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Collectif de la protection des nourrissons contre le VRS de la FFMC 

Bref de mise en œuvre sur le VRS 2026 

Introduction 

Le virus respiratoire syncytial (VRS) est l’une des principales causes d’infection des voies respiratoires 

inférieures (IVRI) chez les nourrissons au Canada, et presque tous les enfants contractent une infection avant 

l’âge de deux ans.1 Le VRS se transmet facilement entre les membres d’une famille et dans la communauté et 

peut causer une maladie grave, dont les effets sur la santé peuvent même se prolonger plus tard dans la vie.2,3 

Comme il n’existe aucun traitement curatif, la prévention est essentielle. La FFMC publie ce rapport afin de 

sensibiliser les professionnels de première ligne au Canada et de les soutenir dans la mise en œuvre des 

options de prévention. 1 

Compte tenu de la disponibilité de nouveaux vaccins et des changements apportés aux lignes directrices 

cliniques, les professionnels de la santé, les futurs parents et les décideurs doivent être informés des 

pratiques exemplaires actuelles en matière de prévention du VRS. Les professionnels de la santé signalent un 

manque de ressources pour mettre en œuvre les vaccins contre le VRS, y accéder et en assurer le suivi. 4 Afin 

de surmonter ces obstacles, la FFMC a préparé un bref résumé des lignes directrices sur la prévention du VRS, 

des considérations de mise en œuvre et des suggestions visant à accroître l’adoption. Nous présentons ici des 

conseils pratiques à l’intention des professionnels de première ligne au Canada, fondés sur les données 

probantes actuelles, les lignes directrices canadiennes et notre expérience clinique. 

Principales considérations et conseils pratiques à l’intention des professionnels de 
première ligne 

1. Le VRS peut causer des complications graves chez les nourrissons et les enfants 

Le VRS cause un éventail de maladies, allant des infections des voies respiratoires supérieures à la 

bronchiolite et à la pneumonie. À court terme, les complications peuvent comprendre la détresse 

respiratoire, la respiration sifflante et l’otite moyenne.5,6 Les nourrissons nés à terme et en bonne santé âgés 

de moins de 6 mois représentent la majorité des cas de maladie grave causée par le VRS, des hospitalisations 

liées au VRS,7 et des admissions aux unités de soins intensifs.8 

1 La Fédération des femmes médecins du Canada (FFMC), fondée en 1924, est un organisme national voué à 
l’avancement des femmes+ médecins et à la promotion du bien-être des femmes+. Depuis 2024, la FFMC joue un rôle de 
premier plan dans la promotion de la protection des nourrissons contre le VRS. Elle a réuni deux groupes de travail 
nationaux et un groupe régional de sensibilisation, produit deux livres blancs antérieurs et un énoncé de position, et 
dirigé des activités nationales et régionales de sensibilisation. Ce bref s’appuie sur les données probantes les plus 
récentes et les résultats en contexte réel qui démontrent pourquoi la protection universelle des nourrissons contre le VRS 
et la prise de décision conjointe et éclairée sont essentielles au Canada pour améliorer la santé des enfants, réduire le 
stress et le traumatisme des familles, favoriser l’équité en santé, stabiliser la capacité pédiatrique et réduire les hausses 
hivernales de l’utilisation des soins aigus. 
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Les symptômes peuvent comprendre la toux, la congestion, la fièvre, la respiration sifflante, une diminution 

de l’appétit et des difficultés à boire au sein ou au biberon.9 Chez les très jeunes bébés, les symptômes 

peuvent comprendre des difficultés respiratoires, de l’irritabilité et une activité réduite.9  

Les nourrissons hospitalisés au cours de leur première année de vie risquent de présenter d’autres 

événements respiratoires jusqu’à l’âge de 5 ans.6 Ceux qui contractent le VRS avant l’âge de 2 ans présentent 

un risque accru d’altération de la fonction respiratoire, d’asthme, de pneumonie et de décès prématuré 

attribuable à des événements respiratoires, risque qui peut persister jusqu’à l’adolescence et à l’âge adulte.2,3 

