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peu de méthodes préventives ont permis l’éradication 
complète de certaines maladies1,2. La vaccination, quant 
à elle, a permis d’éradiquer la variole et est sur le point 
de rayer la poliomyélite de la surface du globe1. 

Les pharmaciens d’établissement de santé sont bien 
placés pour s’occuper de populations particulièrement 
vulnérables à certaines maladies évitables par la vacci-
nation et doivent être en mesure de faire les recomman-
dations appropriées en matière d’immunisation. Comme 
il s’agit d’un sujet en évolution constante, pour lequel la 
recherche est très prolifique et les publications sont in-
calculables, il est très difficile de rester à jour dans ce 
domaine. Le présent article a pour but de faire le portrait 
de la situation actuelle en matière d’immunisation. La 
publication de cet article fait aussi suite à la mise à jour, 
à l’été 2009, du Protocole d’immunisation du Québec 
(PIQ)1, qui est la référence au Québec en matière d’im-
munisation. 

Nous traiterons du calendrier régulier d’immunisation 
québécois ainsi que des besoins spécifiques en immuni-
sation de certaines populations présentant des facteurs 
de risque particuliers. La vaccination des voyageurs ne 
sera pas abordée, et la physiopathologie des maladies 
évitables par la vaccination ne sera pas décrite en détail. 
Le lecteur est invité à consulter le PIQ1 ou les monogra-
phies respectives des vaccins afin de connaître les poso-
logies des vaccins. Les recommandations en matière 
d’immunisation étant très variables selon les organismes, 
nous avons tenté de faire la meilleure synthèse possible 
des recommandations québécoises et canadiennes.

Revue du sujet traité

GÉNÉRALITÉS

Appellation des vaccins

Afin d’alléger le texte, nous avons utilisé les noms 
commerciaux les plus communs. Le tableau I présente 
les différents vaccins selon leur type, leur couverture et 
leurs noms commerciaux. 

Contre-indications aux vaccins

La principale contre-indication commune à tous les 
vaccins est l’allergie de type anaphylactique. En effet, un 
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Conclusion : L’immunisation est importante à 
tout âge, de la jeune enfance au troisième âge. Cer-
taines populations sont plus vulnérables à certaines 
maladies évitables par la vaccination et devraient 
être vaccinées en conséquence. L’immunisation est 
souvent mise de côté par les professionnels de la 
santé, particulièrement pour les patients adultes. Le  
pharmacien occupe un rôle de choix en matière 
d’immunisation.
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Introduction

Les pharmaciens ont généralement tendance à ne pas 
considérer l’immunisation comme faisant partie de la 
pharmacothérapie des patients. Pourtant, il s’agit d’une 
méthode de prévention au même titre que plusieurs mé-
dicaments et, qui plus est, des plus efficaces. En effet, 
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Tableau I : Couverture, type et noms commerciaux des vaccins

	 Couverture	 Type de vaccin	 Noms commerciaux1,2

Vaccins contre diphtérie, coqueluche, tétanos, poliomyélite et haemophilus influenzae de type B

	 Diphtérie, coqueluche, tétanos, poliomyélite, 	 Inactivé	 PediacelMD

	 haemophilus influenzae de type B		�  PentacelMD

Infanrix-IPV/HibMD

	 Diphtérie, coqueluche, tétanos, poliomyélite	 Inactivé	� QuadracelMD

Infanrix-IPVMD

	 Diphtérie, coqueluche, tétanos	 Inactivé	� AdacelMD

BoostrixMD

	 Diphtérie, tétanos	 Inactivé	 d2T5MD

Vaccins contre la grippe

	 Influenza	 Inactivé	� FluviralMD

VaxigripMD

InfluvacMD

Vaccins contre l’hépatite A et B

	 Hépatite A	 Inactivé	� HavrixMD

VaqtaMD

AvaximMD

	 Hépatite B	 Inactivé	� Recombivax HBMD

Engerix-BMD

	 Hépatite A et B	 Inactivé	 TwinrixMD

Vaccins contre le méningocoque

	 Méningocoque C	 Conjugué inactivé	� MenjugateMD

MeningitecMD

NeisVac-CMD

	 Méningocoque A, C, Y, W-135	 Polysaccharidique inactivé	 MenomuneMD

	 Méningocoque A, C, Y, W-135	 Conjugué inactivé	 MenactraMD

Vaccin contre le virus du papillome humain (VPH)

	 VPH 6, 11, 16, 18	 Pseudoparticules virales	 GardasilMD

Vaccins contre le pneumocoque

	 7 sérotypes	 Conjugué inactivé	 PrevnarMD

	 10 sérotypes	 Conjugué inactivé	 SynflorixMD

	 23 sérotypes	 Polysaccharidique inactivé	� PneumovaxMD

Pneumo-23MD

Vaccin contre le rotavirus

	 Pentavalent 	 Vivant atténué	 RotaTeqMD

	 Monovalent 	 Vivant atténué	 RotarixMD

Vaccins contre rougeole, rubéole, oreillons et varicelle

	 Varicelle	 Vivant atténué	� Varivax IIIMD

	VarilrixMD

	 Rougeole, rubéole, oreillons	 Vivant atténué	� MMR-IIMD

PriorixMD

	 Rougeole, rubéole, oreillons, varicelle	 Vivant atténué	 Priorix-TetraMD

Vaccin contre le zona

	 Zona (souche varicelle)	 Vivant atténué	 ZostavaxMD

1Ces vaccins ne sont pas nécessairement interchangeables
2Le nom du vaccin en gras correspond à celui cité dans le texte afin d’en alléger la lecture
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quées au site d’injection peuvent aussi atténuer les réac-
tions locales1. Certains experts recommandent l’admi-
nistration orale de sucrose (12 à 50 % ou un sachet de 
sucre dans 10 ml d’eau) juste avant la vaccination des 
enfants âgés de moins de six mois afin de prévenir la 
douleur4,5. Bien que les données disponibles et le coût de 
l’utilisation d’anesthésiques topiques ne justifient pas 
leur utilisation universelle, ceux-ci peuvent être utilisés 
chez des patients qui manifestent une crainte des  
aiguilles ou chez ceux qui désirent en assumer les frais4.

Le SGB est un des effets indésirables que l’on a sou-
vent soupçonné être associé à la vaccination. Quelques 
vaccins, dont le MenactraMD, le vaccin contre la grippe ou 
celui contre la rage ont été incriminés dans l’apparition 
de SGB. Une revue récente des données probantes a dé-
montré qu’il existe peu de données témoignant de cette 
association et encore moins aujourd’hui, avec les formu-
lations actuelles des vaccins dont nous disposons3.

Les vaccins sont la cible de nombreuses controverses 
portant sur leur innocuité. Ce sujet pourrait faire l’objet 
d’un article complet en soi. Deux controverses en parti-
culier ont tendance à persister dans le temps et à nuire à 
la couverture vaccinale en général. La première est l’as-
sociation supposée entre le vaccin RRO et l’autisme et la 
seconde entre le thimérosal, un agent de conservation 
dérivé du mercure, contenu dans certains vaccins et l’au-
tisme. Les données dont on dispose à ce jour, dont plu-
sieurs études à large échelle, réfutent clairement l’exis-
tence de tout lien entre l’autisme et le vaccin RRO ou le 
thimérosal1,2,6-10 

POPULATION EN SANTÉ 

Pour les personnes en santé, enfants comme adultes, 
c’est le calendrier régulier d’immunisation qui s’applique. 
Ce calendrier varie selon les pays et, au Canada, selon 
les provinces. Il faut savoir que le Québec est très nova-
teur en matière de calendrier d’immunisation, c’est pour-
quoi certaines recommandations québécoises sont 
uniques. Les calendriers réguliers d’immunisation subis-
sent des changements fréquents. Depuis 2000, pas moins 
de cinq nouveaux vaccins ont été ajoutés au calendrier 
québécois. Le calendrier d’immunisation québécois pu-
blié dans le PIQ au moment de la rédaction de cet article, 
est présenté au tableau III1. 

Vaccination contre la diphtérie, la coqueluche,  
le tétanos, la poliomyélite et l’haemophilus 
influenzae de type B 

Vaccin PediacelMD (diphtérie – coqueluche – tétanos – 
poliomyélite – haemophilus influenzae de type B) 

Ce vaccin est administré à l’âge de 2, 4, 6 et 18 mois. 
Depuis 2008, le vaccin PediacelMD remplace le vaccin 
PentacelMD(1). Il s’agit tout simplement d’un changement 
de formulation. PentacelMD se présentait en deux fioles, 

vaccin ne devrait pas être administré si le patient a déjà 
fait une réaction anaphylactique à l’une des composantes 
du vaccin ou à une dose antérieure du même vaccin1,2. 
Les personnes qui présentent une allergie de type ana-
phylactique aux œufs ne devraient pas être vaccinées 
avec les vaccins suivants : RabAvertMD (vaccin contre la 
rage), les vaccins contre la grippe et le vaccin contre la 
fièvre jaune1,2. Cependant, il n’est pas nécessaire d’avoir 
été exposé aux œufs avant de recevoir ces vaccins1,2.

