 

Le VII avec adjuvant actuellement autorisé au Canada est un vaccin sous-unitaire trivalent 
(VII3-Adj) qui renferme l’adjuvant MF59, une émulsion de type huile dans eau composée de 
squalène (phase huileuse), stabilisé par des agents de surface, le polysorbate 80 et le trioléate 
de sorbitan, dans un tampon de citrate.  

Le VII3-Adj contient 7,5 µg d’HA par souche et est administré en dose de 0,25 mL par voie IM 
dans le cas des enfants de 6 à 23 mois (Fluad PédiatriqueMC); pour les adultes de 65 ans et 
plus (FluadMD), il contient 15 µg d’HA par souche et est administré en dose de 0,5 mL par voie 
IM. Les autres VII ne contiennent pas d’adjuvant. Bien qu’il soit autorisé, le vaccin FluadMD 
Pédiatrique n’est plus offert au Canada depuis 2019. 

Il y a actuellement sur le marché canadien un VII à haute dose (VII-HD) dont l’utilisation est 
autorisée : FluzoneMD Haute dose trivalent (VII3-HD), un vaccin trivalent à virion fragmenté 
contre la grippe saisonnière, sans adjuvant, contenant 60 µg d’HA par souche et qui est 
administré aux adultes de 65 ans et plus en dose de 0,5 mL par injection IM. 
 
Vaccin antigrippal recombinant (VAR) 
 
SupemtekMD (VAR4) est un vaccin antigrippal saisonnier quadrivalent avec expression par 
baculovirus qui contient 45 µg d’HA par souche. Il est administré en dose de 0,5 mL par voie IM, 
chez les adultes de 18 ans et plus. Le VAR contient des HA recombinantes produites dans une 
lignée cellulaire d’insectes au moyen de séquences  

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-14-immunologie-vaccinologie-base.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-14-immunologie-vaccinologie-base.html
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génétiques tirées de virus de la grippe dérivés des cellules. La production du VAR ne dépend 
pas de l’approvisionnement en œufs, car elle ne nécessite pas de virus pour candidats-vaccins 
cultivés dans des œufs. SupemtekMD était le premier et, à ce jour, le seul vaccin antigrippal 
saisonnier au Canada fabriqué à l’aide d’une technologie recombinante. Le VAR n’est pas 
actuellement autorisé ni offert au Canada. 
 
Vaccin vivant atténué contre l’influenza (VVAI) 
 
Le VVAI contient des quantités standardisées d’unités de foyers fluorescents (UFF) de souches 
réassorties du virus de la grippe (vivant atténué). Comme la formulation à virus entier répliquant 
est administrée par pulvérisation intranasale, le vaccin suscite l’immunité muqueuse et imite 
ainsi plus fidèlement l’infection naturelle. Les souches virales du VVAI sont adaptées au froid et 
sensibles à la température, de sorte qu’elles se reproduisent dans la muqueuse nasale plutôt 
que dans les voies respiratoires inférieures, et elles sont atténuées, de sorte qu’elles ne 
produisent pas de SG. À ce jour, aucun cas de transmission de virus dérivé du vaccin aux 
personnes qui administrent le VVAI n’a été attesté ni signalé. Dans de rares cas, les virus 
vaccinaux excrétés peuvent être transmis des personnes vaccinées à des personnes non 
vaccinées. 
 
Il y a actuellement sur le marché canadien un VVAI dont l’utilisation est autorisée pour les 
enfants de 2 à 17 ans et les adultes de 18 à 59 ans : FluMistMD (VVAI3), un vaccin antigrippal 
trivalent administré par pulvérisation nasale en une dose de 0,2 mL (0,1 mL dans chaque 
narine). 
 
Efficacité potentielle, efficacité réelle et immunogénicité 
 
Efficacité potentielle et efficacité réelle 
 
Dans le cadre d’essais contrôlés randomisés (ECR), on a constaté que le vaccin antigrippal 
prévenait efficacement l’infection et la maladie grippales. Toutefois, son ER – c’est-à-dire son 
efficacité dans des milieux qui correspondent mieux aux pratiques de soins courantes – varie 
d’une saison à l’autre et selon le type et le sous-type de souche. En effet, l’ER du vaccin 
antigrippal dépend de la mesure dans laquelle les souches du vaccin concordent avec celles 
des virus de la grippe qui circulent, du type et du sous-type des virus qui circulent, ainsi que de 
la santé et de l’âge de la personne vaccinée. Toutefois, même lorsque l’ER par rapport à une 
souche n’est pas idéale ou s’avère moindre, on ne devrait pas pour autant exclure la 
vaccination, en particulier pour les personnes qui risquent fortement d’avoir des complications 
ou d’être hospitalisées par suite de la grippe, puisque les personnes vaccinées sont tout de 
même plus susceptibles d’être protégées que les personnes qui ne reçoivent pas le vaccin. 
 
Le Réseau canadien de surveillance sentinelle (RCSS) surveille l’ER du vaccin antigrippal par 
rapport à la GCL nécessitant des soins médicaux au Canada, en utilisant des données de la 
Colombie-Britannique, de l’Alberta, de l’Ontario et du Québec. Il a pour objectifs secondaires de 
surveiller et de caractériser les virus de la grippe et les autres virus respiratoires en circulation 
qui contribuent au syndrome grippal au sein de la population. Les constatations faites par le 
RCSS sont transmises à l’Organisation mondiale de la Santé, qui se sert des données qu’elle 
reçoit des différents pays pour choisir les souches des vaccins antigrippaux pour les 
hémisphères nord et sud. Pour obtenir de plus amples renseignements sur les estimations 
annuelles de l’ER des vaccins et les autres publications scientifiques produites par le RCSS, 
voir le site Web du Sentinel Practitioner Surveillance Network du BC Centre for Disease Control 
(en anglais seulement).  

http://www.bccdc.ca/health-info/diseases-conditions/influenza/sentinel-network-spsn
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Immunogénicité 
 
La réponse immunitaire de type anticorps à la suite de la vaccination dépend de plusieurs 
facteurs, notamment l’âge du sujet vacciné, son exposition antérieure et subséquente aux 
antigènes et la présence d’un déficit immunitaire. Des titres d’anticorps sériques procurant une 
immunité humorale, lesquels sont corrélés avec la protection vaccinale contre l’infection de la 
grippe, sont généralement atteints dans les deux semaines suivant la vaccination, bien qu’une 
certaine protection puisse être acquise plus tôt. 
 
Renseignements complémentaires 
 
Voir l’Annexe C pour obtenir de plus amples renseignements sur l’EP, l’ER, l’immunogénicité et 
l’innocuité des vaccins antigrippaux dont l’utilisation est autorisée au Canada, par type : VII et 
VVAI. 
 
En raison des changements potentiels du virus de la grippe en circulation d’une année à l’autre 
et de l’atténuation de l’immunité chez les personnes vaccinées, la vaccination annuelle contre la 
grippe est recommandée. Même si certaines études semblent indiquer que la protection induite 
par les vaccins est plus élevée dans certaines circonstances chez les personnes n’ayant pas 
récemment reçu de vaccin antigrippal, dans l’ensemble, les données probantes ne montrent 
aucune différence d’ER entre la vaccination répétée contre la grippe et la vaccination pendant la 
saison en cours uniquement. Il est important de noter que la protection optimale contre la grippe 
est obtenue par une vaccination annuelle contre la grippe, car la vaccination pour la saison 
courante, même à la suite de vaccinations antérieures, est systématiquement plus efficace que 
l’absence de vaccination pour la saison courante(33,34). Des renseignements supplémentaires 
concernant les effets de la vaccination répétée contre la grippe sur l’ER, l’EP et 
l’immunogénicité du vaccin figurent dans la recommandation du CCNI sur la vaccination 
répétée contre la grippe saisonnière. Le CCNI continuera à surveiller ce point. 
 
Le CCNI reconnaît que les données probantes liées à la performance du vaccin contre la 
grippe, en particulier en ce qui concerne l’EP et l’ER du vaccin, évoluent constamment avec les 
progrès de la méthodologie de recherche et l’accumulation de données sur de nombreuses 
saisons de grippe. Par conséquent, il se peut que les données probantes résumées à l’Annexe 
C ne comprennent pas les études les plus récentes. Cependant, le CCNI continue de suivre de 
près la publication de données probantes sur l’EP et l’ER, l’immunogénicité et l’innocuité des 
vaccins antigrippaux, afin de mettre à jour ses recommandations et d’en formuler de nouvelles 
lorsque cela est justifié. 
 
Administration des vaccins 
 

Dose, voie d’administration et calendrier 
 
Étant donné la variété des vaccins antigrippaux offerts au Canada, il importe que les 
vaccinateurs connaissent les caractéristiques propres aux produits dont ils feront usage, 
notamment les indications relatives à l’âge, la voie d’administration, la posologie et le calendrier 
d’administration (voir le Tableau 1). Les principaux renseignements utiles et les différences 
entre les vaccins sont également mis en évidence à l’Annexe B. 
 
Pour les vaccins antigrippaux administrés par voie IM, la face antérolatérale de la cuisse est le 
point d’injection recommandé chez les nourrissons de 6 à 12 mois. Il est possible d’administrer 
le vaccin dans le muscle de la cuisse (face antérolatérale) ou le muscle deltoïde chez les 
enfants plus âgés. On recommande le muscle deltoïde chez les adolescents et les adultes. 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/recommandation-vaccination-repetee-contre-grippe-saisonniere.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/recommandation-vaccination-repetee-contre-grippe-saisonniere.html
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Pour de plus amples renseignements, voir les Méthodes d’administration des vaccins dans la 
Partie 1 du GCI. 
 
La première fois que les enfants de 6 mois à moins de 9 ans sont vaccinés contre la grippe 
saisonnière, un schéma à 2 doses est nécessaire pour conférer une protection(35-37). Étant 
donné que les enfants de 6 à 23 mois sont peu susceptibles d’avoir été exposés à un virus 
grippal, un effort particulier doit être fait pour qu’un calendrier à 2 doses soit respecté en ce qui 
concerne les enfants de ce groupe d’âge qui n’ont jamais été vaccinés. 
 
Tableau 1 : Posologie et voie d’administration recommandées, selon l’âge, pour les types de 
vaccins antigrippaux autorisés pour la saison 2026-2027 

Groupe 
d’âge 

Type de vaccin antigrippal (voie d’administration) 
Nombre 

de doses 
requises 

VII-DSa 
(IM) 

VII-ccb 
(IM) 

VII-Adjc 
(IM) 

VII-HDd 
(IM) 

 
VVAIe 

(intranasal)  

6 à 23 mois 0,5 mLf 0,5 mL 0,25 mL - - 1 ou 2g 

 
2 à 8 ans 

 
0,5 mL 

 
0,5 mL 

 
- 

 
- 

0,2 mL 
(0,1 mL par 

narine) 

 
1 ou 2g 

 
9 à 17 ans 

 
0,5 mL 

 
0,5 mL 

 
- 

 
- 

0,2 mL 
(0,1 mL par 

narine) 

 
1 

 
18 à 59 ans 

 
0,5 mL 

 
0,5 mL 

 
- 

 
- 

0,2 mL 
(0,1 mL par 

narine) 

 
1 

60 à 64 ans 0,5 mL 0,5 mL - - - 1 

65 ans et 
plus 0,5 mL 0,5 mL 0,5 mL 0,5 mL - 1 

Abréviations : VII-Adj : vaccin inactivé contre l’influenza avec adjuvant; VII-cc: vaccin inactivé contre l’influenza issu 
de cultures cellulaires mammaliennes; VII-HD : vaccin inactivé contre l’influenza à haute dose; VII-DS : vaccin 
inactivé contre l’influenza à dose standard; IM : intramusculaire; VVAI : vaccin vivant atténué contre l’influenza. 
 
a FluzoneMD (6 mois et plus), InfluvacMD (6 mois et plus), Fluviral (6 mois et plus). 
b FlucelvaxMD (6 mois et plus). 
c Fluad PédiatriqueMC (6 à 23 mois) ou FluadMD (65 ans et plus). Bien qu’il soit autorisé, le vaccin FluadMD 

Pédiatrique n’est plus offert au Canada depuis 2019. 
d FluzoneMD Haute dose (65 ans et plus). 
e FluMistMD (2 à 59 ans). 
f Des données probantes semblent indiquer une amélioration modérée de la réponse immunitaire chez les 

nourrissons, sans qu’il y ait augmentation de la réactogénicité, après l’administration de doses complètes (0,5 mL) 
de vaccin inactivé contre l’influenza sans adjuvant. Ceci est la raison qui justifie l’administration d’une dose 
complète du vaccin inactivé sans adjuvant chez les sujets de tous âges. Pour plus de renseignements, voir la 
Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2011-2012. 

g Les enfants de 6 mois à moins de 9 ans qui n’ont jamais été vaccinés contre la grippe devraient recevoir 2 doses à 
au moins 4 semaines d’intervalle. Les enfants qui ont déjà reçu, comme il se doit, une dose complète ou plus du 
vaccin antigrippal dans le passé devraient recevoir une dose par saison, au cours des années suivantes. 

 
 
 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-8-methodes-administration-vaccins.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2011-37/releve-maladies-transmissibles-canada-dcc-5.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2011-37/releve-maladies-transmissibles-canada-dcc-5.html
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Doses de rappel et revaccination 
 
Il n’est pas requis d’administrer des doses de rappel au cours d’une même saison grippale. En 
effet, à l’heure actuelle, rien n’indique que deux doses de vaccin antigrippal au cours de la 
même saison améliorent suffisamment la protection contre la grippe pour justifier la 
recommandation d’une seconde dose au cours de la même saison chez les adultes(38). 
 
Dépistage sérologique 

Les tests sérologiques ne sont ni requis ni recommandés, que ce soit avant ou après 
l’administration d’un vaccin contre la grippe saisonnière. 
 
Conditions d’entreposage 
 
Le vaccin antigrippal devrait être conservé à une température de +2 °C à +8 °C, et ne pas être 
congelé. Pour plus de détails, voir chacune des monographies de produit et le chapitre 
Manipulation et entreposage des agents immunisants, dans la Partie 1 du GCI. 
 
Administration concomitante avec d’autres vaccins 
Tous les vaccins antigrippaux saisonniers, y compris le VVAI, peuvent être administrés en 
même temps que d’autres vaccins (vivants ou non vivants), dont les vaccins contre la COVID-
19, ou à tout moment avant ou après. Le CCNI continuera à surveiller les données probantes et 
mettra à jour ses recommandations si nécessaire. 
 
En ce qui concerne l’administration séquentielle à moins de 4 semaines d’intervalle, on n’a 
trouvé aucune étude indiquant une réduction de la réponse immunitaire au VVAI et aux autres 
vaccins vivants atténués (oraux ou parentéraux). 
 
Les études sur l’administration concomitante du VVAI3 et du vaccin contre la rougeole, la 
rubéole et les oreillons (RRO), du vaccin contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la 
varicelle (RROV) ou du vaccin vivant oral contre la poliomyélite n’ont pas mis en évidence de 
réduction cliniquement significative de la réponse immunitaire(39-41). Une étude a rapporté une 
diminution statistiquement significative, mais non cliniquement significative, des taux de 
séroréponse à l’antigène de la rubéole lorsqu’il était administré en même temps que le VVAI. 
 
En théorie, l’administration séquentielle de deux vaccins vivants à moins de quatre semaines 
d’intervalle pourrait réduire l’immunogénicité du deuxième vaccin. Les mécanismes 
immunitaires possibles sont les suivants : les effets inhibiteurs et immunomodulateurs des 
cytokines systémiques et locales sur la réponse des lymphocytes B et T et sur la réplication 
virale; l’immunosuppression induite par certains virus (comme celui de la rougeole); la réduction 
directe de la réponse immunitaire au virus en raison de la compétition pour une niche 
commune. Si l’un des vaccins est administré par voie muqueuse, et l’autre, par voie 
parentérale, la réduction pourrait être moins grande. En effet, la réponse immunitaire au vaccin 
muqueux est généralement restreinte au compartiment muqueux, alors que la réponse au 
vaccin parentéral est systémique. Il est probable qu’il existe une certaine interaction entre les 
compartiments systémique et muqueux; toutefois, on ne sait pas dans quelle mesure cette 
interaction se produit. 
 
Étant donné le manque de données sur la réduction de la réponse immunitaire et compte tenu 
de l’avis d’experts, la recommandation du CCNI est la suivante : le VVAI peut être administré en 
même temps que d’autres vaccins vivants atténués ou que des vaccins non vivants, ou en tout 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-9-manipulation-entreposage-agents-immunisants.html
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temps avant ou après. Bien que certains vaccinateurs, au fait de la possibilité théorique d’une 
réduction de la réponse immunitaire, aient choisi d’administrer le VVAI et les autres vaccins 
vivants à au moins 4 semaines d’intervalle, le CCNI ne croit pas cette précaution nécessaire. 
On peut éviter cette possibilité en administrant un vaccin antigrippal inactivé ou recombinant par 
voie parentérale. Il est à noter que les règles concernant le moment de l’administration de 
2 vaccins vivants par voie parentérale (p. ex. le vaccin RRO et le vaccin antivaricelleux) 
continuent à s’appliquer. Pour de plus amples renseignements à ce sujet, voir le Calendrier 
d’administration des vaccins dans la Partie 1 du GCI. 
 
Les groupes particuliers qui sont prioritaires pour les vaccins antigrippaux et 
antipneumococciques polysaccharides se chevauchent considérablement. Une étude récente a 
montré que, par rapport à l’administration seule, l’administration concomitante du VII4 et du 
vaccin conjugué contre le pneumocoque 15-valent (VPC15) chez les adultes n’entraînait pas de 
réduction des réponses en anticorps spécifiques du pneumocoque et de la grippe(42). Lorsqu’ils 
administrent le vaccin contre la grippe, les vaccinateurs devraient saisir l’occasion d’administrer 
le vaccin contre les maladies pneumococciques aux personnes qui remplissent les conditions 
pour le recevoir. 
 
Selon les directives du CCNI, l’acceptabilité de l’administration concomitante d’un vaccin contre 
le VRS et d’un autre vaccin pour adultes, tel qu’un vaccin contre la grippe saisonnière, est 
étayée. Les lecteurs sont invités à consulter le chapitre sur les Vaccins contre le VRS, dans la 
partie 4 du GCI, et la Déclaration sur la prévention de la maladie causée par le virus respiratoire 
syncytial chez les personnes âgées s’ils souhaitent obtenir de plus amples renseignements. 
 
Lorsque plus d’une injection est administrée lors d’une même visite, il est préférable de les 
administrer dans des membres différents. Si cela n’est pas possible, les injections administrées 
dans un seul membre doivent être séparées par une distance d’au moins 2,5 cm (1 pouce). Il 
est impératif d’utiliser une aiguille et une seringue stériles distinctes pour chaque injection. Pour 
obtenir de plus amples renseignements sur les règles relatives au moment de l’administration 
des vaccins, voir le Calendrier d’administration des vaccins, dans la partie 1 du GCI. 
 
Administration concomitante avec les vaccins contre la COVID-19 
 
Le CCNI a examiné la littérature la plus récente sur l’incidence de l’administration concomitante 
des vaccins contre la grippe saisonnière et la COVID-19 sur l’efficacité potentielle et réelle, les 
indicateurs de l’immunogénicité et l’innocuité, notamment le problème d’innocuité potentiel que 
révélerait un accident ischémique cérébral. Dans l’ensemble, les données disponibles 
confortent l’idée selon laquelle on peut administrer de façon concomitante des vaccins contre la 
grippe saisonnière et contre la COVID-19. Selon les directives du CCNI de décembre 2022, 
l’administration des vaccins contre la COVID-19 aux personnes de 6 mois et plus peut avoir lieu 
en même temps que la vaccination antigrippale, ou à tout moment avant ou après celle-ci (quel 
que soit le vaccin antigrippal saisonnier utilisé et que l’administration soit parentérale ou 
intranasale). Les lecteurs sont invités à consulter le chapitre sur les Vaccins contre la COVID-
19, dans la Partie 4 du GCI, et les directives les plus récentes du CCNI sur les vaccins contre la 
COVID-19 pour des directives mises à jour et des renseignements supplémentaires sur 
l’administration concomitante des vaccins contre la COVID-19 et des vaccins antigrippaux aux 
membres de tous les groupes d’âge qui remplissent les conditions pour les recevoir. 
 