2. L’infection par le VRS a des répercussions sur les familles, les communautés et le 
système de santé 

Chez les nourrissons, l’infection par le VRS touche les parents et les familles en raison des absences du travail, 

de l’augmentation du stress, de l’anxiété et du traumatisme, tout en imposant un lourd fardeau au système de 

santé.10 Dans une étude menée en Alberta, la durée moyenne d’hospitalisation d’un nourrisson (soit un 

enfant âgé de 12 mois ou moins), atteint du VRS était de 5,7 jours; les parents s’absentaient du travail 

pendant 3,5 jours en moyenne.10Les infections par le VRS contribuent aux hausses saisonnières des 

hospitalisations pédiatriques et des admissions aux unités de soins intensifs,8,11, entraînant environ 5 800 

hospitalisations pédiatriques et des coûts de 66 millions de dollars à l’échelle nationale.12  Les données de 

surveillance nationales canadiennes désignent constamment le VRS comme le principal facteur d’utilisation 

des soins aigus en hiver.13  

Dans les collectivités rurales et éloignées, les répercussions du VRS sont accrues parce que les enfants 

peuvent devoir être transportés vers des hôpitaux éloignés, ce qui entraîne des coûts individuels et 

systémiques supplémentaires, des absences du travail et d’autres perturbations pour les familles.14 Les 

enfants vivant en région éloignée présentent un risque d’hospitalisation attribuable au VRS supérieur de 60 % 

à celui des enfants vivant en région métropolitaine.15 

3. Tous les bébés méritent d’être protégés contre le VRS - non seulement ceux qui 
présentent un risque élevé 

Les nourrissons prématurés, ceux qui sont atteints du syndrome de Down et ceux qui présentent plusieurs 

maladies chroniques affichent les taux les plus élevés d’hospitalisation attribuable au VRS.16 Toutefois, le plus 

grand nombre de cas de VRS survient, au total, chez des nourrissons en bonne santé ne présentant aucun 

facteur de risque.7,17,18 Des chercheurs du Québec prévoient que l’immunisation des nourrissons contre le VRS 

pourrait prévenir jusqu’à 75 % des hospitalisations et jusqu’à 66 % des admissions aux unités de soins 

intensifs.11  Elle réduirait également le besoin de consultations médicales supplémentaires chez les bébés et 

les enfants et améliorerait les résultats de santé tout au long de la vie. Tous les nourrissons nés au Canada 

méritent d’avoir la possibilité d’être protégés contre le VRS. 

4. Les parents ont le choix entre deux stratégies d’immunisation efficaces  
-l’immunisation maternelle pendant la grossesse et l’immunisation du nourrisson peu 
après la naissance 
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Deux stratégies sont disponibles : l’immunisation active de la femme enceinte ou de la personne enceinte, et 

l’immunisation passive du nourrisson peu après la naissance au moyen d’anticorps monoclonaux (AcM) 

préformés (tableau 1). Les cliniciens sont invités à utiliser l’algorithme présenté à la figure 1 afin de faciliter la 

prise de décision conjointe concernant les choix d’immunisation. Les deux stratégies sont efficaces contre la 

maladie grave, l’hospitalisation et l’admission aux unités de soins intensifs. 

Au Québec, en 2024-2025, le nirsévimab a été efficace à plus de 85 % pour prévenir les hospitalisations et les 

admissions aux unités de soins intensifs chez les nourrissons.11 Ces données concordent avec celles d’études 

menées en Europe et aux États-Unis, où l’efficacité du nirsévimab dépassait 80 %.19  

Dans l’étude québécoise, le nombre de personnes à immuniser pour prévenir une hospitalisation était de 41 

chez les nourrissons nés pendant la saison du VRS et de 76 chez les nourrissons âgés de moins de 6 mois au 

début de la saison; le nirsévimab pourrait prévenir environ les deux tiers des hospitalisations et 60 % des 

admissions aux unités de soins intensifs. 11 L’efficacité augmenterait encore avec une adoption plus élevée et 

un début plus précoce du programme (ex. le 1er octobre plutôt que le 1er novembre, et avec l’achèvement de 

l’immunisation de rattrapage d’ici octobre). 

