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RÉSUMÉ 

Contexte 
Au cours des 50 dernières années, la vaccination a sauvé plus de vies au Canada que tout 
autre intervention sanitaire. Toutefois, il ne faut pas considérer les réussites liées aux 
programmes de vaccination comme des acquis. La vaccination n’est pas obligatoire au 
Québec et demeure un acte volontaire. Le succès des programmes d’immunisation repose 
donc sur la confiance de la population et des professionnels de la santé. Il ne faut pas 
attendre qu’une controverse suscite un doute dans la population pour faire la promotion 
active de la vaccination. En ce sens, ce plan de promotion de la vaccination constitue un 
premier effort, afin d’optimiser et de structurer les activités de promotion de la vaccination à 
l’échelle provinciale tout en tenant compte des initiatives locales et des efforts déjà déployés. 
 
But et objectifs 
Le but général de la démarche de promotion de la vaccination est de favoriser la mise en 
place des conditions permettant de s’assurer que les Québécois(es) aient accès aux 
vaccins recommandés et qu’ils soient vaccinés aux moments opportuns, afin de bien 
les protéger contre les MEV. De ce but général, découlent cinq grands objectifs, à savoir : 

1. Atteindre et maintenir les objectifs de couverture vaccinale fixés dans le Programme 
national de santé publique (PNSP) pour tous les groupes ciblés par le Programme 
québécois d’immunisation; 

2. Favoriser le respect du calendrier vaccinal, en particulier pour la vaccination des enfants 
âgés entre 0 et 2 ans; 

3. Favoriser des attitudes positives par rapport à la vaccination chez les professionnels de la 
santé et favoriser leur propre vaccination; 

4. Favoriser des attitudes positives à l’égard de la vaccination dans la population; 
5. Réduire les inégalités dans les couvertures vaccinales au sein de la population. 
 
Axes d’intervention 
Pour atteindre ces objectifs, trois grands axes d’intervention ont été ciblés, soit (1) 
d’augmenter la demande de la communauté pour la vaccination, (2) d’améliorer 
l’accessibilité aux services de vaccination et (3) de bonifier l’offre de service par les 
vaccinateurs. À la section 5 du présent document, une brève mise en contexte ainsi que 
l’état de la situation au Québec sont présentés pour chacun de ces trois grands axes. La 
section 6 du plan porte spécifiquement sur la réduction des inégalités dans les couvertures 
vaccinales au sein de la population. Bien que n’étant pas un axe d’intervention en soi, une 
attention spéciale est accordée à cet objectif transversal qui doit transcender les trois grands 
axes d’intervention. Enfin, des questions de recherche sont présentées à la section 7 pour 
chacun des axes d’intervention. Les pistes de recherche proposées visent à orienter les 
stratégies de promotion de la vaccination en comblant les lacunes dans les connaissances et 
à contribuer à l’évaluation des stratégies qui seront implantées.  
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Pour chacun des axes d’intervention, le tableau ci-dessous résume les stratégies 
démontrées efficaces ayant été identifiées à la suite d’une revue de la littérature scientifique. 
Toutes les stratégies sont incluses, bien que plusieurs d'entre elles doivent être combinées 
pour obtenir un degré d’efficacité. Celles dont l’efficacité a été démontrée lorsqu’elles sont 
utilisées seules sont mises en caractère gras. 
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Stratégies démontrées efficaces pour augmenter la demande de la communauté, l’accès aux services de vaccination ou 
l’offre de ces services par les vaccinateurs 

Stratégies 
Niveau 

d’implantation Pour augmenter la demande de la 
communauté pour la vaccination 

Pour améliorer l’accessibilité 
aux services de vaccination 

Pour bonifier l’offre de services 
par les vaccinateurs 

Local (CLSC et 
cliniques 

médicales, 
principalement) 

• Système de rappel et de 
relance pour la personne à 
vacciner 

• Remise du dossier de 
vaccination aux patients (carnet 
de vaccination ou autre relevé) 

• Éducation/information sur la 
vaccination dans le cadre des 
programmes destinés aux 
familles vulnérables et lors des 
visites pré et postnatales 

• Réduction de la distance 
géographique entre les services et la 
population 

• Augmentation des plages horaires de 
vaccination 

• Vaccination sans rendez-vous 
• Diminution des coûts (ex. : absence 

de frais pour l’administration des 
vaccins) 

• Offre de services de vaccination de 
concert avec les organismes 
communautaires qui ciblent des 
clientèles vulnérables 

• Vaccination dans le cadre de d’autres 
interventions ou visites médicales 

• Vaccination à domicile ou dans les 
milieux de vie 

• Vaccination dans les milieux de travail 
pour les adultes 

• Amélioration des méthodes de prise 
de rendez-vous 

• Mise en place, dans les 
établissements de santé, de mesures 
appropriées favorisant la vaccination 
du personnel 

• Accessibilité des données de 
vaccination antérieure sur les lieux de 
vaccination 

• Système de rappel et de 
relance pour le vaccinateur 
(alerte) 

• Vaccination lors des visites de 
routine afin de minimiser les 
occasions manquées 

• Administration de tous les 
vaccins recommandés lors 
d’une même visite 

• Soutien de la formation régulière 
des vaccinateurs en y abordant 
les attitudes et croyances face à 
la vaccination 

• Offrir de la formation lors de 
l’embauche 

• Disponibilité de la 
documentation sur la 
vaccination (PIQ, Internet, 
affiche du calendrier de 
vaccination) 
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Stratégies démontrées efficaces pour augmenter la demande de la communauté, l’accès aux services de vaccination ou 
l’offre de ces services par les vaccinateurs (suite) 

Stratégies 
Niveau 

d’implantation Pour augmenter la demande de la 
communauté pour la vaccination 

Pour améliorer l’accessibilité 
aux services de vaccination 

Pour bonifier l’offre de services 
par les vaccinateurs 

 Soutenir les instances locales dans la mise en œuvre des stratégies à l’échelle locale 

Régional (DSP) 

• Éducation/information : 
poursuite et amélioration de la 
diffusion de la Trousse de 
promotion de la vaccination 
(ex. : par les services de garde 
à l’enfance) 

 

 

 

 

 

• Éducation/information : diffuser la 
Trousse de promotion de la 
vaccination aux vaccinateurs et 
encourager son utilisation 

• Retour d’information aux 
vaccinateurs sur les couvertures 
vaccinales/populations vaccinées 
(rétroaction) 

• Soutien à la mise à jour et à 
l’amélioration des compétences des 
vaccinateurs 

• Formation/éducation sur les injections 
multiples (outil développé par le 
MSSS) 
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Stratégies démontrées efficaces pour augmenter la demande de la communauté, l’accès aux services de vaccination ou 
l’offre de ces services par les vaccinateurs (suite) 

Stratégies 
Niveau 

d’implantation Pour augmenter la demande de la 
communauté pour la vaccination 

Pour améliorer l’accessibilité 
aux services de vaccination 

Pour bonifier l’offre de services 
par les vaccinateurs 

Provincial 
(INSPQ, MSSS) 

• Éducation/information de la 
population sur les risques et les 
bénéfices de la vaccination 

• Éducation/information sur les 
recommandations vaccinales 
aux adultes 

• Éducation/information aux 
parents sur le calendrier de 
vaccination des nourrissons et 
sensibilisation aux injections 
multiples 

• Promotion de la vaccination 
dans le cadre des programmes 
destinés aux populations 
vulnérables  

• Promotion des lignes directrices 
concernant la vaccination du 
personnel des établissements 
de santé 

• Information de la population 
concernant le suivi effectué par 
le réseau de surveillance des 
manifestations survenant à la 
suite de la vaccination  

• Maintien de la gratuité de la 
vaccination 

Soutien de l’offre de vaccination dans 
les milieux non traditionnels (par 
exemple, les pharmacies, services de 
garde à l’enfance) 

• Promotion de l’utilisation du calendrier 
accéléré pour rattraper un retard 
vaccinal 

• Sensibilisation des milieux 
d’éducation des professionnels de la 
santé à l’importance de 
l’enseignement relatif à la vaccination 

• Soutien des régions dans la mise à 
jour et l’amélioration des 
compétences des vaccinateurs 

• Soutien des régions pour la 
sensibilisation et la formation des 
vaccinateurs quant aux 
recommandations vaccinales pour les 
adultes 

• Soutien financier favorisant la 
pratique vaccinale 

• Soutien de la formation en vaccination 
des infirmières d’Info-santé 

• Mise en place de standards de qualité 
de pratique 
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Interventions prioritaires 
Parmi l’ensemble des interventions présentées dans le tableau ci-dessus, des priorités 
d’action ont été établies. L’implantation des interventions suivantes a été jugée prioritaire : 

• Système de rappel et de relance pour la personne à vaccinera; 
• Système de rappel et de relance pour le vaccinateura; 
• Retour d’information aux vaccinateurs sur les couvertures vaccinales/populations 

vaccinéesa; 
• Augmentation des plages horaires de vaccination; 
• Administration de tous les vaccins recommandés lors d’une même visite; 
• Vaccination sans rendez-vous; 
• Offre de services de vaccination de concert avec les organismes communautaires qui 

ciblent des clientèles vulnérables; 
• Vaccination à domicile ou dans les milieux de vie (ex. : services de garde à l’enfance, 

milieux de travail); 
• Soutien à la mise à jour et à l’amélioration des compétences des vaccinateurs et des 

futurs vaccinateursb, c. 
 
Afin de bien soutenir l’organisation des services de vaccination au Québec, certaines de ces 
stratégies devraient d’abord être implantées. Par la suite, une campagne d’information 
sociétale soutenue dans le temps devrait être réalisée. Elle tiendrait compte des initiatives 
nationales et des opportunités ou évènements qui se présentent (ex. : lorsqu’une éclosion de 
rougeole survient, profiter de ce moment pour discuter de la vaccination des nourrissons). 
Une telle campagne aurait l’avantage de sensibiliser la population et par la même occasion 
les professionnels de la santé. Enfin, bien que non mentionnée, une des stratégies 
prioritaires est le maintien de la gratuité du programme de vaccination. Il s’agit d’un acquis 
précieux au Québec sur lequel on devrait mettre l’accent et qui gagnerait à être rappelé dans 
les thématiques abordées dans une future campagne d’information.   
 
Conclusion 
Les stratégies prioritaires identifiées dans ce plan seront progressivement implantées au 
cours des 5 prochaines années grâce à la mise sur pied d’un plan d’action concret. Les 
stratégies et les interventions mises en place seront également évaluées de façon 
systématique. Dès 2012, un bilan des actions engagées sera réalisé. 
 

                                            
a  L’arrivée de Panorama facilitera cette stratégie. 
b  Les gestionnaires des établissements de soins et d’enseignement devront être davantage sensibilisés à 

l’importance des programmes de vaccination. 
c  Le Protocole d’immunisation du Québec (PIQ), en version papier, devrait être accessible pour chaque 

vaccinateur. 
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PRÉAMBULE 

Différentes initiatives en vaccinationd ont été mises de l’avant au niveau local, régional et 
provincial au cours des dernières années. À notre connaissance, le plan de promotion de la 
vaccination proposé dans ce document constitue toutefois le premier effort provincial pour 
structurer les activités de promotion de la vaccination à l’échelle du Québec, tout en tenant 
compte des acquis.  
 
L’élaboration du présent plan de promotion découle d'une démarche qui s’est échelonnée 
sur plusieurs mois. Dès novembre 2007, lors des Journées annuelles de santé publique, une 
journée portant sur la thématique de la promotion de la vaccination avait été organisée. Dans 
la foulée de cet événement, un comité scientifique regroupant des professionnels et 
médecins rattachés à l’Institut national de santé publique du Québec (INSPQ) a été formé 
pour poursuivre les travaux amorcés lors de cette journée. En avril 2008, ce groupe 
soumettait une proposition pour l’élaboration et l’implantation d’un plan québécois de 
promotion de la vaccination à la Table de concertation nationale en maladies infectieuses 
(TCNMI). La proposition a été acceptée par la TCNMI et un soutien financier a été accordé à 
l’INSPQ par le ministère de la Santé et des Services sociaux pour l’élaboration de ce plan.  
 
Plusieurs démarches ont mené à l’élaboration du plan de promotion. Dans un premier temps, 
une revue de la littérature a été réalisée, afin d’identifier les stratégies démontrées efficaces 
pour augmenter les couvertures vaccinales. Une recension des activités de promotion de la 
vaccination réalisées dans les différentes régions du Québec (scan environnemental) a 
également été effectuée. Par la suite, un premier document de travail, rédigé par le comité 
scientifique, a été soumis à un comité consultatif. Ce comité consultatif, composé d’une 
dizaine d’experts québécois impliqués et intéressés par la promotion de la vaccination, s’est 
réuni le 16 décembre 2008 pour commenter et bonifier le document de travail. Précisons que 
ce plan de promotion de la vaccination ne prétend pas couvrir tous les aspects portant sur le 
sujet. Il cherche plutôt à mettre en lumière les interventions démontrées efficaces et 
applicables au contexte québécois.  
 