Efficacité potentielle et efficacité réelle 
 
Bien que les données soient limitées, elles indiquent que l’administration concomitante de 
vaccins contre la grippe et la COVID-19 n’entraîne pas de différence dans l’efficacité potentielle 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-10-calendrier-administration-vaccins.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-10-calendrier-administration-vaccins.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/virus-respiratoire-syncytial.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-prevention-maladie-vrs-personnes-agees.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-prevention-maladie-vrs-personnes-agees.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-10-calendrier-administration-vaccins.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-26-vaccin-contre-covid-19.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-26-vaccin-contre-covid-19.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni.html#covid
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni.html#covid


 

26 | DÉCLARATION SUR LA VACCINATION ANTIGRIPPALE POUR LA SAISON 2026-2027 

 
 
 
 

 

et réelle du vaccin contre la COVID-19 ou la grippe comparativement à leur administration à des 
moments distincts(43,44). 
 
Innocuité 
 
Au cours de certaines études, on a constaté que la réactogénicité était plus élevée après 
l’administration concomitante d’un vaccin contre la COVID-19 et d’un vaccin contre la grippe 
qu’en cas de vaccination contre la grippe seulement, mais elle était comparable à la 
réactogénicité associée à la vaccination contre la COVID-19 seulement(44-47). Aux États-Unis, 
une importante série de cas d’adultes de 65 ans et plus, sans groupe témoin, a montré que 
l’administration concomitante du vaccin bivalent contre la COVID-19 et d’un vaccin antigrippal à 
dose élevée ou avec adjuvant était associée à un risque plus élevé d’accident ischémique 
cérébral, mais cette observation ne concorde pas avec les résultats d’autres analyses menées 
aux États-Unis et dans d’autres pays(48-50). La plupart des analyses, réalisées dans plusieurs 
pays, n’ont pas montré d’association entre l’administration concomitante d’un vaccin bivalent à 
ARNm et d’un vaccin antigrippal et l’accident ischémique cérébral(48-53). L’ensemble des 
données disponibles à ce jour ne permet pas d’établir un lien entre l’accident ischémique 
cérébral et l’administration concomitante d’un vaccin bivalent à ARNm contre la COVID-19 et 
d’un vaccin antigrippal. 
 
Immunogénicité 
 
La plupart des études ont montré que l’administration concomitante de vaccins contre la 
COVID-19 et la grippe saisonnière induit des réponses immunitaires contre le SRAS-CoV-2 et 
l’HA qui ne sont pas inférieures à celles qui sont induites en cas d’administration à des 
moments distincts(54-59). Bien que certaines études aient fait état d’une réponse immunitaire plus 
faible contre le SRAS-CoV-2 après l’administration concomitante de vaccins contre la COVID-
19 et la grippe, on ne sait pas dans quelle mesure ces résultats sont cliniquement 
significatifs(45,46,60,61). 
 
Le CCNI continuera de surveiller les données probantes et mettra à jour ses directives en 
conséquence. 
 
Administration concomitante des vaccins antigrippaux avec des vaccins avec adjuvant 
ou récents 
 
Les données sont limitées concernant l’administration concomitante d’un vaccin antigrippal 
récent ou avec adjuvant et d’autres vaccins avec ou sans adjuvant. En particulier, les études 
portant sur l’administration concomitante du VII-cc ou du VAR avec des vaccins avec adjuvant 
ou récents sont rares. 
 
Le vaccin recombinant contre le zona (VRZ) est un exemple d’un vaccin sous-unitaire avec 
adjuvant (ShingrixMD, GlaxoSmithKline) autorisé au Canada chez les adultes de 50 ans et plus, 
ainsi que les adultes de 18 ans et plus pour qui le risque de zona est élevé en raison d’une 
immunodéficience ou d’une immunosuppression causée par une maladie ou une thérapie 
connue. On observe donc un recoupement entre les catégories d’âges cibles pour le vaccin 
contre le zona et le vaccin antigrippal. L’innocuité et l’efficacité du VRZ ont été démontrées pour 
ce qui est de l’administration concomitante avec un vaccin antigrippal à dose standard sans 
adjuvant(62). Toutefois, les études évaluant l’administration concomitante du VRZ avec des 
vaccins antigrippaux avec adjuvant ou à haute dose sont limitées(63). Il convient de noter que le 
VRZ et le VII-Adj, dont l’utilisation est actuellement autorisée au Canada, contiennent 
respectivement les adjuvants AS01B et MF59. Les interactions potentielles entre ces adjuvants 
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lorsque le VRZ et le VII-Adj sont administrés de façon concomitante ne sont pas encore 
connues. 
 
Le CCNI a procédé à un examen rapide en mai 2024 afin de récupérer les articles qui portaient 
sur l’administration concomitante d’un vaccin antigrippal offrant une immunogénicité accrue 
(c.-à-d. le VII-HD, le VII-Adj, le VII-cc ou le VAR) avec d’autres vaccins récents, des vaccins 
avec adjuvant ou des vaccins dont le mécanisme d’action s’appuie sur une nouvelle 
technologie. Lors de la recherche dans les bases de données et de l’exploration contextuelle, 
on a recensé peu d’études qui évaluaient l’immunogénicité ou l’innocuité de l’administration 
concomitante du VII-Adj (n=1) ou du VII-HD (n=2) avec des vaccins récents ou d’autres vaccins 
avec adjuvant(64-66). Un ECR réalisé chez des adultes âgés de 60 ans et plus a démontré un bon 
profil d’innocuité et n’a révélé aucune réduction de la réponse immunitaire en cas 
d’administration concomitante du VII-Adj et d’un autre vaccin avec adjuvant, soit le vaccin 
pneumococcique conjugué 13-valent (PrevnarMD 13, Pfizer), qui contient l’adjuvant AlPO4(64). 
Deux ECR récents ont évalué l’administration simultanée du VII-HD et de nouveaux vaccins 
contre le VRS chez des adultes de 50 ans et plus(65,66). L’administration concomitante du VII-HD 
et du vaccin contre le VRS à base de protéine F stabilisée en conformation préfusion 
(RSVpreF) (AbrysvoMC, Pfizer) ou du vaccin contre le VRS (avec AS01E comme adjuvant) à 
base de protéine F (RSVPreF3) (Arexvy, GlaxoSmithKline) n’a soulevé aucun problème 
d’innocuité. Aucune réduction de la réponse immunitaire n’a été signalée en cas 
d’administration concomitante du vaccin VII-HD et du vaccin avec adjuvant RSVPreF3(65). Une 
réponse immunitaire réduite au VII-HD a été observée en cas d’administration concomitante du 
vaccin RSVpreF; cependant, on ne sait actuellement pas dans quelle mesure cette réduction 
est cliniquement significative(66). D’autres recherches sont en cours afin d’orienter les directives 
sur l’administration le même jour d’un vaccin contre le VRS et d’autres vaccins pour adultes, par 
exemple les vaccins antigrippaux. Le CCNI continuera à examiner les données probantes et à 
mettre à jour ses lignes directrices en conséquence. 
 
Innocuité et évènements indésirables du vaccin 
 
La surveillance post-commercialisation de l’innocuité des vaccins antigrippaux au Canada est 
un processus continu. En plus de la surveillance de routine, chaque année à l’occasion de sa 
campagne de vaccination contre la grippe saisonnière, l’ASPC, par l’entremise de sa Division 
de la surveillance de l’innocuité des vaccins (en collaboration avec Santé Canada), et le Groupe 
de travail sur la vaccinovigilance fédéral-provincial/territorial du Comité canadien sur 
l’immunisation mènent une surveillance hebdomadaire rapide des effets secondaires suivant 
l’immunisation (ESSI) en ce qui concerne les vaccins antigrippaux couramment administrés, 
afin de détecter rapidement tout problème d’innocuité. Voir la section Directives sur la 
déclaration des effets secondaires suivant l’immunisation ci-dessous pour plus d’informations 
sur la déclaration obligatoire des ESSI. Voir la page Web du Système canadien de surveillance 
des effets secondaires suivant l’immunisation (SCSESSI) pour en savoir plus sur la surveillance 
post-commercialisation et les ESSI au Canada. Il est à noter que, de plus, le réseau national 
canadien d’évaluation de l’innocuité des vaccins (CANVAS), l’un des sous-réseaux faisant 
partie des sites du Réseau canadien de recherche sur l’immunisation (RCRI) répartis à travers 
le Canada, qui se consacre à la surveillance active de l’innocuité des vaccins, recueille et 
analyse l’information sur les effets secondaires suivant l’immunisation effectuée au moyen de 
vaccins antigrippaux dans les sites situés un peu partout au Canada, afin de fournir des 
renseignements sur leur innocuité aux autorités sanitaires pendant les semaines où se 
concentre la campagne annuelle de vaccination contre la grippe. 
 
Tous les vaccins contre la grippe saisonnière ont un profil d’innocuité favorable et stable. 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/systeme-canadien-surveillance-effets-secondaires-suivant-immunisation.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/systeme-canadien-surveillance-effets-secondaires-suivant-immunisation.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/systeme-canadien-surveillance-effets-secondaires-suivant-immunisation.html
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Certains vaccins antigrippaux inactivés préparés en fioles multidoses dont l’utilisation est 
autorisée au Canada contiennent un agent de conservation, le thimérosal, destiné à prévenir la 
contamination bactérienne et fongique que pourraient causer les multiples prélèvements dans la 
fiole. Au cours des 25 dernières années, de nombreuses études bien conçues ont été réalisées 
dans plusieurs pays à l’aide de divers plans d’étude épidémiologique. De plus, de vastes études 
de cohortes faites à partir de bases de données sur la santé n’ont établi aucune corrélation 
entre l’administration durant l’enfance de vaccins contenant du thimérosal et la manifestation 
d’effets neurodéveloppementaux, troubles du spectre de l’autisme compris(68). Toutes les 
formulations à dose unique du VII, et du VVAI sont exemptes de thimérosal. Voir le chapitre La 
sécurité des vaccins et pharmacovigilance, dans la Partie 2 du GCI, pour plus de 
renseignements. 
 
Contrindications 
 
Le Tableau 2 indique les contrindications par type de vaccin, les exceptions, la justification et 
des renseignements supplémentaires. Les contrindications propres à l’administration du VVAI 
ne justifient pas le report de la vaccination; il faut plutôt proposer un vaccin antigrippal inactivé 
ou recombinant à administration parentérale. 
 

Tableau 2 : Contrindications au vaccin antigrippal 
Type de 
vaccin 

antigrippal 

Contrindications Exceptions (c.-à-d. 
les cas où le vaccin 

n’est pas 
contrindiqué) 

Justification et/ou renseignements 
supplémentaires 

Tous (VII, 
VAR et 
VVAI) 

Antécédents de 
réaction 
anaphylactique à un 
vaccin antigrippal ou à 
l’un des composants 
d’un vaccin antigrippal 
ou de son contenant 

Allergie aux œufs 
 
 

Si la personne a déjà eu une réaction 
anaphylactique à un composant du vaccin 
antigrippal prévu ou de son contenant, la 
consultation d’un allergologue peut être 
envisagée, afin que celui-ci propose un autre 
vaccin antigrippal qui ne contient pas le 
composant en cause. 
 
Voir la section sur les réactions allergiques à 
des doses de vaccin administrées 
antérieurement, dans la partie « Autres 
affections et évènements indésirables 
signalés ». 
 
L’allergie aux œufs n’est pas une 
contrindication et ne fait pas l’objet de 
précautions en ce qui concerne le vaccin 
antigrippal. Voir la section sur les personnes 
allergiques aux œufs, dans la partie « Autres 
affections et évènements indésirables 
signalés ». 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-2-innocuite-vaccins/page-2-innocuite-vaccins.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-2-innocuite-vaccins/page-2-innocuite-vaccins.html
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VVAI Asthme sévère (cet 
état concerne des 
sujets qui reçoivent 
actuellement une 
glucocorticothérapie 
orale ou de hautes 
doses de 
glucocorticoïdes en 
inhalation) 
 
Problème actuel de 
respiration sifflante, ou 
respiration sifflante 
ayant nécessité des 
soins médicaux dans 
les 7 jours avant la 
date de vaccination 
proposée 
 

Antécédents 
d’asthme stable ou 
respiration sifflante 
récurrente, mais non 
présente 
actuellement 

Il y a un risque accru de respiration sifflante à 
la suite de l’administration du VVAI. 

Personnes qui sont 
immunodéprimées en 
raison d’une maladie 
sous-jacente et/ou d’un 
traitement en cours 

Enfants dont 
l’infection par le VIH 
est stable, qui 
reçoivent un 
traitement 
antirétroviral (TAR) 
et dont la fonction 
immunitaire est 
adéquate 

Voir la Recommandation sur le recours au 
vaccin vivant atténué contre l’influenza (VVAI) 
chez les personnes infectées par le VIH. 
 

Enfants de moins de 
24 mois 

 Le VVAI n’est pas autorisé chez les enfants 
de ce groupe d’âge, en raison du risque accru 
de respiration sifflante à la suite de son 
administration. 

Enfants de 2 à 17 ans 
suivant actuellement 
un traitement au long 
cours à l’aspirine ou à 
un produit contenant 
de l’aspirine 

 Il y a une association entre, d’une part, le 
syndrome de Reye et, d’autre part, l’aspirine 
et l’infection par un virus de la grippe de type 
sauvage. 

Femmes enceintes et 
personnes enceintes 

 Aucun signal n’indique de problème 
d’innocuité du VVAI lorsqu’il est utilisé 
pendant la grossesse, mais les données sur 
l’innocuité des autres vaccins antigrippaux 
pendant la grossesse sont assez abondantes. 
 
Voir les Directives mises à jour sur la 
vaccination antigrippale pendant la 
grossesse. 

Abréviations : VII : vaccin inactivé contre l’influenza; VAR : vaccin antigrippal recombinant; VVAI : vaccin vivant atténué 
contre l’influenza. 

 
Mises et garde et précautions 

 
Le Tableau 3 indique les précautions à prendre par rapport aux vaccins antigrippaux selon le type de 
vaccin, ainsi que les exceptions, la justification et des renseignements supplémentaires. Une précaution 
est définie dans le GCI comme une mesure prise lorsqu’un état ou une maladie peut accroître le risque de 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/vaccin-vivant-attenue-influenza-personnes-infectees-vih.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/vaccin-vivant-attenue-influenza-personnes-infectees-vih.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/vaccin-vivant-attenue-influenza-personnes-infectees-vih.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html
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réactions indésirables suivant la vaccination ou peut empêcher le vaccin d’induire l’immunité. De façon 
générale, l’administration d’un vaccin est reportée lorsqu’un état ou une affection justifie la prise de 
précautions. Il existe toutefois des cas où les avantages liés à l’administration du vaccin l’emportent sur 
les éventuels risques, ou encore des cas où l’immunogénicité réduite d’un vaccin procure malgré tout des 
avantages importants au sujet qui est immunodéprimé. La monographie du médicament contient 
également des données cliniques d’importance qui en favorisent l’utilisation efficace et à faible risque.  
 
Les précautions propres à l’administration du VVAI ne justifient pas le report de l’immunisation, qui peut 
être effectuée avec un autre vaccin antigrippal. Dans de tels cas, un vaccin antigrippal inactivé ou 
recombinant à administrer par voie parentérale peut être proposé. 
 
Tableau 3 : États et affections exigeant des précautions par rapport à la vaccination antigrippale 
Type de 
vaccin 

antigrippal 

État ou affection exigeant 
des précautions 

Justification et/ou renseignements supplémentaires 

Tous (VII, 
VAR et 
VVAI) 

Antécédents du syndrome de 
Guillain-Barré (SGB) dans 
les 6 semaines ayant suivi 
une vaccination antigrippale 
antérieure 

Le CCNI recommande généralement aux personnes chez qui le SGB 
s’est manifesté dans les 6 semaines ayant suivi une vaccination 
antigrippale antérieure de ne pas recevoir le vaccin antigrippal, à 
moins que le SGB ait pu être attribué à une autre cause. Il faut mettre 
en balance, d’une part, le risque de récidive du SGB par suite de la 
vaccination antigrippale et, d’autre part, le risque de SGB par suite 
d’une éventuelle infection grippale et les avantages de la vaccination 
antigrippale.  
 

Voir la section sur le syndrome de Guillain-Barré, dans la partie 
« Autres affections et évènements indésirables signalés ». 

Syndrome oculo-respiratoire 
(SOR) accompagné de 
symptômes des voies 
respiratoires inférieures  

Les personnes dans cette situation devraient, avant d’être vaccinées 
contre la grippe, consulter un professionnel de la santé spécialisé dans 
le diagnostic et la prise en charge des réactions allergiques. Voir la 
section sur le SOR, dans la partie « Autres affections et évènements 
indésirables signalés ». 

Maladie aiguë grave L’administration du vaccin antigrippal devrait habituellement être 
retardée jusqu’à ce que les symptômes se soient atténués. 
 

Pour de plus amples renseignements sur la vaccination des personnes 
atteintes d’une maladie aiguë, voir la section du Guide canadien 
d’immunisation (GCI) sur les contrindications et précautions associées 
à des affections particulières : Maladie aiguë. 

VVAI Présence de congestion 
nasale marquée ou 
d’écoulement nasal abondant  

Peut nuire à l’administration du VVAI dans la muqueuse 
nasopharyngée et empêcher le vaccin d’agir. 

Une personne qui est un 
proche contact, y compris un 
travailleur ou une travailleuse 
de la santé, de quelqu’un qui 
souffre d’une 
immunodépression sévère. 

L’excrétion virale et la possibilité, rare, de transmission du virus à la 
personne dont le système immunitaire est gravement affaibli.  
 
Voir la section sur les travailleurs de la santé, dans la partie « Choix du 
vaccin antigrippal saisonnier ». 

Prise concomitante d’un 
antiviral qui agit contre le 
virus de la grippe (p. ex. 
l’oseltamivir ou le zanamivir) 

Les antiviraux pourraient inactiver les virus vaccinaux et réduire la 
réponse au vaccin. Voir la section sur les interactions 
médicamenteuses, dans la partie « Autres affections et évènements 
indésirables signalés ». 

Toute affection chronique qui 
figure dans la Liste 1 (chez 
l’adulte) 

Selon certaines études menées chez l’adulte en bonne santé, la 
réponse immunitaire au VII serait meilleure que la réponse au VVAI. 
Voir la section sur les adultes de 18 à 64 ans, dans la partie « Choix du 
vaccin antigrippal saisonnier ». 

Abréviations : VII : vaccin inactivé contre l’influenza; VAR : vaccin antigrippal recombinant; VVAI : vaccin vivant atténué contre l’influenza. 
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Vous trouverez de plus amples renseignements sur les contrindications et les précautions dans 
la section du chapitre sur les vaccins antigrippaux du GCI qui porte sur ce sujet. 
 
Évènements indésirables fréquents 
 
L’injection IM de vaccins antigrippaux cause des réactions fréquentes au point d’injection, mais 
celles-ci sont généralement classées comme bénignes et transitoires. Le VII3-Adj a tendance à 
causer des réactions plus fréquentes au point d’injection que le VII3 sans adjuvant, mais ces 
réactions sont également bénignes, de façon générale, et elles se résorbent de manière 
spontanée en quelques jours. Le VII-HD a tendance à entraîner des taux plus élevés de 
réactions systémiques que le VII-DS, mais la plupart de ces réactions sont bénignes et de 
courte durée. Les vaccins recombinants semblent avoir un profil d’innocuité semblable à celui 
des VII. Les évènements indésirables (ÉI) qu’éprouvent le plus souvent les personnes ayant 
reçu le VVAI sont la congestion et l’écoulement nasaux. 
 
Évènements indésirables graves ou sévères moins fréquents 
 
Les évènements indésirables graves (ÉIG) sont rares après l’immunisation avec un vaccin 
antigrippal, et, dans la plupart des cas, les données ne permettent pas d’établir un lien de 
causalité. 
 
Réactions allergiques à des doses de vaccin précédentes 
Les rares réactions allergiques au vaccin antigrippal résultent d’une hypersensibilité à un 
composant du vaccin ou de son contenant. Voir le chapitre du GCI qui porte sur le contenu des 
agents immunisants autorisés au Canada pour obtenir une liste complète des agents 
immunisants dont la commercialisation est autorisée au Canada. Il faut demander l’avis d’un 
expert quant aux avantages et aux risques de la vaccination pour les personnes ayant déjà eu 
des symptômes respiratoires graves (respiration sifflante, oppression thoracique, difficulté à 
respirer) dans les 24 heures ayant suivi l’administration d’un vaccin antigrippal ou ayant 
présenté ce qui semblait être une réaction allergique importante au vaccin ou un symptôme 
d’éventuelle réaction allergique importante (p. ex. de la dysphagie ou une constriction de la 
gorge) qui sont sources de craintes quant aux dangers d’une revaccination. Ces conseils 
peuvent être obtenus auprès d’experts en maladies infectieuses, en allergologie et en 
immunologie ou en santé publique, qu’on peut trouver dans différents milieux de santé, dont le 
Réseau de cliniques de vaccination spéciales du RCRI (en anglais seulement). 
 