Le vaccin maternel RSVpreF a également démontré une solide efficacité dans des études populationnelles. En 

Écosse, une efficacité de 82,2 % contre l’hospitalisation des nourrissons liée au VRS a été signalée20, et le 

programme national de l’Argentine a signalé une efficacité de 78,5 % contre l’hospitalisation pour une 

maladie grave causée par le VRS jusqu’à l’âge de 6 mois. 21 Les résultats du programme national australien 

comprenaient une efficacité de 89 % contre les hospitalisations pour IVRI liée au VRS.22 
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Tableau 1. Options d’immunisation contre le VRS. 

Agent RSVpreF23 Clesrovimab24 Nirsevimab25 
Nom 

commercial 
ABRYSVO® ENFLONSIA® BEYFORTUS® 

Type d’agent 
Vaccin sous-unitaire sans 

adjuvant 
Anticorps monoclonal (AcM) Anticorps monoclonal (AcM) 

Mécanisme 
d’action 

Protéine F du VRS, 
préfusion; les anticorps 

formés sont transférés de 
la personne enceinte au 

nourrisson 

AcM dirigés contre le site IV 
de la protéine F du VRS, 
avant et après fusion; 
demi-vie prolongée 

AcM dirigés contre le site Ø 
de la protéine F du VRS, 

préfusion; demi-vie 
prolongée 

 
 

Indication(s) 
 
 

Personnes enceintes à 32 
à 36 semaines de 

grossesse 
Recommandation du 

CCNI: administrer entre 
28+0/7 et 36+6/7 semaines 

de grossesse1,* 

Nourrissons pendant leur 
première saison du VRS 

Nourrissons entrant dans 
leur première saison du VRS 

 
Nourrissons entrant dans 

leur deuxième saison du VRS 
qui demeurent à risque 
élevé de maladie grave 

Dose (tous les 
agents sont 

administrés par 
injection 

intramusculaire) 

120 µg dans 0,5 mL 105 mg dans 0,7 mL 

Première saison :  
<5 kg, 50 mg (0,5 mL) 
≥5 kg, 100 mg (1 mL) 

 
Deuxième saison: 200 mg  

(2 injections de 1 mL) 

Autres 
considérations 

Peut être administré en 
concomitance avec 

d’autres vaccins 
recommandés pendant la 
grossesse, comme le dcaT, 

et l’immunoglobuline 
Rho(D) 

Peut être administré en 
concomitance avec les 

vaccins de l’enfance 
 

La dose ne varie pas selon le 
poids 

Peut être administré en 
concomitance avec les 

vaccins de l’enfance 
 

* Cette recommandation hors indication vise à encourager les professionnels de la santé à immuniser à 
chaque occasion plutôt que de se limiter à une fenêtre plus étroite. 
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Figure 1. Algorithme décisionnel pour la prévention du VRS (adapté de Páramo et coll.26). A. Prise de décision concernant 
l’immunisation maternelle par RSVpreF (ABRYSVO®). B. Prise de décision concernant l’immunisation du nourrisson par 
anticorps monoclonaux (AcM; nirsévimab [Beyfortus®] ou clésrovimab [ENFLONSIA®]). En raison du manque de 
données, le CCNI ne formule actuellement aucune recommandation concernant une immunisation répétée lors de 
grossesses ultérieures. Le CCNI suggère d’administrer un AcM au nourrisson après la naissance lors d’une grossesse 
ultérieure chez une femme ayant déjà reçu le vaccin maternel. Plusieurs pays autres que le Canada qui ont un programme 
national d’immunisation maternelle par RSVpreF recommandent l’immunisation à chaque grossesse.1 
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Tableau 2. Facteurs de risque de maladie grave causée par le VRS chez les nourrissons.1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

5. De nombreuses femmes enceintes et personnes enceintes préfèrent 
l’immunisation maternelle pendant la grossesse à l’immunisation du nourrisson après 
la naissance 

Dans des études canadiennes et australiennes, la plupart des personnes ont indiqué qu’elles préféreraient 

l’immunisation contre le VRS pendant la grossesse à l’immunisation de leur nourrisson après la naissance.27  