Au cours des mois de mars et d’avril 2009, le plan de promotion a fait l’objet d’une 
consultation élargie auprès des associations et acteurs concernés (la liste des organisations 
consultées est présentée à l’annexe 1). La consultation visait à faire connaître le document 
et à obtenir les commentaires des groupes consultés sur ce dernier. Elle a été également 
l’occasion de connaître l’opinion des organisations sur les stratégies qui devaient être mises 
en priorité pour le Québec. En tenant compte de l’information fournie par les organisations 
consultées, le comité consultatif s’est réuni les 2 et 17 juin 2009, afin d’établir des priorités 
d’actions parmi l’ensemble des stratégies proposées.  
 

                                            
d  Dans ce document, le terme « vaccination » a été préféré au terme « immunisation », puisque le présent 

document porte sur les vaccins et non sur toutes les formes d’immunité (innée, acquise par 
immunoglobulines, etc.). Puisque le Programme national de santé publique emploie le terme « immunisation » 
et que nous référons à ce document dans le présent plan de promotion, il arrivera que ce terme soit utilisé. Il 
aura alors le même sens que le mot « vaccination ».  
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Ce plan d’une durée de cinq ans sera progressivement implanté au cours des prochaines 
années par la mise en œuvre d’un plan d’action concret et l'évaluation systématique des 
stratégies et interventions mises en place.  
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1. INTRODUCTION 

Au cours des 50 dernières années, la vaccination a sauvé plus de vies au Canada que tout 
autre intervention sanitaire1. Il s’agit de l’une des mesures les plus efficaces pour prévenir 
des décès et des complications liés aux maladies faisant l’objet d’une vaccination 
universelle. Ainsi, la vaccination a permis de réduire la mortalité et la morbidité en contrôlant 
de nombreuses maladies infectieuses et même en en éliminant certaines dont la variole à 
l’échelle planétaire et la poliomyélite dont le Canada a été officiellement déclaré exempt en 
19941. Ces réussites entraînent toutefois un paradoxe : les craintes relatives à la sécurité 
des vaccins s’accroissent à mesure que diminue l’exposition de la population aux maladies 
évitables par la vaccination (MEV)2, 3. Dans ce contexte, et avec la venue de nombreux 
nouveaux vaccins, l’atteinte des objectifs de couverture vaccinalee risque de poser des défis 
particuliers et de nécessiter des efforts de promotion plus soutenus. Véritable enjeu de santé 
publique, la vaccination demeure un volet incontournable des activités de prévention des 
maladies et de promotion de la santé.   
 
À l’heure actuelle au Québec, la prévalence de la plupart des MEV demeure faible. 
Toutefois, la transmission de certaines MEV n’est toujours pas stoppée et une diminution 
des couvertures vaccinales peut à tout moment entraîner une résurgence des MEV 
actuellement contrôlées. Par exemple, en 2007, une éclosion de rougeole (94 cas, dont 
64 % étaient âgés entre cinq et quatorze ans) a touché sept régions du Québec et a entraîné 
onze hospitalisations. Parmi les 94 personnes, 88 (94 %) n'étaient pas considérées comme 
protégées : la plupart (n = 75) n'avait reçu aucune dose de vaccin contre la rougeole, cinq 
avaient un statut vaccinal incomplet pour l'âge, cinq n'avaient aucune preuve de vaccination 
et trois avaient un statut vaccinal inconnu. Enfin, six personnes avaient un statut vaccinal 
considéré comme complet en regard de l'âge (1 ou 2 doses selon le cas)f. 
 
Malgré les succès des programmes d’immunisation, les objectifs de couvertures vaccinales 
visés par le Programme national de santé publique (PNSP) ne sont toujours pas atteints. Il 
est donc d’autant plus important de demeurer vigilant et de maintenir les efforts de promotion 
de la vaccination, afin d’assurer une couverture vaccinale optimale de la population. Par 
exemple, au Québec, en 2006, la couverture vaccinale des enfants de la cohorte de deux 
ans pour tous les vaccins recommandés était de 85 %4. Bien qu’avec cette proportion 
d’enfants vaccinés, l’on puisse avoir une protection relativement bonne contre la majorité des 
MEV, l’objectif de 95 % énoncé dans le PNSP n’est toujours pas atteint. On remarquait 
également des retards dans le calendrier de vaccination, soit un décalage entre l’âge réel de 
la vaccination et le moment recommandé par le Protocole d’immunisation du Québec  
(PIQ)4-7.  
 

                                            
e  La couverture vaccinale indique la proportion de la population visée ayant reçu les doses requises d’un vaccin 

contre une MEV par rapport au nombre total de personnes dans une population donnée (Boulianne, N. et 
collab. Enquête sur la couverture vaccinale des enfants québécois en 2006. 2007, Institut national de santé 
publique du Québec: Québec. p. 1). 

f  « Éclosion de rougeole au Québec », ministère de la Santé et des Services sociaux, 26 mars octobre 2009. 
En ligne : http://www.msss.gouv.qc.ca/sujets/prob_sante/rougeole/portrait_26mars2009.php et communication 
personnelle, madame France Markowski, MSSS, 10 septembre 2009. 

http://www.msss.gouv.qc.ca/sujets/prob_sante/rougeole/portrait_26mars2009.php
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Rappelons, qu’en 2009, au Québec, la vaccination de base offerte à tous les nourrissons 
vise à prévenir les maladies suivantes : la diphtérie, la coqueluche, le tétanos, la 
poliomyélite, l’infection à Hæmophilus influenzæ de type b, l'infection invasive à 
méningocoque de sérogroupe C, les infections invasives à pneumocoque, la rougeole, la 
rubéole, les oreillons, la varicelle et l'influenza. 
 
Le programme de vaccination en milieu scolaire permet de poursuivre la vaccination de base 
débutée à l'âge de 2 mois et d’offrir en 4e année du primaire la vaccination contre 
l'hépatite B. Depuis septembre 2008, le vaccin contre l'infection au virus du papillome 
humain (VPH) est également offert aux filles de la 4e année du primaire et de la 3e année du 
secondaire. De plus, en 3e année du secondaire, le calendrier de vaccination est mis à jour 
pour tous les jeunes de ce niveau et les vaccins nécessaires pour compléter le calendrier de 
vaccination sont administrés, dont celui contre la varicelle, lorsque cela est requis.  
 
Par ailleurs, bien que des vaccins efficaces et sécuritaires existent, leur utilisation chez les 
adultes demeure sous optimale et les MEV restent une cause non négligeable de morbidité 
et de mortalité8. Par exemple, au Québec, la vaccination annuelle contre l’influenza est 
recommandée et le vaccin contre l’influenza est offert gratuitement aux personnes à risque 
élevé de complications et à toutes les personnes âgées de 60 ans ou plus9. Des campagnes 
de vaccination à haut débit, largement publicisées, sont organisées chaque automne dans 
plusieurs points de services du réseau de la santé sur tout le territoire québécois. L’objectif 
est que 80 % des personnes de 60 ans ou plus soient vaccinées annuellement contre 
l’influenza10. Malgré les efforts consentis, cet objectif est loin d’être atteint. En effet, au cours 
de l’année 2007-2008, 58 % des Québécois de 60 ans et plus étaient vaccinés contre 
l’influenza et moins de 50 % des 60-64 ans l’étaient11. Le Protocole d’immunisation du 
Québec (PIQ) précise également des indications vaccinales particulières pour la population 
adulte concernant, entre autres, la vaccination des voyageurs, des immigrants, des 
stagiaires et des professionnels de la santé, des vétérinaires ou des travailleurs des 
industries avicole et porcine. Le PIQ recommande également que toute personne âgée de 
sept ans ou plus reçoive au moins une dose du vaccin acellulaire contre la coqueluche. 
Selon différentes circonstances et en fonction de conditions médicales particulières, les 
vaccins contre l’hépatite B, l’influenza, le pneumocoque, la poliomyélite, la rougeole, la 
rubéole, les oreillons ou la varicelle sont aussi recommandés pour certains individus. Une 
injection de rappel du vaccin d2T5 contre la diphtérie et le tétanos doit être administrée à tous 
les adultes aux dix ans ou plus fréquemment selon certaines circonstances. Enfin, de 
nouveaux vaccins destinés seulement aux adultes, par exemple le vaccin contre le zona12, 
font leur apparition. Pourtant, il n’existe pas, au Québec, une organisation de la vaccination 
des adultes comparable à celle qui est en place pour les enfants et qui tiendrait compte des 
besoins particuliers de cette clientèle. Pour les vaccins achetés en pharmacie qui ne seraient 
pas administrés sur place, la nécessité de maintenir la chaîne de froid ajoute un élément de 
complexité. Il existe peu ou pas de cliniques de vaccination destinées aux adultes en dehors 
des cliniques de santé-voyage qui s’intéressent principalement à la clientèle des voyageurs. 
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Au Québec, plusieurs activités ont été réalisées depuis les dernières années, afin 
d’améliorer la couverture vaccinale des populations adultes13-15. Dans plusieurs de ces 
interventions, l’accent a été mis sur l’accessibilité aux ressources de vaccination14. Toutefois, 
une grande disparité dans les interventions mises en place dans les différentes régions du 
Québec a été observée14 et, bien que des améliorations aient été notées au niveau des 
couvertures vaccinales contre le pneumocoque et l’influenza, les gains obtenus sont encore 
loin d’atteindre les objectifs16. 
 
Bien qu’en général la population soit favorable à la vaccination17-20, le Québec n’est pas à 
l’abri d’une controverse à ce sujet. Des études ont illustré une recrudescence des attitudes 
négatives par rapport à la vaccination dans certains sous-groupes de la population17, 19, 21. De 
plus, les discours négatifs sur la vaccination font souvent l’objet d’une attention importante 
dans les médias et peuvent alimenter les inquiétudes de la population quant à l’innocuité des 
vaccins. Ainsi que les expériences de différents pays l’ont illustré, lorsque la confiance de la 
population envers la vaccination est ébranlée, une diminution de la couverture vaccinale peut 
survenir22 et plusieurs MEV réapparaissent rapidement lorsque cela se produit1, 23, 24.  
 
Les professionnels de la santé ont un rôle fondamental à jouer pour assurer le succès 
continu des programmes de vaccination puisque leurs recommandations sont l’un des 
déterminants majeurs des décisions des patients quant à la vaccination19, 20, 25, 26. L’efficacité 
de la vaccination est reconnue par la communauté scientifique et cette mesure de santé 
publique est généralement perçue positivement par les professionnels de la santé. Toutefois, 
des études ont souligné un certain manque de conviction par rapport à la vaccination chez 
les infirmières vaccinatrices québécoises27, 28. D’autres professionnels de la santé ont 
également été associés à une attitude négative par rapport à la vaccination, notamment les 
chiropraticiens et les sages-femmes29-32.  
 
Bref, il ne faut pas considérer les réussites liées aux programmes de vaccination comme des 
acquis. La vaccination n’est pas obligatoire au Québec et demeure un acte volontaire. Le 
succès des programmes d’immunisation repose donc sur la confiance de la population et 
des professionnels de la santé. Il ne faut pas attendre qu’une controverse suscite un doute 
dans la population pour faire la promotion active de la vaccination. En ce sens, un plan de 
promotion de la vaccination constitue un premier effort, afin d’optimiser et de structurer les 
activités de promotion de la vaccination à l’échelle provinciale tout en tenant compte des 
initiatives locales et des efforts déjà déployés.  
 
Dans ce document, et en s’inspirant de la Charte d’Ottawa33, la promotion de la vaccination 
sera définie au sens large comme un ensemble de stratégies, coordonnées et adaptées aux 
différents contextes, qui visent à mettre en place les conditions favorables au maintien et à 
l’amélioration des couvertures vaccinales. Ces stratégies peuvent s’actualiser tant aux 
niveaux des politiques que de la communauté, de l’individu ou des organisations33. Le suivi 
des couvertures vaccinales est un pré-requis à l’évaluation de ces stratégies. Un plan de 
promotion de la vaccination est essentiel d’une part pour maintenir les acquis et l’adhésion 
de la population et des professionnels de la santé au regard de la vaccination et, d’autre 
part, pour faciliter l’implantation des nouveaux programmes et favoriser leur acceptabilité.  
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En complément à ce plan de promotion, d’autres composantes du programme québécois de 
vaccination sont déjà bien en place, principalement la surveillance des manifestations 
cliniques survenant à la suite de la vaccination et les projets d’évaluation de l’efficacité des 
vaccins du programme. En effet, tout ce qui permet de documenter la sécurité et l'efficacité 
des vaccins est essentiel. Ces composantes ne seront toutefois pas abordées 
spécifiquement dans le présent  plan. 
 
Par ailleurs, certains se questionnent sur l'implication de l'industrie pharmaceutique en 
vaccination. Les vaccins sont un moyen essentiel pour améliorer la santé de la population. 
Actuellement, la recherche et le développement de vaccins sont assurés par l’industrie 
pharmaceutique. Cette contribution est essentielle, car l’État pourrait difficilement assumer 
les investissements financiers majeurs requis pour produire les vaccins. Afin de demeurer 
compétitives dans le marché, les compagnies pharmaceutiques tentent de rentabiliser les 
investissements consentis en publicisant leurs produits auprès des médecins, des autres 
professionnels de la santé et de la population. Le fait qu’un produit soit rentable ne lui enlève 
pas son caractère essentiel (ex. : l’industrie agroalimentaire est généralement rentable et les 
aliments sont indispensables à la vie)34 et le gouvernement ne peut pas empêcher les 
industries privées d’agir ainsi. Néanmoins, la Loi sur les aliments et drogues du Canada 
encadre la publicité directe faite aux consommateurs des médicaments d’ordonnance35, le 
code de déontologie des médecins du Québec36 encadre la pratique médicale (notamment 
l’indépendance et le désintéressement à la section VI), le Code de déontologie des 
infirmières et des infirmiers encadre la pratique de la profession d’infirmière37 et un code 
d’éthique des intervenants en éducation médicale continue38 existe entre les organismes 
médicaux et les sociétés commerciales. 
 