Compte tenu de la morbidité et de la mortalité considérables qui sont associées à la grippe et 
de la rareté des véritables allergies aux vaccins, les personnes présumées allergiques à un 
vaccin antigrippal ou à son contenant devraient consulter un professionnel de la santé 
spécialisé dans le diagnostic et la prise en charge de l’anaphylaxie.  
 
Personnes allergiques aux œufs 

Après une étude approfondie des données issues des essais cliniques et des données sur 
l’innocuité obtenues après l’autorisation, le CCNI a conclu que les personnes allergiques aux 
œufs pouvaient recevoir la dose entière de tout vaccin antigrippal, même s’il s’agit d’un vaccin à 
base d’œufs ou du VVAI, sans avoir à subir au préalable un test cutané, qu’elles aient ou non 
déjà eu une réaction allergique sévère aux œufs, et sans avoir à tenir compte de considérations 
particulières, notamment quant au lieu de vaccination. La teneur en ovalbumine admise dans 
les vaccins antigrippaux autorisés au Canada est associée à un faible risque d’ÉI; de plus, 2 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-4-agents-immunisation-active/page-10-vaccin-antigrippal.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-15-contenu-agents-immunisants-utilises-canada.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-1-information-cle-immunisation/page-15-contenu-agents-immunisants-utilises-canada.html
https://cirnetwork.ca/network/special-immunization/
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des produits autorisés (c.-à-d. le VII-cc et le VAR) ne contiennent pas d’ovalbumine. Pour 
obtenir des directives supplémentaires sur la vaccination des personnes allergiques aux œufs 
ou des données sur l’innocuité étayant cette recommandation en ce qui concerne le VII et le 
VVAI, voir la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2018-2019 et l’addenda 
sur l’administration du VVAI aux personnes allergiques aux œufs. La période d’observation 
après la vaccination est celle qui est recommandée dans le chapitre La sécurité des vaccins et 
pharmacovigilance de la Partie 2 du GCI. Comme pour l’administration de tout vaccin, les 
vaccinateurs devraient disposer en tout temps de l’équipement, des connaissances et des 
compétences nécessaires pour intervenir en cas d’urgence liée à la vaccination, dont 
l’anaphylaxie. 
 
Le syndrome de Guillain-Barré 

En se basant sur une revue des études menées entre 1976 et 2005, l’Institute of Medicine des 
États-Unis a conclu qu’il y avait une association entre le vaccin de 1976 contre la grippe porcine 
et un risque accru de SGB. Les données probantes ne permettaient toutefois pas de confirmer 
ni infirmer l’existence d’une relation causale entre le SGB chez les adultes et la vaccination 
antigrippale saisonnière(69). Le risque de contracter le SGB attribuable à la vaccination pendant 
la période qui a suivi l’administration du vaccin contre la grippe saisonnière et/ou du vaccin 
monovalent contre la grippe pandémique de 2009 s’est avéré être d’environ un cas de plus (que 
le nombre de cas de base) pour un million de vaccinations(10,70). Une étude sans groupe témoin, 
qui a examiné le risque de SGB après l’administration du vaccin contre la grippe saisonnière et 
après une consultation médicale pour l’infection grippale (variable substitutive pour la grippe), a 
révélé que le risque attribuable à la vaccination était de 1,03 admission relativement au SGB 
pour un million de vaccinations et que le risque attribuable à la grippe était de 17,2 admissions 
relativement au SGB pour un million de consultations médicales donnant lieu à un code de 
diagnostic associé à la grippe(10). À l’occasion d’une autre étude de cohorte, on a constaté, au 
cours des 4 semaines qui ont suivi l’administration du vaccin mis au point contre la grippe 
pandémique A(H1N1) de 2009, un risque dont la proportion était d’environ 2 cas de SGB pour 
1 million de doses(71). 
 
Ces observations semblent indiquer que la vaccination antigrippale et l’infection grippale sont 
toutes 2 associées à un faible risque de SGB qui leur est attribuable, le risque associé à 
l’infection grippale étant toutefois considérablement supérieur à celui associé à la vaccination. 
L’étude menée sans groupe témoin a par ailleurs permis de constater que le risque maximal de 
SGB attribuable à la vaccination s’observait durant les semaines 2 à 4 après celle-ci et que le 
risque attribuable à l’infection grippale était maximal durant la première semaine qui suivait la 
consultation médicale ayant donné lieu à un code de diagnostic associé à la grippe et diminuait 
ensuite, mais demeurait significativement élevé jusqu’à 4 semaines(10). 
 
À l’heure actuelle, il semble prudent d’éviter toute vaccination antigrippale subséquente chez les 
personnes dont on sait qu’elles ont présenté un SGB sans autre cause connue dans les 
6 semaines après l’administration d’un vaccin antigrippal antérieur. Toutefois, il faut mettre en 
balance, d’une part, le risque de récidive du SGB par suite de la vaccination antigrippale et, 
d’autre part, le risque de SGB par suite d’une éventuelle infection grippale et les avantages de 
la vaccination antigrippale(72-74). 
 
Syndrome oculo-respiratoire 
 
Au cours de la saison grippale 2000-2001, on a observé des cas de syndrome oculo-
respiratoire (SOR), c’est-à-dire la présence d’une rougeur oculaire bilatérale et d’un ou de 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2018-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/chapitre-grippe-guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-saison-2016-2017-addenda-vvai-personnes-allergiques-aux-oeufs.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/chapitre-grippe-guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-saison-2016-2017-addenda-vvai-personnes-allergiques-aux-oeufs.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-2-innocuite-vaccins/page-2-innocuite-vaccins.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-2-innocuite-vaccins/page-2-innocuite-vaccins.html
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plusieurs symptômes respiratoires (toux, respiration sifflante, oppression thoracique, difficulté à 
respirer ou à avaler, voix rauque ou mal de gorge) qui débutaient dans les 24 heures après la 
vaccination, avec ou sans œdème facial(75). Au cours des deux décennies qui ont suivi, 
beaucoup moins de cas ont été signalés chaque année au SCSESSI (76). Le SOR n’est pas une 
réaction allergique. Les personnes vaccinées chez qui le SOR se manifeste ou récidive n’en 
connaîtront pas nécessairement d’autres épisodes à l’occasion des vaccinations ultérieures. 
 
Les personnes chez qui le SOR s’est manifesté, mais qui ne présentaient pas de symptômes 
des voies respiratoires inférieures peuvent être revaccinées sans danger avec le vaccin 
antigrippal. Les professionnels de la santé qui ne sont pas certains si une personne a présenté 
antérieurement un SOR plutôt qu’une réaction immunitaire d’hypersensibilité à médiation 
immunoglobuline E (IgE) devraient demander l’avis d’un professionnel de la santé spécialisé 
dans le diagnostic et la prise en charge de l’anaphylaxie. Rien n’indique dans les données sur 
les ÉI importants sur le plan clinique qu’il faille accorder la préférence à un vaccin plutôt qu’à un 
autre lorsqu’on revaccine une personne qui a déjà présenté un SOR. 
 
Interactions médicamenteuses 
 
Bien que le vaccin antigrippal puisse inhiber la clairance de la warfarine et de la théophylline, 
les études cliniques n’ont pas révélé l’existence d’un quelconque ÉI attribuable à ces 
médicaments chez les personnes ayant reçu le vaccin antigrippal. En plus de leur action 
thérapeutique de réduction du taux de cholestérol, les statines ont des effets sur le système 
immunitaire. Deux études publiées ont révélé que les adultes prenant régulièrement des 
statines (ayant au moins 65 ans dans une étude et 45 ans dans l’autre) présentaient une 
réponse immunitaire sous-optimale au vaccin antigrippal, selon la réduction de la moyenne 
géométrique des titres (MGT) ou de l’ER du vaccin contre les maladies respiratoires aiguës 
ayant nécessité une intervention médicale(77,78). Les statines sont largement utilisées dans les 
mêmes groupes d’adultes qui présentent un risque de complications et d’hospitalisation liées à 
la grippe. Par conséquent, si ces résultats préliminaires étaient confirmés par des études 
futures, la prise de statines en concomitance avec la vaccination chez les adultes pourrait avoir 
des répercussions sur l’ER du vaccin antigrippal et sur la façon dont la prise de statines est 
évaluée dans la mesure de l’ER du vaccin. Le CCNI continuera à suivre de près la littérature à 
ce sujet.  
 
Les agents antiviraux contre la grippe (p. ex. l’oseltamivir ou le zanamivir) peuvent inactiver le 
virus réplicatif que contient le VVAI et donc réduire l’ER du vaccin. L’administration de ce 
dernier devrait être reportée à 48 heures après la dernière dose d’un antiviral. Si de tels agents 
antiviraux sont nécessaires à la prise en charge clinique d’une infection dans les 2 semaines 
après l’administration d’une dose de VVAI, une revaccination devrait avoir lieu au moins 
48 heures après l’arrêt des antiviraux. Les agents antiviraux ne nuisent pas à l’immunogénicité 
des vaccins antigrippaux non vivants (inactivés ou recombinants), qui peuvent être administrés 
en tout temps. 
 
Directives sur la déclaration des effets secondaires suivant l’immunisation 
 
Afin de garantir l’innocuité des vaccins antigrippaux au Canada, la déclaration des ESSI par les 
vaccinateurs et autres cliniciens est essentielle, et cette déclaration est prescrite par les lois sur 
la santé publique dans la plupart des provinces et territoires. 
 
Un ESSI est défini comme tout évènement médical fâcheux qui se produit à la suite de 
l’administration d’un vaccin, qu’il y ait ou non une relation causale avec l’utilisation d’un vaccin. 
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Il peut s’agir d’une manifestation défavorable ou imprévue, d’un résultat de laboratoire anormal, 
d’un symptôme ou d’une maladie. Il faut signaler tout ESSI qui est temporellement associé à la 
vaccination et pour lequel, au moment de la déclaration, il n’existe pas d’autre cause claire. Les 
vaccinateurs sont tenus de déclarer les ESSI (aussi appelés « manifestations cliniques 
inhabituelles » par l’entremise de leur bureau local de santé publique et de vérifier les 
exigences précises de ces déclarations dans leur province ou territoire. S’ils ne sont pas sûrs 
de devoir déclarer un effet, ils devraient faire preuve de prudence et le déclarer. 

Pour les vaccins antigrippaux, ces ESSI présentent un intérêt particulier : 
• Le SOR 
• Le SGB, s’il survient dans les 6 semaines après la vaccination 
 
Pour de plus amples renseignements sur la déclaration des ESSI, voir le Formulaire de 
déclaration. Pour des renseignements généraux sur l’innocuité des vaccins, entre autres sur la 
prise en charge des ÉI, voir le chapitre La sécurité des vaccins et pharmacovigilance, dans la 
Partie 2 du GCI. 
  

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/federale-provinciale-territoriale-renseignements-personnes-contact-questions-liees-effets-secondaires-suivant-immunisation.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/federale-provinciale-territoriale-renseignements-personnes-contact-questions-liees-effets-secondaires-suivant-immunisation.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/declaration-manifestations-cliniques-inhabituelles-suite-immunisation.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/declaration-manifestations-cliniques-inhabituelles-suite-immunisation.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-2-innocuite-vaccins/page-2-innocuite-vaccins.html
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Recommandations 
 
Voici les recommandations du CCNI relatives au processus décisionnel à l’échelle individuelle 
et à l’échelle des programmes de santé publique. Les recommandations individuelles visent les 
gens qui veulent se protéger de la grippe et les vaccinateurs souhaitant conseiller leurs patients 
sur la prévention de la grippe. Quant aux recommandations programmatiques, elles visent les 
provinces et territoires qui prennent des décisions sur les programmes de vaccination financés 
à même les fonds publics. Ces 2 types de recommandations peuvent différer, car les facteurs 
importants à examiner lorsque l’on recommande un vaccin à une population (caractéristiques 
démographiques de cette population, facteurs économiques, etc.) peuvent différer des facteurs 
dont il faut tenir compte à l’échelle individuelle. 
 
Recommandation relative au processus décisionnel à l’échelle individuelle 
Le CCNI recommande que le vaccin antigrippal soit administré chaque année à toute 
personne de 6 mois et plus n’y présentant pas de contrindications. Le vaccin antigrippal 
est particulièrement important pour les groupes indiqués dans la Liste 1. 
 

Recommandation relative au processus décisionnel à l’échelle des 
programmes de santé publique 
 
Le but national des programmes annuels de vaccination antigrippale au Canada est d’éviter aux 
gens d’être gravement malades de la grippe, d’en subir les complications et d’en mourir. Les 
décisions concernant l’inclusion de la vaccination antigrippale de populations précises dans les 
programmes provinciaux et territoriaux publics dépendent de multiples facteurs, tels que 
l’évaluation du rapport coût/efficacité ainsi que d’autres critères fonctionnels et relatifs aux 
programmes, tels que les stratégies de mise en œuvre. 
 
• Le CCNI recommande de vacciner en priorité les groupes pour lesquels le vaccin 

antigrippal est particulièrement important (voir la Liste 1 ci-dessous). 
 
Liste 1 : Groupes pour lesquels le vaccin antigrippal est particulièrement recommandé 

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

o Maladies cardiaques ou pulmonaires (parmi lesquelles la dysplasie bronchopulmonaire, la 
fibrose kystique et l’asthme) 

o Diabète sucré ou autres maladies métaboliques 
o Cancer, troubles d’immunodéficience (résultant d’une maladie sous-jacente, d’un 

traitement, ou des 2, p. ex. la greffe d’un organe plein ou de cellules souches 
hématopoïétiques) 

o Néphropathie 
o Anémie ou hémoglobinopathie 
o Troubles neurologiques ou du développement neurologique (ces troubles comprennent les 

troubles neuromusculaires, neurovasculaires, neurodégénératifs ainsi que les troubles 
convulsifs [et, pour les enfants, les convulsions fébriles et les retards de développement 
isolés], mais ils excluent les migraines et les troubles psychiatriques sans troubles 
neurologiques)b 

o Obésité de classe 3 (IMC de 40 kg/m² ou plus) 
o Enfants et adolescents (de 6 mois à 18 ans) qui suivent un traitement au long cours à 

l’acide acétylsalicylique (ils font partie des groupes prioritaires parce que la grippe accroît le 
risque de syndrome de Reye [associé au traitement à l’acide acétylsalicylique]) 
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• Toutes les femmes enceintes et les personnes enceintes 
• Les résidents de maisons de soins infirmiers et d’autres établissements de soins de longue 

durée, quel que soit leur âge 
• Les personnes de 65 ans et plus 
• Les personnes qui vivent dans une communauté des Premières Nations, des Inuits, ou des 

Métis ou qui en sont originaires, en raison de l’intersectionnalité des déterminants de la santé 
qui découlent d’un passé de colonisation et de racisme systémique, toujours présents 

 
Personnes qui pourraient transmettre la grippe à des sujets à haut risque 
• Les professionnels de la santé et les autres personnes qui prennent soin de gens dans des 

établissements de santé et d’autres milieux et qui, par leurs activités, pourraient transmettre la 
grippe à des sujets présentant un haut risque de complications. 

• Les contacts familiaux (adultes et enfants) de personnes présentant un haut risque de 
complications liées à la grippe, que ces dernières aient été vaccinées ou non : 
o Contacts familiaux de personnes à haut risque 
o Contacts familiaux des nourrissons âgés de moins de 6 mois, qui présentent un haut risque 

de complications grippales en raison du fait qu’ils ne peuvent pas recevoir de vaccin 
antigrippal 

o Membres d’un ménage dans l’attente d’un nouveau-né au cours de la saison grippale 
• Les personnes qui s’occupent régulièrement d’enfants de 0 à 59 mois, à la maison ou ailleurs 
• Les personnes qui fournissent des services à des sujets à haut risque dans un milieu fermé ou 

relativement fermé (p. ex. des membres de l’équipage d’un navire) 
 
Autres 
• Les personnes qui fournissent des services essentiels à la population 
• Les personnes dont les activités professionnelles ou récréatives augmentent le risque 

d’exposition aux virus de la grippe aviaire A(H5N1) 
a Voir Immunisation des personnes atteintes de maladies chroniques et Immunisation des sujets immunodéprimés 
dans la Partie 3 du GCI pour en savoir plus sur la vaccination des personnes atteintes de maladies chroniques. 
 
Choix du vaccin antigrippal saisonnier 
 
En raison de l’évolution du paysage des vaccins contre la grippe, notamment l’introduction de 
nouveaux vaccins antigrippaux, dont certains sont conçus pour une plus grande 
immunogénicité chez des groupes d’âge précis, le choix d’un vaccin s’est complexifié. Le CCNI 
recommande d’utiliser tout vaccin antigrippal adapté à l’âge pour les personnes de 6 mois et 
plus qui ne présentent pas de contrindications. Le CCNI recommande de proposer aux adultes 
de 65 ans et plus le VII-HD, le VII-Adj ou le VAR, si l’un de ceux-ci est offert. Advenant le fait 
qu’aucun de ceux-ci ne soit offert, il convient d’utiliser n’importe quel vaccin antigrippal adapté à 
ce groupe d’âge. 
 
Le Tableau 4 présente des recommandations précises pour les groupes d’âge et les types de 
vaccins antigrippaux autorisés au Canada en vue de la prise de décision à l’échelle des 
individus et des programmes de santé publique. Des renseignements supplémentaires 
concernant ces recommandations et considérations sur le choix du vaccin antigrippal sont 
fournis dans la section qui suit.

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-3-vaccination-populations-particulieres/page-7-immunisation-personnes-atteintes-maladies-chroniques.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-3-vaccination-populations-particulieres/page-8-immunisation-sujets-immunodeprimes.html
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Tableau 4 : Recommandations concernant le choix du vaccin antigrippal pour le processus décisionnel à l’échelle 
individuelle et des programmes de santé publique, par groupe d’âge 

Groupe 
d’âge 

Types de 
vaccins 

autorisésa 

 
Recommandations concernant le choix du vaccin antigrippal 

6 à 
23 mois 

• VII-Adj 
• VII-DS 
• VII-cc 

• Administrer un vaccin antigrippal adapté à leur âge aux nourrissons et aux jeunes enfants pour lesquels il 
n’y a ni contrindications ni précautions à prendre, compte tenu de la considération suivante : 
o L’utilisation d’InfluvacMD (VII3-SD) est autorisé chez les enfants âgés de 6 mois et plus; toutefois, un 

examen supplémentaire des données probantes par le CCNI est requis avant de recommander son 
utilisation chez les enfants de moins de 3 ans. Des recommandations mises à jour seront fournies une 
fois que cet examen sera terminé. 

2 à 
17 ansb 

• VII-DS 
• VII-cc 
• VVAI 

• Administrer un vaccin antigrippal adapté à leur âge aux enfants et aux adolescents ne présentant pas de 
contrindications, même s’ils sont atteints d’une affection chronique, en tenant compte des considérations 
et exceptions suivantes : 
o L’utilisation d’InfluvacMD (VII3-SD) est autorisé chez les enfants âgés de 6 mois et plus; toutefois, un 

examen supplémentaire des données probantes par le CCNI est requis avant de recommander son 
utilisation chez les enfants de moins de 3 ans. Des recommandations mises à jour seront fournies une 
fois que cet examen sera terminé. 

o Le VVAI est contrindiqué chez les enfants et les adolescents qui présentent les états ou suivent les 
traitements suivants : 
 l’asthme sévère (cet état concerne les sujets qui reçoivent actuellement une corticothérapie orale ou 

de hautes doses de corticoïdes en inhalation) 
 une respiration sifflante active ou une respiration sifflante qui a nécessité une intervention médicale 

au cours des 7 jours avant la vaccination 
 un trouble d’immunodéficience, mais cela n’inclut pas les enfants et les adolescents qui ont une 

infection stable au VIH, c.-à-d. qui reçoivent un traitement antirétroviral (devant durer au moins 4 mois) 
et dont le système immunitaire fonctionne assez bien 

 la prise actuelle d’un traitement au long cours à l’aspirine ou à un produit contenant de l’aspirine 
 une grossesse  

18 à 
59 ans 

• VII-DS 
• VII-cc 
• VVAI 

• Administrer n’importe lequel des vaccins antigrippaux adaptés à leur âge aux adultes de 18 à 59 ans qui 
ne présentent pas de contrindications, tout en considérant les exceptions et facteurs suivants : 
o Certaines données probantes semblent indiquer que le VII pourrait être plus efficace que le VVAI chez 

les adultes. 
o Le VVAI est contrindiqué chez les adultes qui présentent les états suivants : 
 l’asthme sévère (cet état concerne les sujets qui reçoivent actuellement une corticothérapie orale ou de 

hautes doses de corticoïdes en inhalation) 
 une respiration sifflante active ou une respiration sifflante qui a nécessité une intervention médicale au 

cours des 7 jours avant la vaccination 
 un trouble d’immunodéficience 
 une grossesse 

o Le VVAI n’est pas recommandé pour : 
 les adultes atteints d’une affection chronique figurant dans la Liste 1 
 les travailleurs de la santé (TS) 

60 à 
64 ans 

• VII-DS 
• VII-cc 

• N’importe lequel des vaccins antigrippaux adaptés à leur âge devrait être utilisé chez les adultes de 60 à 
64 ans qui ne présentent pas de contrindications. 