Les vaccins vivants, notamment le vaccin contre la va-
ricelle et le vaccin rougeole-rubéole-oreillons (RRO), 
sont contre-indiqués chez les personnes en état d’immu-
nosuppression et les femmes enceintes1,2. 

Précautions

Tous les types de vaccins devraient être administrés 
avec précaution en cas de maladie aiguë, modérée ou 
grave avec ou sans fièvre1. D’un point de vue théorique, 
cela évite que des symptômes de la maladie soient attri-
bués à tort à la vaccination ou qu’une fièvre secondaire à 
la vaccination ne s’ajoute à une fièvre déjà présente1,2. 
Cependant, il faut garder à l’esprit que presque aucune 
maladie aiguë, même grave, n’entrave la réponse immu-
nitaire aux vaccins1,2. Par conséquent, le risque potentiel 
d’effets indésirables est probablement beaucoup plus 
faible que le risque associé au fait de manquer une occa-
sion de se faire vacciner2. Une infection bénigne, comme 
un rhume, une diarrhée ou une otite, ne devrait pas retar-
der la vaccination1,2. 

Pour les personnes ayant souffert du syndrome de 
Guillain-Barré (SGB) dans les six à huit semaines après 
l’administration d’un vaccin, les doses subséquentes de 
ce même vaccin ne devraient être administrées que si les 
avantages de la vaccination l’emportent sur le risque  
potentiel de récidive du SGB2,3. 

Interactions vaccinales

Le tableau II présente les principales interactions  
vaccinales des vaccins traités dans cet article. Les vac-
cins ne s’y trouvant pas ne possèdent aucune interaction 
connue.

Effets indésirables, innocuité et controverses 
vaccinales

Tous les vaccins peuvent provoquer, à des degrés  
divers, les effets indésirables suivants : rougeur, œdème, 
douleur au site d’injection, fièvre et irritabilité. Seuls les 
effets indésirables autres que ceux-ci et spécifiques à 
certains vaccins seront discutés dans cet article. De 
l’acétaminophène pris 30 à 60 minutes avant ou tout de 
suite après l’administration du vaccin et toutes les quatre 
à six heures régulièrement au cours des 24 heures sui-
vantes peut aider à soulager les symptômes associés à la 
vaccination1. Des compresses humides froides appli-
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Tableau II : Interactions vaccinales*1,2 

	 Composante	 Nom des	 Interaction	 Risque	 Prise en charge

		  vaccins

	 Varicelle	� Priorix-TetraMD	 Autre vaccin vivant	 Baisse d’efficacité	 Même jour ou à 4 semaines d’intervalle

VarilrixMD		  du vaccin

VarivaxMD	 Test cutané à la	 Anergie ou	 Même jour ou à 4 semaines d’intervalle

ZostavaxMD	 tuberculine	 hypoallergie au test

	 Salicylates	 Syndrome de Reye	 Pas de salicylates 6 semaines après le 	

			   vaccin 

	 Antiviraux actifs 	 Baisse d’efficacité	 Pas d’antiviraux 24 heures avant 

	 contre les	 du vaccin	 l’immunisation et 4 semaines après. 

	 herpèsvirus 

	 Immunoglobulines 	 Baisse d’efficacité	 Administrer le vaccin 2 semaines avant 

	 ou dérivés sanguins	 du vaccin	� l’administration de ces produits. 

L’intervalle à respecter pour administrer 

le vaccin après l’administration de ces 

produits varie selon le type de produit 

(de 0 à 11 mois).

	 Rougeole- 	 MMR-IIMD	 Autre vaccin vivant	 Baisse d’efficacité	 Même jour ou à 4 semaines d’intervalle

	 Rubéole-Oreillons	 Priorix-TetraMD		  du vaccin 	

			�   Test cutané à la 	 Anergie ou	 Même jour ou à 4 semaines d’intervalle 

tuberculine	 hypoallergie au test			    

Immunoglobulines 	 Baisse d’efficacité	 Administrer le vaccin 2 semaines avant 

ou dérivés sanguins	 du vaccin	� l’administration de ces produits. 

L’intervalle à respecter pour administrer 

le vaccin après l’administration de ces 

produits varie selon le type de produit 

(de 0 à 11 mois). 

	 Pneumocoque	 PrevnarMD	 PneumovaxMD	 Même couverture	� PneumovaxMD au moins 8 semaines 

après PrevnarMD

	 Méningocoque	 MenjugateMD	� MenactraMD	 Même couverture	 Au moins 4 semaines d’intervalle. 		

		  MenactraMD préférable en premier pour 	

		  élargir la couverture. 

MenomuneMD	 Même couverture	� MenomuneMD 2 semaines après Menjuga-

teMD (situation préférable) 

ou MenjugateMD 6 mois après 

MenomuneMD.

	 Rotavirus	 RotateqMD	� Immunoglobulines 	 Baisse d’efficacité	 Administrer le vaccin au moins 42 jours

ou dérivés sanguins	 du vaccin	� après l’administration de ces produits, à 

moins que ce délai fasse en sorte que le 

vaccin soit administré en dehors des 

âges recommandés.

*Concerne les vaccins discutés dans le présent article seulement.
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Tableau III : Calendrier régulier d’immunisation québécois - septembre 20091 

	 Âge	 Vaccins

	 2 mois	 PediacelMD	 PrevnarMD

		  (DCaT+Polio+ Hib)	 (pneumocoque conjugué) 
		  0,5 ml IM	 0,5 ml IM

	 4 mois	 PediacelMD	 PrevnarMD

		  (DCaT+Polio+ Hib)	 (pneumocoque conjugué) 
		  0,5 ml IM	 0,5 ml IM	

	 6 mois	 PediacelMD	 Influenza
		  (DCaT+Polio+ Hib)	 6 à 23 mois : 0,25 ml IM 
		  0,5 ml IM	

	  12 mois	 MenjugateMD	 Priorix-TetraMD	 PrevnarMD

		  (méningocoque C)	 (RRO-varicelle)	 (pneumocoque conjugué) 
		  0,5 ml IM	 0,5 ml SC	 0,5 ml IM

	 18 mois	 PediacelMD	 MMR-IIMD

		  (DCaT+Polio+ Hib)	 (RRO) 
		  0,5 ml IM	 0,5 ml SC

	 Entre 4 et 6 ans	 QuadracelMD

		  (DCaT+Polio) 
		  0,5 ml IM

	 4e année primaire	 TwinrixMD	 GardasilMD

		  (hépatite A et B)	 (VPH) 
		  0,5 ml IM X 2 doses (0, 6 mois)	 0,5 ml IM X 2 doses (0, 6 mois)

	 3e année secondaire	 AdacelMD	 GardasilMD

		  (dcaT)	 (VPH) 
		  0,5 ml IM	 0,5 ml IM X 1 dose (60 mois)

	 50 ans	 d2T5* ou AdacelMD (dcaT)
		  0,5 ml IM

	 60 ans	 Influenza
		  0,5 ml IM (annuellement)

	 65 ans	 PneumovaxMD

		  (pneumocoque polysaccharidique) 
		  0,5 ml SC ou IM

*Rappel tous les 10 ans
DCaT : diphtérie, coqueluche, tétanos (formulation pédiatrique), dcaT : diphtérie, coqueluche, tétanos (formulation adulte), Hib : haemophilus 
influenza B, IM : intramusculaire, polio : poliomyélite, RRO : rougeole-rubéole-oreillons, SC : sous-cutané, VPH : virus du papillome humain, 

Vaccin QuadracelMD (diphtérie – coqueluche – 
tétanos – poliomyélite)

Ce vaccin est administré entre l’âge de quatre et six 
ans. Tout comme PediacelMD, ce vaccin n’est pas recom-
mandé aux personnes âgées de sept ans ou plus1. 