Le présent plan de promotion de la vaccination vise à établir les bases nécessaires pour 
structurer les efforts de promotion de la vaccination autour d’objectifs communs, tout en 
identifiant des priorités d’action. Après avoir tracé une brève mise en contexte de la 
vaccination au Québec, le but et les objectifs visés par le Plan québécois de promotion de la 
vaccination seront énoncés. Le cadre théorique ainsi que les principes éthiques ayant guidé 
l’élaboration du plan seront présentés. Les trois grands axes d’intervention ciblés par le plan, 
soit l’augmentation de la demande de vaccination dans la communauté, l’amélioration de 
l’accessibilité aux services de vaccination et la bonification de l’offre de services par les 
vaccinateurs, seront ensuite décrits. Une attention spéciale sera accordée à l’objectif 
transversal de réduire les inégalités dans les couvertures vaccinales au sein de la 
population. Puis, une liste de questions de recherche en soutien à l’intervention de promotion 
de la vaccination et les interventions jugées prioritaires par le comité consultatif seront 
présentées. Enfin, une liste d’interventions prometteuses, mais dont l’efficacité n’a pas été 
encore bien démontrée se trouve à l’annexe 3.  

 

4  Institut national de santé publique du Québec 



Plan québécois de promotion de la vaccination 

2. CONTEXTE 

Plusieurs activités en lien avec la vaccination ont été ciblées comme des priorités de santé 
publique dans le Programme national de santé publique (PNSP), notamment la mise en 
place d’un plan de promotion de la vaccination. Les tableaux 1 et 2 rappellent les objectifs et 
les activités portant sur les maladies évitables par l’immunisation mis en priorité dans le 
PNSP 2003-2012, tel que présenté dans la mise à jour réalisée en 200839. Rappelons que 
l’atteinte et le maintien des taux de couverture vaccinale fixés dans le PNSP (voir le  
tableau 2), sont essentiels pour diminuer l’incidence des MEV ou maintenir l’incidence 
moyenne annuelle sous le seuil de l’élimination10. Des données de couvertures vaccinales 
pour les vaccins contre l’influenza et le pneumocoque et pour ceux des programmes 
scolaires de vaccination sont présentées aux tableaux 3 et 4.  
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Tableau 1 Les objectifs portant sur les maladies évitables par l’immunisation du 
PNSP39 

 
Les objectifs chez les enfants et les 
adolescents 
 
• Maintenir le nombre moyen de cas d’infections 

invasives à Haemophilus influenzae de type b 
sous le seuil de cinq par année chez les enfants 
de moins de cinq ans. 

 
• Réduire à moins de 5 cas l’incidence moyenne 

annuelle des infections invasives à 
méningocoque de sérogroupe C dans la 
population âgée de 20 ans ou moins. 

 
• Réduire de 60 % l’incidence moyenne annuelle 

des infections invasives à pneumocoque chez 
les enfants âgés de six mois à deux ans. 

 
• Réduire à zéro l’incidence de l’infection 

rubéoleuse indigène au cours de la grossesse 
ainsi que la rubéole congénitale. 

 
• Maintenir à deux ou moins le nombre de cas 

indigènes d’hépatite B chez les enfants âgés de 
moins d’un an. 

 
Les objectifs chez les personnes âgées 
 
• Maintenir le taux annuel d’hospitalisation pour 

influenza et pneumonie des personnes âgées 
de 65 ans et plus sous le taux moyen de la 
période 1997-2002. 

 
Les objectifs chez la population générale 
 
• Maintenir à zéro l’incidence annuelle de la 

diphtérie et de la poliomyélite en ce qui 
concerne les cas indigènes. 

 
• Maintenir à moins d’un cas par cinq ans 

l’incidence du tétanos. 
 
• Maintenir à moins d’un cas par dix ans 

l’incidence de la rage. 
 
• Maintenir l’incidence moyenne annuelle de 

la rougeole et la rubéole sous le seuil 
d’élimination. 

 
• Maintenir l’incidence annuelle des oreillons 

à moins de 5 % de l’incidence prévaccinale. 
 
• Réduire l’incidence moyenne annuelle de la 

coqueluche de 50 % par rapport à la 
période 1997-2002. 

 
• Réduire à 2,5 pour 100 000 personnes 

l’incidence moyenne annuelle des cas 
déclarés d’hépatite A. 

 
• Réduire à 1 pour 100 000 personnes 

l’incidence annuelle des cas déclarés 
d’hépatite B aiguë. 

 
• Réduire de 40 % l’incidence annuelle des 

infections invasives à pneumocoque dans 
les groupes d’adultes admissibles à la 
vaccination. 

 
• Réduire de 95 % le taux d’hospitalisation 

annuel pour varicelle.  
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Tableau 2 Les activités portant sur les maladies évitables par l’immunisation du 
PNSP39 

 
• Vaccination de base : diphtérie, coqueluche, 

tétanos, poliomyélite, Haemophilus 
influenzae de type b, pneumocoque, 
méningocoque de sérogroupe C, influenza, 
rougeole, rubéole, oreillons et varicelle. 

 
• Vaccination en milieu scolaire* : 

- hépatite B en 4e année du primaire; 
- infections par le VPH en 4e année du 

primaire et en 3e année du secondaire;  
- mise à jour du carnet de vaccination en 

3e année du secondaire. 
 
• Vaccination des personnes appartenant à 

des groupes vulnérables reconnus dans le 
Programme d’immunisation du Québec : 
hépatites A et B, pneumocoque, influenza. 

 
• Mise en place d’un plan de promotion de la 

vaccination. 
 
• Développement des stratégies visant à 

assurer le respect du calendrier vaccinal. 
 

 
• Implantation d’un système d’information 

vaccinale et d’un programme de gestion 
des produits immunisants visant 
l’assurance qualité des programmes de 
vaccination. 

 
Les taux de couverture vaccinale visés 
 

Immunisation de base 
 

Hépatite B en 4e année du primaire 
 

Pneumocoque groupes vulnérables 
 

Influenza groupes vulnérables 
 

VPH en 4e année du primaire 
 

VPH en 3e année du secondaire 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
95 % 
 
90 % 
 
80 % 
 
80 % 
 
90 % 
 
85 % 
 
 
 
 

*  Pour la vaccination en milieu scolaire, on doit également tenir compte des activités en lien avec l’approche École en santé. 
 
Tableau 3 Vaccination contre l’influenza et le pneumocoque lors de la campagne 

2007-200811 

Vaccins et groupes ciblés  Couverture vaccinale  

Influenza (≥ 60 ans) 60 % 

Influenza (50-59 ans atteints de maladies chroniques) 44 % 

Pneumocoque (≥ 65 ans) 48 % 
 
Tableau 4  Vaccination en milieu scolaire en 2007-2008g 

Vaccins et groupes ciblés Couverture vaccinale  

Hépatite B en 4e année du primaire (3 doses) 88 % 

Coqueluche en 3e année du secondaire (1 dose) 69 % 
 
 
 

                                            
g  Communication personnelle, Madame France Markowski, MSSS, 9 septembre 2009. 
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La vaccination confère aux enfants une protection importante à un âge de vulnérabilité à 
plusieurs MEV. Au Québec, pour être considérés complètement vaccinés, les enfants 
doivent avoir reçu tous les vaccins qui leur sont recommandés par le PIQ34. Habituellement, 
la couverture vaccinale des jeunes enfants s’estime à l’âge de deux ans40, car c’est à ce 
moment que l’on considère que le calendrier de base des nourrissons devrait être complété 
puisque les dernières doses de vaccins sont administrées à 18 mois34. Le tableau 5 présente 
les résultats de l’enquête menée en 2006 sur la couverture vaccinale des enfants québécois 
des cohortes de un et deux ans pour toutes les doses administrées de plusieurs des vaccins 
recommandés dans le PIQ pour ces groupes d’âge (à l’exception des vaccins contre 
l’influenza et contre la varicelle)4. La couverture vaccinale par antigène est présentée et les 
résultats sont encourageants.  
 
Tableau 5 Couverture vaccinale des cohortes de un et deux ans en 2006 pour les 

vaccins en fonction des antigènes et du nombre de doses requises 

Antigènes et nombre de doses 
Couverture vaccinale de la 

cohorte de un an 
(< 15 mois) 

Couverture vaccinale de la 
cohorte de deux ans 

(< 24 mois) 

DCaT-P-Hib (4 doses) 97 % (3 doses) 86 % (96 % ont reçu 3 doses) 

Rougeole (2 doses) 89 % (1 dose) 80 % (95 % ont reçu 1 dose) 

Rubéole-Oreillons (1 dose) 91 %h
 95 % 

Pneumocoque conjugué (3 doses 
ou 2 doses à ≥ 12 mois) 90 % 

32 % 
(dans le programme de 

rattrapage) 

Méningocoque conjugué C  
(1 dose à ≥ 12 mois) 86 % 90 % 

 
Par contre, le pourcentage des enfants ayant reçu toutes les doses recommandées de 
vaccins est plus faiblei et n’atteint pas l’objectif de 95 % fixé dans le PNSP pour la 
couverture vaccinale des nourrissons et des jeunes enfants39. En 2006, 88 % des enfants de 
la cohorte de un an avaient reçu tous les vaccins recommandés de la première année de vie 
(incluant ceux de 12 mois). Ce pourcentage diminuait à 75 % pour les vaccins reçus avant 
l’âge de 15 mois. Chez les enfants de la cohorte de deux ans (en acceptant les doses 
administrées jusqu’à 27 mois), 85 % avaient reçu tous les vaccins recommandés (80 % à 

                                           

24 mois).  

 
h  Bien qu’au Québec les composantes rougeole, rubéole et oreillons soient combinées en un vaccin, ce 

pourcentage (91 %) diffère de celui présenté pour la composante rougeole (89 %), car le critère de validité 
n’est pas le même (les doses administrées avant l’âge de 12 mois ne sont pas considérées comme valides 
pour la composante rougeole). 

i  Chaque enfant pour qui une dose ou plus d’un vaccin est manquante est additionné aux autres enfants se 
retrouvant dans la même situation. Par exemple, un enfant dont une dose du vaccin DCaT-P-Hib a été omise 
est donc additionné à un autre qui n’aurait pas reçu une dose du vaccin contre le pneumocoque et ainsi de 
suite.  
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Par ailleurs, cette même étude a mis en évidence les retards dans le calendrier de 
vaccination. La proportion d’enfants complètement vaccinés et ayant reçu tous les vaccins à 
l’intérieur d’un mois suivant l’âge recommandé n’était que de 23 % dans la cohorte de un an 
et de 17 % dans la cohorte de deux ans4. De plus, l’analyse des données du tableau 1 

dique une difficulté dans le respect du calendrier, particulièrement pour les doses données 

tion efficace, à un âge où les risques de 
omplications sont les plus importants. Des efforts doivent donc être investis, afin d’améliorer 

es peuvent 
galement contribuer aux retards vaccinaux. Enfin, les délais d’administration au premier 

fréquence, l’intensité ou la gravité des effets secondaires44, 61 % craignaient une 
augmentation du risque d’effets secondaires lorsque plusieurs vaccins étaient administrés à 

                                           

in
à 18 mois. 
 
Il est important de respecter l’âge prévu pour les différentes doses des vaccins 
recommandés dans le PIQ34 puisque le calendrier vaccinal a été déterminé en tenant compte 
principalement de la capacité immunitaire des nourrissons, de leur vulnérabilité aux maladies 
visées par la vaccination et de l’épidémiologie de ces maladies au Québec. Un retard dans la 
vaccination prive les enfants d’une protec
c
la conformité au calendrier de vaccination39.  
 
L’ajout de plusieurs nouveaux vaccins au calendrier de vaccination des nourrissonsj a été 
incriminé comme un déterminant important des retards dans la vaccination41. Avec l’ajout de 
nouveaux vaccins au calendrier, les enfants peuvent recevoir jusqu’à quatre injections lors 
d’une même visite34. L’augmentation de la natalité et la pénurie de ressourc
é
vaccin des nourrissons ont été associés à une plus faible couverture vaccinale4. 
 