65 ans et 
plusc 

• VII-Adj 
• VII-DS 
• VII-HD 
• VII-cc 

• S’ils sont sur le marché, et en l’absence de contrindications, le VII-HD, le VII-Adj ou le VAR devraient 
être proposés aux adultes de 65 ans et plus, plutôt que le VII-DS ou le VII-cc. Advenant le fait qu’aucun 
des produits à privilégier ne soit sur le marché, il faut utiliser un autre vaccin antigrippal autorisé qui est 
adapté à ce groupe d’âge. 

Abréviations : TAR : traitement antirétroviral; VII : vaccin inactivé contre l’influenza; VII-Adj : vaccin inactivé contre l’influenza avec 
adjuvant; VII-DS : vaccin inactivé contre l’influenza à dose standard; VII-cc : vaccin inactivé contre l’influenza issu de cultures cellulaires 
mammaliennes; VII-HD : vaccin inactivé contre l’influenza à haute dose; VII4-DS : vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose 
standard; VAR : vaccin antigrippal recombinant; VVAI : vaccin vivant atténué contre l’influenza. 
 
a Les produits autorisés peuvent, au cours d’une saison donnée, être commercialisés et offerts au Canada ou non. 
b Voir le Tableau 5 pour un résumé des caractéristiques vaccinales du VVAI par rapport au VII chez les enfants de 2 à 17 ans. 
c Voir la déclaration du CCNI intitulée « Directives supplémentaires sur la vaccination antigrippale chez les adultes de 65 ans et plus pour la 
justification, l’évaluation des données probantes à l’appui et des détails supplémentaires sur les examens des données probantes qui ont 
été effectués à l’appui de cette recommandation. 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
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Enfants 
 
Enfants en bonne santé  
 
Trois types de vaccins antigrippaux ont été autorisés pour les enfants et les adolescents : le 
VII-DS, le VII-cc et le VVAI. Bien qu’il soit autorisé, le vaccin FluadMD Pédiatrique (IIV-Adj) n’est 
plus offert au Canada depuis 2019. 
 
Le VVAI n’est pas autorisé pour les enfants de moins de 2 ans. 
 
Enfants et adolescents atteints d’affections chroniques 
 
Selon la recommandation du CCNI, il est possible d’envisager l’utilisation de tout vaccin 
antigrippal quadrivalent ou trivalent adapté à leur âge (VII ou VVAI) pour les enfants et les 
adolescents (2 à 17 ans) atteints d’affections chroniques. Toutefois, il ne faudrait pas 
administrer le VVAI à ceux qui sont atteints d’asthme sévère (c.-à-d. ceux qui reçoivent 
actuellement une corticothérapie orale ou des doses élevées de corticoïdes en inhalation), à 
ceux qui ont une respiration sifflante ou ont eu une respiration sifflante ayant nécessité une 
intervention médicale au cours des 7 jours avant la vaccination, à ceux qui suivent actuellement 
un traitement au long cours à l’aspirine ou à un produit contenant de l’aspirine ni à ceux qui ont 
un trouble d’immunodéficience (exception faite de ceux qui ont une infection stable au VIH, qui 
reçoivent un TAR et dont le système immunitaire fonctionne assez bien). Le VVAI est 
également contrindiqué chez les adolescentes qui sont enceintes (voir Femmes enceintes et 
personnes enceintes, ci-dessous). Les enfants et adolescents pour qui le VVAI est contrindiqué 
devraient recevoir le VII. 
 
Le CCNI recommande d’administrer le VVAI aux enfants et aux adolescents (2 à 17 ans) 
atteints d’asthme non sévère et stable. 
 
Voir les Recommandations relatives à l’utilisation du vaccin antigrippal vivant atténué 
(FluMistMD) : Déclaration complémentaire sur la vaccination antigrippale pour la saison 2011-
2012 du CCNI pour des renseignements à l’appui de cette recommandation. 
 
La comparaison des caractéristiques des vaccins de type VII et VVAI, dans le Tableau 5 
ci-dessous, peut être considérée au moment de prendre une décision quant à l’option (ou aux 
options) de vaccin à privilégier pour les individus ou les programmes de santé publique. 
 
  

https://publications.gc.ca/collections/collection_2012/aspc-phac/HP3-2-37-7-fra.pdf
https://publications.gc.ca/collections/collection_2012/aspc-phac/HP3-2-37-7-fra.pdf
https://publications.gc.ca/collections/collection_2012/aspc-phac/HP3-2-37-7-fra.pdf
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Tableau 5 : Caractéristiques du vaccin vivant atténué contre l’influenza (VVAI) par rapport au 
vaccin inactivé contre l’influenza (VII) chez les enfants et les adolescents (2 à 17 ans) 
Considérationsa VVAI par rapport au VIIb 

Autorisation/ 
recommandations  

L’utilisation du VII-DS, du VII-cc et du VVAI est autorisée au Canada pour les enfants 
et les adolescents (2 à 17 ans). 
Remarque : L’utilisation d’InfluvacMD (VII3-SD) est autorisé chez les enfants âgés de 6 
mois et plus; toutefois, un examen supplémentaire des données probantes par le 
CCNI est requis avant de recommander son utilisation chez les enfants de moins de 3 
ans. Des recommandations mises à jour seront fournies une fois que cet examen 
sera terminé. 
 

Efficacité 
potentielle et 
efficacité réelle 

Des données probantes précoces indiquaient une EP supérieure du VVAI3 par 
rapport au VII3-DS chez les enfants de moins de 6 ans à partir d’ECR, ainsi que des 
données moins probantes indiquant une EP supérieure chez les enfants plus âgés. 
Toutefois, des études post-commercialisation et de surveillance menées plus tard et 
qui portaient sur plusieurs saisons de grippe ont permis de constater que la protection 
antigrippale conférée par le VVAI et celle conférée par le VII étaient comparables, et 
certaines études ont révélé une ER réduite contre l’influenza A(H1N1) pour le VVAI. 

Immunogénicité Il a été démontré que l’immunogénicité du VVAI était aussi bonne que celle du 
VII-DS, en dépit d’une certaine variabilité en fonction du groupe d’âge. 

Innocuité La rhinite (écoulement nasal) et la congestion nasale sont plus fréquentes à 
l’utilisation du VVAI. Des études cliniques et post-commercialisation ont montré qu’il 
avait un profil d’innocuité semblable à celui du VII. Le VII cause couramment une 
réaction au point d’injection. 

Contrindications Il existe des contrindications propres au VVAI. Le VVAI est contrindiqué chez les 
enfants atteints d’asthme sévère (ceux qui reçoivent actuellement une 
glucocorticothérapie par voie orale ou de hautes doses de glucocorticoïdes par 
inhalation), qui présentent une respiration sifflante active, qui ont eu une respiration 
sifflante ayant nécessité une intervention médicale au cours des 7 jours avant la 
vaccination, qui ont un trouble d’immunodéficience (exception faite de ceux qui ont 
une infection stable au VIH, qui reçoivent un TAR et dont le système immunitaire 
fonctionne assez bien) ou qui suivent actuellement un traitement au long cours à 
l’aspirine ou à un produit contenant de l’aspirine. Le VVAI est également contrindiqué 
pour les adolescentes qui sont enceintes. 

Acceptabilité L’administration du VVAI sous forme de vaporisation nasale peut être préférable pour 
les enfants qui sont réticents à recevoir le vaccin par injection. 

Abréviations : TAR : traitement antirétroviral; VII : vaccin inactivé contre l’influenza; VII3-DS : vaccin trivalent 
inactivé contre l’influenza à dose standard; VII4-DS : vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose standard; 
VVAI : vaccin vivant atténué contre l’influenza; VVAI3 : vaccin trivalent vivant atténué contre l’influenza; VVAI4 : 
vaccin quadrivalent vivant atténué contre l’influenza. 
 
a Le CCNI n’a pas évalué le rapport coût/efficacité comparatif des types de vaccins antigrippaux autorisés pour les 
enfants et les adolescents (2 à 17 ans). 
b On ne dispose pas de données comparant le VVAI au VII-cc, mais ce dernier est comparable au VII à base 
d’œufs. 
 
Adultes 
 
Adultes de18 à 64 ans 
 
Deux types de vaccins antigrippaux sont autorisés et offerts pour les adultes de 18 à 64 ans : le 
VII-DS et le VII-cc. SupemtekMD (VAR) n’est pas autorisé ni disponible depuis la saison 2025-
2026. Le VVAI est autorisé pour les adultes de 18 à 59 ans. 
 
Le CCNI recommande que l’un ou l’autre des vaccins antigrippaux autorisés et offerts soit 
utilisé chez les adultes de 18 à 64 ans qui ne présentent pas de contrindication au vaccin. 
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Le CCNI recommande de proposer aux adultes atteints d’un ou de plusieurs des problèmes de 
santé chroniques indiqués dans la Liste 1 (parmi lesquels les personnes de 18 à 64 ans qui ont 
un trouble d’immunodéficience) un VII ou un VAR adapté à ce groupe d’âge. Le VVAI n’est pas 
recommandé chez l’adulte présentant un problème de santé chronique, car certaines études 
menées auprès d’adultes en bonne santé ont révélé une meilleure réponse immunitaire au VII 
qu’au VVAI. Pour de plus amples informations, voir les Recommandations relatives à l’utilisation 
du vaccin antigrippal vivant atténué (FluMistMD) : Déclaration complémentaire sur la vaccination 
antigrippale pour la saison 2011-2012. 
 
Adultes de 65 ans et plus 
 
Quatre types de vaccins antigrippaux sont autorisés et offerts pour les adultes de 65 ans et 
plus : le VII-Adj, le VII-DS, le VII-cc et le VII-HD. SupemtekMD (VAR) n’est pas autorisé ni 
disponible depuis la saison 2025-2026. 
 
Pour les adultes de 65 ans et plus, le CCNI recommande que le VII-HD, le VII-Adj ou le VAR, 
s’ils sont sur le marché, soient proposés avant les autres vaccins antigrippaux. Si aucun des 
produits à privilégier n’est offert, il convient d’utiliser VII-DS ou VII-cc. Lorsque 
l’approvisionnement en VII-HD, en VII-Adj et en VAR est limité, on peut envisager de donner la 
priorité, parmi les adultes de 65 ans et plus, aux groupes chez qui l’issue de la grippe risque 
d’être le plus sévère, tels que les adultes d’âge avancé (p. ex. ceux de 75 ans et plus), ceux qui 
présentent une ou plusieurs affections comorbides, ceux dont la santé est fragile et ceux qui 
vivent dans une maison de soins infirmiers ou un autre établissement destiné au traitement de 
maladies chroniques.  
 
Sur la base d’une analyse des données probantes visant à déterminer si, parmi les vaccins 
antigrippaux adaptés à leur âge, certains devraient être à privilégier chez les adultes de 65 ans 
et plus, les données probantes confirment que les vaccins VII-HD, VII-Adj et VAR sont plus 
bénéfiques que le vaccin VII-DS, sans différence sur le plan de l’innocuité. Aucune étude 
incluse dans l’examen ne comparait le VII-cc à d’autres vaccins antigrippaux par rapport aux 
indicateurs essentiels à la prise de décisions. Par conséquent, il n’a pas été possible de 
formuler une recommandation indiquant si l’on devait privilégier ou non le VII-cc chez les 
adultes de 65 ans et plus. 
 
Voir la déclaration du CCNI intitulée « Directives supplémentaires sur la vaccination antigrippale 
chez les adultes de 65 ans et plus » pour des renseignements supplémentaires à l’appui de ces 
recommandations. 
 
Autres groupes de la population 
 
Femmes enceintes et personnes enceintes 
 
Le CCNI recommande que tout VII adapté au groupe d’âge concerné (c.-à-d. le VII-DS ou le 
VII-cc) ou le VAR, mais non le VVAI, soit proposé aux femmes enceintes et aux personnes 
enceintes. Aucun signal n’indique de problème d’innocuité concernant l’utilisation du VAR 
pendant la grossesse, bien que les données cliniques publiées soient limitées. Aucun signal 
n’indique non plus de problème d’innocuité concernant l’utilisation du VVAI pendant la 
grossesse, mais il y a une certaine quantité de données sur l’innocuité d’autres vaccins 
antigrippaux pendant la grossesse, ainsi que des données probantes selon lesquelles le VII est 
plus efficace que le VVAI chez les adultes en bonne santé. Cependant, advenant 

https://publications.gc.ca/collections/collection_2012/aspc-phac/HP3-2-37-7-fra.pdf
https://publications.gc.ca/collections/collection_2012/aspc-phac/HP3-2-37-7-fra.pdf
https://publications.gc.ca/collections/collection_2012/aspc-phac/HP3-2-37-7-fra.pdf
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
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l’administration du VVAI, cela ne devrait pas être considéré comme une raison de mettre fin à la 
grossesse.  
 
On peut administrer un vaccin antigrippal soit non vivant, soit vivant atténué aux femmes qui 
allaitent ou aux personnes qui allaitent. Il n’y a eu aucun signalement en matière d’innocuité à la 
suite de la vaccination antigrippale chez la femme ou la personne allaitante, et rien ne laisse 
supposer de mécanisme biologique qui entraînerait un problème d’innocuité lié aux produits 
actuellement autorisés. Pour plus de renseignements, voir les Directives mises à jour sur la 
vaccination antigrippale pendant la grossesse. 
 
Travailleurs de la santé 
 

Le CCNI recommande que tout VII adapté au groupe d’âge concerné ou le VAR, mais non le 
VVAI, soit proposé aux travailleurs de la santé (TS). Des études comparatives menées chez 
des adultes en bonne santé ont permis de conclure que l’EP ou l’ER du VII était semblable ou 
supérieure à celles du VVAI(79). Le VVAI n’est pas recommandé, mais s’il est utilisé, à titre de 
mesure de prévention, les personnes le recevant devraient éviter d’être en contact étroit avec 
des personnes en situation d’immunodépression sévère (p. ex. des receveurs de greffe de 
moelle osseuse qui doivent s’isoler pour leur protection) pendant au moins 2 semaines après la 
vaccination, en raison du risque théorique de transmission du virus vaccinal, suivie d’une 
infection. 
 
Voyageurs 
 
Le CCNI recommande de tenir compte de plusieurs facteurs au moment de prendre une 
décision en faveur ou en défaveur d’une dose de rappel pour les voyageurs se rendant dans 
l’hémisphère Sud entre avril et octobre, s’ils ont déjà été vaccinés l’automne ou l’hiver 
précédent avec le vaccin de l’hémisphère Nord. Voici une liste de ces facteurs : l’évaluation des 
risques individuels, les similitudes entre les vaccins de l’hémisphère Sud et de l’hémisphère 
Nord, les similitudes entre les souches de vaccins de l’hémisphère Nord et les souches 
actuellement en circulation dans l’hémisphère Sud et, enfin, la disponibilité d’un vaccin sûr et 
fiable au point de destination des voyageurs.  
 
La grippe est présente toute l’année dans les tropiques. Dans les pays tempérés du Nord et du 
Sud, l’activité grippale atteint généralement son apogée pendant l’hiver (de novembre à mars 
dans l’hémisphère Nord et d’avril à octobre dans l’hémisphère Sud). 
 
Les vaccins préparés expressément pour l’hémisphère Sud ne sont pas offerts au Canada, et la 
mesure dans laquelle les composants recommandés pour les vaccins destinés à l’hémisphère 
Sud concordent avec ceux qui se trouvent dans les préparations offertes au Canada varie. 
 
Voir le chapitre Immunisation des voyageurs dans la Partie 3 du GCI pour plus de 
renseignements. 
 
Groupes pour qui la vaccination contre la grippe est particulièrement 
importante 
 
Les personnes pour lesquelles le vaccin antigrippal est particulièrement important sont 
énumérées dans la Liste 1. Des renseignements supplémentaires sont fournis ci-dessous. 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-partie-3-vaccination-populations-particulieres/page-9-immunisation-voyageurs.html
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Personnes présentant un risque élevé de complications ou d’hospitalisation liées à la 
grippe 
 
Tous les enfants de 6 à 59 mois 
 
En se fondant sur des données existantes, le CCNI recommande l’inclusion de tous les enfants 
de 6 à 59 mois parmi les personnes chez qui l’administration du vaccin antigrippal est 
particulièrement importante. Pour plus de renseignements sur les enfants de 6 à 23 mois, voir la 
Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2011-2012 et, pour les enfants de 24 à 
59 mois, voir la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2012-2013. 
 
Adultes et enfants atteints d’affections chroniques 
 
Plusieurs affections chroniques sont associées à un risque accru de complications liées à la 
grippe et peuvent être exacerbées par l’infection grippale. La vaccination antigrippale peut 
entraîner la production d’anticorps protecteurs chez un pourcentage important d’adultes et 
d’enfants présentant un déficit immunitaire, notamment les greffés, les sujets atteints d’une 
maladie proliférative du système hématopoïétique ou lymphatique et les patients infectés par le 
VIH. L’ER du vaccin peut être plus faible chez les personnes qui ont un déficit immunitaire par 
rapport aux adultes en bonne santé. 
 
L’infection grippale a été associée à un risque accru d’évènements cardiovasculaires (CV), 
parmi lesquels l’infarctus du myocarde, l’insuffisance cardiaque et l’accident vasculaire cérébral, 
en particulier chez les personnes qui ont des troubles cardiaques préexistants(80). Une étude 
réalisée en 2022 suggère que, dans le monde, 3 % à 5 % du nombre total de décès dus aux 
cardiopathies ischémiques pourraient être attribués à la grippe, ce qui correspond à 200 000 à 
400 000 décès dus aux cardiopathies ischémiques par an(81). En plus de prévenir l’infection 
grippale et ses complications, la vaccination antigrippale pourrait aussi avoir un effet protecteur 
secondaire contre la survenue d’évènements CV chez les personnes qui souffrent d’une 
cardiopathie aiguë ou chronique(82,83). Le CCNI a effectué un examen des revues systématiques 
et des méta-analyses qui portaient sur l’effet de la vaccination antigrippale sur les évènements 
CV. Dans l’ensemble, les constatations ont fait ressortir des données probantes indiquant un 
effet protecteur de la vaccination antigrippale contre les évènements CV chez les membres des 
populations à risque élevé, comme les personnes qui ont une maladie CV. Pour de plus amples 
renseignements, voir La vaccination antigrippale contribue-t-elle à la prévention des 
événements cardiovasculaires? 
 
Femmes enceintes et personnes enceintes 
 
Les femmes enceintes et les personnes enceintes ainsi que les nourrissons de moins de 
6 mois, en particulier, risquent d’être sévèrement malades par suite de l’infection grippale(84). 
Dans l’ensemble, les études disponibles confirment l’innocuité et l’ER des vaccins antigrippaux 
administrés pendant la grossesse(85). La vaccination réduit la morbidité et la mortalité associées 
à l’infection grippale pendant la grossesse(86). Étant donné que les conséquences de la grippe 
pendant la grossesse peuvent nuire au développement du fœtus, la vaccination pendant la 
grossesse contribue à protéger le fœtus(86). En outre, le transfert passif des anticorps issus de la 
vaccination pendant la grossesse protège les nouveau-nés pendant les premiers mois de leur 
vie, lorsqu’ils présentent un risque élevé de complications liées à l’infection grippale et qu’ils 
sont trop jeunes pour être vaccinés. 
 