Vaccin AdacelMD (diphtérie – coqueluche – tétanos)

Depuis 2004, ce vaccin est administré à tous les élèves 
de 3e secondaire ainsi qu’aux personnes âgées de 50 ans 
n’ayant pas été vaccinées auparavant contre la coque-
luche avec le vaccin acellulaire1. De plus, toutes les per-
sonnes nées avant 1997 et qui n’ont jamais reçu de dose 
du vaccin acellulaire contre la coqueluche devraient re-
cevoir au moins une dose de ce vaccin11,12. Cela est dû au 
fait qu’une recrudescence de coqueluche a été observée 
à la fin des années 1990 chez les adolescents et les 

le diluant et le vaccin à diluer, alors que PediacelMD 
est disponible en une seule fiole, dont le contenu est 
déjà dilué. Au Québec, on vaccine contre la diphtérie 
depuis 1931, contre la coqueluche depuis 1946, 
contre le tétanos depuis 1949, contre la poliomyélite 
depuis 1955 et contre l’haemophilus influenzae de 
type B depuis 19881. L’immunogénicité de ce vaccin 
combiné est d’au moins 95 % pour toutes ses compo-
santes1. Son efficacité clinique est d’au moins 95 % 
pour toutes ses composantes sauf pour la coque-
luche, pour laquelle son efficacité est légèrement 
moindre, soit de 85 %1. Ce vaccin n’est pas recom-
mandé aux personnes âgées de sept ans ou plus en 
raison du risque plus élevé d’effets indésirables as-
sociés à la concentration plus élevée d’anatoxine 
diphtérique1. 
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rite ou une arthralgie transitoire survenant de une à trois 
semaines après l’injection1. La composante des oreillons 
peut occasionnellement causer une parotidite1.

Vaccin MMR-IIMD (rougeole–rubéole–oreillons)

Ce vaccin est administré à l’âge de 18 mois, car il est 
nécessaire d’avoir reçu deux doses pour être considéré 
comme protégé contre la rougeole1. La deuxième dose 
de ce vaccin a été ajoutée au calendrier en 19961. 

Vaccination contre le pneumocoque

Vaccin SynflorixMD (conjugué 10–valent contre le 
pneumocoque)

En juin 2009, l’Agence de la santé et des services  
sociaux de Montréal avisait les vaccinateurs que  
SynflorixMD, un vaccin conjugué contre 10 sérotypes de 
pneumocoque, remplacerait PrevnarMD, un vaccin conju-
gué contre 7 sérotypes de pneumocoque. Les enfants 
ayant déjà reçu une ou plusieurs doses de PrevnarMD 
pourront recevoir SynflorixMD pour poursuivre leur vac-
cination, le calendrier de vaccination étant le même1. 
Cependant, il est préférable d’utiliser le même vaccin 
pour la primovaccination lorsque cela est possible et que 
le produit est disponible1. 

Le calendrier régulier québécois propose trois doses à 
l’âge de 2, 4 et 12 mois pour les enfants en bonne santé, 
alors que le fabricant recommande un calendrier à quatre 
doses (2, 4, 6 mois et entre 12 et 15 mois) pour les en-
fants en bas âge1,13-15. Le calendrier à trois doses est justi-
fié par des études d’immunogénicité qui ont démontré 
que la réponse immunitaire était la même dans le cadre 
d’un calendrier à trois ou à quatre doses13. Au Québec, on 
rajoute une dose à l’âge de six mois seulement aux pa-
tients courant un risque élevé d’infections invasives à 
pneumocoque (voir tableau IV) et aux enfants issus des 
communautés autochtones du Nunavik et des Terres-
Cries-de-la-Baie-James, puisqu’il n’existe aucune donnée 
sur le calendrier à trois doses pour ces populations  
courant un risque accru13. 

L’immunogénicité du vaccin SynflorixMD est considérée 
équivalente à celle de PrevnarMD pour les sept sérotypes 
identiques, soit plus de 90 % après trois doses, et est ju-
gée excellente pour les trois sérotypes additionnels1. Ces 
vaccins conjugués ont l’avantage, par rapport au vaccin 
polysaccharidique, d’être immunogènes à partir de l’âge 
de deux mois au lieu de l’âge de deux ans1. La vaccina-
tion universelle contre le pneumocoque, qui a débuté en 
2004 au Québec avec PrevnarMD, a permis de réduire de 
façon importante la circulation des sept sérotypes vacci-
naux, qui sont passés de 79,4 % de souches isolées lors 
d’infections invasives chez les enfants de moins de cinq 
ans en 2004 à moins de 5 % en 20081. Cependant, une 
augmentation relative et absolue des sérotypes non vac-
cinaux a été observée au Québec1. L’efficacité clinique de 

adultes11. Elle s’explique par la faible efficacité du vaccin 
anticoquelucheux adsorbé à germes entiers utilisé de-
puis le début des années 198011. En 1997-1998, le vaccin 
acellulaire a remplacé ce vaccin11. Comme le vaccin acel-
lulaire monovalent contre la coqueluche n’est pas dispo-
nible au Canada, le vaccin AdacelMD est le seul utilisé 
pour la vaccination contre la coqueluche des adoles-
cents et des adultes12. Pour les personnes qui doivent 
être revaccinées contre la coqueluche, ce vaccin rem-
place la dose de rappel du vaccin d

2
T

5
. Si la personne a 

déjà reçu ce rappel, la vaccination contre la coqueluche 
ne devrait pas être retardée, peu importe le délai écoulé 
depuis le dernier vaccin renfermant les anatoxines  
diphtérie et tétanos12. Rien ne justifie la crainte d’effets 
indésirables plus graves dans le cas de l’administration 
rapprochée de ces deux vaccins12.

Vaccin d
2
T

5
 (diphtérie – tétanos)

Ce vaccin est utilisé pour les rappels tous les 10 ans, 
puisque la protection contre la diphtérie et le tétanos 
perdure environ 10 ans après la primovaccination1.

Vaccination contre la rougeole, la rubéole, les 
oreillons et la varicelle 

Vaccin Priorix-TetraMD (rougeole–rubéole–oreillons–
varicelle)

Ce vaccin est administré à l’âge de 12 mois depuis 
20081. Il remplace l’usage au même âge des vaccins 
VarivaxMD et MMR-IIMD. Au Québec, la vaccination uni-
verselle contre la varicelle a débuté en 2006 et celle avec 
la combinaison RRO, en 19761. 

Aux doses recommandées, l’immunogénicité du vac-
cin contre la varicelle est de 98 % ou plus chez tous les 
groupes d’âge1. Son efficacité clinique est par contre 
moindre. En effet, le vaccin protège 85 % des enfants  
vaccinés contre toute forme de varicelle et 95 % des  
enfants contre des varicelles modérées à graves (plus de 
50 lésions)1. Chez les personnes de 13 ans ou plus, l’effi-
cacité est de 70 % contre toute forme de varicelle et de  
95 % contre les formes graves1. Il n’est donc pas impos-
sible de faire une varicelle malgré la vaccination, mais en 
général l’infection est moins grave. En ce qui concerne le 
risque de développer un zona à la suite de la vaccination, 
les données actuelles semblent démontrer un risque  
inférieur comparativement aux personnes non vacci-
nées. Une réduction de 67 % de l’incidence de zona a été 
observée chez des enfants leucémiques vaccinés contre 
la varicelle1.

Pour les composantes RRO, l’immunogénicité et l’effi-
cacité clinique du vaccin sont de 95 % et elles sont supé-
rieures après deux doses1. De rares cas de thrombocyto-
pénie transitoire ont été rapportés dans le mois qui 
suivait l’injection de ce vaccin1. La composante antiru-
béoleuse peut causer une lymphadénopathie, une arth-
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Vaccination contre la grippe

La vaccination contre le virus H1N1 ne sera pas abor-
dée. Il s’agit ici de la vaccination contre la grippe saison-
nière.

Vaccins FluviralMD, VaxigripMD, InfluvacMD

Au calendrier régulier, le vaccin contre la grippe est 
indiqué pour les enfants de 6 à 23 mois et pour les per-
sonnes de 60 ans ou plus1. C’est dans ces deux tranches 
d’âge que l’on retrouve le plus de morbidité et de morta-
lité liée à l’influenza18. La recommandation de vacciner 
les enfants âgés de 6 à 23 mois fait suite à quatre études 
américaines d’envergure, qui ont démontré un risque 
augmenté d’hospitalisation pour cette tranche d’âge par 
rapport aux enfants plus âgés. Le taux d’hospitalisation 
se comparait à celui des personnes âgées ou souffrant de 
maladies chroniques20-23. En ce qui concerne les per-
sonnes de 60 ans ou plus, des données américaines dé-
montrent que 63 % des patients hospitalisés pour une 
grippe et 90 % de ceux qui en décèdent font partie de 
cette tranche d’âge18.

La vaccination contre la grippe est aussi indiquée pour 
toutes les personnes âgées de six mois ou plus, qui  
présentent une condition leur faisant courir un risque 
élevé de complications si elles contractent une infection 
grippale (voir tableau IV)1. Tous les gens qui sont en 
contact avec ces personnes doivent aussi être vaccinés1. 
Le vaccin n’est pas immunogène chez les enfants de 
moins de six mois, mais l’entourage d’un enfant de cet 
âge devrait être vacciné pour qu’il soit protégé contre la 
grippe1. Ce vaccin doit être administré annuellement1. 