Les raisons évoquées comprenaient le fait d’éviter des injections au nourrisson et d’assurer une immunité dès 

la naissance, sans délai.28 

6. Le moment de l’immunisation maternelle contre le VRS a changé. Immuniser les 
personnes enceintes entre 28 semaines et 36 semaines + 6 jours de grossesse 

Dans une étude portant sur plus de 40 000 nourrissons en France, le nirsévimab s’est révélé plus efficace que 

le RSVpreF maternel, sauf pendant la première semaine de vie, où le RSVpreF procurait une meilleure 
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Facteurs de risque médicaux Autres facteurs de risque 

Maladie pulmonaire chronique 
Naissance <2 semaines après l’administration de 
RSVpreF à la femme enceinte ou à la personne 

enceinte 

Fibrose kystique avec atteinte respiratoire ou 
retard de croissance 

Transport complexe requis pour le traitement 
d’une maladie grave causée par le VRS 

Cardiopathie chronique significative sur le plan 
hémodynamique 

Risque de maladie grave causée par le VRS 
recoupant des déterminants sociaux et structurels 

reconnus de la santé 

Déficit immunitaire grave  

Anomalies congénitales graves des voies 
respiratoires nuisant à l’élimination des sécrétions 

respiratoires 
 

Maladie neuromusculaire nuisant à l’élimination 
des sécrétions respiratoires 

 

Syndrome de Down  

Naissance prématurée (moins de 32 semaines de 
grossesse 

 



 

 

 
protection.29 De nouvelles données montrent que l’efficacité du RSVpreF maternel augmente et devient 

équivalente à celle du nirsévimab lorsqu’il est administré au moins 8 semaines avant l’accouchement.30  Bien 

que les premières études aient soulevé des préoccupations quant à un risque de naissance prématurée 

lorsque le RSVpreF était administré avant 32 semaines de grossesse, les données actuelles ne montrent aucun 

risque de cette nature.31-34 Par conséquent, le CCNI1 et l’Organisation mondiale de la Santé31 recommandent 

l’administration du RSVpreF pendant la grossesse à compter de 28 semaines. Conformément aux 

recommandations de la SOGC35 et aux pratiques exemplaires actuelles, nous recommandons d’administrer le 

RSVpreF entre 28+0/7 et 36+6/7 semaines de grossesse (36 semaines + 6 jours). 

En ce qui concerne la saisonnalité, il faut tenir compte de l’âge gestationnel et du début de la saison du VRS, 

en prévoyant au moins deux semaines pour permettre le développement de la réponse immunitaire 

humorale de la personne enceinte et le transfert passif des anticorps au fœtus en développement. Le CCNI 

recommande que le RSVpreF puisse être administré à compter de septembre afin de protéger les nourrissons 

dont la naissance est prévue en novembre.1 

7. Administrer les vaccins contre le VRS en concomitance avec les autres vaccins 
recommandés pendant la grossesse 

Le changement du calendrier permet maintenant d’administrer les vaccins contre le VRS avec d’autres 

vaccins, comme le dcaT (généralement administré entre 27 et 32 semaines) et avec l’immunoglobuline 

Rho(D) (généralement administrée à 28 semaines lorsqu’elle est requise), ce qui accroît la commodité et 

l’accessibilité pour les personnes enceintes. L’administration concomitante du RSVpreF avec les vaccins contre 

la grippe et le dcaT est sécuritaire37 et est recommandée par la SOGC35 et WHO.31 L’administration 

concomitante avec d’autres vaccins non vivants, notamment celui contre la COVID-19, est également 

considérée comme sécuritaire pour les femmes enceintes et les personnes enceintes selon les principes 

fondamentaux de la vaccination.37-39 

En raison du manque de données, le CCNI ne formule actuellement aucune recommandation concernant une 

immunisation répétée lors de grossesses ultérieures. Le CCNI suggère d’administrer un AcM au nourrisson 

après la naissance lors d’une grossesse ultérieure chez une femme ayant déjà reçu le vaccin maternel. 