Le CCNI continue de recommander fortement que les vaccins antigrippaux inactivés (VII-DS, 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2011-37/releve-maladies-transmissibles-canada-dcc-5.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2011-37/releve-maladies-transmissibles-canada-dcc-5.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2012-38/declaration-vaccination-antigrippale-saison-2012-2013.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2025-51/numero-9-septembre-2025/vaccination-antigrippale-contribue-prevention-evenements-cardiovasculaires.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2025-51/numero-9-septembre-2025/vaccination-antigrippale-contribue-prevention-evenements-cardiovasculaires.html
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VII-cc) ou le vaccin antigrippal recombinant (VAR) soient proposés à n’importe quel stade de la 
grossesse. Le CCNI inclut aussi toujours les femmes enceintes et les personnes enceintes 
parmi les personnes pour lesquelles la vaccination antigrippale est particulièrement importante. 
Enfin, le CCNI réitère sa recommandation selon laquelle les vaccins antigrippaux peuvent être 
administrés de façon concomitante avec (c.-à-d. le même jour que) d’autres vaccins 
recommandés pendant la grossesse (p. ex. le vaccin contre la coqueluche ou le VRS) ou 
n’importe quand avant ou après. 
 
Pour plus de détails, voir les Directives mises à jour sur la vaccination antigrippale pendant la 
grossesse. 
 
Résidents d’un établissement de soins de longue durée ou d’un autre établissement destiné au 
traitement de maladies chroniques, quel que soit leur âge 
 
Plus de 90 % des résidents des établissements de soins de longue durée ont 65 ans ou plus et 
ont au moins une maladie chronique. La majorité des patients des autres résidences de soins 
ou établissements destinés au traitement de maladies chroniques présentent au moins une 
(1) maladie chronique. De plus, le milieu de vie collectif facilite la propagation de la grippe. 
 
Personnes de 65 ans et plus 
 
Bien que la morbidité et la mortalité associées à la grippe varient d’une saison à l’autre, on 
observe généralement une augmentation du fardeau que représente la grippe sévère, 
c’est-à-dire les hospitalisations, les admissions aux soins intensifs et les décès liés à la grippe 
chez les adultes de 65 ans et plus, en particulier pendant les saisons où l’influenza A(H3N2) 
prédomine(11). Pour plus de renseignements sur le fardeau estimé que représente la maladie 
grippale au sein de cette population, voir les Directives supplémentaires sur la vaccination 
antigrippale chez les adultes de 65 ans et plus. 
 
Personnes qui vivent dans les communautés des Premières Nations, des Métis et des Inuits ou 
qui en sont originaires 
 
S’appuyant sur un ensemble de données probantes indiquant que le taux d’hospitalisation 
associé à la grippe est plus élevé chez les personnes qui vivent dans les communautés des 
Premières Nations, des Métis et des Inuits ou qui en sont originaires, le CCNI recommande que 
les membres de cette population soient inclus parmi les groupes pour lesquels le vaccin 
antigrippal est particulièrement important, sans égard à leur emplacement géographique(87). 
 
Le risque accru de grippe sévère chez les personnes qui vivent dans les communautés des 
Premières Nations, des Métis et des Inuits ou qui en sont originaires est la conséquence de 
nombreux facteurs antérieurs, notamment les problèmes de santé qui découlent de 
l’intersectionnalité de déterminants de la santé, parmi lesquels des facteurs sociaux, 
environnementaux et économiques, qui eux-mêmes découlent d’un passé de colonisation et de 
racisme systémique, toujours présents et à l’origine d’une iniquité structurelle. Pour améliorer la 
compréhension des répercussions disproportionnées qu’a aujourd’hui cette situation, il faudrait 
appuyer la recherche qui favorise le sentiment de sécurité sur le plan culturel et qui est menée 
en collaboration avec des partenaires autochtones. Les décisions devraient être prises en 
autonomie par les peuples autochtones, avec le soutien de partenaires de la santé publique et 
des soins de santé qui favorisent le sentiment de sécurité sur le plan culturel, conformément à 
la Loi sur la Déclaration des Nations Unies sur les droits des peuples autochtones (DNUDPA). 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html#a9
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-mises-jour-vaccination-antigrippale-pendant-grossesse.html#a9
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://social.desa.un.org/sites/default/files/migrated/19/2018/11/UNDRIP_F_web.pdf
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Personnes susceptibles de transmettre la grippe à des sujets présentant un haut risque de 
complications ou d’hospitalisation par suite de l’infection grippale 
 
Les personnes qui pourraient transmettre la grippe à des sujets à haut risque devraient être 
vaccinées tous les ans, que les sujets à risque aient été vaccinés ou non. 
 
Travailleurs de la santé et autres personnes qui prennent soin de gens en/hors établissement 
 
Aux fins de la présente déclaration, on entend par TS les personnes qui donnent des soins 
dans les établissements de santé et hors de ceux-ci, les fournisseurs de soins essentiels, tout 
personnel d’urgence, les personnes travaillant dans des résidences ou des établissements de 
soins continus ou de longue durée, les personnes qui donnent des soins à domicile à des sujets 
appartenant à un groupe à haut risque ainsi que les étudiants en services de santé connexes. 
Les TS comprennent toute personne, rémunérée ou non, qui fournit des services, travaille, fait 
du bénévolat ou reçoit une formation dans un hôpital, une clinique ou un établissement de 
santé. Ces TS, dans le cadre des soins de santé qu’ils donnent, risquent fort de transmettre la 
grippe aux personnes qui sont très susceptibles d’être sévèrement malades de la grippe ou d’en 
subir de graves complications. En outre, en raison des contacts directs qu’ils ont avec des 
personnes qui peuvent être infectées par la grippe, les TS courent eux-mêmes un risque accru 
d’infection(88). 
  
La vaccination des TS diminue leur propre risque de contracter la maladie, en plus de diminuer 
le risque de décès et d’autres issues graves chez les patients dont ils prennent soin(89-94). La 
vaccination des TS et des résidents des maisons de soins infirmiers est associée à une 
diminution du risque d’éclosions de SG(95). Quatre ECR en grappes menés dans des 
établissements de soins gériatriques de longue durée ont montré que la vaccination des TS 
était associée à des baisses importantes de l’incidence du SG et de la mortalité toutes causes 
confondues chez les résidents(89-92).  
 
Sachant que ces intervenants risquent de transmettre la grippe aux personnes vulnérables et 
que la vaccination est la méthode la plus efficace de prévenir la grippe, le CCNI recommande 
que, à défaut de contrindications, les TS et autres membres du personnel des services de santé 
en/hors établissement soient vaccinés chaque année contre la grippe. Le CCNI considère en 
effet que l’administration du vaccin antigrippal est un volet essentiel de la norme de soins pour 
tous les TS et autres membres du personnel des services de santé, car ils doivent se protéger 
et protéger leurs patients. Ce groupe devrait considérer que la vaccination antigrippale annuelle 
fait partie intégrante de leur responsabilité de donner des soins optimaux. 
 
Bien que, au Canada, les TS se fassent plus souvent vacciner contre la grippe que le reste de 
la population, leur taux de vaccination demeure inférieur à l’objectif national, qui est de 80 % 
des TS vaccinés(96-98). Il y a donc lieu d’adopter de vastes programmes visant à leur faire 
accepter la vaccination, à faciliter leur démarche et, ainsi, à accroître la couverture vaccinale de 
cette population. Les programmes les plus fructueux à cet égard font appel à une combinaison 
de mesures : éducation, sensibilisation, vaccination sur place accessible à tous les TS, soutien 
visible de leurs supérieurs, amélioration et examen réguliers des stratégies de vaccination(99-104). 
 
Conformément aux Lignes directrices : Mesures de prévention et de contrôle des infections à 
l’intention des travailleurs de la santé dans les établissements de soins actifs et les 
établissements de soins de longue durée de l’ASPC, pour la grippe saisonnière, toutes les 
organisations de soins de santé devraient avoir un plan écrit en ce qui concerne la prévention et 
la gestion des éclosions de grippe dans leur établissement. Ce plan devrait comprendre des 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/infections-nosocomiales-professionnelles/lignes-directrices-mesures-prevention-controle-infections-a-intention-travailleurs-sante-etablissements-soins-actifs-etablissements-soins-longue.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/infections-nosocomiales-professionnelles/lignes-directrices-mesures-prevention-controle-infections-a-intention-travailleurs-sante-etablissements-soins-actifs-etablissements-soins-longue.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/maladies-infectieuses/infections-nosocomiales-professionnelles/lignes-directrices-mesures-prevention-controle-infections-a-intention-travailleurs-sante-etablissements-soins-actifs-etablissements-soins-longue.html
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politiques et des programmes visant une vaccination antigrippale optimale des 
patients/résidents/clients, des TS, des bénévoles, des autres personnes qui prennent soin des 
patients et des visiteurs(105). Dans le cadre de la gestion des éclosions, les lignes directrices de 
l’ASPC susmentionnées indiquent également qu’il faut envisager la chimioprophylaxie pour tous 
les TS non vaccinés, à moins de contrindications. Pour des lignes directrices en matière de 
prophylaxie par l’utilisation de traitements antiviraux, voir le site Web de l’Association pour la 
microbiologie médicale et l’infectiologie Canada (AMMI Canada). 
 
Contacts des personnes présentant un haut risque de complications par suite de la grippe 
 
La vaccination est recommandée pour les contacts, adultes et enfants, des personnes qui 
présentent un haut risque de complications ou d’hospitalisation par suite de la grippe (voir la 
Liste 1), que ces personnes à haut risque aient été vaccinées ou non. Ce groupe comprend les 
contacts familiaux et les personnes qui prennent soin des personnes à haut risque (parmi 
lesquelles les nourrissons de moins de 6 mois), les membres d’un ménage devant accueillir un 
nouveau-né au cours de la saison grippale, les contacts familiaux et les personnes qui prennent 
soin (à la maison ou à l’extérieur) des enfants de 0 à 59 mois, ainsi que les personnes qui 
fournissent des services à des sujets présentant un haut risque de complications dans un milieu 
fermé ou relativement fermé (p. ex. les membres de l’équipage d’un paquebot ou d’un navire de 
croisière). 
 
Autres 
 
Personnes qui fournissent des services essentiels à la population 
 
On devrait encourager la vaccination de ces personnes afin de réduire le plus possible la 
perturbation des services et des activités courantes durant les épidémies de grippe annuelles. 
Les personnes qui fournissent des services essentiels à la population, travailleurs adultes en 
bonne santé compris, devraient envisager la vaccination annuelle, car il a été établi que cette 
intervention contribuait à réduire l’absentéisme attribuable aux maladies respiratoires et à 
d’autres maladies apparentées(93,94,106-108). 
 
Personnes dont les activités professionnelles ou récréatives augmentent le risque d’exposition 
aux virus de la grippe aviaire A(H5N1) 
 
Depuis la fin de 2021, de multiples éclosions de grippe aviaire A(H5N1), plus précisément du 
clade 2.3.4.4b, se sont produites chez la volaille et les oiseaux sauvages au Canada et aux 
États-Unis, et l’infection s’est propagée à des bovins laitiers et à des porcs aux États-Unis, ainsi 
qu’à d’autres mammifères au Canada et ailleurs. Aux États-Unis, des cas de transmission du 
bétail à l’homme et de la volaille à l’homme ont été consignés(109,110). Certains pays et provinces 
ont recommandé la vaccination contre la grippe saisonnière sur une base annuelle pour ceux 
qui travaillent avec la volaille, le porc, les bovins, les chèvres et les oiseaux sauvages(111-114). 
Pour plus de renseignements sur la grippe aviaire, voir Réponse rapide : Directives 
préliminaires sur la vaccination humaine contre la grippe aviaire dans un contexte non 
pandémique en date de décembre 2024. 
 
Bien que les vaccins contre la grippe saisonnière ne protègent pas contre l’infection par la 
grippe aviaire, ils peuvent réduire le risque de co-infection par un virus de la grippe humaine 
saisonnière et le virus  de la grippe aviaire A(H5N1). 
 
Le CCNI recommande tout particulièrement que soient vaccinées contre la grippe saisonnière 

https://www.ammi.ca/guidelines/
https://www.ammi.ca/guidelines/
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-reponse-rapide-directives-preliminaires-vaccination-humaine-grippe-aviaire-non-pandemique-decembre-2024.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-reponse-rapide-directives-preliminaires-vaccination-humaine-grippe-aviaire-non-pandemique-decembre-2024.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-reponse-rapide-directives-preliminaires-vaccination-humaine-grippe-aviaire-non-pandemique-decembre-2024.html
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les personnes dont les activités professionnelles ou récréatives augmentent le risque 
d’exposition aux virus de la grippe aviaire A(H5N1), notamment si ces activités supposent des 
contacts avec certaines espèces animales ou leur environnement. Il peut s’agir de : 
 

• Travailler avec des volailles (p. ex. des poules, des dindons ou des canards) ou d’autres 
animaux d’élevage (p. ex. des bovins, des chèvres, des porcs ou des visons) dans des 
fermes commerciales, ce qui inclut également les fermes d’élevage d’animaux à fourrure, 
les petites fermes et/ou les basses-cours. 

• Chasser ou piéger des oiseaux ou des mammifères sauvages. 
• Manipuler ou éliminer des oiseaux sauvages, des volailles ou des mammifères malades ou 

morts (p. ex. en cas d’opérations d’abattage), ou participer à la lutte contre les éclosions de 
grippe aviaire. 

• Travailler avec des oiseaux ou des mammifères sauvages à des fins de recherche, de 
conservation ou de réadaptation. 

• Travailler dans des installations de transformation de produits d’origine animale (p. ex. de 
transformation de la viande ou de manipulation de lait cru). 

• Travailleurs qui participent au transport d’animaux, de produits d’origine animale, de 
matériel agricole ou d’échantillons. 

• Travailleurs de laboratoire qui manipulent des virus de la grippe aviaire. 
• Vétérinaires et personnel vétérinaire. 
Les ouvriers de l’industrie porcine sont inclus dans cette recommandation parce qu’on sait que 
la transmission bidirectionnelle des virus de l’influenza A entre les porcs et les humains est 
possible et qu’elle pourrait causer, par réassortiment génétique, l’émergence d’une souche 
présentant un plus grand potentiel pandémique(115,116). 
 
Outre la vaccination destinée à prévenir l’infection par la grippe saisonnière, les mesures de 
biosécurité, l’équipement de protection individuelle et les antiviraux devraient être utilisés 
comme recommandé en cas de contact avec des animaux.  
 
Pour obtenir les recommandations de l’ASPC sur la gestion des éclosions nationales de grippe 
aviaire, voir les Orientations sur les problèmes de santé humaine liés à l’influenza aviaire au 
Canada. Le CCNI continuera à suivre l’évolution des données et mettra à jour ses directives 
si nécessaire.

https://www.canada.ca/fr/services/sante/publications/maladies-et-affections/orientations-problemes-de-sante-humaine-influenza-aviaire.html
https://www.canada.ca/fr/services/sante/publications/maladies-et-affections/orientations-problemes-de-sante-humaine-influenza-aviaire.html
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Liste des abréviations 
 

Adj Adjuvant 

ARN Acide ribonucléique 

ARNm ARN messager 

ASPC Agence de la santé publique du Canada 

cc Culture cellulaire 

CCNI Comité consultatif national de l’immunisation 

CV Cardiovasculaire 

DIN Numéro d’identification du médicament 

DS Dose standard 

ECR Essai contrôlé randomisé 

ÉÉFA Éthique, équité, faisabilité et acceptabilité 

ÉI Évènement indésirable 

ÉIG Évènement indésirable grave 

EMA Agence européenne des médicaments 

EP Efficacité potentielle 

ER Efficacité réelle 

ESSI Effet secondaire suivant l’immunisation 

É.-U. États-Unis 

GCI Guide canadien d’immunisation 

GCL Grippe confirmée en laboratoire 

HA Hémagglutinine 

HD Haute dose 

IC Intervalle de confiance 

Ig Immunoglobuline 

IM Intramusculaire 

IMPACT Programme canadien de surveillance active de l’immunisation 

MCV Maladie cardiovasculaire 

MDCK Rein de chien Madin-Darby 

MGT Moyenne géométrique des titres 

NA Neuraminidase 

OMS Organisation mondiale de la Santé 
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RCSS Réseau canadien de surveillance sentinelle 

RMGT Rapport de la moyenne géométrique des titres 

RRO Vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons 

RS Revue systématique 

RTGM Rapport du titre moyen géométrique 

RU Royaume-Uni 

SCSESS  Système canadien de surveillance des effets secondaires suivant l’immunisation 

SG Syndrome grippal 

SGB Syndrome de Guillain-Barré 

SOR Syndrome oculo-respiratoire 

TAR Traitement antirétroviral 

TGM Titre moyen géométrique 

TS Travailleur de la santé 

UFF Unité de foyers fluorescents 

VAR Vaccin antigrippal recombinant 

VAR4 Vaccin antigrippal recombinant quadrivalent 

VIH Virus de l’immunodéficience humaine 

VII Vaccin inactivé contre l’influenza 

VII3 Vaccin trivalent inactivé contre l’influenza 

VII3-Adj Vaccin trivalent inactivé contre l’influenza avec adjuvant (à base d’œufs) 

VII3-HD Vaccin trivalent inactivé contre l’influenza à haute dose (à base d’œufs) 

VII3-DS Vaccin trivalent inactivé contre l’influenza à dose standard (à base d’œufs) 

VII4 Vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza 

VII4-cc Vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza issu de cultures cellulaires mammaliennes 

VII4-HD Vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à haute dose (à base d’œufs) 

VII4-DS Vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose standard (à base d’œufs) 

VRBPAC Comité consultatif sur les vaccins et les produits biologiques connexes des États-Unis 

VRZ Vaccin recombinant contre le zona 

VVAI Vaccin vivant atténué contre l’influenza (à base d’œufs) 

VVAI3 Vaccin trivalent vivant atténué contre l’influenza (à base d’œufs) 

VVAI4 Vaccin quadrivalent vivant atténué contre l’influenza (à base d’œufs) 
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Annexe A : Abréviations relatives aux vaccins antigrippaux 
Catégorie de 

vaccin antigrippal Formulation Type Abréviation 
courante du 

CCNIa 
Vaccin inactivé contre 
l’influenza (VII) Trivalent (VII3) 

À dose standardb, sans adjuvant, 
administré par voie IM, à base 
d’œufs 

VII3-DS 

  
Avec adjuvantc, 
administré par voie IM, à base 
d’œufs 

VII3-Adj 

  
À HDd, sans adjuvant, 
administré par voie IM, à base 
d’œufs 

VII3-HD 

  
À dose standardb, sans adjuvant, 
administré par voie IM, issu de 
culture cellulaire de mammifère VII3-cc 

 Quadrivalent 
(VII4) 

À dose standardb, sans adjuvant, 
administré par voie IM, à base 
d’œufs 

VII4-DS 

  
À dose standardb, sans adjuvant, 
administré par voie IM, issu de 
culture cellulaire de mammifère VII4-cc 

  
À HDd, sans adjuvant, 
administré par voie IM, à base 
d’œufs 

VII4-HD 

Vaccin antigrippal 
recombinant (VAR) 

Quadrivalent 
(VAR4) 

Recombinante, sans adjuvant, 
administré par voie IM VAR4 

Vaccin vivant atténué 
contre l’influenza (VVAI) 

Trivalent 
(VVAI3) 

Sans adjuvant, vaporisateur nasal, 
à base d’œufs VVAI3 

 Quadrivalent 
(VVAI4) 

Sans adjuvant, vaporisateur nasal, 
à base d’œufs VVAI4 

Abréviations : VII : vaccin inactivé contre l’influenza; VII3 : vaccin trivalent inactivé contre l’influenza; 
VII3-Adj : vaccin trivalent inactivé contre l’influenza avec adjuvant, à base d’œufs; VII3-HD : vaccin trivalent 
inactivé contre l’influenza à haute dose, à base d’œufs; VII3-DS : vaccin trivalent inactivé contre l’influenza à 
dose standard, à base d’œufs; VII3- cc : vaccin trivalent inactivé contre l’influenza à dose standard issu de 
cultures cellulaires de mammifère; VII4 : vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza; VII4-cc : vaccin 
quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose standard, issu de cultures cellulaires; VII4-HD : vaccin 
quadrivalent inactivé contre l’influenza à haute dose, à base d’œufs; VII4-DS : vaccin quadrivalent inactivé 
contre l’influenza à dose standard, à base d’œufs; IM : intramusculaire; VAR : vaccin antigrippal 
recombinant; VAR4 : vaccin antigrippal recombinant quadrivalent; VVAI : vaccin vivant atténué contre 
l’influenza; VVAI3 : vaccin trivalent vivant atténué contre l’influenza, à base d’œufs; VVAI4 : vaccin 
quadrivalent vivant atténué contre l’influenza, à base d’œufs. 
 
a Le suffixe numérique correspond au nombre d’antigènes contenus dans le vaccin (le chiffre « 3 » renvoie à 
la formulation trivalente, et le chiffre « 4 », à la formulation quadrivalente). Le suffixe « -DS » (où « DS » est 
utilisé pour désigner la « dose standard » d’un VII) renvoie aux VII sans adjuvant qui contiennent 15 µg d’HA 
par souche et qui sont administrés par voie IM en dose de 0,5 mL; « -cc » renvoie à un VII fabriqué à partir 
de virus de la grippe cultivés dans des cultures cellulaires au lieu d’œufs de poule (VII3-cc pour FlucelvaxMD 

ou VII4-cc pour FlucelvaxMD Quad); « -Adj » (où « adj » est utilisé comme abréviation pour « avec Adj ») 
renvoie à un VII avec adjuvant (VII3-Adj pour FluadMD ou Fluad PédiatriqueMD); « -HD » renvoie à un VII dont 
la quantité d’antigènes est supérieure à 15 µg d’HA par souche dans la dose standard d’un VII (VII3-HD pour 
FluzoneMD Haute dose ou VII4-HD pour FluzoneMD Haute dose Quadrivalent). 
b 15 µg d’HA par souche. 
c 7,5 µg (dans 0,25 mL) ou 15 µg (dans 0,5 mL) d’HA par souche. 
d 60 µg d’HA par souche. 
e 45 µg d’HA par souche. 
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Annexe B : Caractéristiques des vaccins antigrippaux offerts au Canada, 2026-2027a 
 

Remarque : Si la disponibilité d’un vaccin particulier vient à changer (c.-à-d. si l’on se met à l’offrir ou si l’on cesse de le faire) après la publication de 
la présente déclaration et avant la saison des vaccins antigrippaux 2026-2027, le CCNI communiquera, au besoin, les renseignements utiles à 
propos des nouvelles préparations de vaccins antigrippaux. 
 