L’efficacité du vaccin dépend de plusieurs facteurs et 
est différente d’une année à l’autre. Le degré de simili-
tude entre les souches circulantes et les souches vacci-
nales est primordial, mais l’immunocompétence de la 
personne vaccinée et son âge influencent aussi l’effica-
cité du vaccin1. On considère que, pour les personnes en 
bonne santé de moins de 65 ans, l’efficacité du vaccin 
comme moyen de prévention de la grippe est de 70 à  
90 %1. L’efficacité est moindre chez les personnes âgées, 
probablement à cause d’une moins bonne réponse  
immunitaire18. L’action majeure du vaccin porte sur la 
mortalité et les hospitalisations liées à l’influenza 
contractée par des personnes de 65 ans ou plus. On 
constate en effet une diminution du taux de ces deux  
facteurs allant jusqu’à 70 %1,18. 

Le syndrome oculorespiratoire (SOR), qui est défini 
comme l’apparition d’au moins une des manifestations 
suivantes : yeux rouges, symptômes respiratoires (toux, 
respiration sifflante, oppression thoracique, difficulté à 
respirer, à avaler, voix rauque ou mal de gorge) ou 
œdème facial, survenant dans les 24 heures suivant la 
vaccination contre l’influenza est un effet indésirable at-
tendu, bien qu’il soit peu fréquent, du vaccin contre la 

PrevnarMD a été évaluée à 94 % pour la prévention des 
infections invasives causées par les sérotypes vaccinaux 
et à 89 % pour tous les sérotypes de pneumocoque16. Ce 
vaccin a démontré son efficacité sur la réduction du por-
tage nasopharyngé du pneumocoque, ce qui permet une 
protection indirecte des individus non vaccinés et une 
contribution à l’immunité collective1,13,17. Il n’y a pas de 
données d’efficacité pour la prévention des infections in-
vasives avec SynflorixMD, mais en raison des données 
d’immunogénicité comparables, on anticipe une effica-
cité équivalente à celle de PrevnarMD1.

Vaccin PneumovaxMD (polysaccharidique contre 
23 sérotypes de pneumocoque)

Ce vaccin est administré de façon systématique à par-
tir de l’âge de 65 ans1. Le taux de mortalité lié au pneu-
mocoque est de 20 % pour les personnes âgées de 65 ans 
ou plus et de 40 % pour celles de 85 ans ou plus18. Un seul 
rappel est indiqué cinq ans après la première dose1,18. De 
1996 à 2003, les 23 sérotypes vaccinaux représentaient 
90 % des souches isolées lors des infections invasives et 
99 % des sérotypes résistants à la pénicilline isolés au 
Québec1. Le vaccin prévient 75 % des infections invasives 
à pneumocoque chez les personnes de 65 ans ou plus1. 

Vaccination contre le méningocoque

Vaccin MenjugateMD (conjugué contre le 
méningocoque C)

Le calendrier régulier québécois propose une seule 
dose à l’âge de 12 mois pour les enfants en bonne santé1. 
Il s’agit encore une fois d’une particularité du calendrier 
québécois, car le fabricant recommande un calendrier à 
trois doses pour MenjugateMD et MeningitecMD et un 
calendrier à deux doses pour Neisvac-CMD1. La vaccina-
tion contre le méningocoque diffère grandement entre 
les provinces canadiennes19. Au Québec, la vaccination 
universelle a débuté en 2002 et faisait suite à une cam-
pagne de vaccination de masse des personnes âgées de 
deux mois à 20 ans en 2001 à la suite d’une éclosion de 
méningite1,19. Ce vaccin conjugué a l’avantage, par 
rapport au vaccin polysaccharidique, d’être immunogène 
à partir de l’âge de deux mois au lieu de deux ans1. Ce 
vaccin prévient 85 % des méningococcies invasives chez 
les enfants vaccinés entre l’âge de 12 et 23 mois et 92 % 
chez ceux vaccinés à l’âge de deux ans ou plus1. 

Le Comité consultatif national sur l’immunisation 
(CCNI) recommande une dose de rappel à l’adolescence, 
idéalement vers l’âge de 12 ans, mais cette recommanda-
tion n’a pas été intégrée au calendrier régulier d’immuni-
sation québécois19. Cette dose administrée à l’adoles-
cence permettrait d’atteindre une concentration 
d’anticorps circulants suffisante à l’âge où la fréquence 
de la méningoccocie est la plus élevée après la première 
année de vie, soit entre 15 et 24 ans19. Cette dose de rap-
pel pourrait être faite avec MenjugateMD ou MenactraMD19.
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tralie, le Mexique et ceux de l’Union Européenne,  
l’approuvent pour cette population. Pour les femmes de 
plus de 26 ans, des études cliniques sont aussi en cours, 
mais l’administration du vaccin peut être envisagée dans 
certaines circonstances particulières1,25.

Vaccination contre l’hépatite A et B

Vaccin TwinrixMD (hépatite A et B)

Depuis 2008, la vaccination combinée contre l’hépatite 
A et B a remplacé la vaccination contre l’hépatite B seu-
lement. Il s’agit d’une vaccination en milieu scolaire, qui 
a lieu en 4e année. Encore une fois, alors que les doses 
recommandées par le fabricant sont au nombre de trois 
(à zéro, un et six mois d’intervalle) pour une vaccination 
standard, le calendrier régulier québécois est à deux 
doses (à zéro et six mois d’intervalle)1,31. Le fabricant 
considère ce calendrier comme une alternative au calen-
drier ordinaire pour les personnes âgées de 12 mois à  
15 ans31. Ce calendrier se base sur une étude menée au-
près d’enfants âgés de 8 à 10 ans, qui a démontré que 
deux doses de TwinrixMD entraînaient une séroprotection 
contre l’hépatite B chez 97 % d’entre eux comparative-
ment à 99 % après trois doses de Recombivax HBMD 
(vaccin monovalent contre l’hépatite B)1,32. De plus, 
on a observé une séroconversion de 100 % contre  
l’hépatite A après l’administration de deux doses à cette  
population32.   

POPULATIONS SPÉCIALES

Le tableau IV présente les facteurs contribuant à ac-
croître le risque de contracter l’infection ou de dévelop-
per des complications plus importantes à la suite d’un 
certain type d’infection. Les recommandations qui sui-
vent prennent en considération le fait que les patients 
ont un calendrier régulier d’immunisation à jour, sinon 
ils doivent procéder à un rattrapage.

Personnes courant un risque élevé d’infection 
invasive à pneumocoque 

Cette population devrait bénéficier d’une vaccination 
avec SynflorixMD et PneumovaxMD.

Vaccin SynflorixMD (conjugué 10-valent contre le 
pneumocoque)

Si la condition augmentant le risque d’infection à pneu-
mocoque est connue dès la naissance de l’enfant ou 
quand il est en très bas âge, une dose supplémentaire 
d’un vaccin conjugué contre le pneumocoque doit être 
ajoutée au calendrier régulier d’immunisation à l’âge de 
six mois1,13. Ces enfants doivent donc recevoir quatre 
doses de ce vaccin plutôt que trois. 

Si la condition augmentant le risque d’infection à pneu-
mocoque se développe plus tard dans la vie, il est recom-
mandé de vacciner avec SynflorixMD d’abord puis avec 

grippe1. C’est un syndrome généralement bénin, qui dis-
paraît la majorité du temps en 48 heures1. Les personnes 
qui ont présenté un SOR sans symptôme respiratoire 
peuvent être revaccinées sans problème avec le vaccin 
contre la grippe. Pour celles qui ont présenté des symp-
tômes respiratoires graves, une évaluation des risques 
comparativement aux avantages doit être faite avant une 
nouvelle vaccination1.

Vaccination contre le virus du papillome humain 
(VPH)

Vaccin GardasilMD

Depuis 2008, le calendrier régulier québécois propose 
ce vaccin aux filles seulement, à raison de trois doses 
administrées à des intervalles de 0, 6, 60 mois. Toutes les 
doses seraient administrées en milieu scolaire, soit la 
première et la deuxième dose en 4e année primaire et la 
troisième dose, en 3e secondaire1. Les filles en état d’im-
munosuppression devront recevoir une dose supplémen-
taire six mois après la deuxième dose. Elles auront donc 
un calendrier à quatre doses administrées à 0, 6, 12 et 60 
mois d’intervalle1. Il s’agit, une fois de plus, d’une parti-
cularité du calendrier québécois, car le fabricant recom-
mande trois doses à 0, 2 et 6 mois d’intervalle sans dose 
supplémentaire pour les adolescentes en situation d’im-
munosuppression24. 