Il y a une dizaine d’années, avant même l’arrivée de ces nouveaux vaccins, une enquête 
illustrait l’impact des injections multiples lors d’une même visite de vaccination. En effet, 
46 % des couvertures vaccinales incomplètes étaient expliquées par le fait de ne pas avoir 
administré le même jour les deux vaccins prévus à 18 mois42. L’enquête sur les couvertures 
vaccinales a illustré que l’acceptation des injections multiples par les parents diminuaient 
lorsque deux injections (83 % étaient favorables), trois injections (43 % étaient favorables) 
ou quatre injections (17 % étaient favorables) étaient administrées au cours d’une même 
visite4. Dans une autre étude réalisée auprès des vaccinateurs québécois, plus de 20 % des 
répondants ont déclaré qu’il était difficile de faire accepter aux parents le fait de donner deux 
injections lors de la même visite27. Une autre enquête, cette fois réalisée auprès de 
273 vaccinateurs de la Montérégie en 2002, indiquait que 15 % des vaccinateurs, tant des 
médecins que des infirmières, étaient défavorables à donner deux injections de vaccins lors 
de la même visite43. Une enquête réalisée en 2005 et 2006 auprès de parents de la 
Montérégie rapportait que 85 % des parents trouvaient qu’il était préférable que leur enfant 
reçoive ses vaccins à l’âge recommandé même si cela impliquait deux injections ou plus lors 
d’une même visite. Bien qu’il soit démontré que les injections multiples n’augmentent pas la 

 
j  Les vaccins suivants ont été introduits depuis les années 2000 : le vaccin contre le méningocoque en 

novembre 2002, celui contre l’influenza en novembre 2004, celui contre le pneumocoque en décembre 2004 
et celui contre la varicelle en janvier 2006. Depuis juin 2008, un vaccin combiné est utilisé pour la vaccination 
contre la rougeole, la rubéole, les oreillons et la varicelle à l’âge de 1 an (RRO-Var) (ministère de la Santé et 
des Services Sociaux, Protocole d'immunisation du Québec. 2009; Québec: 471 p.). 
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la même visite45 k. Une étude réalisée en 2006 dans 120 cliniques médicales vaccinatrices 
des régions de la Capitale-Nationale, de la Montérégie et de Laval rapportait la présence de 
délais de rendez-vous pour la vaccination dans un nombre important de cliniques et 
soulignait que la pratique des injections multiples était peu réalisée pour la vaccination à 
12 mois46.  
 
Déjà en 2005, un groupe de travail sur les retards de la vaccination chez le nourrisson a été 
mis sur pied par la Table de coordination nationale en santé publique (TCNSP). Ce groupe 
ad hoc, formé de représentants de différents organismes de la santé publique (CSSS, DSP, 
INSPQ, AQESSS, MSSS), était chargé de documenter la situation et de proposer des pistes 
d’action41. Une revue de la littérature réalisée par ce groupe a permis d’identifier les 
principaux déterminants associés aux retards de vaccination. Ceux-ci sont liés aux 
connaissances, attitudes et croyances des parents (par exemple, par rapport au calendrier 
de vaccination ou à l’utilité de la vaccination) et à leur statut socioéconomique (éducation de 
la mère, monoparentalité, etc.), à l’organisation des services (absence d’un système de 
rappel et de relance, méthodes de prise de rendez-vous sous-optimales, etc.) ainsi qu’aux 
connaissances et croyances des professionnels de la santé (par exemple, les difficultés liées 
aux injections multiples)41. 
 

                                            
k  Certaines études révèlent qu’une expérience douloureuse, lors d’une visite médicale récente, augmente la 

probabilité que l’enfant ressente une plus grande détresse au moment de la visite subséquente (Jacobson, 
R.M., et autres, Making vaccines more acceptable - methods to prevent and minimize pain and other common 
adverse events associated with vaccines. Vaccine, 2001. 19: p. 2418-2427. Weisman, S.J., B. Bernstein, and 
N.L. Schechter, Consequences of inadequate analgesia during painful procedures in children. Arch Pediatr 
Adolesc Med, 1998. 152(2): p. 147-9.) 
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3. BUT ET OBJECTIFS VISÉS 

Le but général de la démarche de promotion de la vaccination est de favoriser la mise en 
place des conditions permettant de s’assurer que les Québécois(es) aient accès aux 
vaccins recommandés et qu’ils soient vaccinés aux moments opportuns, afin de bien 
les protéger contre les MEV. De ce but général, découlent cinq grands objectifs, à savoir : 

1. Atteindre et maintenir les objectifs de couverture vaccinale fixés dans le PNSP pour tous 
les groupes ciblés par le Programme québécois d’immunisation; 

2. Favoriser le respect du calendrier vaccinal, en particulier pour la vaccination des enfants 
âgés entre 0 et 2 ans; 

3. Favoriser des attitudes positives par rapport à la vaccination chez les professionnels de la 
santé et favoriser leur propre vaccination; 

4. Favoriser des attitudes positives à l’égard de la vaccination dans la population; 
5. Réduire les inégalités dans les couvertures vaccinales au sein de la population. 
 
Pour évaluer l’atteinte du premier objectif, la mesure de la couverture vaccinale (CV) sera 
utilisée comme indicateur. Les cibles à atteindre sont les CV fixées dans le PNSP (voir le 
tableau 2). La couverture vaccinale, ou la proportion de la population visée ayant reçu les 
doses requises d’un vaccin, est d’ailleurs le principal indicateur utilisé pour évaluer la 
capacité des programmes de vaccination à atteindre leurs objectifs d’implantation4.  
 
Pour mesurer l’atteinte du deuxième objectif, les indicateurs suivants seront considérés lors 
de l’évaluation : 

1. La proportion d‘enfants recevant leur 1re dose de vaccin conjugué contre le pneumocoque 
et leur 1re dose de DCaT-P-Hib (Pediacel/Pentacel) à l'intérieur d'une semaine suivant le 
moment prévu (2 mois) au calendrier régulier du PIQ.  

 Une proportion de 75 % représentera la cible à atteindre. 

2. La proportion d’enfants recevant leur dose de vaccin contre le méningocoque de 
sérogroupe C à l'intérieur d’une semaine suivant le moment prévu (12 mois) au calendrier 
régulier du PIQ. 

 Une proportion de 75 % représentera la cible à atteindre. 

3. La proportion d’enfants recevant leur 4e dose de vaccin DCaT-Hib à l'intérieur d’une 
semaine suivant le moment prévu (18 mois) au calendrier régulier du PIQ. Cet indicateur 
sera d’abord mesuré dans les deux régions où un système d’information vaccinale le 
permet. 

 Une proportion de 75 % représentera la cible à atteindre. 
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Rappelons qu’il n’existe pas de normes bien établies sur le délai de retard au calendrier de 
vaccination considéré comme raisonnable. Le groupe canadien sur les registres de 
vaccination a proposé des lignes directrices nationales sur les périodes d’admissibilité des 
vaccins, d’échéance et de retard pour chaque dose de vaccins47. La période de retard 
retenue par le groupe commence un mois après la date prévue de la vaccination. Plusieurs 
études ont utilisé ce délai d’un mois4, 48-50. Toutefois, depuis quelques années, le MSSS a 
mis en place des indicateurs de retards vaccinaux dans ses ententes de gestion avec les 
CLSC en utilisant un délai court, soit d’une semaine au-delà de l’âge recommandé51. C’est 
ce dernier indicateur qui a été retenu ici avec l’objectif de mettre tout en œuvre pour 
respecter le calendrier de vaccination québécois et ainsi réduire le plus possible les cas qui 
sont évitables par la vaccination. Les données permettant de calculer cet indicateur sont 
disponibles trois fois par année pour chacun des CLSC depuis 2006. L’analyse sommaire de 
ces données démontre que certains milieux réussissent déjà à atteindre les cibles fixées à 
2 mois (communication personnelle, Nicole Boulianne, INSPQ, 2 mars 2009). De plus, cette 
mesure est également disponible dans les enquêtes de couvertures vaccinales menées au 
Québec4. 

Pour mesurer l’atteinte du troisième objectif, les indicateurs suivants seront utilisés : 

1. La proportion de médecins et infirmières considérant les vaccins recommandés au 
programme québécois d’immunisation comme utiles, efficaces et sécuritaires, lorsque 
interrogés par un questionnaire standardisé. 

 Une proportion atteignant 90 %, d’ici 5 ans, représentera la cible à atteindre. 

2. La proportion d’infirmières et de médecins travaillant en établissements de soins vaccinés 
contre l’influenza, annuellement.  

 Une proportion atteignant 80 %, d’ici 5 ans, représentera la cible à atteindre. 

Pour mesurer l’atteinte du quatrième objectif, les indicateurs suivant seront utilisés : 

1. La proportion de parents d’enfants âgés de 0 à 2 ans considérant les vaccins 
recommandés au programme québécois d’immunisation comme utiles, efficaces et 
sécuritaires, lorsque interrogés par un questionnaire standardisé. Nous n’avons pas de 
données populationnelles sur la valeur actuelle de cette proportion. Une question sera 
ajoutée à la prochaine enquête sur la couverture vaccinale, prévue en 2010 
(communication personnelle, Nicole Boulianne, INSPQ, 9 février 2009). Une cible pourra 
alors être déterminée. 

2. La proportion d’adultes âgés de plus de 18 ans considérant les vaccins recommandés au 
programme québécois d’immunisation comme utiles, efficaces et sécuritaires, lorsque 
interrogés par un questionnaire standardisé. Nous n’avons pas de données sur la valeur 
actuelle de cette proportion chez les adultes québécois en général. Une enquête 
populationnelle, prévue dans le cadre du plan d’évaluation du programme de vaccination 
contre les VPH, sera conduite en 2010 et une cible pourra ensuite être déterminée. 
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Pour mesurer l’atteinte du cinquième objectif, l’indice écologique mis au point au Québec à 
des fins d’analyse des inégalités et d’intervention sociosanitaire sera utilisél. Il faudra d’abord 
analyser les données recueillies dans les enquêtes sur la couverture vaccinale de 2006 et de 
2008, afin de déterminer les couvertures vaccinales selon les quintiles définis dans l’indice 
(Communication personnelle, Nicole Boulianne, INSPQ, 12 février 2009). Ensuite, la cible à 
atteindre pourra être précisée.  

                                            
l  Il s’agit d’un indice écologique mis au point au Québec à des fins d’analyse des inégalités et d’intervention 

sociosanitaire. Cet indice comporte deux dimensions permettant de caractériser les territoires géographiques 
du Québec. La dimension matérielle est basée sur les niveaux d’emploi, de scolarité et de revenu, alors que la 
dimension sociale porte sur l’état matrimonial et la structure familiale. La population québécoise a été répartie 
en quintiles (groupes de 20 %), sur l’une et l’autre dimension, de manière à distinguer la population la plus 
avantagée (quintile 1) et la moins avantagée (quintile 5) de chacune de ces dimensions et sur l’une et l’autre 
de ces dimensions simultanément. (Pampalon et Raymond : 2003. Indice de défavorisation matérielle et 
sociale : son application au secteur de la santé et du bien-être). 
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4. CADRE THÉORIQUE ET PRINCIPES ÉTHIQUES 

Plusieurs barrières à la vaccination, qui agissent aux niveaux du patient et de sa famille, du 
système de santé et des dispensateurs de soins, ont été identifiées. Au niveau de la 
population générale, les attitudes négatives à l’égard de la vaccination, la peur des effets 
secondaires, le manque de connaissances sur les MEV et la vaccination, la difficulté pour 
obtenir un rendez-vous et pour s’y rendre ainsi que les coûts liés à la vaccination constituent 
des barrières majeures à la vaccination52-54. Au niveau organisationnel, plusieurs facteurs qui 
restreignent l’accessibilité aux services de vaccination ont été identifiés. Le manque de 
flexibilité des horaires ou des heures de rendez-vous des cliniques55, le peu de ressources 
professionnelles et cléricales pour la mise en œuvre des programmes56, l’absence d’un 
système efficace de rappel et de relance dans les cliniques56, 57 et la vaccination en cabinets 
privés plutôt que dans les services publics58-61 constituent, entre autres, des barrières à la 
vaccination. Au niveau des vaccinateurs, les occasions manquées62-65, les contre-indications 
erronées55, le manque de formation28, des attitudes négatives par rapport à la vaccination27, 

29-32 ainsi que l’ajout de nouveaux produits, la complexité des calendriers de vaccination et 
les réticences de certains vaccinateurs face aux injections multiples4 peuvent constituer des 
barrières à la vaccination.  
 
Ces barrières représentent autant de cibles pour les interventions visant à augmenter la 
demande vaccinale par la communauté (la population), l’accessibilité aux services de 
vaccination ou l’offre vaccinale par les vaccinateurs66, 67. Ainsi, le plan de promotion sera 
structuré selon trois grands axes d’intervention ciblant : la demande de la communauté, 
l’accessibilité aux soins et l’offre par les vaccinateurs. Le modèle logique sous-jacent à cette 
structure est présenté à l’annexe 2. Une attention particulière sera accordée à la réduction 
des inégalités dans les couvertures vaccinales, aspect qui transcende ces trois axes 
d’intervention. 
 
Enfin, la rédaction du présent plan de promotion de la vaccination s’appuie sur des principes 
ou balises éthiques qui guideront toute la démarche de promotion de la vaccination, tant au 
niveau de la formulation des objectifs que lors de l’implantation des stratégies sur le terrain. 
Ces principes ou balises s’inspirent des valeurs éthiques mises de l’avant dans le PNSP et le 
PIQ et sont présentés au tableau 6. 
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Tableau 6 Principes éthiques 

La bienfaisance Ou l’obligation morale d’intervenir pour le bien de la population, de ne 
pas causer de tort. 