Plusieurs pays autres que le Canada qui ont un programme national d’immunisation maternelle par RSVpreF 

recommandent l’immunisation à chaque grossesse40-44 

8. Pour maximiser l’efficacité d’un anticorps monoclonal, administrer le nirsévimab ou 
le clésrovimab au nourrisson peu après la naissance pendant la saison du VRS 
(d’octobre à avril ou selon l’épidémiologie locale)  

Au Canada, la saison du VRS s’étendait historiquement de novembre à avril, mais les infections hors saison 

sont en hausse45, et un début plus précoce (par exemple le 1er octobre), devrait accroître l’efficacité.11 Le 

CCNI encourage chaque administration à définir la saison du VRS selon l’épidémiologie locale.1 

 Des AcM devraient être offerts à tous les nourrissons pendant leur première saison du VRS (sauf s’ils sont nés 

d’une femme ou d’une personne immunisée), ainsi qu’aux nourrissons qui demeurent à risque accru pendant 
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leur deuxième saison du VRS (tableau 2).1 Chez la plupart des nourrissons qui ne présentent pas de risque 

accru de maladie grave causée par le VRS, les AcM ne devraient pas offrir de protection supplémentaire si le 

nourrisson est né d’une femme ou d’une personne immunisée, pourvu que la naissance ait eu lieu plus de 2 

semaines après l’immunisation et qu’il n’y ait aucune raison de croire que le transfert transplacentaire des 

anticorps a été perturbé.1  

Le nirsévimab ou le clésrovimab devrait être administré dès la naissance aux nourrissons nés pendant la 

saison du VRS, et avant la saison à ceux qui sont nés à l’extérieur de celle-ci.24,25 Les nourrissons admissibles 

hospitalisés immédiatement après la naissance pendant la saison du VRS devraient recevoir un AcM avant 

leur congé; le jugement clinique doit guider le moment de l’administration.1 

Le nirsévimab est actuellement autorisé pour les nouveau-nés et les nourrissons pendant leur première 

saison du VRS ainsi que pour les enfants âgés de moins de 24 mois qui présentent un risque accru de maladie 

grave, notamment ceux atteints de fibrose kystique ou du syndrome de Down.25 Le clésrovimab est autorisé 

uniquement pour les nouveau-nés et les nourrissons pendant leur première saison du VRS.24 

9. S’engager à assurer une protection universelle des nourrissons contre le VRS  

Les politiques provinciales devraient adopter officiellement la prévention universelle du VRS pour tous les 

nourrissons. Une stratégie ciblant uniquement les personnes à risque élevé est insuffisante sur le plan 

clinique, car elle ne protège pas la majorité des nourrissons qui ont besoin de soins aigus. Chaque nourrisson, 

peu importe ses antécédents médicaux ou son lieu de résidence, devrait avoir accès à une protection 

saisonnière contre le VRS. Conformément aux plus récentes lignes directrices du CCNI1, les provinces 

devraient veiller à mettre en place des programmes universels qui incluent tous les nourrissons, et non 

seulement ceux considérés comme à risque élevé. 

Les nourrissons considérés comme étant à risque accru devraient recevoir des AcM même si la mère ou le 

parent a été immunisé pendant la grossesse.1 Cela comprend les nourrissons nés moins de deux semaines 

après l’immunisation maternelle contre le VRS, ceux qui présentent certaines affections médicales, ceux qui 

vivent dans des régions éloignées et ceux dont le risque recoupe des déterminants sociaux et structurels de la 

santé, comme dans les communautés autochtones (tableau 2).  

Les lignes directrices publiées en 2026 recommandent fortement une immunisation universelle et saisonnière 

contre le VRS pour tous les nourrissons au Canada.1 Le CCNI recommande maintenant une immunisation plus 

précoce des personnes enceintes, soit entre 28+0/7 et 36+6/7 semaines de grossesse, ce qui concorde également 

avec la recommandation de l’OMS.31 Conformément aux plus récentes lignes directrices du CCNI, les 

provinces devraient veiller à ce que des programmes universels de protection des nourrissons contre le VRS 

soient en place pour la saison 2026-2027. 