Ce vaccin à pseudoparticules virales est efficace 
contre les types 6, 11, 16 et 18 du VPH1,25. Les types 16 et 
18 sont responsables de 70 % de tous les cas de cancer du 
col de l’utérus et les types 6 et 11, de 90 % des verrues 
génitales25. Ce vaccin est indiqué pour toutes les femmes 
âgées de 9 à 26 ans, mais au Québec, les femmes de  
18 ans ou plus doivent se le procurer à leurs frais. 

L’immunogénicité, étudiée chez les femmes de 9 à  
26 ans et les hommes de 9 à 15 ans, a démontré un taux 
de séroconversion de plus de 99 % pour les quatre types 
de VPH25. L’efficacité de ce vaccin a été étudiée dans 
quatre essais cliniques d’envergure auprès de femmes de 
16 à 29 ans26-30. Le vaccin est efficace à 100 % pour préve-
nir les néoplasies intraépithéliales cervicales de grade  
2 ou 3 et les adénocarcinomes in situ du col de l’utérus 
liés aux types 16 et 181,24,25. Ces atteintes sont des mar-
queurs de substitution du cancer du col de l’utérus, 
puisqu’ils sont les précurseurs obligatoires de ce  
cancer25. Il est également efficace à 100 % pour prévenir 
les néoplasies intraépithéliales vaginales et vulvaires de 
tout grade, liées aux quatre types vaccinaux1,24,25. Son 
efficacité contre les verrues génitales liées aux types 
vaccinaux est de 99 %1,24,25.

En ce qui concerne la vaccination des hommes avec ce 
même vaccin, des études d’immunogénicité sont dispo-
nibles, mais des études cliniques sont en cours1,25. Au 
Canada, le vaccin n’est actuellement pas recommandé 
pour les hommes bien que d’autres pays, comme l’Aus-
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Tableau IV : Populations à risque1,2,13,19

		  Méningocoque	 Pneumocoque	 Grippe	 Varicelle	 Hépatite	 Hépatite	 H.influenza 
						      B	 A et B	 B

	 Asplénie anatomique  
	 ou fonctionnelle	 X	 X	 X				    X

	 Infection par le VIH		  X	 X				    X

	 Immunosuppression		  X	 X				    X

	 Implant cochléaire		  X	 X				    X

	 Maladie cardiaque  
	 chronique		  X	 X				  

	 Maladie pulmonaire  
	 chronique		  X1	 X	 X2	 		

	 Maladie hépatique  
	 chronique		  X	 X			   X	

	 Insuffisance rénale  
	 chronique ou syndrome  
	 néphrotique		  X	 X	 X	 X3

		

	 Diabète		  X	 X				  

	 Écoulement chronique  
	 du liquide  
	 céphalorachidien		

X	
				  

	 Erreur innée du  
	 métabolisme		  X					   

	 Grande prématurité  
	 (< 32 semaines) ou  
	 très faible poids de  
	 naissance (< 1500 g)4		

X

					   

	 Itinérance		  X					   

	 Utilisation actuelle et  
	 régulière de drogues  
	 dures5 		

X
					   

	 Moins de 18 ans avec  
	 traitement prolongé  
	 à l’aspirine			 

X	 X
			 

	 Contact étroit avec  
	 une personne atteinte	 X						    

	 Déficience en  
	 complément, en  
	 properdine ou en  
	 facteur D	

X

						    

	 Déficience congénitale  
	 en anticorps	 X	 X	 				  

	 Séjour dans une zone  
	 endémique	 X		  X			   X	

	 Manipulation de Neisseria  
	 meningitidis en laboratoire	 X						    

	 Recrues militaires	 X						    

	 Résidents d’établissements  
	 de soins prolongés ou de  
	 centres d’accueil			 

X
			 

	 Travailleurs de la santé			   X	 X	 X		

1Sauf l’asthme       2Fibrose kystique seulement       3Si dialysé seulement       4Risque augmenté durant la première année de vie seulement
5 Par inhalation ou injection. Avec détérioration de l’état de santé ou conditions de vie précaires
VIH : virus d’immunodéficience humaine
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MenactraMD ne s’est pas révélé inférieur à MenomuneMD, 
son taux d’immunogénicité variant de 73 à 97 % en fonc-
tion de l’âge des patients et des sérotypes de méningo-
coque33. Ce vaccin n’est pas considéré immunogène chez 
les enfants de moins de deux ans bien qu’il s’agisse d’un 
vaccin conjugué33. Par contre, le PIQ recommande de 
vacciner les enfants âgés de deux mois à deux ans sé-
journant dans une zone endémique pour les sérogroupes 
A, Y et W135 ou ayant été en contact avec un cas d’infec-
tion invasive à méningocoque des sérogroupes A, Y ou 
W135, même si le vaccin n’est pas approuvé pour cette 
tranche d’âge1. Un calendrier à plusieurs doses est re-
commandé pour cette population1.

Vaccin MenjugateMD (conjugué contre le 
méningocoque C)

Le CCNI recommande que les enfants de 2 à 10 ans 
courant un risque élevé d’infection à méningocoque  
reçoivent MenactraMD suivi, un mois plus tard, d’une 
dose de MenjugateMD si ce dernier ne leur a jamais été 
administré19. Car bien que le vaccin MenactraMD soit im-
munogène contre le sérotype C, son efficacité clinique à 
prévenir la méningococcie n’a jamais été démontrée, 
contrairement à MenjugateMD19. De plus, il n’a jamais fait 
l’objet d’études comparatives d’immunogénicité par  
rapport aux vaccins conjugués contre le méningocoque 
de type C19.  Le nombre de doses de MenjugateMD varie 
selon l’âge à la première dose1.

Vaccin MenomuneMD (polysaccharidique contre le 
méningocoque A, C, Y, W-135)

Ce vaccin n’est plus distribué par la DSPQ, il a été rem-
placé par MenactraMD1. Par contre, il est toujours dispo-
nible commercialement1. Ce vaccin n’est pas immuno-
gène chez les enfants de moins de deux ans33. Pour la 
vaccination des personnes âgées de 56 ans ou plus, cou-
rant un risque élevé d’infections à méningocoque, le 
CCNI recommande MenactraMD ou MenomuneMD33.

Personnes réceptives à la varicelle

Le vaccin monovalent contre la varicelle (Varivax IIIMD) 
est indiqué pour toutes les personnes réceptives à la  
varicelle, âgées d’un an ou plus1. Une personne est consi-
dérée réceptive à la varicelle si elle n’a pas reçu le 
nombre requis de doses du vaccin, si l’anamnèse clinique 
est absente ou douteuse ou si la recherche sérologique 
s’avère négative1. Les nourrissons qui ont contracté la 
varicelle avant l’âge d’un an peuvent ne pas avoir déve-
loppé d’immunité contre cette maladie1. La recherche 
sérologique est indiquée seulement pour les personnes 
de 13 ans ou plus, car 70 à 95 % d’entre elles sont déjà 
immunes contre la varicelle1. Il n’y a aucun risque à 
vacciner une personne qui possède déjà des anticorps 
contre la varicelle. Par conséquent, en cas de doute, il est 
préférable de vacciner1. 

PneumovaxMD. On devrait respecter un intervalle mini-
mum de huit semaines entre ces deux vaccins. Le nombre 
de doses de SynflorixMD varie selon l’âge auquel le patient 
a reçu la première dose1. Le vaccin conjugué peut être 
administré jusqu’à l’âge de 17 ans pour les enfants cou-
rant un risque accru, qui n’ont jamais été vaccinés avec 
un vaccin conjugué1.

Vaccin PneumovaxMD (polysaccharidique contre 23 
sérotypes de pneumocoque)

Les personnes âgées de deux ans ou plus, qui courent 
un risque élevé d’infections invasives à pneumocoque, 
devraient être vaccinées avec PneumovaxMD. Une seule 
dose de rappel est recommandée cinq ans après la pre-
mière dose pour les personnes qui avaient plus de 10 ans 
lorsqu’elles ont reçu la première dose et trois ans après 
la première dose pour les personnes qui avaient moins 
de 10 ans au moment où elles l’ont reçue. Ce vaccin n’est 
pas immunogène chez les enfants de moins de deux ans1.

Personnes courant un risque élevé d’infections à 
méningocoque

Cette population devrait bénéficier d’une vaccination 
avec MenjugateMD et MenactraMD. Nous discuterons briè-
vement du vaccin MenomuneMD. 