Le respect de la vie en santé 
et du bien-être 

Ou le devoir d’assurer la protection et la promotion du bien commun 
de la santé par la mise en place des conditions pour assurer l’égalité 
des chances de tous les citoyens quant à la santé et au bien-être. 

La solidarité 
Ou, en santé publique, la réponse de la collectivité face à la 
vulnérabilité des individus marginalisés dans la société et 
l’engagement des citoyens à sacrifier une partie de leur autonomie 
au profit du bien commun. 

Le respect des droits et des 
décisions individuels 

Ou la reconnaissance de l’autonomie, de la capacité des individus de 
gouverner leur propre vie et de définir eux-mêmes ce qui est 
souhaitable, bien, acceptable. 

L’équité 
Ou la réponse impartiale aux besoins de santé des personnes et 
groupes qui composent la population, la répartition juste de l’accès 
aux services, des fardeaux et bénéfices des interventions. 

L’utilité Ou le devoir de favoriser, en temps opportun, les interventions les 
plus efficientes et efficaces en optimisant les ressources disponibles. 
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5. TROIS GRANDS AXES D’INTERVENTION 

Les prochaines sections du plan de promotion détaillent chacun des trois grands axes 
d’intervention ciblés, afin de maintenir et d’augmenter les couvertures vaccinales et de 
favoriser le respect du calendrier de vaccination : 

 Augmenter la demande de la communauté pour la vaccination; 
 Améliorer l’accessibilité aux services de vaccination; 
 Bonifier l’offre de services par les vaccinateurs. 

 
D’abord, un tableau synthèse présente les stratégies démontrées efficaces ayant été 
identifiées à la suite d’une revue de la littérature scientifique66-69. Dans ce tableau, toutes les 
stratégies sont incluses. Plusieurs d'entre elles doivent être combinées pour obtenir un degré 
d’efficacité. Celles dont l’efficacité a été démontrée lorsqu’elles sont utilisées seules sont 
mises en caractère gras. 
 
Par la suite, pour chacun des trois grands axes, une brève mise en contexte ainsi que l’état 
de l’implantation des différentes stratégies au Québec sont exposés.  
 
Enfin, une section porte spécifiquement sur la réduction des inégalités des couvertures 
vaccinales au sein de la population. Bien que n’étant pas un axe d’intervention en soi, une 
attention spéciale est accordée à cet objectif transversal qui doit transcender les trois grands 
axes d’intervention. 
 
Le choix des actions à réaliser en priorité dans le contexte québécois est présenté à la 
section 8 du document. 
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Tableau 7 Stratégies démontrées efficaces pour augmenter la demande de la communauté, l’accès aux services de 
vaccination ou l’offre de ces services par les vaccinateurs 

Stratégies 

Niveau 
d’implantation Pour augmenter la demande de la 

communauté pour la vaccination 
Pour améliorer l’accessibilité 
aux services de vaccination 

Pour bonifier l’offre de services 
par les vaccinateurs 

Local (CLSC et 
cliniques 

médicales, 
principalement) 

• Système de rappel et de relance pour 
la personne à vacciner 

• Remise du dossier de vaccination aux 
patients (carnet de vaccination ou autre 
relevé) 

• Éducation/information sur la vaccination 
dans le cadre des programmes destinés 
aux familles vulnérables et lors des 
visites pré et postnatales 

• Réduction de la distance géographique 
entre les services et la population 

• Augmentation des plages horaires de 
vaccination 

• Vaccination sans rendez-vous 
• Diminution des coûts (ex. : absence de 

frais pour l’administration des vaccins) 
• Offre de services de vaccination de 

concert avec les organismes 
communautaires qui ciblent des 
clientèles vulnérables 

• Vaccination dans le cadre de d’autres 
interventions ou visites médicales 

• Vaccination à domicile ou dans les 
milieux de vie 

• Vaccination dans les milieux de travail 
pour les adultes 

• Amélioration des méthodes de prise de 
rendez-vous 

• Mise en place, dans les établissements de 
santé, de mesures appropriées favorisant 
la vaccination du personnel 

• Accessibilité des données de vaccination 
antérieure sur les lieux de vaccination 

• Système de rappel et de relance 
pour le vaccinateur (alerte) 

• Vaccination lors des visites de 
routine afin de minimiser les 
occasions manquées 

• Administration de tous les vaccins 
recommandés lors d’une même 
visite 

• Soutien de la formation régulière 
des vaccinateurs en y abordant les 
attitudes et croyances face à la 
vaccination 

• Offrir de la formation lors de 
l’embauche 

• Disponibilité de la documentation 
sur la vaccination (PIQ, Internet, 
affiche du calendrier de 
vaccination) 

Note : Les stratégies en caractères gras sont celles dont l’efficacité a été démontrée, même lorsqu’elles sont implantées seules. Les autres stratégies ont également été démontrées 
efficaces, notamment lorsqu’elles sont implantées dans le cadre d’interventions à multiples composantes.  
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Tableau 7 Stratégies démontrées efficaces pour augmenter la demande de la communauté, l’accès aux services de 
vaccination ou l’offre de ces services par les vaccinateurs (suite) 

Stratégies 

Niveau 
d’implantation Pour augmenter la demande de la 

communauté pour la vaccination 
Pour améliorer l’accessibilité 
aux services de vaccination 

Pour bonifier l’offre de services 
par les vaccinateurs 

Soutenir les instances locales dans la mise en œuvre des stratégies à l’échelle locale 

Régional (DSP) 
• Éducation/information : poursuite et 

amélioration de la diffusion de la 
Trousse de promotion de la vaccination 
(ex. : par les services de garde à 
l’enfance) 

 

• Éducation/information : diffuser la 
Trousse de promotion de la 
vaccination aux vaccinateurs et 
encourager son utilisation 

• Retour d’information aux 
vaccinateurs sur les 
couvertures 
vaccinales/populations 
vaccinées (rétroaction) 

• Soutien à la mise à jour et à 
l’amélioration des compétences 
des vaccinateurs 

• Formation/éducation sur les 
injections multiples (outil 
développé par le MSSS) 
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Stratégies 

Niveau 
d’implantation Pour augmenter la demande de la 

communauté pour la vaccination 
Pour améliorer l’accessibilité 
aux services de vaccination 

Pour bonifier l’offre de services 
par les vaccinateurs 

Provincial (INSPQ, 
MSSS) 

• Éducation/information de la population 
sur les risques et les bénéfices de la 
vaccination 

• Éducation/information sur les 
recommandations vaccinales aux 
adultes 

• Éducation/information aux parents sur le 
calendrier de vaccination des 
nourrissons et sensibilisation aux 
injections multiples 

• Promotion de la vaccination dans le 
cadre des programmes destinés aux 
populations vulnérables  

• Promotion des lignes directrices 
concernant la vaccination du personnel 
des établissements de santé 

• Information de la population concernant 
le suivi effectué par le réseau de 
surveillance des manifestations 
survenant à la suite de la vaccination  

• Maintien de la gratuité de la 
vaccination  

• Soutien de l’offre de vaccination dans les 
milieux non traditionnels (par exemple, les 
pharmacies, services de garde à 
l’enfance) 

• Promotion de l’utilisation du 
calendrier accéléré pour rattraper 
un retard vaccinal 

• Sensibilisation des milieux 
d’éducation des professionnels de 
la santé à l’importance de 
l’enseignement relatif à la 
vaccination 

• Soutien des régions dans la mise 
à jour et l’amélioration des 
compétences des vaccinateurs 

• Soutien des régions pour la 
sensibilisation et la formation des 
vaccinateurs quant aux 
recommandations vaccinales pour 
les adultes 

• Soutien financier favorisant la 
pratique vaccinale 

• Soutien de la formation en 
vaccination des infirmières d’Info-
santé 

• Mise en place de standards de 
qualité de pratique 

Tableau 7 Stratégies démontrées efficaces pour augmenter la demande de la communauté, l’accès aux services de 
vaccination ou l’offre de ces services par les vaccinateurs (suite) 

Plan q
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5.1. PREMIER AXE D’INTERVENTION : AUGMENTER LA DEMANDE DE LA COMMUNAUTÉ 
POUR LA VACCINATION 

Contexte  

La confiance du public est essentielle au succès continu des programmes de vaccination. 
Toutefois, en raison même des réussites de ces programmes, depuis plusieurs années, les 
Québécois n’ont pas été exposés ou ne se souviennent pas des effets dévastateurs de 
plusieurs des maladies prévenues par la vaccination. Ainsi, pour certains, les risques d’effets 
secondaires liés à la vaccination peuvent sembler plus importants que les risques liés aux 
MEV. Plusieurs études ont d’ailleurs illustré l’impact des attitudes et croyances par rapport à 
la vaccination sur les décisions de se faire vacciner ou non22, 70-73. Par exemple, dans une 
étude québécoise, les parents d’enfants incomplètement vaccinés se disaient de moins en 
moins d’accord avec l’importance de respecter les recommandations en matière de 
vaccination et pensaient davantage qu’il pouvait être dangereux de faire vacciner leur enfant. 
Ils étaient également moins satisfaits de l’information reçue sur la vaccination42.  
 
Un des principaux facteurs associés à l’acceptabilité des vaccins est le fait d’en recevoir la 
recommandation par un professionnel de la santé19, 20, 25, 26. Bien que les patients acceptent 
généralement les recommandations vaccinales des professionnels de la santé, une 
tendance à consulter d’autres sources d’information sur la vaccination et à adopter un point 
de vue plus critique par rapport aux recommandations reçues semble en  
émergence17, 22, 74-76. 
 
Les connaissances, attitudes et croyances de la population ont une influence indéniable sur 
le succès des stratégies de vaccination et le maintien de couvertures vaccinales élevées. Un 
grand nombre de facteurs psychosociaux ayant un impact sur les couvertures vaccinales ont 
été identifiés et étudiés dans la littérature18, 27, 77-79. Toutefois, peu d’études ont tenté de 
mettre au jour les interrelations entre ces différents facteurs et leur importance relative pour 
prédire les couvertures vaccinales au niveau populationnel. Plusieurs théories visant à 
comprendre les processus sous-jacents à l’adoption et au maintien des comportements ont 
été appliquées dans le domaine de la santé80, notamment le modèle des croyances relatives 
à la santé81, la théorie de l’action raisonnée82, la théorie du comportement planifié83 ou la 
théorie des comportements interpersonnels84. De façon générale, selon ces modèles 
théoriques, le comportement vaccinal serait prédit par l’intention dans la mesure où les 
conditions environnementales sont favorables à la concrétisation de celle-ci, par exemple 
l’accessibilité aux services de vaccination. En ce qui concerne l’intention, elle serait définie 
par huit variables qui peuvent être regroupées en trois catégories : (1) les attitudes par 
rapport à la vaccination, (2) les normes perçues et (3) le contrôle perçu sur le comportement 
vaccinal85.  
 
En somme, la majorité des Canadiens ont des attitudes favorables par rapport à la 
vaccination19, 53, 86. Toutefois, les résultats d’un sondage pancanadien réalisé en 2003 
indiquaient qu’une proportion significative de la population canadienne (45 %) manquait de 
connaissance sur la vaccination et qu’une majorité (62 %) étaient réticents à rejeter les 
arguments anti-vaccinalistes53. Ces données soulignent l’importance de maintenir les efforts 
de promotion de la vaccination auprès de la population.  
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État de la situation au Québec 
Les études 
Une enquête sur les modes d’organisation de la vaccination des enfants âgés entre 0 et 
2 ans réalisée en 2003 auprès de la quasi-totalité des CLSC du Québec rapportaient que 
différents moyens étaient mis en œuvre dans les CLSC, afin d’encourager la demande de 
vaccination des enfants âgés entre 0 et 2 ans87. Les principales stratégies utilisées étaient la 
remise de documentation sur la vaccination (> 90 %) et un rappel téléphonique avant la 
tenue de la clinique de vaccination (> 60 %). La sensibilisation des parents à l’importance de 
la vaccination ainsi que la diffusion de l’information relative aux lieux et aux horaires des 
cliniques de vaccination étaient largement utilisées. Les CLSC privilégiaient un contact direct 
avec les parents plutôt que l’utilisation de documents écrits. Les visites postnatales, de 
même que les cours prénataux constituaient des occasions de choix pour sensibiliser et 
informer les parents. Les résultats de l’enquête indiquaient que davantage de moyens 
étaient déployés pour rejoindre les familles faisant l’objet d’un suivi intensif du CLSC dans le 
cadre de programmes spécifiques (Naître égaux – Grandir en santé et Soutien aux jeunes 
parents). Ainsi, 78 % des CLSC disaient faire une relance téléphonique après un rendez-
vous manqué aux familles avec suivi, comparativement à 46 % des familles sans suivi et 
49 % des CLSC faisaient une relance en personne après un rendez-vous manqué auprès 
des familles avec suivi, comparativement à 9 % des familles sans suivi. Rappelons que ces 
stratégies, bien qu’efficaces, ne permettent pas de rejoindre les familles n’ayant pas pris de 
rendez-vous de vaccination. En lien avec les retards de vaccination, les principales 
stratégies utilisées étaient un rappel téléphonique avant la tenue de la clinique de 
vaccination (> 60 % des CLSC), la relance téléphonique après un ou quelques rendez-vous 
manqués (> 45 % des CLSC). 
 