10. Promouvoir l’équité en santé en offrant l’immunisation contre le VRS à toutes les 
personnes enceintes et à tous les nourrissons, et en préconisant un financement 
public pancanadien 
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Aucun parent ne devrait avoir à regarder son bébé lutter pour respirer. Pendant la saison 2024-2025 du VRS, 

l’introduction de nouveaux agents immunisants a entraîné une réduction des hospitalisations et des 

admissions aux unités de soins intensifs liées au VRS, même dans les provinces sans financement public de 

l’immunisation maternelle ou infantile.11 Les nourrissons immunisés provenaient généralement de familles en 

mesure d’assumer les frais. Un financement public partout au Canada permettrait une protection équitable 

en donnant à toutes les familles, peu importe leur revenu, leur lieu de résidence ou leur accès aux soins 

primaires, la possibilité de protéger leurs enfants contre le VRS. 

Les cliniciens sont encouragés à prescrire et à administrer l’immunisation contre le VRS (soit le RSVpreF 

maternel ou des AcM au nourrisson), à toutes les dyades parent-nourrisson, peu importe le niveau de risque 

lié au VRS ou la couverture d’assurance. 

Recommandations pour sensibiliser les familles canadiennes, les professionnels de 
la santé et les décideurs à la prévention du VRS 

De nombreux parents, femmes enceintes et personnes enceintes connaissent peu les effets de l’infection par 

le VRS et les options disponibles pour protéger leurs enfants. De plus, les professionnels de la santé peuvent 

ne pas connaître les plus récentes mises à jour des lignes directrices cliniques sur la prévention. Pour protéger 

les nourrissons et les enfants au Canada, il est important d’accroître la sensibilisation à la maladie causée par 

le VRS. 

11. Discuter tôt et souvent de l’importance de la protection contre le VRS et les 
autres maladies infectieuses, même avant la grossesse 

Les futurs parents peuvent ne pas connaître l’infection par le VRS, ses effets et les stratégies de prévention.46 

La recommandation d’un professionnel de la santé est l’un des principaux facteurs qui influencent l’intention 

de se faire vacciner. Les cliniciens devraient discuter tôt de l’importance de protéger les nourrissons contre le 

VRS et les autres maladies infectieuses, dès l’étape de la consultation préconceptionnelle. Ils devraient 

poursuivre la discussion tout au long de la grossesse, notamment aux moments suivants, et envisager 

d’ajouter des rappels aux macros de leur dossier médical électronique: 

●​ Rendez-vous de confirmation de grossesse 

●​ Premier rendez-vous prénatal 

●​ Rendez-vous à 28 semaines 

●​ Dernier rappel à 36 semaines 

Les cliniciens devraient souligner que l’administration concomitante du RSVpreF avec d’autres vaccins et avec 

l’immunoglobuline Rho(D) est sécuritaire.  

Les personnes peuvent avoir besoin de temps pour examiner les ressources éducatives, réfléchir aux options 

de protection de leur nourrisson et poser des questions. Fournir des documents et orienter les patients vers 

des sites Web fondés sur des données probantes, comme www.rsvprotect.ca, un site rédigé par la FFMC, ou 

www.vaccinesinpregnancycanada.ca. Ces sites sont tenus à jour au moyen d’information fondée sur des 

données probantes. 
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12. Explorer avec chaque personne les obstacles à la protection contre le VRS 

Pendant la saison 2024-2025 du VRS en Ontario, 22 % des parents ont refusé le nirsévimab.4 Les raisons 

pouvant expliquer le refus d’une immunisation comprennent le manque d’information, des questions 

demeurées sans réponse, des préoccupations générales au sujet des interventions médicales chez un 

nourrisson, le coût ou une méconnaissance des effets de l’infection par le VRS.46 Les cliniciens sont 

encouragés à ne pas présumer d’une réticence à l’égard de la vaccination et à explorer les obstacles propres à 

chaque personne. 