Nom du 
produit 

(fabricant) 

Caractéristique du vaccin 

Type de 
vaccin 

Voie 
d’administration 

Groupe 
d’âge pour 

lequel le 
vaccin est 
approuvé 

Quantité d’antigènes 
de chacune des 

souches 
 

Adjuvant 
Présentations 

offertes 

Durée de 
conservation 

des fioles 
multidoses 

après 
perforation 

Thimérosal Antibiotiques 
(traces) 

Milieu 
où est 

préparé 
le 

vaccin 

FluzoneMD 
(Sanofi) 

VII3-DS 
(à virion 

fragmenté) 

IM 6 mois et plus 15 µg d’HA / 
0,5 mL 

Aucun Seringue préremplie 
unidose sans 

aiguille 

Jusqu’à la date de 
péremption 
indiquée sur 

l’étiquette 
de la fiole 

 

Oui (fiole 
multidose 

seulement) 

Aucun Œuf 
(aviaire) 

FluzoneMD 
Haute dose 

(Sanofi) 

VII3-HD 
(à virion 

fragmenté) 

IM 65 ans et plus 60 µg d’HA / 
0,5 mL 

Aucun Seringue préremplie 
unidose sans 

aiguille 
 

Sans objet Non Aucun Œuf 
(aviaire) 

FlucelvaxMD 
(Seqirus) 

VII3-cc 
(sous-

unitaire) 

IM 6 mois et plus 15 µg d’HA / 
0,5 mL 

Aucun Fiole multidose de 
5 mL 

28 jours Oui (fiole 
multidose 

seulement) 

Aucun Culture 
cellulaire 

(de 
mammifère) 

     Seringue préremplie 
unidose sans 

aiguille 
 

  

FluMistMD 
(AstraZeneca) 

VVAI3 
(vivant 

atténué) 

Intranasale 2 à 59 ans 106,5 à 107,5 UFF de virus 
réassortant / 0,2 mL (dose 

administrée à raison de 
0,1 mL par narine) 

Aucun Vaporisateur de 
verre prérempli à 

usage unique 

Sans objet Non Gentamicine Œuf 
(aviaire) 

FluadMD 
(Seqirus) 

VII3-Adj 
(sous-

unitaire) 

IM 65 ans et plus 15 µg d’HA / 
0,5 mL 

MF59 Seringue préremplie 
unidose sans 

aiguille 
 

Sans objet Non Kanamycine 
et néomycine 

Œuf 
(aviaire) 

Fluviral (GSK) VII3-DS 
(à virion 

fragmenté) 

IM 6 mois et plus 15 µg d’HA / 0,5 mL 
 

Aucun Fiole multidose de 
5 mL 

 

28 jours Oui Aucun Œuf 
(aviaire) 
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InfluvacMD 
(BGP Pharma 
ULC, exploitée 
sous le nom de 
Mylan, faisant 
affaire sous le 

nom de 
Viatris Canada) 

VII3-DS 
(sous-

unitaire) 

IM 6 mois et plus 15 µg d’HA / 0,5 mL Aucun Seringue préremplie 
unidose avec ou 

sans aiguille 

Sans objet Non Gentamicine 
ou 

néomycine et 
polymyxine B 

Œuf 
(aviaire) 

Abréviations : UFF : unités de foyers fluorescents; HA : hémagglutinine; VII3-Adj : vaccin trivalent inactivé contre l’influenza avec adjuvant, à base d’œufs; VII4-cc : vaccin 
quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose standard, issu de cultures cellulaires; VII4-DS : vaccin quadrivalent inactivé contre l’influenza à dose standard, à base d’œufs; IM : 
intramusculaire; VVAI3 : vaccin trivalent vivant atténué contre l’influenza; VAR4 : vaccin antigrippal recombinant quadrivalent; NA : neuraminidase. 
 
a Voir la monographie de chaque vaccin autorisé au Canada pour obtenir des renseignements complets sur sa composition, ingrédients non médicinaux compris, ainsi qu’une brève 

description du processus de fabrication. 
b La néomycine et la polymyxine B ne sont utilisées que si la gentamicine ne peut pas l’être. Il n’y aura aucune trace de néomycine ni de polymyxine B dans le vaccin si la 

gentamicine a été utilisée.
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Annexe C : Renseignements supplémentaires sur l’efficacité 
potentielle, l’efficacité réelle, l’immunogénicité et l’innocuité des 
vaccins 
 
Vaccin inactivé contre l’influenza à dose standard, issu de cultures 
cellulaires mammaliennes (VII-cc) 
 
Les vaccins autorisés actuellement sont les suivants : 
• FlucelvaxMD (Seqirus) (VII3-cc) 
• FlucelvaxMD Quad (Seqirus) (VII4-cc) 
À la suite des recommandations de vaccination par VII4-cc publiées dans la Déclaration sur la 
vaccination antigrippale pour la saison 2022-2023 du CCNI, une indication d’âge élargie pour 
l’utilisation de VII4-cc chez les enfants de 6 mois à 47 mois a été autorisée. 
 
FlucelvaxMD Quad a été autorisé pour la première fois chez les adultes et les enfants de 9 ans 
et plus le 22 novembre 2019. Le CCNI a donc procédé à un examen systématique de la 
littérature afin d’analyser les données relatives à l’EP, à l’ER, à l’immunogénicité et à l’innocuité 
des VII-cc pour les enfants de ce groupe d’âge. Pour de plus amples renseignements, voir la 
Déclaration supplémentaire du CCNI sur les vaccins antigrippaux issus de cultures cellulaires 
de mammifères et la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2022-2023. 
 
Un élargissement de l’indication d’âge pour l’utilisation de Flucelvax Quad chez les adultes et 
les enfants de 2 ans et plus a été autorisé le 8 mars 2021. Les recommandations ont été 
élaborées sur la base d’un examen de l’évaluation par Santé Canada d’un ECR de phases 3 et 
4 multi-pays sur l’EP, l’immunogénicité et l’innocuité de Flucelvax Quad chez les 
enfants/adolescents de 2 ans à moins de 18 ans mené sur 3 saisons grippales (saison grippale 
2017 de l’hémisphère Sud et saisons grippales 2017-2018 et 2018-2019 de l’hémisphère Nord). 
Voir la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2022-2023 pour plus de détails. 
 
Un deuxième élargissement de l’indication d’âge aux enfants de 6 mois à 47 mois a été autorisé 
le 8 mars 2022. Pour appuyer cet élargissement, le CCNI a examiné l’évaluation par 
Santé Canada des résultats d’un essai clinique randomisé de phase 3 soumis par le fabricant; 
l’essai clinique portait sur l’immunogénicité et l’innocuité du VII4-cc par rapport à Afluria Tetra 
(VII4-DS) chez des enfants en bonne santé (N = 2 402) de 6 à 47 mois. Il avait été mené à 
47 sites aux États-Unis pendant la saison grippale 2019-2020. L’analyse de l’immunogénicité et 
de l’innocuité du vaccin chez les enfants de 6 à 47 mois a donné des résultats conformes aux 
conclusions de l’examen systématique de la littérature effectué par le CCNI et de l’évaluation de 
l’essai clinique mené par Santé Canada. 
 
Vaccin inactivé contre l’influenza avec adjuvant (VII-Adj) 
 
Les vaccins autorisés actuellement sont les suivants  
• FluadMD (Seqirus) 
• Fluad PédiatriqueMC (Seqirus) 
 
 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2022-2023.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2022-2023.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/vaccins-antigrippaux-issus-cultures-cellulaires-mammiferes.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/vaccins-antigrippaux-issus-cultures-cellulaires-mammiferes.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2022-2023.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2022-2023.html
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FluadMD (adultes de 65 ans et plus) 
 
Efficacité potentielle et efficacité réelle 
 
Les données probantes disponibles montrent un effet protecteur du VII3-Adj par rapport au 
VII3-DS en ce qui concerne l’hospitalisation par suite de la grippe chez les personnes âgées; 
selon les estimations groupées, l’ER relative de ce vaccin par rapport à l’hospitalisation est de 
12 % selon une méta-analyse (IC à 95 % : 3 % à 20 %) et de 25 % selon une autre méta-
analyse (IC à 95 % : 3 % à 42 %), et son EP par rapport au décès est de 25 % (IC à 95 % : -
236 % à 83 %). Voir les Directives supplémentaires sur la vaccination antigrippale chez les 
adultes de 65 ans et plus et le tableau 4 de la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la 
saison 2024-2025 pour obtenir des renseignements plus détaillés sur l’efficacité du VII3-Adj 
chez les adultes de 65 ans et plus. 
 
Immunogénicité 
 
Le mécanisme d’action de l’adjuvant MF59 n’est pas bien établi; il a été étudié principalement 
dans des modèles in vitro et murins. Il ressort de ces études que l’adjuvant MF59 pourrait agir 
différemment des adjuvants à base d’aluminium. Ces études montrent que cet adjuvant agit 
localement au niveau des fibres musculaires pour créer un environnement immunostimulateur 
au point d’injection(117). L’adjuvant MF59 accroît l’influx de phagocytes (p. ex. des macrophages 
ou des monocytes) au point d’injection. Les phagocytes ainsi recrutés sont stimulés encore plus 
par l’adjuvant, ce qui a pour effet d’accroître la production de chimiokines, d’attirer un plus 
grand nombre de cellules immunitaires innées et de provoquer la différenciation des monocytes 
en cellules dendritiques(118,119). L’adjuvant MF59 facilite de plus l’internalisation de l’antigène par 
ces cellules dendritiques(117,119). Le nombre globalement plus élevé de cellules disponibles 
localement augmente la probabilité d’interaction entre une cellule présentatrice de l’antigène et 
l’antigène lui-même, assure ainsi un transport plus efficace de l’antigène vers les ganglions 
lymphatiques et améliore de ce fait la stimulation des lymphocytes T(118). 
 
Des ECR ont montré que le VII3-Adj déclenche des réponses immunitaires qui ne sont pas 
inférieures à celles qu’induisent le VII3-DS sous-unitaire et le VII3-DS à virion fragmenté, qui 
sont sans adjuvant; toutefois, les critères de supériorité prédéfinis du VII3-Adj par rapport à ces 
vaccins n’ont pas été satisfaits de façon constante. Pour de plus amples renseignements sur 
l’immunogénicité du VII3-Adj chez les adultes de 65 ans et plus, voir la Déclaration sur la 
vaccination antigrippale pour la saison 2018-2019. 
 
Innocuité 
 
Les données probantes des ECR montrent que le VII3-Adj a entraîné moins de réactions 
systémiques sollicitées de grade 3 ou plus que le VII-DS (rapport de risque [RR] commun de 
0,77, IC à 95 % : 0,34 à 1,76). La méta-analyse des ECR montre en revanche que le VII3-Adj a 
entraîné davantage de réactions sollicitées de grade 3 ou plus au site d’injection que le VII-DS 
(RR commun de 3,39, IC à 95 % : 1,32 à 8,72). Il n’y a cependant pas eu de différences entre le 
VII3-Adj et le VII3-DS sur le plan des ÉIG, mais les estimations à ce sujet n’étaient pas précises 
(RR commun de 1,07, IC à 95 % : 0,92 à 1,26). Enfin, une étude d’observation comparant le 
VII3-Adj au VII-DS n’a révélé aucun cas de SGB parmi les 170 988 personnes qui avaient reçu 
l’un ou l’autre des vaccins. Voir les Directives supplémentaires sur la vaccination antigrippale 
chez les adultes de 65 ans et plus et le Tableau 4 dans la Déclaration sur la vaccination 
antigrippale pour la saison 2024-2025 pour plus d’informations sur l’innocuité du VII3-Adj chez 
les adultes de 65 ans et plus. 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html#a6.3
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html#a6.3
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-saison-2024-2025.html#t4
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-saison-2024-2025.html#t4
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2018-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2018-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-saison-2024-2025.html#t4
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-saison-2024-2025.html#t4
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Fluad PédiatriqueMD (enfants de 6 à 23 mois) 
 
Efficacité potentielle et efficacité réelle 
 
Un essai antérieur à l’autorisation qui portait sur l’EP du vaccin chez les enfants de 6 à 71 mois 
a révélé que l’EP relative du VII-Adj était supérieure à celle du VII3-DS, un vaccin sans 
adjuvant(120). Il convient toutefois d’interpréter ces constatations avec prudence. En effet, le VII3 
sans adjuvant qui servait de témoin au cours de cet essai a généré, dans une étude non liée à 
celui-ci, une réponse immunitaire plus faible que celle obtenue au moyen d’un autre VII3-DS 
sans adjuvant. De plus, au cours d’une inspection du site de cet essai, l’Agence européenne 
des médicaments a soulevé certaines préoccupations quant à la qualité des épreuves 
diagnostiques de laboratoire et à la validité des techniques de confirmation des cas de grippe. 
Enfin, la dose de 0,25 mL du VII3-DS, le vaccin de comparaison sans adjuvant, qui a été 
administrée aux enfants de moins de 36 mois dans le cadre de l’étude est inférieure à la dose 
de 0,5 mL de VII3-DS ou de VII4-DS, qui est recommandée pour ce groupe d’âge au Canada. 
Pour de plus amples renseignements sur l’EP et l’ER du VII3-Adj chez les enfants, voir la 
Revue de la documentation portant sur l’utilisation du vaccin contre la grippe Fluad 
PédiatriqueMC chez les enfants âgés de 6 à 72 mois du CCNI. 
 
Immunogénicité 
 
Chez les enfants, les données probantes montrant que le VII3-Adj est plus immunogène que les 
VII3-DS contre les virus de l’influenza A et B sont limitées, mais concordent entre elles(120-125). 
En particulier, il a été démontré qu’une seule dose du VII3-Adj est plus immunogène qu’une 
seule dose du VII3-DS. Une étude a même montré que, contre l’influenza A, la dose unique du 
VII3-Adj produisait une MGT plus importante que 2 doses de VII3-DS(125). Toutefois, tout 
comme le VII3-DS, en règle générale, le VII3-Adj a entraîné une réaction d’inhibition de 
l’hémagglutination contre les souches B plus faible que celle contre les souches A; par 
conséquent, 2 doses de VII3-Adj demeurent nécessaires pour l’obtention d’une réponse 
immunitaire satisfaisante contre l’inluenza de type B chez les personnes qui le reçoivent pour la 
première fois. 
 
Dans presque toutes les études antérieures à l’autorisation qui portaient sur les enfants, des 
préparations vaccinales de 0,25 mL ont été administrées à des enfants de 6 à 35 mois, à la fois 
pour le VII3-Adj et le vaccin antigrippal de comparaison sans adjuvant (le CCNI recommande 
une dose de 0,5 mL du VII3-DS ou du VII4-DS pour tous les groupes d’âge). Il existe peu de 
données probantes sur l’immunogénicité comparant l’administration d’une dose de 0,25 mL du 
VII3-Adj à l’administration d’une dose de 0,5 mL de VII3-DS ou de VII4-DS dans le groupe 
d’âge de 6 à 23 mois. Pour de plus amples renseignements sur l’immunogénicité du VII3-Adj 
chez les enfants, voir la Revue de la documentation portant sur l’utilisation du vaccin contre la 
grippe Fluad PédiatriqueMC chez les enfants âgés de 6 à 72 mois du CCNI. 
 
Innocuité 
 
Les données sur l’innocuité pour les enfants cadrent avec celles du profil d’innocuité du VII3-Adj 
pour les adultes. Dans les essais menés chez des enfants, le VII3-Adj s’est révélé plus 
réactogène que le VII3-DS : les receveurs présentaient 10 % à 15 % plus de réactions locales 
et systémiques sollicitées. Toutefois, la plupart des réactions étaient légères et disparaissaient 
rapidement. Une étude de dosage qui portait sur le VII3-Adj (MF59), le VII3 sans Adj et le VII4 
sans Adj n’a révélé aucun risque accru d’ÉI par suite de l’augmentation de la dose de MF59 ou 
de la dose d’antigène, ou de l’ajout d’une deuxième souche d’influenza B; toutefois, la 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/revue-documentation-portant-utilisation-vaccin-contre-grippe-fluad-pediatriquemc-chez-enfants-ages-6-a-72-mois.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/revue-documentation-portant-utilisation-vaccin-contre-grippe-fluad-pediatriquemc-chez-enfants-ages-6-a-72-mois.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/revue-documentation-portant-utilisation-vaccin-contre-grippe-fluad-pediatriquemc-chez-enfants-ages-6-a-72-mois.html#s4
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/revue-documentation-portant-utilisation-vaccin-contre-grippe-fluad-pediatriquemc-chez-enfants-ages-6-a-72-mois.html#s4
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réactogénicité des préparations de 15 µg était légèrement plus élevée pour les vaccins avec et 
sans adjuvant, comparativement aux préparations correspondantes de 7,5 µg (123). 
 
Actuellement, il n’existe pas de données sur les effets à long terme et les effets de 
l’administration répétée des vaccins antigrippaux avec adjuvant chez les enfants. L’évènement 
le plus important lié à l’utilisation d’un vaccin antigrippal avec adjuvant chez les enfants a été 
l’augmentation du risque de narcolepsie associée à l’utilisation du vaccin contre la grippe 
pandémique A(H1N1) contenant l’adjuvant AS03. Selon une étude qui comparait 2 produits 
vaccinaux avec adjuvant AS03 contre l’influenza A(H1N1) (Pandemrix et Arepanrix), il se 
pourrait que le mécanisme à médiation immunitaire sous-jacent associé au risque accru de 
narcolepsie ne soit pas déclenché par l’adjuvant, mais bien par l’antigène viral de la 
nucléoprotéine d’A(H1N1), puisque cette étude a permis de découvrir des différences 
importantes entre les 2 vaccins contre l’influenza A(H1N1). Toutefois, le vaccin contre la grippe 
pandémique était un vaccin avec adjuvant à une seule souche qui a été administré au cours 
d’une seule saison, et on ne connaît pas les effets qu’aurait un vaccin avec adjuvant à plusieurs 
souches ou un vaccin avec adjuvant administré pendant plus d’une saison chez les jeunes 
enfants(126). 
 
Pour de plus amples renseignements sur l’innocuité du VII3-Adj chez les enfants, voir la Revue 
de la documentation portant sur l’utilisation du vaccin contre la grippe Fluad PédiatriqueMC chez 
les enfants âgés de 6 à 72 mois du CCNI. 
 
Vaccin inactivé contre l’influenza à haute dose (VII-HD) 
 
Les vaccins autorisés actuellement sont les suivants : 
• FluzoneMD Haute dose Trivalent (Sanofi) (VII3-HD) 
• FluzoneMD Haute dose Quadrivalent (Sanofi) (VII4-HD) 
Pour de plus amples renseignements sur l’EP, l’ER et l’innocuité du VII3-HD chez les adultes de 
65 ans et plus, voir les Directives supplémentaires sur la vaccination antigrippale chez les 
adultes de 65 ans et plus et le Tableau 4 de la Déclaration sur la vaccination antigrippale pour 
la saison 2024-2025. 
 