Une autre enquête ayant comme objectif d’évaluer l’acceptabilité et la faisabilité de 
stratégies visant à améliorer la couverture vaccinale contre l’influenza chez les 50 ans et 
plus a été réalisée en 2001-2002 auprès de Québécois de ce groupe d’âge et d’experts en 
immunisation. L’étude a permis de dégager plusieurs pistes d’action. La majorité des 
personnes interrogées trouvaient important d’inclure aux messages visant la population 
ciblée, les avantages à se faire vacciner, les raisons pour lesquelles les personnes de 50 à 
64 ans devraient se faire vacciner ainsi que les endroits et les moments pour se faire 
vacciner. Les lieux traditionnels, soit chez le médecin, en clinique médicale ou au CLSC ont 
été jugés comme des endroits pratiques pour recevoir le vaccin contre l’influenza par plus de 
50 % des Québécois de 50 à 64 ans. Le rappel téléphonique ou postal ainsi que l’utilisation 
des médias ont été les moyens pour augmenter la demande qui ont été retenus par les plus 
grandes proportions des experts et des 50-64 ans16. 
 
Par ailleurs, une synthèse des campagnes de communication ayant été réalisées au 
Canada, afin de promouvoir la vaccination, indiquait que les outils régulièrement utilisés 
étaient des posters, des dépliants, des sites Internet, des feuillets d’informations et des 
documents de type « Questions et réponses »19. Quatorze recommandations ont émané de 
cette synthèse, notamment que les médias de masse ainsi que l’Internet devaient être 
considérés comme les principales façons de communiquer avec la population et qu’une 
veille des communications Internet sur la vaccination, et sur les sites anti-vaccinalistes, 
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devrait être instaurée. Différentes interventions pourraient ensuite être mises de l’avant, 
telles que l’amélioration des mots-clés sur les sites officiels discutant de la vaccination. Les 
auteurs soulignaient également que les campagnes de communication devraient traiter tant 
des bénéfices que des risques de la vaccination en distinguant clairement les manifestations 
cliniques observées après la vaccination, les risques et les arguments anti-vaccinalistes non 
basés sur des données probantes19.  
 
Peu d’études sur les facteurs psychosociaux prédisant le comportement de vaccination ont 
été réalisées au Québec. Une étude longitudinale, portant sur la vaccination des nourrissons 
contre le rotavirus, est actuellement en cours dans trois provinces canadiennes, dont le 
Québec. Les résultats de cette étude permettront d’identifier les déterminants psychosociaux 
associés aux décisions des parents de faire vacciner ou non leur enfant contre le rotavirus et 
fourniront des pistes quant aux obstacles rencontrés par les parents lors de la vaccination de 
leur enfant. Ces résultats seront utiles lors du développement d’outils de promotion de la 
vaccination adaptés aux connaissances, attitudes et croyances des parents.  

Les interventions 
Une campagne pancanadienne pour sensibiliser les parents et leurs proches à l’importance 
de la vaccination des enfants a été lancée en juin 2009 par l’Agence de la santé publique du 
Canada (ASPC). À court terme, cette campagne avait comme objectif d’augmenter la 
disponibilité d’informations sur la vaccination pour les parents. À long terme, cette campagne 
vise à contribuer à l’augmentation du nombre d’enfants canadiens de moins de deux ans 
ayant une couverture vaccinale complète et sans retard88. Pour ce faire, un guide 
d’information89 et un site Web sur la vaccination ont été conçus à l’intention des parents. À 
l’été 2009, un feuillet présentant ces outils a été distribué dans 2,4 millions de maisonnées 
lors de l’envoi du chèque de Prestation universelle pour la garde d’enfants. Le nombre de 
visiteurs du site Web et le nombre de copies du guide d’information commandées par les 
parents seront utilisés, afin d’estimer l’impact de cette campagne88.  
 
Au Québec, une trousse de promotion de la vaccination a été élaborée pour sensibiliser les 
vaccinateurs et les parents d’enfants de 0 à 5 ans à l’importance de la vaccination et pour 
soutenir les parents dans leur décision, notamment lors du consentement à la vaccination. 
Cet outil a été développé à la suite d’une consultation auprès de vaccinateurs, de 
professionnels des directions de santé publique et de parents. La trousse a été diffusée pour 
la première fois par le MSSS et les DSP en 2001. Elle comprenait un boîtier contenant une 
affiche ainsi que trois feuillets d’information destinés aux parents d’enfants âgés entre 0 et 
5 ans et aux vaccinateurs. L’évaluation de la Trousse de promotion de la vaccination, 
réalisée en 2003, concluait que les infirmières vaccinatrices connaissaient, appréciaient et 
utilisaient le matériel, mais que la pénétration de la trousse semblait plus modeste chez les 
médecins vaccinateurs. Toutefois, les médecins qui connaissaient la trousse l’appréciaient 
également. Par contre, bien que la trousse ait été diffusée à travers le réseau de la santé 
ainsi que dans d’autres organisations (par exemple, les services de garde à l’enfance), les 
efforts de distribution n’avaient pas permis de rejoindre beaucoup les parents43. 
Actuellement, le MSSS poursuit la diffusion de la Trousse de promotion de la vaccination. 
Son contenu est mis à jour lors de l’implantation de nouveaux programmes de vaccination 
destinés aux 0-5 ans et la trousse contient désormais 8 feuillets.  
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À travers l’approche de l’École en santé, les enseignants peuvent également être mis à 
contribution pour informer et sensibiliser les élèves sur la vaccination. Par exemple, le 
programme de science et de technologie est l’occasion pour les élèves de comprendre les 
objectifs de la vaccination. Au primaire, on y aborde les différences entre les virus et les 
bactéries alors qu’au secondaire on y traite de l'histoire de la vaccination et de la fabrication 
de vaccins. Les divers enjeux entourant la vaccination sont également traités dans le cadre 
de la compétence « Mettre à profit ses connaissances scientifiques et technologiques », où 
les élèves travaillent à situer la vaccination dans son contexte individuel, social et historique, 
tout en réfléchissant à ses considérations éthiques. Enfin, le domaine général de formation 
« Santé et bien-être » comporte l'axe de développement « Conscience des conséquences de 
choix collectifs sur le bien-être des individus » à l'intérieur duquel les élèves sont appelés à : 
établir des liens entre les habitudes de vie d'une population et son état de santé et de bien-
être; connaître les enjeux politiques liés à la santé et au bien-être et se soucier du bien-être 
collectif. Bref, tous ces éléments constituent des leviers sur lesquels se baser pour aborder 
la vaccination auprès des élèves du primaire et du secondaire (Communication personnelle, 
Richard Cloutier, MSSS, 5 octobre 2009).  
 
5.2. DEUXIÈME AXE D’INTERVENTION : AMÉLIORER L’ACCESSIBILITÉ AUX SERVICES DE 

VACCINATION 

Contexte 
Sur le plan organisationnel, plusieurs facteurs restreignant l’accessibilité des services de 
vaccination ont été identifiés, le plus souvent dans des études portant sur la vaccination des 
nourrissons ou celle contre l’influenza et le pneumocoque chez les personnes âgées. On 
notait par exemple, le manque de flexibilité des horaires ou des heures de rendez-vous des 
cliniques78, 90, 91, les problèmes d’approvisionnement en vaccins92, 93, la difficulté à identifier 
les patients non vaccinés qui bénéficieraient de la vaccination56, 94, 95, les dossiers de 
vaccination incomplets92-94, 96-98 et la vaccination en cabinet privé plutôt que dans les services 
publics58-61. 

État de la situation au Québec 
Les études 
L’enquête sur les modes d’organisation de la vaccination des enfants âgés entre 0 et 2 ans 
réalisée en 2003 auprès de la quasi-totalité des CLSC du Québec rapportaient que différents 
moyens étaient utilisés, de façon plus ou moins systématique, pour augmenter l’accessibilité 
aux services de vaccination87. 
 
Les résultats de cette enquête indiquaient que 48 % des CLSC situés en milieu rural disaient 
dispenser des services de vaccination à l’extérieur de leurs murs alors que respectivement 
42 % et 14 % de l’ensemble des milieux offraient aux parents la possibilité de faire vacciner 
leurs enfants en début de soirée ou la fin de semaine. L’utilisation de différentes autres 
stratégies pour augmenter l’accessibilité aux services de vaccination était aussi mentionnée : 
88 % des CLSC ajoutaient des cliniques de vaccination au besoin; 84 % vaccinaient un 
enfant même sans rendez-vous et 59 % des CLSC offraient une possibilité de transport. 
L’enquête concluait également que plus le territoire du CLSC comportait des zones rurales, 
plus la proportion de moyens déployés pour faciliter l’accessibilité s’accroissait87. 
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Par ailleurs, en 2007, une enquête a été réalisée auprès des cliniques médicales et CSSS 
vaccinateurs de la région de la Capitale-Nationale. L’accessibilité aux vaccins destinés aux 
adolescents et aux adultes dans cette région ne semblait pas uniforme. La très grande 
majorité des cliniques administraient les vaccins influenza et pneumocoque dans le cadre du 
programme de vaccination sans frais du MSSS alors que seulement 28 % d’entre elles en 
faisaient autant pour les vaccins contre les hépatites A et B. Les cliniques médicales et 
CSSS de cette région avaient mis en place différentes stratégies pour augmenter les 
couvertures vaccinales des adolescents et des adultes. Par exemple, plus de la moitié des 
cliniques médicales et 92 % des CSSS de la région avaient organisé des cliniques dédiées à 
la vaccination avec rendez-vous et 77 % des cliniques médicales affirmaient qu’il était 
possible pour leurs patients de recevoir une vaccination lors des visites sans rendez-vous. 
La vaccination lors des visites à domicile était offerte par plus de la moitié des cliniques et 
75 % des CSSS de la région et la majorité des cliniques médicales offraient des services de 
vaccination les soirs de semaine.  
 
Une enquête a été réalisée en 2008 auprès de l’ensemble des pharmaciens propriétaires du 
Québec (n = 1661). Cette enquête a décrit les services de vaccination existants en 
pharmacie ainsi que les intentions des pharmaciens quant à l’accessibilité future aux 
services de vaccination dans leur milieu. Parmi les pharmacies ayant participé à l’enquête 
(n = 1102), 90 % vendaient des vaccins; 83 % faisaient de la promotion ou du counselling au 
sujet de la vaccination et 27 % offraient des services de vaccination par l’intermédiaire d’une 
infirmière. Au cours des cinq prochaines années, 82 % des pharmacies prévoyaient vendre 
des vaccins (11 % des pharmacies qui vendaient des vaccins pensaient arrêter de le faire et 
19 % des pharmacies n’en vendant pas prévoyaient débuter); 83 % prévoyaient faire de la 
promotion ou du counselling au sujet de la vaccination et 44 % prévoyaient offrir des 
services de vaccination par l’intermédiaire d’une infirmière (12 % des pharmacies qui 
offraient ces services pensaient arrêter de le faire et 27 % des pharmacies ne les offrant pas 
prévoyaient débuter) (Communication personnelle, Chantal Sauvageau, INSPQ,  
20 octobre 2009).  
 
L’enquête qui a évalué l’acceptabilité et la faisabilité de stratégies visant à améliorer la 
couverture vaccinale contre l’influenza chez les 50 ans et plus réalisée en 2001-2002 auprès 
de Québécois de ce groupe d’âge et d’experts en immunisation a permis de dégager des 
pistes d’action pour accroître l’accessibilité à la vaccination16. Tous s’entendaient pour dire 
que la vaccination sans rendez-vous et la vaccination chez le médecin sont des bons 
moyens pour améliorer l’accès à la vaccination. 

Les interventions 
À notre connaissance, peu d’interventions visant l’amélioration de l’accessibilité aux services 
de vaccination ont été réalisées à l’échelle régionale ou provinciale. Il s’agira de systématiser 
et d’intensifier l’utilisation des stratégies démontrées efficaces dans les milieux locaux où 
elles sont déjà utilisées et de faciliter leur implantation dans les milieux où ce n’est pas déjà 
fait. Le projet de recherche et d’intervention d’envergure, portant sur l’organisation des 
services de la vaccination des nourrissons et piloté par la docteure Maryse Guay99, vise à 
identifier des scénarios d’organisation des services optimaux permettant d’améliorer les 
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couvertures vaccinales. Le comité de rédaction du présent plan de promotion suivra 
l’évolution des travaux de la Dre Guay et fera les ajustements nécessaires, au besoin. 

5.3. TROISIÈME AXE D’INTERVENTION : BONIFIER L’OFFRE DE SERVICES DE VACCINATION 
PAR LES VACCINATEURS 

Contexte 

Les professionnels de la santé ont un rôle fondamental à jouer pour assurer le succès 
continu des programmes de vaccination; leurs recommandations sont l’un des déterminants 
majeurs des décisions des patients quant à la vaccination19, 53, 75, 100-102. L’efficacité et la 
sécurité de la vaccination font consensus au sein de la communauté scientifique et cette 
mesure de santé publique est généralement perçue positivement par les professionnels de la 
santé. Toutefois, des études ont mis en évidence chez des professionnels de la santé une 
attitude plus négative à l’égard de la vaccination, notamment les chiropraticiens, les sages-
femmes, les naturopathes et les infirmières27, 29-32, 103. Cette situation est préoccupante et une 
meilleure compréhension de ces réticences est nécessaire. Ces doutes par rapport à la 
valeur de la vaccination pourraient se traduire en une diminution de la couverture vaccinale 
de la population et une recrudescence de maladies et de complications pourtant évitables.  
 