13. Promouvoir la sensibilisation au VRS et les ressources fondées sur des données 
probantes au moyen des médias sociaux, de l’IA et d’activités communautaires 

Nous recommandons une campagne de sensibilisation utilisant plusieurs moyens, notamment les médias 

sociaux et les activités communautaires. Des environnements en ligne comme Facebook, Instagram, TikTok et 

Reddit sont largement accessibles et permettent la diffusion rapide d’information sur la santé à l’échelle 

nationale et internationale.47 Ces canaux favorisent la discussion et l’interaction, permettant aux personnes 

de poser des questions, de partager leurs expériences et d’accéder à de l’information fondée sur des données 

probantes, peu importe leur lieu de résidence, leur statut socioéconomique, leur langue ou leur culture. 

Cela est particulièrement important pour les personnes qui font face à des obstacles d’accès aux soins 

médicaux, comme celles vivant dans des collectivités rurales ou éloignées(près du tiers de la population 

canadienne48) et celles qui n’ont pas de professionnel de soins primaires (environ 19 % de la population).48 

Comme un nombre croissant de personnes se tournent vers des outils d’IA pour obtenir des réponses en 

matière de santé, la campagne devrait également veiller à ce que de l’information fondée sur des données 

probantes soit disponible sur des sites Web optimisés pour l’extraction par les moteurs d’IA. 

Des ressources éducatives physiques destinées aux patients (ex. affiches, feuillets) devraient être distribuées 

dans les cabinets des professionnels de la santé et lors d’activités communautaires auxquelles participent les 

parents et les familles.  

Les messages de sensibilisation devraient comprendre les éléments suivants: 

●​ Le VRS peut causer une maladie grave chez les nourrissons et il n’existe aucun traitement curatif 

spécifique 

●​ Il existe deux options de protection 

●​ Protéger les bébés contre le VRS leur évite une hospitalisation et réduit leur risque de maladie 

pulmonaire ultérieure 

●​ Protéger les bébés contre le VRS permet d’économiser des coûts médicaux et de réduire le fardeau 

imposé à notre système de santé 
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14. Informer les patients sur la prévention du VRS, la façon de reconnaître la 
détresse respiratoire et le moment où consulter à l’urgence 

Les futurs parents devraient avoir accès à de l’information fondée sur des données probantes concernant le 

VRS et sa prévention afin de prendre des décisions éclairées pour leurs enfants. Les parents peuvent ne pas 

connaître les signes de détresse respiratoire. Ils devraient recevoir des ressources éducatives et des conseils 

sur la façon de consulter à l’urgence et le moment de le faire. Ils devraient également recevoir de 

l’information sur les facteurs de risque d’infection par le VRS chez les nourrissons, notamment la prématurité, 

un faible poids pour l’âge gestationnel, une naissance multiple, la présence de plusieurs frères et sœurs, la 

fréquentation d’un service de garde, ainsi que les comorbidités ou maladies chroniques comme le syndrome 

de Down, la fibrose kystique et les maladies cardiovasculaires ou pulmonaires.49 

15. Fournir aux professionnels de la santé des outils, des ressources fondées sur 
des données probantes et de l’information sur les voies d’accès 

Les voies d’accès à la prévention du VRS ne sont pas uniformes au Canada. Le financement, la disponibilité 

des produits, le pouvoir de prescrire et les lieux d’administration varient considérablement d’une 

administration à l’autre. Des directives pratiques de mise en œuvre permettraient de mieux outiller les 

professionnels de la santé pour composer avec ces différences et d’assurer un accès rapide à la protection 

contre le VRS aux personnes enceintes et aux nourrissons admissibles. Les recommandations d’immunisation 

sont beaucoup plus susceptibles d’être suivies lorsque les professionnels comprennent clairement où et 

comment les patients peuvent recevoir l’immunisation. 