Méthodologie 
 
FluzoneMD Haute dose Quadrivalent (VII4-HD) s’appuie sur les données cliniques qui ont mené 
à la mise au point de son prédécesseur, le vaccin trivalent FluzoneMD Haute dose (VII3-HD) : les 
2 vaccins ont le même procédé de fabrication et des compositions qui se chevauchent. Par 
conséquent, les données relatives à l’EP, à l’ER, à l’immunogénicité et à l’innocuité du VII3-HD 
sont aussi attribuées au VII4-HD. 
 
Efficacité potentielle et efficacité réelle 
 
Les données probantes semblent indiquer que le vaccin Fluzone Haute dose (VII3-HD) offre 
une meilleure protection que le VII3-DS chez les adultes de 65 ans et plus. Deux (2) études ont 
révélé que le VII3-HD pourrait être plus bénéfique pour les adultes de 75 ans et plus que pour 
ceux de 65 à 74 ans(127,128). Les résultats relatifs à l’EP du VII4-HD sont déduits de ceux du VII3-
HD sur la base de la non-infériorité de l’immunogénicité, décrite dans la section suivante. 
 
 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/revue-documentation-portant-utilisation-vaccin-contre-grippe-fluad-pediatriquemc-chez-enfants-ages-6-a-72-mois.html#s4d
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/revue-documentation-portant-utilisation-vaccin-contre-grippe-fluad-pediatriquemc-chez-enfants-ages-6-a-72-mois.html#s4d
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni/revue-documentation-portant-utilisation-vaccin-contre-grippe-fluad-pediatriquemc-chez-enfants-ages-6-a-72-mois.html#s4d
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-directives-supplementaires-vaccination-antigrippale-adultes-65-ans-plus.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-saison-2024-2025.html#t4
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-saison-2024-2025.html#t4
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Immunogénicité 
 
Il y a des données probantes voulant que la vaccination par le VII3-HD suscite une réponse 
immunitaire plus élevée que l’immunisation par le VII3-DS chez les personnes âgées(129-136). 
Pour les 3 souches du vaccin antigrippal, les taux de séroconversion se sont avérés supérieurs 
d’environ 19 % (la proportion allait de 8 % à 39 %) pour le groupe VII3-HD. Les rapports TGM 
(RTGM) post-vaccination associés à la réponse des participants ayant reçu le VII3-HD étaient 
environ 1,5 à 1,8 fois plus élevés que les rapports TGM associés à celle des participants ayant 
reçu le VII3-DS. Il existe de bonnes données probantes voulant que l’immunogénicité de 
Fluzone Haute dose Quadrivalent (VII4-HD) ne soit pas inférieure à celle du VII3-HD(137,138). 
Dans un ECR pivot, le VII4-HD a satisfait à tous les critères de non-infériorité fixés par la Food 
and Drug Administration américaine, sur la base des RTGM et des taux de séroconversion, par 
rapport au VII3-HD(138). L’immunogénicité du VII4-HD était supérieure pour la souche d’influenza 
B non contenue dans le vaccin trivalent à HD(138). 
 
Innocuité 
 
On a observé que le VII3-HD produisait un taux plus élevé de certaines réactions systémiques 
et locales que le VII3-DS. En effet, des études ont rapporté des taux plus élevés de malaise, de 
myalgie et de fièvre modérée à sévère. La plupart des réactions systémiques étaient légères et 
se sont résolues en 3 jours. Les ÉIG étaient rares et de fréquence similaire pour les vaccins à 
DS et à HD. La comparaison des 2 vaccins à HD a démontré que le VII4-HD causait un taux de 
réactions systémiques et locales comparable à celui du VII3-HD. Les participants à l’étude ont 
également connu des ÉI non sollicités et des ÉIG dans une proportion semblable pour les 
2 vaccins(138). 
 
Vaccin antigrippal recombinant (VAR) 
 
Le vaccin autorisé  auparavant est le suivant : 
• SupemtekMD (Sanofi) (VAR4) 
Méthodologie 
 
Un examen systématique de la littérature et une méta-analyse ont été réalisés au sujet de l’EP, 
de l’ER, de l’immunogénicité et de l’innocuité du VAR4 chez les adultes de 18 ans et plus. Le 
CCNI a utilisé l’approche GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluation) pour examiner les données probantes et formuler des recommandations 
pertinentes sur l’utilisation du VAR4. De plus amples renseignements sur ce cadre peuvent être 
trouvés dans le document GRADE Handbook (en anglais seulement). 
 
Les détails complets de cet examen, la justification, les éléments pertinents à prendre en 
compte et des renseignements supplémentaires à l’appui de cette recommandation figurent 
dans la Déclaration supplémentaire du CCNI – Vaccins antigrippaux recombinants et la 
Déclaration sur la vaccination antigrippale pour la saison 2022-2023. 
 
Efficacité potentielle et efficacité réelle 
 
Un ECR qui a évalué l’EP du VAR4 a montré que SupemtekMD était plus efficace, dans une 
proportion statistiquement significative, que le VII4-DS à base d’œufs pour prévenir la GCL 
chez les adultes de 50 ans et plus(139). Les évaluations de non-infériorité semblent indiquer que, 
chez les adultes d’un certain âge, le VAR4 serait plus efficace que les vaccins 
antigrippaux VII4-DS contre l’infection par le virus de l’influenza A confirmée en laboratoire, 

https://training.cochrane.org/resource/grade-handbook
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/vaccins-antigrippaux-recombinants-declaration-complementaire-guide-canadien-immunisation-vaccination-antigrippale-2022-2023.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vaccins-immunisation/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2022-2023.html
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mais pas contre l’infection par le virus de l’influenza B confirmée en laboratoire. Dans 
l’ensemble, il existe des données probantes suffisantes (mais de faible certitude) selon 
lesquelles l’EP du VAR4 n’est pas inférieure à celle des vaccins de comparaison classiques à 
base d’œufs, d’après les données obtenues auprès d’adultes de 50 ans et plus. 
 
Immunogénicité 
 
Huit ECR ont évalué l’immunogénicité du VAR4. Les résultats d’immunogénicité rapportés 
comprenaient les taux de séroconversion, les taux de séroprotection et les RTGM(139-147). Dans 
les 8 études, par rapport aux VII déjà autorisés (le VII3-HD, le VII3-Adj, le VII4-DS et le VII4-cc), 
SupemtekMD a montré sa non-infériorité contre l’influenza A(H1N1), la plupart des souches 
grippales A(H3N2) et la lignée B/Yamagata. Dans certaines études, par rapport aux VII déjà 
autorisés, le VAR4 n’a pas satisfait aux critères de non-infériorité contre la lignée B/Victoria, sur 
la base de la séroconversion, de la séroprotection et du RTGM(139,142,148). 
 
Les données regroupées sur la séroconversion provenant de 3 des 8 ECR menés chez des 
participants adultes de 50 ans et plus ont révélé que le VAR4 induisait une réponse immunitaire 
semblable à la réponse induite par le VII4-DS, le VII3-HD et le VII3-Adj(141,142,144). 
 
Dans l’ensemble, il y a des données probantes passables (de certitude modérée) selon 
lesquelles l’immunogénicité du VAR4 est non inférieure à celle des vaccins de comparaison 
classiques à base d’œufs, selon les données obtenues chez des adultes de 18 ans et plus. 
 
Innocuité 
 
Six études ont évalué l’innocuité du VAR4 chez les adultes, dont 5 ECR et une étude de 
surveillance post-commercialisation fondée sur les données du Vaccine Adverse Event 
Reporting System (VAERS) des États-Unis(139,141,142,144,149,150). Les 5 ECR ont montré que le 
VAR4 était sûr et bien toléré par rapport aux VII classiques à base d’œufs (il est à noter 
qu’aucune donnée clinique publiée concernant l’innocuité de la vaccination avec le VAR4 
pendant la grossesse n’était disponible au moment de l’examen). La plupart des ÉI signalés au 
VAERS après l’administration de VAR4 étaient sans gravité. Lorsque les données de 2 ECR 
menés chez des participants adultes de 50 ans et plus ont été regroupées, aucune différence 
n’a été détectée quant à la probabilité de subir un ÉIG après l’administration du VAR4 et après 
l’administration du VII3-HD ou du VII4-DS, les vaccins de comparaison classiques à base 
d’œufs(139,141). Dans l’ensemble, il existe des données probantes de certitude modérée selon 
lesquelles le VAR4 est un substitut sûr et bien toléré aux vaccins antigrippaux classiques à 
base d’œufs pour les adultes. 
 
Vaccin vivant atténué contre l’influenza (VVAI) 
 
Les vaccins autorisés actuellement sont les suivants : 
• FluMistMD (AstraZeneca) (VVAI3) 
 
Efficacité potentielle et efficacité réelle 
 
Après avoir étudié de près les données disponibles au Canada et à l’échelle internationale sur 
l’ER du VVAI recueillies au cours de nombreuses saisons grippales, le CCNI a conclu ce qui 
suit : les données probantes actuelles confirment que le VVAI confère une protection 
antigrippale comparable à celle que procure le VII, mais elles ne justifient pas de recommander 
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l’utilisation privilégiée du VVAI chez les enfants et adolescents de 2 à 17 ans; les données 
probantes sur l’immunogénicité et l’innocuité ne lui permettent pas d’appuyer l’utilisation du 
VVAI chez les adultes qui sont immunodéprimés. 
 
Des études d’observation menées aux États-Unis en 2013-2014 et en 2015-2016 ont révélé une 
faible ER du VVAI contre le virus de la grippe pandémique A(H1N1) en circulation après 2009, 
soit le virus A(H1N1)pdm09; toutefois, l’ER réduite du VVAI n’a été observée ni au Canada ni 
dans les autres pays qui ont étudié la question. L’enquête du fabricant a permis de constater 
que la valeur d’adaptation réplicative réduite des virus contenus dans le VVAI analogues au 
virus de l’influenza A(H1N1)pdm09 dans les muqueuses nasales, à partir des 2 principales 
saisons touchées par l’influenza A(H1N1) comparativement aux virus du VVAI avant la grippe 
pandémique A(H1N1) de 2009, a contribué à la faible ER du VVAI contre le virus de l’influenza  
A(H1N1) en circulation(79). Compte tenu de ce résultat, le fabricant a remplacé le composant 
A(H1N1)pdm09 du VVAI par de nouvelles souches, et A/Slovenia/2903/2015 est la souche 
utilisée depuis la saison 2017-2018. Chez les adultes, des études ont révélé que l’EP ou l’ER 
du VII-DS était semblable ou supérieure à celle du VVAI. Selon un examen systématique et une 
méta-analyse en réseau menés récemment, le VVAI, chez les adultes et les personnes âgées, 
était plus efficace contre la GCL que le placebo ou l’absence de vaccination; comme cela a été 
le cas dans d’autres études, le VVAI, chez les adultes et les personnes âgées, a montré une 
efficacité potentielle contre la GCL semblable à celle d’autres vaccins antigrippaux (151). 
 
Pour des renseignements détaillés à l’appui de cette recommandation, voir la Déclaration sur la 
vaccination antigrippale pour la saison 2018-2019. 
 
Immunogénicité 
 
Le VVAI, qui est administré par voie intranasale, produirait une réponse immunitaire qui imite 
celle induite par l’infection naturelle par des virus de type sauvage, produisant une immunité à 
la fois muqueuse et systémique. Les anticorps muqueux locaux protègent les voies respiratoires 
supérieures et pourraient jouer un rôle plus important dans la protection que les anticorps 
sériques. 
 
Des études ont montré que la réponse anticorps mesurée par l’épreuve d’inhibition de 
l’hémagglutination après l’administration du VVAI3 était prédictive de protection antigrippale. 
Toutefois, des études sur l’EP ont indiqué une protection malgré l’absence d’une réponse 
immunitaire importante(152). Dans ces études, chez les enfants, l’immunogénicité du VVAI3 s’est 
de façon générale révélée égale, voire supérieure, à celle du VII3-DS pour les 3 souches du 
virus, tandis que, chez les adultes, le VII3-DS a généralement conféré une protection plus 
grande que le VVAI3. Les taux de séroconversion par rapport au VVAI3 ont également été plus 
élevés chez les sujets initialement séronégatifs que chez ceux qui étaient séropositifs au départ, 
et ce, tant chez les enfants que chez les adultes, car l’immunité préexistante peut nuire à la 
réponse à un vaccin vivant. Pour obtenir de plus amples précisions sur l’immunogénicité du 
VVAI3, voir les Recommandations relatives à l’utilisation du vaccin antigrippal vivant atténué 
(FluMistMD) : Déclaration complémentaire sur la vaccination antigrippale pour la saison 2011-
2012 du CCNI. 
 
Le VVAI4 s’est révélé non inférieur au VVAI3 sur le plan de l’immunogénicité, tant chez les 
enfants que chez les adultes. Les enfants ayant reçu le vaccin quadrivalent ont présenté une 
meilleure réponse immunitaire contre la souche B qui n’est présente que dans le vaccin 
quadrivalent (153-155). 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2018-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/publications/vie-saine/guide-canadien-immunisation-declaration-vaccination-antigrippale-2018-2019.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2011-37/releve-maladies-transmissibles-canada-5.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2011-37/releve-maladies-transmissibles-canada-5.html
https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/rapports-publications/releve-maladies-transmissibles-canada-rmtc/numero-mensuel/2011-37/releve-maladies-transmissibles-canada-5.html


60 | DÉCLARATION SUR LA VACCINATION ANTIGRIPPALE POUR LA 
  

 

 

Innocuité 
 
Les ÉI qu’éprouvent le plus souvent les personnes ayant reçu le VVAI3 sont la congestion et 
l’écoulement nasaux, lesquels sont également attendus avec la préparation quadrivalente. Dans 
une vaste étude sur l’EP du vaccin, la fréquence de la respiration sifflante s’est révélée 
supérieure sur le plan statistique chez les enfants de 6 à 23 mois dans le cas du VVAI3 par 
rapport au VII3-DS(151). On s’attend à constater la même chose chez les receveurs du VVAI4; 
toutefois, dans le cas de ce dernier vaccin, les études cliniques préalables à l’autorisation ont 
été menées uniquement auprès d’adultes et d’enfants de 2 ans et plus. Le VVAI4 n’est pas 
autorisé chez les enfants de moins de 2 ans. 
 
Les études portant sur le VVAI3 ont montré que le virus vaccinal peut être récupéré par 
écouvillonnage nasal chez les enfants et les adultes après la vaccination, c’est-à-dire qu’il y a 
toujours excrétion du virus. La fréquence d’une telle excrétion diminue avec l’âge et le temps 
écoulé depuis la vaccination. L’excrétion virale est généralement inférieure aux niveaux requis 
pour transmettre l’infection, bien qu’on ait observé de rares cas de transmission de virus 
vaccinaux excrétés d’une personne vaccinée à une autre non vaccinée. Pour de plus amples 
renseignements sur le VVAI et l’excrétion virale, voir les Recommandations relatives à 
l’utilisation du vaccin antigrippal vivant atténué (FluMistMD) : Déclaration complémentaire sur la 
vaccination antigrippale pour la saison 2011-2012 du CCNI. 
 
 
 
 
 
 
  

https://publications.gc.ca/collections/collection_2012/aspc-phac/HP3-2-37-7-fra.pdf
https://publications.gc.ca/collections/collection_2012/aspc-phac/HP3-2-37-7-fra.pdf
https://publications.gc.ca/collections/collection_2012/aspc-phac/HP3-2-37-7-fra.pdf
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Annexe D : Examen des données probantes quant au moment 
optimal de la vaccination contre la grippe saisonnière 
 
Contexte 
 
La grippe exige chaque année des campagnes de vaccination en santé publique, que l’on fait 
stratégiquement coïncider avec la période prévue de circulation du virus. Le calendrier de 
l’activité grippale dépend de facteurs environnementaux, démographiques et comportementaux, 
ainsi que de l’évolution des virus et de la résistance de la population à l’infection. Ces 
déterminants contribuent à la variabilité de l’apparition, de la durée et de l’intensité de l’activité 
grippale d’un pays à l’autre et d’une région à l’autre d’un même pays(156,157). Les préparations 
vaccinales sont modifiées chaque année en fonction de la surveillance et de la caractérisation 
des souches dans le monde, et l’on mène, dans l’hémisphère Nord, des campagnes 
d’immunisation dont la production et la distribution sont coordonnées et se font à l’automne. Au 
Canada, la plupart des programmes débutent en octobre, et la vaccination a en grande partie 
lieu à la fin d’octobre et en novembre. À l’échelle nationale, la saison de la grippe commence le 
plus souvent à la fin de novembre, mais il arrive que l’activité grippale commence dès octobre 
ou seulement en janvier; les saisons durent habituellement de 12 à 16 semaines, et certaines 
se prolongent au-delà de 20 semaines. Toutefois, à l’échelle régionale ou locale, la durée peut 
être différente. La surveillance de la grippe est bien établie grâce au système ÉpiGrippe+, qui 
contribue aux décisions de la santé publique concernant le moment de la vaccination et 
renseigne aussi sur l’efficacité réelle des vaccins. Le fait que le début de la saison de la grippe 
varie d’une année à l’autre rend toujours difficile la planification à long terme, et l’on doit 
constamment adapter les stratégies d’immunisation. 
 
À l’échelle internationale, les administrations recommandent généralement de lancer les 
campagnes de vaccination contre la grippe en septembre ou en octobre, en fonction de la 
circulation prévue des virus. Au cours des dernières années, l’Advisory Committee on 
Immunization Practices (ACIP) des États-Unis et le Joint Committee on Vaccination and 
Immunisation (JCVI) du Royaume-Uni ont entrepris des examens des calendriers de 
vaccination et publié des directives mises à jour devant permettre l’optimisation des efforts 
nationaux d’immunisation(158,159). Le CCNI recommande actuellement de vacciner chaque année 
contre la grippe toutes les personnes de six mois et plus pour qui il n’y a pas de contrindications 
et, idéalement, d’administrer le vaccin avant le début de la saison grippale, mais il ne fournit pas 
de directives précises fondées sur des données probantes quant au calendrier de vaccination 
optimal dans le contexte d’une atténuation de la protection. On ne sait actuellement pas si le 
calendrier des programmes provinciaux et territoriaux de lutte contre la grippe saisonnière est 
optimisé pour la protection contre la grippe. 
 
L’ensemble de données probantes continue de croître au sujet de l’influence qu’ont sur 
l’efficacité du vaccin antigrippal des facteurs comme la durabilité de la protection induite, 
l’immunité antérieure, l’état de santé et le moment de l’administration. Toutefois, des 
incertitudes importantes demeurent, en particulier quant au calendrier qui serait le mieux adapté 
aux différentes populations, ainsi qu’au point d’équilibre entre, d’une part, les avantages d’une 
protection précoce et, d’autre part, une immunité qui dure jusqu’à la fin de la saison. 
 
L’objectif principal de l’examen des données probantes est d’en offrir la synthèse afin de 
déterminer le moment optimal de l’administration du vaccin contre la grippe saisonnière, compte 
tenu du calendrier de l’activité grippale d’une région à l’autre du Canada, de l’atténuation en 
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cours de saison de l’immunité induite par le vaccin antigrippal et des facteurs pertinents par 
rapport aux programmes sanitaires. 
 
Méthodologie 
 
Le GTI du CCNI s’est appuyé sur une démarche intégrée fondée sur des données probantes 
provenant de multiples sources. Il a ainsi examiné les renseignements disponibles et les 
principaux facteurs à considérer quant au moment optimal de la vaccination contre la grippe 
saisonnière, compte tenu d’analyses épidémiologiques, d’examens systématiques et d’études 
du corpus de textes sur le sujet. 
 
L’ensemble de données probantes comprenait donc ce qui suit : 
 

1. Analyses épidémiologiques : On a analysé les données de surveillance d’ÉpiGrippe+ 
afin de décrire la variation géotemporelle de la saison de la grippe, c’est-à-dire son 
début et sa durée dans les différentes provinces et les différents territoires du Canada. 
On a analysé la variabilité d’une année à l’autre et le profil d’activité propre à chaque 
souche pour connaître la période de circulation de la grippe à l’échelle nationale et 
régionale. 

2. Examen systématique et méta-analyse des données probantes sur 
l’immunogénicité : Les données probantes sur la durée de la protection que confère le 
vaccin antigrippal proviennent d’un examen systématique et d’une méta-analyse de 
Doyon-Plourde et ses collaborateurs (2023), qui ont synthétisé les données des essais 
cliniques de phase III/IV sur l’atténuation en cours de saison de la réponse immunitaire 
après la vaccination chez les personnes de 6 mois et plus. L’examen a permis 
l’estimation quantitative de la persistance de l’immunité induite par la vaccination jusqu’à 
six mois après celle-ci. 