En raison de l’ajout de nouveaux produits, de la complexité des calendriers de vaccination et 
des réticences de certains vaccinateurs et des parents face aux injections multiples, les 
auteurs de l’Enquête sur la couverture vaccinale des enfants québécois4 rappelaient 
l’importance de mettre à jour et d’améliorer les compétences des intervenants dans ce 
domaine. D’ailleurs, un groupe canadien a récemment publié un document sur les 
compétences des vaccinateurs104.  
 
Des études ont également illustré l’influence positive d’une attitude favorable à la vaccination 
chez les professionnels de la santé puisque celle-ci se traduisait par des couvertures 
vaccinales plus élevées chez les patients64, 100, 105-107. C’est pourquoi le rôle des vaccinateurs 
est important au maintien des couvertures vaccinales dans une population64, 94, 100. Enfin, 
l’efficacité des systèmes de rappels et de relances aux vaccinateurs est bien connue66. 

État de la situation au Québec 
Les études 
L’enquête sur les modes d’organisation de la vaccination des enfants âgés entre 0 et 2 ans 
réalisée en 2003 auprès de la quasi-totalité des CLSC du Québec rapportaient que différents 
moyens étaient utilisés, de façon plus ou moins systématique, pour augmenter l’offre de 
vaccination87 : le rappel de l’importance de la vaccination aux vaccinatrices (8 % des CLSC), 
une rétroaction sur le nombre d’enfants vaccinés (67 % des CLSC), la vérification du carnet 
de vaccination des enfants se présentant pour des soins courants (52 % des CLSC), la 
vaccination à cette occasion (33 % des CLSC), une note au dossier pour signaler un vaccin 
manquant (47 % des CLSC) et la vérification du carnet lors d’un appel à Info-Santé (23 % 
des CLSC). 
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L’enquête qui a évalué l’acceptabilité et la faisabilité de stratégies visant à améliorer la 
couverture vaccinale contre l’influenza chez les 50 ans et plus réalisée en 2001-2002 auprès 
de Québécois de ce groupe d’âge et d’experts en immunisation a également permis de 
dégager des pistes d’action pour bonifier l’offre de vaccination16. Les experts ont été 
unanimes à dire qu’il fallait fournir des ressources aux vaccinateurs, utiliser le rappel de 
vacciner les groupes cibles et donner une rétro-information sur leur performance en 
vaccination.  
 
Certaines études québécoises récentes ont aussi illustré la présence d’attitudes moins 
favorables à la vaccination chez certains groupes de professionnels de la santé québécois, 
par exemple chez les sages-femmes108. Un certain manque de conviction par rapport à la 
vaccination semble également en émergence chez les infirmières vaccinatrices 
québécoises27, 28, 43, 109, 110. Dans l’étude menée en 1998, seulement 59 % des infirmières se 
retrouvaient dans la catégorie « très favorable à la vaccination », à savoir qu’elles étaient 
convaincues de l’utilité, de la sécurité et de l’efficacité des vaccins111. La récente sortie 
médiatique du plus important syndicat d’infirmières du Québec, la Fédération 
interprofessionnelle de la santé du Québec (FIQ) concernant le programme de vaccination 
contre les VPH est également préoccupante quant à la promotion de la vaccination par les 
infirmières112, 113. Pourtant, l’Ordre des infirmiers et infirmières du Québec (OIIQ) avait donné 
son appui au programme de vaccination contre les VPH en septembre 2007. D’ailleurs, 
l’OIIQ a clairement pris position en soulignant que, quelles que soient leurs propres attitudes 
et croyances face à la vaccination, il est de la responsabilité professionnelle des infirmières 
de promouvoir la vaccination dans toutes les situations cliniques, de la recommander 
clairement lorsqu’elle est indiquée et de procéder à la vaccination des clientèles en se 
basant sur des preuves scientifiques114. De plus, depuis l’application de la Loi 90115, la 
vaccination s’inscrit dans les activités prévues à la Loi sur les infirmiers et les infirmières. Elle 
n’est donc plus un acte délégué et les infirmières peuvent vacciner dans le cadre d’une 
activité découlant de l’application de la Loi sur la santé publique. Il est important que les 
intervenantes soient convaincues de la pertinence de la vaccination puisque l’immunisation 
fait partie du champ d’exercice infirmier9, 28.  
 
Par ailleurs, il semble que les attitudes quant à la vaccination des omnipraticiens et des 
pédiatres québécois soient généralement très positives. Comparativement aux infirmières 
québécoises, l’étude menée en 1998 auprès des vaccinateurs révélait que 92 % des 
pédiatres et 87 % des omnipraticiens du Québec avaient une attitude générale très favorable 
à l’égard de la vaccination. Les résultats des études récentes portant sur l’acceptabilité de 
différents vaccins et programmes de vaccination menées auprès des pédiatres et des 
omnipraticiens québécois vont également en ce sens74, 108, 116, 117. 
 
Une autre étude s’est déroulée en juin 2007 à la suite d’une collaboration entre la TCNMI, 
l’INSPQ et le MSSS. L’objectif était d’évaluer la présence de besoins de soutien à la 
formation en vaccination pour l’ensemble des DSP du territoire québécois, et ce, tant pour 
les nouveaux vaccins que pour la formation de base en immunisation. Dix-sept des dix-huit 
DSP québécoises y ont participé. Au cours de l’année 2006-2007, 71 % (12) des DSP ont 
offert une ou des formations sur les nouveaux vaccins aux vaccinateurs de leur région. Ces 
formations s’adressaient principalement à des infirmières (pour les 12 DSP) et à des 
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professionnels de santé publique (pour 9 des 12 DSP). La plupart des DSP disait offrir 
régulièrement (64 %) ou occasionnellement (12 %) des formations de base en immunisation 
aux vaccinateurs de leur région. De manière générale, ces formations de base s’adressaient 
aux infirmières (88 %) et/ou aux médecins (24 %).  
 
Une étude des besoins de formation en vaccination des infirmières d’Info-Santé de la 
Montérégie, réalisée en 2005, indiquait que, selon 67 % des répondantes, le nombre 
d’appels concernant la vaccination avait augmenté au cours de la dernière année. Cette 
étude concluait que la plupart des infirmières considéraient avoir de bonnes habiletés pour 
répondre aux questions sur la vaccination. Toutefois, les nouvelles recommandations de 
vaccination, qui constituait un sujet d’appel fréquent, leur posaient plus de difficultés. Enfin, 
plusieurs croyances erronées étaient présentes chez les infirmières d’Info-Santé interrogées 
et 22 % déclaraient avoir déjà hésité à répondre selon les recommandations, car ces 
dernières allaient à l’encontre de leurs convictions personnelles118. 

Les interventions 
À la suite de l’étude auprès des vaccinateurs québécois menée en 1998, différentes actions 
ont été posées pour mieux outiller les professionnels dans le domaine de la vaccination et 
favoriser des attitudes positives face à la vaccination. Effectivement, le Comité sur 
l’immunisation du Québec (CIQ) a créé un groupe de travail qui, suite à une revue de la 
littérature, s’est attardé à faire le point sur la formation en vaccination offerte aux infirmières, 
constatant que la formation sur la vaccination des infirmières, tant à l’embauche qu’en cours 
d’emploi, était insuffisante au Québec119. Des groupes de discussion ont également permis 
d’approfondir les obstacles à la vaccination chez les infirmières. Ce groupe de travail a 
formulé plusieurs recommandations dans le cadre de l’avis L’infirmière et la vaccination : 
constats et recommandations28. Il s’agira maintenant de soutenir leur application.  
 
Le Projet VIP (Vaccination par les infirmiers/infirmières – Promotion) a quant à lui démarré 
en 2003. Ce projet, qui se déployait en trois phases, avait comme objectifs de décrire les 
pratiques vaccinales et leurs déterminants des infirmières vaccinatrices œuvrant en CLSC 
auprès des enfants de 0 à 5 ans, afin de concevoir et d’évaluer une formation adaptée aux 
besoins identifiés, notamment au niveau des attitudes des vaccinatrices. La dernière phase 
du projet visait à évaluer l’impact de la formation sur les déterminants individuels associés 
aux pratiques vaccinales. Les résultats de ce projet permettront de vérifier l’utilité et la 
faisabilité d’implanter ce type de formation à plus grande échelle. 
 
Ensuite, les 11 et 12 mai 2006, une activité de formation portant sur les maladies causées 
par les virus du papillome humain (VPH) et leur prévention par la vaccination, ainsi que sur 
les enjeux liés à l’introduction de sept nouveaux vaccins susceptibles de faire l’objet d’une 
recommandation a été réalisée par l’INSPQ. Cette formation s’adressait aux directeurs de 
santé publique des 18 régions du Québec, aux coordonnateurs en maladies infectieuses et 
aux professionnels du réseau de santé publique œuvrant en vaccination et en prévention 
des infections transmises sexuellement et par le sang (ITSS). Au total, une centaine de 
personnes ont participé à l’une ou aux deux journées de formation. La majorité des 
participants étaient des médecins omnipraticiens, des infirmiers(ères) et des médecins 
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spécialistes provenant de la plupart des régions sociosanitaires du Québec. Globalement, 
les participants se sont montrés très satisfaits de la qualité de cette formation120. 
 
Dans un autre ordre d’idées, des études démontrent l’évolution favorable récente de la 
pratique des injections multiples au Québec. Les résultats d’une étude réalisée en 2005 
indiquaient que 95 % des infirmières travaillant en CLSC offraient toujours de donner deux 
injections recommandées au cours d’une même visite vaccinale chez un enfant. Par contre, 
seulement 19 % des infirmières le faisaient toujours lorsque trois injections étaient 
recommandées et 6 %, lorsque quatre injections étaient recommandées121. En 2006, 55 % 
des cliniques médicales n’administraient pas l’ensemble des injections recommandées 
lorsqu’un enfant se présentait pour sa visite de 12 mois, mais offraient la vaccination en plus 
d’un rendez-vous46. Les interventions des dernières années pour favoriser la pratique des 
injections multiples, dont le développement par le MSSS d’un outil de formation, ne sont 
probablement pas étrangères à l’amélioration des pratiques. En effet, l’enquête sur la 
couverture vaccinale réalisée en 2008 démontre une nette réduction des vaccins qui sont 
administrés en plus d’une visite (communication personnelle, Nicole Boulianne, INSPQ, 
23 février 2009).  
 
Par ailleurs, l’évaluation d’une intervention de type « rétroaction d’information » est en cours 
depuis 2008 dans les cliniques médicales de la région de la Capitale-Nationale. Elle vise à 
évaluer si une rétroaction personnalisée sur des informations vaccinales réalisée aux 
médecins, aux infirmières et aux secrétaires/réceptionnistes de cliniques médicales 
permettra de diminuer les retards vaccinaux associés au vaccin contre le pneumoccoque 
conjugué, à celui contre la diphtérie-coqueluche-tétanos-polio-Haemophilus influenzae de 
type b et le vaccin conjugué contre le meningoccoque de sérogroupe C. Au printemps 2008, 
les médecins, infirmières et secrétaires des dix principales cliniques vaccinatrices de la 
région ont reçu une rétroaction personnalisée sur les retards vaccinaux de leur propre 
clinique pour les trois vaccins. Un devis « avant – après » est utilisé, afin de mesurer les 
retards vaccinaux. Les mesures des indicateurs ont été prises avant et après 
l’intervention122. Les résultats de cette étude permettront de vérifier l’utilité et la faisabilité 
d’implanter cette stratégie à l’échelle provinciale lorsque les systèmes d’information le 
permettront. 
 
Enfin, rappelons qu’au Québec, les médecins ne sont pas rémunérés spécifiquement pour la 
vaccination seule, et ce, tant pour la vaccination des enfants que pour celle des adultes. La 
consultation a également fait ressortir l’importance de soutenir financièrement les milieux 
vaccinateurs. De plus, les pharmaciens sont des professionnels de la santé très accessibles 
et souvent consultés par la population. Aux États-Unis, la vaccination par les pharmaciens 
est une pratique courante123. Bien qu’ils ne puissent pas vacciner eux-mêmes124, les 
pharmaciens québécois conseillent leurs clients, vendent des vaccins ou offrent des services 
de vaccination par l’intermédiaire d’infirmières125. 
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6. OBJECTIF TRANSVERSAL : RÉDUIRE LES INÉGALITÉS 
DANS LES COUVERTURES VACCINALES AU SEIN DE LA 
POPULATION 

Contexte 

Il est maintenant admis que les personnes ayant un statut socioéconomique faible risquent 
davantage d’être exposées aux maladies, d’en être atteintes plus jeunes et de mourir plus 
tôt. Les effets néfastes de la pauvreté sur la santé et le bien-être sont indéniables. Ces 
inégalités sociales de santé constituent une préoccupation de premier plan en santé 
publique126. D’ailleurs, en dépit de leur gratuité, l’utilisation des services de prévention et de 
dépistage est moindre chez les familles défavorisées, et ce, même dans des systèmes de 
santé publics comme au Québec et au Canada126, 127. Différentes études ont mis en évidence 
les liens entre un niveau socioéconomique bas, de faibles niveaux de vaccination et une 
incidence accrue des MEV. Ainsi, le jeune âge de la mère et le fait qu’elle ait un faible niveau 
de scolarité de même que le fait de vivre dans une famille à faible revenu ont été associés à 
la non-vaccination ou à des retards de vaccination des enfants50, 58, 128-131.  
 