Vaccin MenactraMD (conjugué contre le méningocoque 
A, C, Y, W135)

Les personnes âgées de deux ans ou plus, courant un 
risque élevé d’infections invasives à pneumocoque,  
devraient être vaccinées avec MenactraMD1. Il faut savoir 
que les sérogroupes B et C sont les plus fréquents au  
Canada alors que les sérogroupes A, Y et W135 sont 
rares33. Aucun des vaccins actuellement disponibles au 
Canada ne couvre le méningocoque de sérogroupe B19. 
Au Québec, ce vaccin est réservé uniquement aux pa-
tients à risque, mais il est à noter que certaines provinces 
canadiennes l’utilisent de façon systématique comme 
dose de rattrapage à l’adolescence et qu’il est utilisé aux 
États-Unis pour la vaccination systématique des adoles-
cents âgés de 11 à 18 ans19,34. Ce vaccin a l’avantage 
d’avoir une couverture plus élargie des souches de mé-
ningocoque par rapport à MenjugateMD, qui ne couvre 
que le sérogroupe C. Ce vaccin a été approuvé au Canada 
en mai 2006 pour les personnes âgées de 2 à 55 ans33,35. La 
Direction de la santé publique du Québec (DSPQ) et le 
CCNI le recommandent quand même aux personnes  
au-delà de 55 ans1,33,35. Une dose unique est recomman-
dée, la nécessité de doses de rappel n’ayant pas encore 
été établie35. 

L’utilisation de ce vaccin a été approuvée après des 
études immunologiques de non-infériorité par rapport au 
vaccin MenomuneMD33. L’immunogénicité du vaccin a été 
testée chez trois groupes d’âge, soit les 2 à 10 ans, les  
11 à 18 ans et les 19 à 55 ans. Pour tous ces groupes,  
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fois, certaines situations peuvent nécessiter leur admi-
nistration. Lorsque les avantages surpassent les risques 
et que des données probantes sont disponibles sur l’ad-
ministration du vaccin vivant à cette population, il peut 
être acceptable d’administrer le vaccin1,2.

La réponse immunitaire à un vaccin inactivé d’un pa-
tient en état d’immunosuppression est généralement 
plus faible que la réponse immunitaire d’un patient im-
munocompétent, mais toute protection conférée par 
l’immunisation est importante en raison du risque accru 
d’infection et de complications dans cette population1,2. 
C’est pourquoi, avant de vacciner, on doit impérative-
ment choisir le moment où la réponse immunitaire sera 
maximale, vérifier le statut immunitaire et administrer 
des doses de rappels au besoin1,2. Pour ces personnes, on 
ne devrait pas tenir pour acquises leur réceptivité au vac-
cin ou leur protection face aux maladies évitables par la 
vaccination. Les antécédents d’infection durant l’en-
fance ou d’immunisation peuvent ne pas être pertinents2.

Les personnes en état d’immunosuppression sont 
considérées comme courant un risque élevé d’infection à 
pneumocoque et devraient être vaccinées annuellement 
contre la grippe. 

 Il n’est pas nécessaire d’isoler les patients en état  
d’immunosuppression de personnes ayant reçu un  
vaccin vivant, comme le vaccin contre la varicelle, sauf si 
la personne vaccinée développe une éruption varicel-
leuse1,2. Le risque de transmission du virus vaccinal est 
extrêmement faible, et dans les rares cas où cela sur-
vient, la maladie causée par le virus vaccinal est moins 
grave que celle causée par le virus sauvage1.

Enfants prématurés (moins de 37 semaines d’âge 
gestationnel)

Cette population devrait bénéficier d’une vaccination 
additionnelle avec PrevnarMD et SynagisMD. L’ajout de 
RotateqMD pourrait être pris en considération pour cette 
population. Il est à noter que les enfants prématurés  
devraient recevoir le calendrier régulier d’immunisation 
selon leur âge chronologique, peu importe leur degré de 
prématurité ou leur poids à la naissance1,2. La seule 
exception est le vaccin contre l’hépatite B. Dans le cas 
où la mère est séronégative à l’hépatite B, l’injection de 
ce vaccin devrait être reportée jusqu’à ce que l’enfant 
pèse plus de 2 kg ou jusqu’à l’âge d’un mois2. 

Vaccin PrevnarMD (conjugué heptavalent contre le 
pneumocoque)

S’il sont nés à moins de 32 semaines de grossesse ou 
avec un poids à la naissance de moins de 1,5 kg, ces en-
fants devraient recevoir une dose supplémentaire de 
PrevnarMD à l’âge de six mois en raison d’un risque aug-
menté d’infection à pneumocoque1. Comme ce risque est 
présent uniquement au cours de la première année de 

Certaines personnes réceptives courent un risque par-
ticulièrement élevé de complications secondaires à la 
varicelle pour elles-mêmes ou pour les personnes vulné-
rables de leur entourage. Outre les conditions présen-
tées au tableau IV, les personnes vivant avec une per-
sonne en état d’immunosuppression, celles devant 
entreprendre un traitement immunosuppresseur, les tra-
vailleurs dans les centres de la petite enfance, les écoles 
primaires et secondaires et les femmes en âge de pro-
créer devraient être vaccinés en priorité1. On doit se rap-
peler aussi que les immigrants et les réfugiés issus de 
pays tropicaux courent un risque plus élevé d’être récep-
tifs à la varicelle1.

Ce vaccin pourrait aussi être utilisé si une dose de  
rappel pour la varicelle était ajoutée dans les années à 
venir au calendrier régulier d’immunisation. À l’heure  
actuelle, les Américains ont ajouté à leur calendrier régu-
lier d’immunisation une dose de rappel aux enfants entre 
l’âge de quatre et six ans34. Cette décision a été prise au 
terme d’une étude de grande envergure publiée en 2007, 
qui a démontré une perte d’efficacité du vaccin avec  
le temps36.

Personnes atteintes de maladies chroniques

Toutes les personnes atteintes de maladies chroniques 
devraient être vaccinées annuellement contre la grippe, 
car le risque de mortalité et de morbidité qu’elles cou-
rent est plus élevé comparativement à celles en bonne 
santé1. 

Les personnes souffrant de maladie hépatique chro-
nique devraient être vaccinées contre l’hépatite A et l’hé-
patite B, car elles risquent de développer une hépatite 
fulminante si elles contractent ces infections1,2. Elles 
font aussi partie des personnes courant un risque élevé 
d’infection à pneumocoque1,2. Les nouveau-nés de 
mère porteuse d’hépatite B devraient être vaccinés à la 
naissance1.

Les personnes dialysées devraient être vaccinées 
contre l’hépatite B2. La réponse au vaccin contre l’hépa-
tite B est plus faible chez ces patients, tout comme chez 
les personnes en situation d’immunosuppression, et 
leurs titres d’anticorps peuvent décliner plus rapidement 
que chez les personnes en bonne santé2. C’est pourquoi, 
pour cette population adulte, on recommande l’adminis-
tration de doses plus fortes et des sérologies de contrôle 
après la vaccination1,2. Les données portant sur les en-
fants en hémodialyse sont limitées2. Les personnes dialy-
sées font aussi partie des personnes courant un risque 
élevé d’infections à pneumocoque1,2.

Personnes en état d’immunosuppression

Les vaccins vivants sont généralement contre-indiqués 
pour les personnes en état d’immunosuppression en rai-
son du risque théorique de contracter l’infection, toute-
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SynagisMD (palivizumab, anticorps monoclonal contre 
le virus respiratoire syncytial)

Le palivizumab n’est pas un vaccin à proprement parler, 
c’est un anticorps monoclonal humanisé contre le virus 
respiratoire syncytial (VRS)41. Il a été homologué au Ca-
nada en 200241. Le VRS est la principale cause de maladie 
des voies respiratoires inférieures chez les jeunes enfants 
et infecte presque tous les enfants avant l’âge de deux 
ans41. C’est une maladie généralement bénigne sauf pour 
certains patients à risque.

Au Québec, le palivizumab est distribué par Héma-Qué-
bec selon des critères très stricts en raison, notamment, 
de son coût élevé. Les indications d’Héma-Québec sont : 
enfants de moins de six mois (au début de la saison du 
VRS) nés à un âge gestationnel de moins de 33 semaines, 
enfants âgés de moins de six mois nés à un âge gestation-
nel de 33 à 35 6/7 semaines avec d’autres facteurs de risque 
(fréquenter la garderie, être de sexe masculin, avoir eu un 
retard de croissance intra-utérin, habiter avec quatre per-
sonnes ou plus, avoir un frère ou une sœur qui fréquente 
une garderie préscolaire) ainsi que les enfants de moins 
de 24 mois ayant une maladie pulmonaire chronique né-
cessitant de l’oxygène, une cardiopathie congénitale ou 
une greffe de moelle osseuse dans les six mois précé-
dents42. Des études ont montré que ces enfants sont plus 
nombreux à séjourner longtemps à l’hôpital, à devoir être 
admis à l’unité des soins intensifs, à avoir besoin d’une 
ventilation mécanique et à décéder de leur infection41. L’ef-
ficacité du palivizumab a été testée dans les études cli-
niques principalement par rapport à la diminution du 
risque d’hospitalisation. Son efficacité varie de 39 à 80 % 
selon les indications41. La dose est de 15 mg/kg IM chaque 
mois durant la saison du VRS41,42. Au Québec, on l’admi-
nistre généralement d’octobre à avril. 