3. Analyse du corpus de textes sur l’efficacité potentielle et réelle des vaccins et sur 
d’autres sujets : On a réalisé une analyse documentaire, conforme aux lignes 
directrices du Joanna Briggs Institute (JBI)(161), afin d’ajouter à l’examen systématique et 
à la méta-analyse des données complémentaires sur l’atténuation de l’efficacité 
potentielle et réelle et sur les facteurs clés à considérer quant au moment optimal pour 
la mise en œuvre des programmes de vaccination antigrippale. Une description détaillée 
de la méthodologie de l’examen des données probantes, notamment des critères 
d’inclusion des études, de la stratégie de recherche, de la sélection des études et des 
processus d’extraction des données, figure dans le document complet publié(162). 

Pour atteindre l’objectif de l’examen des données probantes et contextualiser les constatations, 
on a, au besoin, effectué d’autres recherches ponctuelles dans la littérature, afin de recueillir 
divers renseignements; on a par exemple recueilli des données sur les facteurs 
épidémiologiques et mené une analyse du contexte des recommandations et des facteurs 
considérés pour l’établissement du calendrier optimal des programmes de vaccination 
antigrippale mis en œuvre dans les provinces et territoires canadiens et dans d’autres pays à 
revenu élevé. Les évaluations économiques n’ont pas été incluses dans la portée de l’examen 
des données probantes.  
 
On a produit une synthèse des données probantes relevées grâce à toutes ces démarches afin 
d’évaluer si le calendrier des programmes actuels de vaccination antigrippale au Canada 
correspondait aux tendances de circulation de la grippe observées et à la durée prévue de la 
protection induite par le vaccin, de cerner les lacunes qui demeuraient en matière de 
connaissances et de déterminer les priorités de recherche futures. La synthèse des 
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connaissances a été effectuée par le secrétariat du CCNI sous la supervision du GTI. 
 
Aperçu des données probantes et autres éléments considérés 
 
La présente section offre uniquement un aperçu des données probantes examinées et des 
points clés. L’examen systématique et l’analyse documentaire publiés(160,162) décrivent de façon 
complète la méthodologie, les caractéristiques des études, les constatations détaillées et 
l’évaluation de la qualité des données probantes. 
 

Épidémiologie 
 
• L’activité grippale au Canada suit généralement une tendance saisonnière semblable dans 

toutes les provinces et tous les territoires; cependant, au cours de la saison grippale d’une 
année donnée, certaines provinces ou certains territoires connaîtront une activité plus 
précoce que d’autres(163). On a mené une analyse épidémiologique à l’aide des données de 
laboratoire sur la grippe provenant du système de surveillance ÉpiGrippe+ pour les 
saisons 2010-2011 à 2018-2019, afin de déterminer si le début des épidémies de grippe 
avait toujours lieu vers la même période au Canada. Le début de l’épidémie de grippe a 
rétrospectivement été défini comme étant la semaine où le nombre cumulatif de détections 
de la grippe avait atteint 5 % de l’ensemble des détections de la saison, et la fin, comme la 
semaine où le nombre de détections avait atteint 95 % de l’ensemble des détections de la 
saison.  

• Il a été constaté que le début des épidémies de grippe saisonnière dans les provinces et les 
territoires (semaine médiane) pouvait survenir aussi tôt qu’à la mi-novembre et aussi tard 
qu’à la mi-janvier. Il semble y avoir une tendance à la progression de l’activité grippale 
d’ouest en est, c’est-à-dire des provinces et territoires de l’Ouest vers les provinces de 
l’Atlantique. 

• L’activité de l’influenza B commence généralement plus tard dans la saison. On a constaté 
que, au Canada, l’épidémie d’influenza B commençait généralement entre le début de 
janvier et la fin de février.  

• En moyenne, la saison entière de la grippe dure de 14 à 24 semaines dans les provinces et 
les territoires; les épidémies causées par l’influenza A, en particulier, durent de 12 à 
23 semaines, tandis que celles causées par l’influenza B s’échelonnent sur 13 à 
22 semaines. 

• Ces tendances ont été déterminées uniquement à partir des données de laboratoire. Les 
pratiques de dépistage particulières des provinces et des territoires, et selon la saison, 
peuvent grandement influer sur les tendances et la comparabilité d’une province et d’un 
territoire à l’autre, ainsi que d’une saison à l’autre. Le calendrier et l’efficacité potentielle des 
programmes de vaccination peuvent aussi influer sur le moment où survient la saison 
grippale et sur sa durée. 

• Bien que les résultats de l’analyse laissent entrevoir certaines tendances pour ce qui est de 
la saison de la grippe, on sait que celle-ci est imprévisible. D’ailleurs, selon l’analyse, la 
saison a été différente d’une année à l’autre (c.-à-d. que la saison de la grippe commençait 
rarement exactement à la même période chaque année dans une même province ou un 
même territoire). S’il arrive qu’une activité grippale sporadique commence dès septembre 
dans certaines régions du Canada, un tel début précoce est rare. Le caractère imprévisible 
de la saison de la grippe et la variabilité entre les régions rendent difficile l’élaboration de 
directives aux fins de la planification d’un calendrier de vaccination optimal contre la grippe 
saisonnière. 
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Atténuation en cours de saison et durée de la protection vaccinale 
 
• Les données probantes issues des études sur l’immunogénicité et l’efficacité réelle montrent 

que la vaccination contre la grippe entraîne une bonne réponse immunitaire et offre une 
protection contre la maladie, mais que toutes deux diminuent progressivement au cours de 
la saison. L’atténuation de la protection pourrait être dû à la diminution de l’immunité, à des 
changements dans les caractéristiques du virus (dérive antigénique) ou aux deux. 

• Les titres d’anticorps atteignent généralement un sommet dans le mois qui suit la 
vaccination et diminuent au cours des six mois suivants, bien qu’ils demeurent supérieurs 
aux taux antérieurs à la vaccination. L’ER des vaccins suit une tendance semblable : on 
observe la protection la plus élevée dans les deux à trois premiers mois après la vaccination 
et des réductions graduelles par la suite. Malgré cette atténuation mesurable, la protection 
contre le syndrome grippal et ses conséquences graves persiste généralement durant toute 
la saison type de la grippe. 

• Certaines données semblent indiquer que l’atténuation de l’ER des vaccins est plus 
prononcé ou rapide en ce qui concerne les virus de l’influenza A(H3N2) qu’en ce qui 
concerne les autres sous-types. La protection contre les virus de l’influenza A(H1N1)pdm09 
et B a en effet tendance à demeurer plus stable tout au long de la saison grippale. 

• La vitesse et l’ampleur de l’atténuation de la protection semblent varier en fonction de 
facteurs liés au virus et à l’hôte, dont l’âge de la personne et ses antécédents de 
vaccination. Les données probantes sur l’incidence d’affections sous-jacentes précises et du 
type de vaccin (p. ex. le VII-HD, le VII-cc ou le VAR) sur la durée de la protection demeurent 
limitées. La plupart des données probantes relevées dans les examens concernent les 
vaccins à dose standard et avec adjuvant, et on n’a recensé aucune étude qui évaluait le 
VII-HD. Cependant, certaines données probantes semblent indiquer que les vaccins avec 
adjuvant améliorent la réponse immunitaire initiale et pourraient prolonger la durée de la 
protection, en particulier chez les enfants et les adultes âgés, même si une certaine 
atténuation de la protection se produit malgré tout au fil du temps.  

• Chez les enfants, la protection induite par le vaccin demeure robuste et relativement stable 
tout au long de la saison type de la grippe. Les titres d’anticorps atteignent un sommet un 
mois après la vaccination et diminuent graduellement au fil du temps, mais demeurent 
généralement au-dessus des titres sériques nécessaires à la protection pendant au moins 
six mois. Les données probantes issues des études sur l’ER des vaccins montrent une 
atténuation minime au cours de la saison, puisque la protection demeure élevée pendant 
toute la période de la plus forte activité grippale. 

• Chez l’adulte, l’ER des vaccins diminue généralement d’environ 6 % à 10 % par mois, mais 
le rythme et l’ampleur du déclin varient selon l’étude et le sous-type de grippe. Malgré ce 
déclin, le fait d’être vacciné continue de conférer une protection contre le syndrome grippal 
et ses issues graves pendant la majeure partie de la saison de la grippe. 

• Les adultes de 65 ans et plus ont tendance à connaître une diminution plus rapide de la 
protection induite par le vaccin antigrippal que les personnes des autres groupes d’âge. 
Selon les données probantes issues des études sur l’immunogénicité et l’efficacité réelle, 
les titres d’anticorps et l’ER des vaccins culminent généralement moins haut et diminuent de 
façon plus marquée chez les adultes âgés que chez les autres personnes, en particulier en 
ce qui a trait à l’influenza A(H3N2). Toutefois, l’ampleur de l’atténuation varie d’une étude à 
l’autre, et les différences entre ce groupe et les autres ne sont pas toutes statistiquement 
significatives. De plus, des facteurs biologiques, comme le déclin immunitaire lié à l’âge et 
les comorbidités, qui nuisent à la fonction immunitaire, contribuent probablement à réduire la 
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persistance de la protection.  
• Dans toutes les populations, l’atténuation en cours de saison représente une perte de 

protection graduelle plutôt qu’abrupte et ne semble pas compromettre l’efficacité réelle 
globale pendant la saison grippale la plupart des années, car la vaccination atténue la 
maladie même lorsque l’infection n’est pas évitée.  

Moment optimal de la vaccination contre la grippe 
 
• Les données probantes tirées des études de modélisation indiquent que le moment optimal 

de la vaccination contre la grippe dépend de plusieurs facteurs en interaction, notamment 
l’ER des vaccins, le rythme de l’atténuation de la protection qu’ils confèrent, la période de 
l’activité grippale et la couverture vaccinale.  

• La plupart des modèles semblent indiquer que de modestes ajustements du calendrier de 
vaccination contre la grippe peuvent avoir une incidence sur la durée de la protection et la 
proportion de la population touchée par la grippe, mais ces effets sont dans bien des cas 
minimes par rapport aux avantages que procurent l’établissement et le maintien d’une 
couverture vaccinale élevée. 

• Les études observationnelles vont généralement dans le sens de ces constatations : elles 
montrent que la vaccination au début de l’automne offre une protection qui dure, la plupart 
des années, tout au long de la saison grippale.  

• Le report de la vaccination de sorte que la protection maximale corresponde de plus près au 
sommet de l’activité grippale prévu pourrait offrir une légère amélioration de la durée de 
l’efficacité réelle, en particulier les années où soit la saison débute tard, soit l’immunité 
s’atténue rapidement; toutefois, ces avantages seront neutralisés si le report de la 
vaccination réduit le nombre de personnes qui se font vacciner ou que des populations se 
retrouvent sans protection au début de l’activité de la grippe. 

• Certaines données probantes semblent indiquer que la vaccination des enfants tôt dans la 
saison aiderait à optimiser la protection au moment du pic de la saison grippale, tandis que 
le report de la vaccination des adultes de 65 ans et plus réduirait légèrement le nombre de 
cas en fin de saison si la couverture globale demeurait élevée(164,165). 

o La vaccination précoce des enfants pourrait offrir des avantages supplémentaires, 
compte tenu du fait qu’ils sont souvent à l’origine de la transmission au sein des 
communautés, mais les données probantes sur ce type d’effets indirects et sur 
l’incidence de l’atténuation de la protection sont limitées. 

• Compte tenu de la variabilité annuelle quant à la période de l’activité grippale, à son 
intensité et aux souches virales dominantes, la mise en œuvre optimale de stratégies de 
vaccination souples exigerait une surveillance rigoureuse et des systèmes prédictifs. 

Analyse contextuelle des recommandations internationales 
 
• À l’échelle internationale, les administrations de l’hémisphère Nord recommandent 

généralement de commencer les campagnes de vaccination contre la grippe en septembre 
ou en octobre pour assurer une protection avant le début de l’activité grippale.  

o Il arrive qu’un calendrier d’administration différent soit conseillé pour certains 
groupes, comme on peut le voir dans les directives des États-Unis et du Royaume-
Uni (Tableau 6).   
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Tableau 6 : Résumé des recommandations des États-Unis et du Royaume-Uni quant au début de la 
vaccination antigrippale et justification 

Autorité 
compétente 

Recommandations Facteurs considérés et justification 

JCVI/UKHSA(159)  Date : mars 2024 
1. Vacciner les enfants et les femmes 

enceintes dès septembre   

2. Attendre octobre pour mettre en œuvre 
le programme de vaccination des adultes  

• Le Royaume-Uni n’avait pas connu de 
saison hâtive depuis la pandémie 
de 2009.   

• Les données sur l’ER des vaccins 
de 2022-2023 ont révélé des signes 
d’atténuation de l’efficacité chez les 
adultes âgés malgré l’utilisation du 
vaccin avec adjuvant.  

• On n’a constaté aucun signe manifeste 
de l’atténuation de l’ER des vaccins chez 
les enfants.  

• Les données sur l’ER des vaccins contre 
la grippe H1N1 étaient moins claires, car 
on ne disposait pas de données 
récentes qui auraient permis d’analyser 
l’atténuation de l’efficacité par rapport à 
ce sous-type.  

• On a aussi tenu compte de facteurs 
opérationnels (p. ex. le fait qu’il y avait 
un programme de vaccination 
antigrippale en milieu scolaire). 

ACIP/CDC(166)  Date : août 2025 
1. La vaccination devrait idéalement être 

offerte en septembre ou en octobre à la 
plupart des personnes qui n’ont besoin 
que d’une (1) dose de vaccin antigrippal 
pour la saison.   

2. La vaccination devrait se poursuivre tout 
au long de la saison, tant que les virus 
grippaux sont en circulation.  

• Pour la plupart des adultes (en 
particulier ceux de 65 ans ou plus), et 
pendant le premier ou le deuxième 
trimestre de la grossesse, la 
vaccination en juillet ou en août est à 
éviter, à moins que l’on craigne qu’une 
vaccination ultérieure ne soit pas 
possible. 

• La vaccination en juillet et en août peut 
être envisagée pour les enfants de tout 
âge qui n’ont besoin que d’une (1) dose, 
en particulier si l’on craint qu’il soit 
impossible de les vacciner plus tard. 

• La vaccination contre la grippe en juillet 
et en août peut être envisagée pendant 
le troisième trimestre de la grossesse. 

Abréviations : JCVI : Joint Committee on Vaccination and Immunisation; UKHSA : United Kingdom Health Security Agency; 
ACIP : Advisory Committee on Immunization Practices; CDC : Centers for Disease Control and Prevention 

 
Éthique, équité, faisabilité et acceptabilité 
 
• Au Canada, les livraisons de vaccins contre la grippe saisonnière commencent 

habituellement au début ou à la mi-septembre et se terminent généralement à la fin octobre, 
bien que les délais puissent varier selon le fournisseur et le produit.  

• L’incidence d’une campagne de vaccination hâtive sur la participation globale demeure 
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incertaine. Certains experts ont émis l’hypothèse selon laquelle l’accès précoce aux vaccins 
représenterait un avantage sur le plan pratique pour certaines personnes et certains 
fournisseurs, en particulier s’il permettait l’administration concomitante d’autres vaccins, 
comme ceux qui ciblent la COVID-19 ou le virus respiratoire syncytial (VRS). 

• Bien qu’il soit possible de vacciner les personnes âgées plus tard au cours de la saison, la 
modification du calendrier de vaccination antigrippale des programmes destinés aux adultes 
âgés compliquerait la logistique et pourrait ultimement nuire à la mise en œuvre des 
programmes.  

• La réduction des obstacles à l’accès et l’amélioration de la participation, en particulier au 
sein des populations vulnérables, devraient demeurer au cœur de la planification du 
programme. Ce n’est qu’en second lieu que des efforts seront consacrés à modifier le 
calendrier pour ce qui est de l’optimisation de l’efficacité globale du programme. 

Autres éléments à considérer 
 
• Les vaccinateurs sont encouragés à profiter de toutes les occasions possibles pour 

immuniser des gens et à continuer de proposer le vaccin jusqu’à la fin de la saison. 
• Les responsables des programmes annuels de vaccination antigrippale devraient viser un 

calendrier qui garantit la protection des personnes avant le début de l’activité grippale, 
compte tenu de la logistique, des besoins des populations et des dates variables de la 
saison de la grippe.  

• Le calendrier précis peut être adapté à un milieu ou à une région donnés, en fonction des 
tendances épidémiologiques, notamment la dynamique de transmission de la grippe, ainsi 
que des facteurs liés aux programmes et des occasions de vaccination. 

Lacunes en matière de connaissances et priorités de recherche 
 
Épidémiologie et surveillance 
 
• Lorsqu’on prévoit la mise en marché de candidats-vaccins combinés contre la grippe 

saisonnière et d’autres agents pathogènes, par exemple un vaccin combiné contre la 
COVID-19 et la grippe, il est essentiel de poursuivre la recherche et la surveillance relatives 
à la saison des infections virales. En effet, afin que les directives permettent toujours la 
vaccination au moment idéal, il faut étudier à l’échelle nationale et au sein des provinces et 
des territoires le profil saisonnier de chacun des agents pathogènes ciblés par le vaccin. 
D’autres caractéristiques épidémiologiques, comme l’âge, devraient également être prises 
en compte lors de l’examen du moment optimal de la vaccination. 

• On ne sait pas bien dans quelle mesure la période de l’activité grippale varie d’une province 
ou d’un territoire à l’autre du Canada et si ces différences justifient d’adapter le calendrier 
des programmes de vaccination aux tendances locales. 

• On ne sait pas bien non plus dans quelle mesure la période de l’activité grippale varie d’un 
groupe d’âge à l’autre au Canada et si les différences à ce chapitre justifient de prévoir la 
vaccination de groupes d’âge précis à différents moments, compte tenu aussi des 
paramètres liés aux programmes. 

• L’incidence du calendrier de vaccination et de l’ER des vaccins sur la dynamique globale de 
transmission de la grippe n’a pas été suffisamment examinée, car ces facteurs sont difficiles 
à étudier, entre autres parce que la saison varie. Ainsi, de l’incertitude demeure quant aux 
effets de l’interaction de ces facteurs sur la gravité et la durée de l’épidémie. 
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Immunogénicité et mécanismes immunologiques 
 
• Les données qui caractérisent l’atténuation de la réponse immunitaire en cours de saison, à 

la suite de la vaccination antigrippale des adultes et des enfants de 8 à 17 ans, sont 
limitées.  

• La clarification des mécanismes immunologiques qui sous-tendent l’atténuation de la 
protection exige de plus amples recherches, notamment au sujet des effets relatifs du déclin 
des anticorps, de l’immunité cellulaire et de la dérive antigénique. 

Efficacité potentielle et réelle du vaccin 
 
• Il existe peu de données probantes sur les effets des caractéristiques individuelles, comme 

les affections médicales à risque élevé, une santé fragile et le type de vaccin utilisé (p. ex. le 
VII-HD, le VII-cc ou le VAR), sur la durée de la protection antigrippale. 

o En effet, les données probantes sur l’incidence du type de vaccin sur la durée de la 
protection sont limitées, et la plupart des données concernent les VII avec adjuvant 
et les VII à dose standard. 

• La relation entre la diminution des taux d’anticorps et la baisse de l’ER des vaccins 
antigrippaux au fil du temps demeure incertaine et nécessite des investigations plus 
approfondies au sein de différentes populations et par rapport aux différents sous-types de 
grippe. 

• La durée de la protection conférée par les vaccins issus de programmes novateurs, par 
exemple les vaccins dont la préparation combine de multiples virus et les vaccins 
antigrippaux à base d’ARNm, n’est pas encore établie et exige de plus amples études. 

Éthique, équité, faisabilité et acceptabilité 
 
• Compte tenu des incertitudes actuelles entourant le calendrier de vaccination optimal, les 

contraintes liées aux programmes et les calendriers de livraison, il serait important de 
poursuivre la recherche sur les obstacles qui empêchent les gens de se faire vacciner 
contre la grippe et les facteurs qui, au contraire, les y encouragent. Il n’y a toujours pas, par 
exemple, de travaux de recherche sur l’intersectionnalité des facteurs qui influent sur 
l’immunisation, et leur incidence globale sur l’équité en santé est dans bien des cas 
négligée, puisque ces facteurs sont examinés isolément. De tels renseignements 
renforceraient les programmes de vaccination antigrippale existants et seraient utiles à 
l’élaboration de stratégies adaptées, en vue de maximiser la protection tout en favorisant un 
accès efficace et équitable aux vaccins.  
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