Les professionnels de la santé doivent pouvoir informer leurs patients du financement public du vaccin dans 

leur province, de l’endroit où ils doivent se rendre pour le recevoir et des critères d’admissibilité au RSVpreF 

et aux AcM. Si les pharmacies communautaires font partie de la voie d’accès, il est important de s’assurer que 

les pharmaciens et les systèmes de prescription électronique ont été mis à jour afin de refléter la nouvelle 

recommandation du CCNI d’immuniser les personnes enceintes à compter de 28 semaines de grossesse. De 

nombreux DME et systèmes de prescription affichent encore des recommandations désuètes, (ex. 32 -36 

semaines ou même à partir de ≥34 semaines), ce qui pourrait retarder involontairement l’immunisation et 

réduire la protection du nourrisson. Il est essentiel que tous les membres de l’équipe de soins périnatals 

soient alignés sur les lignes directrices actuelles. Les lignes directrices et les options d’immunisation contre le 

VRS devraient être accessibles dans les logiciels d’aide à la décision clinique, et des ressources devraient être 

offertes à tous les professionnels de la santé, y compris les sages-femmes, qui assistent à une proportion 

importante des naissances. Des rappels visant à amorcer une discussion sur l’immunisation contre le VRS 

devraient être intégrés aux dossiers périnatals. 

Il est également possible de mettre de l’avant les processus de co-administration. Dans les pratiques qui 

administrent déjà le vaccin dcaT financé par l’État, l’immunisation maternelle contre le VRS pourrait être 

intégrée à la même consultation, vers 28 semaines, afin d’améliorer l’accès et l’adoption. De même, des 

directives seraient utiles lorsque l’occasion de vaccination maternelle est manquée. Les professionnels de la 
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santé bénéficieraient d’information pratique sur l’accès aux anticorps monoclonaux pour nourrissons, 

notamment les critères d’admissibilité actuels, par exemple un programme universel ou ciblant les personnes 

à risque élevé, le financement, le moment de l’administration et la disponibilité des produits avant le congé 

de l’hôpital ou par l’entremise de services ambulatoires ou communautaires. 

16. Préconiser auprès des gouvernements provinciaux et des organismes de santé 
publique un financement public universel de la protection des nourrissons contre le 
VRS 

Malgré les progrès réalisés vers des programmes de prévention du VRS financés par l’État au Canada, les 

provinces n’offrent pas toutes la même couverture, et certaines n’offrent pas le choix entre l’immunisation 

maternelle et l’immunisation du nourrisson. Sans financement public, seuls les parents en mesure d’assumer 

les frais sont susceptibles d’opter pour la prévention du VRS. Il en résulte des soins inéquitables, puisque les 

nourrissons de familles à faible revenu ne seront pas protégés. Tous les nourrissons au Canada méritent d’être 

protégés contre la maladie causée par le VRS. Conformément aux plus récentes lignes directrices du CCNI, les 

provinces devraient veiller à ce qu’un programme universel de protection des nourrissons contre le VRS soit 

en place pour la saison 2026-2027. 

Recommandations pour les recherches futures sur la prévention du VRS 

Les données démontrant l’innocuité et l’efficacité des agents immunisants contre le VRS, issues d’essais 

cliniques randomisés et d’études en contexte réel, sont claires. Néanmoins, certaines lacunes subsistent dans 

notre compréhension scientifique de la prévention du VRS. Afin de mieux protéger la population canadienne, 

le Collectif de protection des nourrissons contre le VRS de la FFMC recommande d’accroître le soutien à la 

recherche sur la santé des femmes, des personnes enceintes et des enfants, et de poursuivre les travaux 

portant sur des questions précises, notamment: 

●​ L’innocuité et l’efficacité d’une immunisation maternelle répétée chez les personnes ayant reçu le 

RSVpreF lors de grossesses antérieures 

●​ La durée de la protection conférée par l’immunisation maternelle et l’immunisation du nourrisson 

●​ La persistance des anticorps anti-VRS dans le lait humain 

●​ Le besoin continu d’un registre national d’immunisation afin d’améliorer le suivi des immunisations et 

de faciliter la recherche sur l’adoption locale, l’innocuité et l’efficacité par province et région 
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Conclusion 

Maintenant que deux stratégies efficaces et sûres sont disponibles pour prévenir la maladie causée par le VRS 

chez les nourrissons, le Collectif de protection des nourrissons contre le VRS de la FFMC recommande d’agir 

dès maintenant pour sensibiliser, éduquer et communiquer les connaissances sur les risques du VRS et les 

options de prévention. 

Visitez RSVProtect.ca pour obtenir de plus amples renseignements. 
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