Grossesse

La grossesse est une période idéale pour évaluer le sta-
tut vaccinal des femmes en santé, puisque c’est probable-
ment le moment de leur vie où elles seront suivies le plus 
près par un médecin2. 

Les vaccins vivants sont généralement contre-indiqués 
durant la grossesse en raison du risque théorique de trans-
mission du virus au foetus1,2. Par conséquent, on devrait 
éviter les vaccins comportant les composantes rougeole, 
rubéole, varicelle et fièvre jaune1. Dans certains cas, où les 
risques de la maladie surpassent les risques théoriques de 
transmission du virus, le vaccin contre la fièvre jaune peut 
être administré durant la grossesse. Il n’est pas nécessaire 
d’interrompre la grossesse si un vaccin vivant a été admi-
nistré par mégarde1,2. La femme enceinte ne devrait pas 
être isolée des personnes de son entourage, notamment 
de ses enfants qui ont reçu des vaccins vivants1,2. Les 
femmes en âge de procréer devraient éviter une grossesse 
dans le mois suivant l’administration d’un vaccin vivant1,2. 
En ce qui concerne les vaccins inactivés, ils peuvent être 
administrés à tout moment durant la grossesse, car il 
n’existe aucune donnée démontrant un risque pour le foe-
tus ou l’issue de la grossesse1. 

vie, il n’est pas nécessaire de leur administrer le vaccin 
PneumovaxMD à partir de l’âge de deux ans1.

RotaTeqMD (vaccin contre le rotavirus)

Ce vaccin est un vaccin vivant atténué pentavalent 
contre cinq souches réassorties de virus humain-bovin 
soit G1P7[5], G2P7[5], G3P7[5], G4P7[5] et G6P1[8]37. Il a 
été approuvé en 2006 au Canada pour la prévention de la 
gastro-entérite à rotavirus chez les nourrissons âgés de 6 à 
32 semaines37. Aux États-Unis, ce vaccin a été intégré au 
calendrier régulier d’immunisation et en Europe, l’Euro-
pean Rotavirus Vaccination Advocacy Committee s’est 
aussi prononcé en faveur de son intégration aux calen-
driers réguliers37. Au Canada, le CCNI considère que les 
données sont insuffisantes pour justifier son ajout aux 
programmes de vaccination systématique37. Ce vaccin ne 
fait donc partie du calendrier régulier d’aucune province 
canadienne. La décision de vacciner ou non ses enfants 
revient aux parents, lesquels doivent en assumer le coût. 

Les enfants prématurés pourraient bénéficier de ce vac-
cin, puisqu’ils présentent davantage de risque d’être hospi-
talisés pour une gastro-entérite durant leur première an-
née de vie que des enfants nés à terme38. Le taux d’anticorps 
maternels contre la rotavirus est plus faible chez les pré-
maturés que chez les enfants nés à terme, ce qui augmente 
le risque qu’ils souffrent de gastro-entérite grave mais aus-
si qu’ils présentent une réaction indésirable au vaccin37,38. 
Dans les études cliniques, l’incidence d’effets indésirables 
n’était pas plus élevée chez les enfants prématurés que 
chez les enfants nés à terme37,38. L’American Academy of 
Pediatrics recommande de vacciner les enfants prématu-
rés s’ils sont âgés d’au moins six semaines et qu’ils sont 
cliniquement stables38. La vaccination devrait avoir lieu au 
congé de l’hôpital ou par la suite38. Le CCNI et la DSPQ 
n’ont pas fait de recommandation semblable37. 

Dans la première année suivant la vaccination, l’effica-
cité du vaccin contre les gastroentérites à rotavirus de 
toute intensité est de 74 % et de 98 % contre les gastroen-
térites graves39. Le vaccin permet de réduire de 95 % les 
hospitalisations et de 86 % les consultations médicales39.

Ce vaccin doit être administré en trois doses orales de 2 
ml à deux, quatre et six mois d’intervalle1,40. L’âge minimal 
pour l’administration de la première dose est de six se-
maines1,40. La première dose doit obligatoirement être ad-
ministrée avant l’âge de 15 semaines (13 selon le fabri-
cant) et toutes les doses doivent avoir été administrées 
avant l’âge de huit mois1,40. On devrait respecter un 
intervalle de 4 à 10 semaines entre les doses40. Ce calen-
drier très contraignant a été établi afin de prévenir les 
risques d’intussusception qui avaient été associés à  
RotashieldMD, une version antérieure du vaccin37. À la suite 
de l’administration de plus de 14 millions de doses de Ro-
taTeqMD, moins de 0,1 % de manifestations sérieuses ont 
été rapportées1. Ce vaccin est contre-indiqué pour les pa-
tients en état d’immunosuppression et pour les patients 
ayant des antécédents d’intussusception1.
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grippe à partir de l’âge de 60 ans et contre le pneumocoque 
avec PneumovaxMD à partir de 65 ans1,2.

Les personnes âgées de 60 ans ou plus peuvent aussi 
recevoir le vaccin contre le zona si elles désirent réduire le 
risque de développer cette maladie. 

Vaccin ZostavaxMD (vaccin contre le zona)

Ce vaccin a été homologué au Canada en 2008 et est in-
diqué pour les personnes âgées de 60 ans ou plus1. Il s’agit 
d’un vaccin vivant atténué contre le virus varicella zoster, 
de la même souche que le vaccin contre la varicelle mais 
14 fois plus puissant18. Ces vaccins ne sont pas interchan-
geables18. Ce vaccin, contrairement au mode d’action clas-
sique des vaccins, ne prévient pas l’infection en induisant 
la formation d’anticorps mais plutôt par la stimulation du 
système immunitaire à médiation cellulaire45. Il s’admi-
nistre en une dose unique, la nécessité d’une dose de rap-
pel n’ayant pas encore été établie46. À l’heure actuelle, ce 
vaccin n’a pas encore fait l’objet de recommandations de 
la part des organismes consultatifs nationaux et provin-
ciaux, et son coût doit être assumé par le patient qui dé-
sire se faire vacciner1.

 L’efficacité de ce vaccin été étudiée dans le cadre d’une 
étude multicentrique à répartition aléatoire à double-insu 
contre placebo, regroupant plus de 38 000 patients âgés de 
60 ans ou plus45. Son efficacité à prévenir le zona était de 
51 % et de 67 % pour réduire la douleur post-herpétique. 
En général, le zona qui survenait après la vaccination était 
moins grave45.

Ce vaccin est contre-indiqué pour les personnes en état 
d’immunosuppression, bien qu’il s’agisse d’une popula-
tion courant un risque élevé de zona18,46. Tout comme le 
vaccin contre la varicelle, il est aussi contre-indiqué pour 
les patients souffrant de tuberculose active non traitée1. 
Ce vaccin a le désavantage de devoir être conservé au 
congélateur (-15 ºC) et devrait être utilisé dans les 30 mi-
nutes suivant sa reconstitution1,46.

Travailleurs de la santé 

L’immunisation des travailleurs de la santé est primor-
diale, car ces personnes courent davantage de risques 
d’être exposées à des agents pathogènes mais aussi d’en 
transmettre à des populations vulnérables2,47. Le respect 
de l’immunisation de base et des rappels est primordial 
pour cette population. Pour cette catégorie de personnes, 
une vaccination à jour contre la diphtérie, la coqueluche, 
le tétanos, la poliomyélite, l’hépatite B, l’influenza, la rou-
geole, la rubéole et la varicelle est essentielle2,47.

L’hépatite B est la principale maladie professionnelle 
évitable par la vaccination à laquelle sont exposés les tra-
vailleurs de la santé2. Le vaccin contre l’hépatite B est re-
commandé tout particulièrement aux travailleurs de la 
santé qui peuvent être exposés à du sang ou à des produits 
sanguins, qui risquent de se blesser avec un objet pointu 
ou tranchant, de subir des morsures ou d’autres blessures 
par pénétration2,47.

Toutes les femmes en âge de procréer devraient être im-
munes contre la rubéole et la varicelle, puisque ces infec-
tions contractées durant la grossesse peuvent être dévas-
tatrices. La vérification du statut immunitaire quant à ces 
deux maladies est primordiale avant la conception. Les 
femmes enceintes réceptives devraient être vaccinées à 
l’accouchement2.

Les femmes enceintes devraient être vaccinées contre 
la grippe, d’autant plus si elles possèdent un autre facteur 
de risque, puisque la fréquence de complications secon-
daires à la grippe augmente durant cette période2. Cela 
pourrait être dû au fait que la grossesse est associée à des 
besoins cardiovasculaires et respiratoires accrus. Un rap-
port a montré que les femmes enceintes atteintes de la 
grippe étaient quatre fois plus nombreuses à devoir être 
hospitalisées que les femmes qui n’attendaient pas d’en-
fant43. Les risques pour les femmes enceintes étaient en 
fait équivalents à ceux des femmes ne menant pas de gros-
sesse mais atteintes de maladies comportant des risques 
élevés, à qui on recommande l’immunisation2.

Toutes les femmes enceintes devraient subir un test de 
dépistage du virus de l’hépatite B (VHB). Si la mère est 
infectée par le VHB, son nouveau-né devrait recevoir des 
immunoglobulines anti-hépatite B et entreprendre une sé-
rie vaccinale dans les 12 heures suivant sa naissance. Si la 
mère n’est pas infectée, on peut envisager de vacciner son 
nouveau-né avant son congé de l’hôpital en cas de risque 
augmenté (ex : mère issue d’un pays où l’hépatite B est 
endémique)2. 

Allaitement

Aucun vaccin n’est contre-indiqué durant l’allaitement1,2. 
Les femmes qui allaitent devraient aussi être vaccinées 
contre la grippe afin de protéger leur enfant. Cela est par-
ticulièrement vrai si leur enfant a moins de six mois, 
puisque celui-ci ne peut être vacciné contre la grippe. 

Adultes et personnes âgées 

L’immunisation n’est pas qu’une affaire pédiatrique, 
c’est l’affaire de toute une vie2. La population canadienne 
compte un nombre croissant d’adultes qui demeurent vul-
nérables aux maladies évitables par la vaccination2. Selon 
l’Agence de santé publique du Canada, tous les adultes de-
vraient au moins être immunisés contre la diphtérie, le 
tétanos, la coqueluche, la rougeole, la rubéole, les oreillons 
et la varicelle2. 

En ce qui concerne la mise à jour de l’immunisation, 
tous les 10 ans, les adultes doivent recevoir un rappel du 
vaccin combiné contre la diphtérie et le tétanos1,2,18. Une 
enquête téléphonique menée en 2002 auprès de Canadiens 
âgés de 18 ans ou plus a démontré que seulement 54 % des 
personnes interrogées étaient adéquatement vaccinées 
contre le tétanos, et le taux de couverture vaccinale était 
plus faible chez les personnes de 60 ans ou plus44. 

Tel que nous l’avons mentionné plus haut, tous les 
adultes devraient avoir reçu au moins une dose du vaccin 
acellulaire contre la coqueluche, être vaccinés contre la 
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fessionnels de la santé. Il importe de saisir cette occasion 
pour s’assurer que les patients bénéficient d’une protec-
tion adéquate contre les maladies évitables par la vaccina-
tion. Le pharmacien d’établissement de santé est bien 
placé pour le faire, surtout en ce qui concerne les popula-
tions vulnérables dont il s’occupe. Les antécédents de vac-
cination devraient faire partie de l’historique médicamen-
teux autant de l’enfant que de l’adulte. Dans le cas des 
vaccins, les conseils aux patients s’avèrent aussi très im-
portants, car de nombreux mythes et controverses les en-
tourent.  

Conclusion 

La vaccination touche tout le monde, du jeune enfant à 
la personne âgée. Afin de diminuer la mortalité et la mor-
bidité liées aux maladies évitables par la vaccination, il 
importe que les immunisations de tous soient à jour, tout 
particulièrement celles des populations vulnérables et des 
travailleurs de la santé. 

Le contenu de cet article est à jour au moment de sa 
publication mais pourrait s’avérer désuet sous peu en rai-
son de l’évolution rapide et perpétuelle du domaine de 
l’immunisation. Il faut s’attendre à ce que l’immunisation, 
préventive ou thérapeutique, occupe une place impor-
tante dans l’avenir de la médecine. Les pharmaciens doi-
vent donc s’y préparer et garder leurs connaissances à 
jour en matière d’immunisation.
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Département de pharmacie, CHU Sainte-Justine
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Montréal (Québec) H3T 1C5
Téléphone : 514 345-4865
Télécopieur : 514 345-4899
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Tous les travailleurs de la santé devraient être vaccinés 
annuellement contre l’influenza2. Le CCNI considère qu’en 
l’absence de contre-indications, le refus des travailleurs 
de la santé de se faire vacciner contre la grippe peut être 
assimilé à un manque de diligence envers leurs patients48. 
Dans les établissements de longue durée, on a démontré 
que la vaccination des travailleurs de la santé contre l’in-
fluenza permettait de réduire la mortalité et la morbidité 
des patients qu’ils soignaient ainsi que l’absentéisme au 
travail durant la saison grippale49,50.

En ce qui concerne la rougeole, les travailleurs de la 
santé nés en 1970 ou après cette date devraient recevoir 
une dose additionnelle du vaccin s’ils n’ont reçu qu’une 
seule dose du vaccin ou si leur immunité à l’égard de la 
rougeole n’a pas été prouvée2,47. Les personnes nées avant 
1970 peuvent être considérées comme immunisées natu-
rellement contre la rougeole2,47. 

Les travailleurs de la santé devraient être activement 
immunisés contre la rubéole, parce qu’ils peuvent exposer 
des femmes enceintes à cette maladie2.

Tous les travailleurs de la santé qui sont réceptifs à la 
varicelle devraient être vaccinés contre cette maladie. 
Cela est d’autant plus vrai s’ils travaillent avec des enfants 
ou des personnes en état d’immunosuppression1,47.

Discussion 

En matière d’immunisation, il faut accepter qu’il y ait de 
nombreuses recommandations différentes pour l’utilisa-
tion d’un même vaccin ou pour la vaccination de certaines 
populations. Nous avons tenté ici de faire la meilleure syn-
thèse possible des recommandations québécoises et cana-
diennes, dont les opinions divergent parfois. Au sein d’un 
même pays, les calendriers réguliers d’immunisation sont 
souvent très variables et ils le sont encore davantage d’un 
pays à l’autre. La France, par exemple, ne vaccine pas 
contre la varicelle, et les États-Unis ont inclus la vaccina-
tion contre le rotavirus dans leur calendrier de vaccina-
tion régulière. Cela peut s’expliquer par une épidémiolo-
gie différente des maladies mais aussi par des différences 
culturelles et économiques quant au financement des pro-
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En matière d’immunisation, le Québec se distingue. 
L’approche québécoise est celle de la rationalisation des 
vaccins, c’est-à-dire administrer le minimum de vaccins 
pour obtenir la meilleure réponse possible quant à la pro-
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mité sur l’immunisation du Québec utilise un cadre éla-
boré par des experts québécois pour déterminer les 
programmes de vaccination systématique51. Ce cadre ana-
lytique est maintenant utilisé comme modèle partout dans 
le monde.

En ce qui concerne les patients, un séjour dans un éta-
blissement de santé devrait être saisi comme l’occasion 
d’évaluer leur statut vaccinal. Pour certains d’entre eux, 
ce sera l’un des rares contacts qu’ils auront avec des pro-
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Abstract

Objective: To provide a basic immunization 
update and to describe the immunization needs of 
various populations in terms of their risk factors for 
some of the vaccine-preventable diseases.

Data sources: Protocole d’immunisation du 
Québec, Canadian Immunization Guide, state-
ments of the National Advisory Committee on Im-
munization (NACI), vaccine product monographs, 
review articles, clinical studies on immunogenicity 
and efficacy.

Study selection and data extraction: Due to 
the great number of publications on immunization 
available in the medical literature, the key studies 
and articles have been selected based on the biblio-
graphies of data sources listed above. 

Data analysis: This involves a description of each 
vaccine used in the routine childhood immunization 
series in Quebec or within the context of vaccination 
of populations at risk. The details given for each vac-
cine are the following: date of introduction into the 
immunization series or the date of marketing in Ca-
nada, indications, immunogenicity, clinical efficacy, 
contraindications, specific adverse effects.

Conclusion: Immunization is important at any 
age, from infancy to the elderly. Some populations 
are more vulnerable to certain vaccine-preventable 
diseases and consequently should be vaccinated. Im-
munization is often ignored by health professionals, 
especially in regard to adult patients. Pharmacists 
play a leading role in immunization.
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