En plus des enfants, d’autres groupes de la population peuvent ne pas avoir reçu tous les 
vaccins recommandés. Les résidents de certains quartiers défavorisés, les réfugiés, les 
travailleurs et travailleuses du sexe ou les personnes toxicomanes risquent de ne pas avoir 
une couverture vaccinale optimale. En fait, tous les individus n’ayant pas régulièrement 
accès à un médecin de famille ou à un point de services de santé sont particulièrement 
vulnérables132, 133. Il importe de demeurer vigilant, afin de s’assurer que toutes les personnes 
pour qui un vaccin est indiqué puissent le recevoir, ce qui permettra à long terme de protéger 
plus efficacement ces individus et la population. 
 
Enfin, il ne faut pas négliger l’effet important de la gratuité des vaccins sur les couvertures 
vaccinales, tel que l’ont souligné plusieurs enquêtes134-136. Les programmes d’immunisation 
universels et gratuits permettent de réduire les iniquités sociales et les inégalités de santé et 
doivent demeurer une composante fondamentale du système de santé québécois. 

État de la situation au Québec 
Les études 
À l’instar des études internationales, l’Enquête sur la couverture vaccinale des enfants 
québécois en 2006 révélait également que le rang de l’enfant dans la famille (2e et plus), la 
monoparentalité et l’indice de défavorisation matérielle (5e quintile)137 étaient tous associés à 
une moins bonne couverture vaccinale. Une enquête sur la couverture vaccinale des enfants 
montréalais mettait également en évidence qu’un faible revenu familial et le fait d’être né à 
l’extérieur du Canada étaient associés à un statut vaccinal incomplet138. Une autre enquête, 
réalisée dans trois régions du Québec en 1998, concluait que la monoparentalité et le rang 
de l’enfant dans la famille (> 1) étaient significativement associés à une vaccination 
incomplète à l’âge de deux ans42. 
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La gratuité des programmes est un des déterminants majeurs de la couverture vaccinale. 
Par exemple, dans la région de Québec, la vaccination contre la coqueluche chez les 
adolescents et les adultes était très faible jusqu’à ce que le vaccin soit défrayé par le MSSS, 
en 2004. Les doses administrées ont alors augmenté de manière importante, et ce même 
dans les groupes non visés par les programmes de vaccination scolaire139. 
 
Les interventions 
Les moyens pour encourager la demande de vaccination mis en œuvre par les CSSS 
tendent généralement à rejoindre plus intensément les familles vulnérables bénéficiant d’un 
suivi dans le cadre des programmes spécifiques tel que « Naître égaux – Grandir en 
santé »140. C’est pourquoi il sera important de maintenir les interventions de vaccination 
intégrées au programme SIPPE (Services intégrés en périnatalité et pour la petite enfance) à 
l’intention des familles vivant en contexte de vulnérabilité. Une étude réalisée auprès de 
mères provenant de milieux défavorisés et multiethniques et d’intervenants impliqués dans 
un programme de soutien périnatal en milieu défavorisé dans la région de Montréal-centre 
recommandait fortement de mettre en place un programme de formation en promotion de la 
vaccination pour les intervenants des programmes d’intervention périnatale et de soutien 
social127.  
 
Malgré la gratuité et la relative accessibilité des services de vaccination au Québec, la 
persistance des inégalités dans l’atteinte de bonnes couvertures vaccinales rappelle 
l’importance que l’on doit accorder aux familles et aux individus vulnérables. Il importe de 
développer des outils de promotion de la vaccination qui correspondent au vécu des 
individus en situation de vulnérabilité et d’accroître l’accessibilité aux services de vaccination 
aux familles présentant des facteurs de risque de couvertures vaccinales incomplètes. 
Toutes les occasions doivent être mises à profit pour aborder le thème de la vaccination, 
fournir de l’information sur les MEV et démystifier le fonctionnement des vaccins, notamment 
dans le cadre des programmes intégrés de promotion de la santé et de prévention visant les 
familles en situation chronique d’extrême pauvreté ou dans le cadre des programmes 
s’adressant à des clientèles vulnérables (ex. : jeunes de la rue, travailleurs et travailleuses 
du sexe ou personnes utilisatrices de drogues injectables). L’organisation de cliniques de 
vaccination dans les milieux non traditionnels, à l’instar de celles menées auprès des jeunes 
de la rue à Montréal141, doit continuer à être encouragée tout comme les programmes visant 
particulièrement certains groupes vulnérables tels que les hommes ayant des relations 
sexuelles avec d’autres hommes et les consommateurs de drogues par injection13.  
 
Bref, rappelons que les services de vaccination pourraient constituer un moyen d’être en 
contact régulier avec les familles défavorisées puisque cinq occasions de contact avec un 
professionnel de la santé sont prévues dans les deux premières années de vie d’un enfant. 
Les professionnels de la santé devraient également être habilités à identifier les familles qui 
ne peuvent pas bénéficier des SIPPE, mais qui présentent des facteurs de risque de 
couvertures vaccinales incomplètes (monoparentalité, plus d’un enfant, jeune âge de la 
mère, faible niveau de scolarité de la mère, etc.) et de pouvoir adapter leur intervention à 
leurs besoins spécifiques. D’un autre côté, les services intégrés en périnatalité et pour la 
petite enfance (SIPPE), qui offrent aux familles vivant en contexte de vulnérabilité un 
accompagnement par des visites à domicile, présentent plusieurs occasions pour faire la 
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promotion de la vaccination et pour vacciner. Enfin, il est également possible d’immuniser 
des populations très vulnérables (ex. : personnes utilisatrices de drogues injectables) dans 
des milieux communautaires en faisant appel aux services infirmiers, notamment par les 
services intégrés de dépistage et de prévention des ITSS (SIDEP) mis en place dans la 
plupart des régions du Québec132.  
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7. PISTES DE RECHERCHE POUR SOUTENIR LES 
INTERVENTIONS DE PROMOTION DE LA VACCINATION 

Des questions de recherche sont présentées pour chacun des axes d’intervention. Les pistes 
de recherche proposées visent à orienter les stratégies de promotion de la vaccination en 
comblant les lacunes dans les connaissances sur les facteurs influençant les attitudes et les 
pratiques à l’égard de la vaccination et à contribuer à l’évaluation des stratégies qui seront 
implantées. Les pistes de recherches proposées viennent compléter les enquêtes sur la 
couverture vaccinale, la surveillance des manifestations cliniques indésirables et les études 
d’efficacité des programmes de vaccination qui ont déjà cours. Un certain ordre de priorité 
sera établi parmi les pistes de recherche proposées lors de l’élaboration du plan d’action 
concret qui découlera du présent plan.  

Axe 1 : Augmenter la demande de la communauté 
• Lors de l’implantation de nouveaux programmes de vaccination, mesurer les 

connaissances, attitudes et croyances de la population à l’égard du vaccin et de la 
maladie prévenue. Utiliser les résultats de ces enquêtes, afin de développer des outils de 
promotion adaptés aux besoins de la population. 

• Mesurer la pénétration et l’efficacité des campagnes de communication visant la 
promotion de la vaccination réalisées par le MSSS. Les campagnes de communication 
réalisées annuellement pour promouvoir la vaccination contre l’influenza pourraient faire 
l’objet de ce type d’enquête. 

• Analyser les déterminants psychosociaux des comportements de vaccination dans 
différents sous-groupes de la population, afin de développer des outils de promotion 
adaptés aux particularités de ces groupes. 

• Réaliser des analyses de contenu des informations véhiculées sur la vaccination dans les 
différents médias et examiner les impacts sur les couvertures vaccinales. 

• À l’instar de l’enquête ayant évalué l’acceptabilité et la faisabilité de différentes stratégies 
pour améliorer la couverture vaccinale contre l’influenza chez les 50 ans et plus14, des 
enquêtes visant à établir les meilleures stratégies à mettre en œuvre au Québec pour 
atteindre des résultats élevés de couverture vaccinale devraient être réalisées, tant 
auprès des professionnels de la santé qu’auprès des groupes de la population ciblés par 
la vaccination. L’arrivée prochaine du vaccin contre le zona pourrait fournir une occasion 
d’entreprendre ce type d’enquête. 

• Des enquêtes psychosociales devraient être réalisées, afin de mieux comprendre les 
attitudes et les croyances sous-jacentes des parents par rapport aux injections multiples. 
Les résultats permettraient d’adapter les interventions d’éducation et d’information sur les 
injections multiples aux besoins des parents. 

• Explorer la pertinence et la faisabilité d’outiller les services de garde à l’enfance pour 
qu’ils réalisent des activités de promotion de la vaccination. 
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Axe 2 : Augmenter l’accessibilité aux services de vaccination 
• L’organisation des services de vaccination des enfants dans les cliniques médicales est 

peu connue46. Dans les régions à forte densité urbaine, notamment, la participation du 
secteur privé est plus importante que celle des CLSC dans l’offre de services de 
vaccination aux enfants13. Il serait important de décrire la situation tant en CLSC qu’en 
cabinets privés pour cibler les milieux susceptibles de bénéficier de la mise en place des 
stratégies démontrées efficaces et pour vérifier la volonté des milieux de mettre en place 
ces stratégies. Les efforts déployés par les milieux vaccinateurs, afin de favoriser le 
respect du calendrier de vaccination, devraient également être mesurés. Le comité de 
rédaction du présent plan de promotion suivra l’évolution des travaux de la Dre Guay 
portant sur l’organisation de la vaccination des nourrissons99 et fera les ajustements 
nécessaires, au besoin.  

• Actuellement, il n’existe pas de registre provincial de vaccination où serait consigné 
l’ensemble des données vaccinales de la population. Un tel registre devrait 
progressivement être implanté à compter de 2010 dans le cadre du projet Panorama. 
Donc, pour l’instant, à l’exception de la couverture vaccinale des programmes scolaires, la 
seule façon de documenter cet indicateur pour l’ensemble du Québec est l’exécution 
d’enquêtes transversales postales ou téléphoniques. Il est important de poursuivre le suivi 
des couvertures vaccinales pour évaluer l’atteinte des objectifs du plan de promotion et 
les résultats de certaines interventions spécifiques. Par exemple, le respect du calendrier 
à 18 mois est problématique4. La mesure des retards vaccinaux à cet âge et l’analyse des 
facteurs les entraînant pourrait être réalisée. 

Axe 3 : Bonifier l’offre de services de vaccination par les vaccinateurs 
• Identifier les types d’interventions et de formations les plus efficientes pour favoriser des 

attitudes positives à l’égard de la vaccination chez les professionnels de la santé 
québécois; des enquêtes basées sur un devis « avant – après » pourraient être utilisées 
dans le cadre de projets pilotes. 

• Explorer la pertinence d’émettre une « certification » aux professionnels ayant réussi une 
formation en immunisation reconnue à l’échelle provinciale. 

• Explorer et identifier les fondements des connaissances et croyances entourant l’utilité, 
l’efficacité et la sécurité des vaccins et des attitudes par rapport à la vaccination en 
général chez différents groupes de professionnels de la santé. Par exemple : 
o réaliser des enquêtes pour explorer les attitudes et croyances à l’égard de la 

vaccination des sages-femmes du Québec et en déterminer l’impact sur les pratiques 
vaccinales de leurs patientes; 

o évaluer l’impact des formations en CSSS sur la pratique des infirmières, entre autres, 
sur la mise à jour du carnet de vaccination lors des rencontres avec des clients; 

o inclure les pharmaciens aux enquêtes explorant les connaissances et les attitudes face 
à la vaccination des professionnels de la santé. 

• Documenter la formation sur la vaccination offerte dans les milieux d’enseignements pour 
les futurs professionnels de la santé, par exemple les pharmaciens et les sages-femmes.  
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Objectif transversal : Réduire les inégalités dans les couvertures vaccinales au sein 
de la population 
• Explorer les attitudes, croyances et connaissances des parents en situation de 

vulnérabilité par rapport à la vaccination, afin de tenir compte des spécificités 
socioculturelles lors du développement des outils de promotion.  

• Développer des stratégies novatrices pour rejoindre les groupes vulnérables dans des 
milieux non traditionnels (ex. : organismes communautaires, prisons, etc.). Des projets de 
démonstration, ciblant différents lieux, incluant les milieux de travail, les églises, les 
soupes populaires, les centres d’hébergement et autres organismes communautaires, 
devraient être développés, afin de déterminer les modalités les plus efficaces pour 
rejoindre les populations vulnérables difficiles à rejoindre. 

• Explorer les occasions de promotion de la vaccination offertes par les services intégrés en 
périnatalité et pour la petite enfance (SIPPE). 

• Évaluer la pertinence et l’efficacité dans le contexte québécois d’interventions spéciales 
qui pourraient être mises en place pour les enfants particulièrement à risque, notamment 
ceux vivant en situation de grande pauvreté et les enfants de famille nombreuse. Par 
exemple, l’utilisation de calendriers vaccinaux personnalisés, comprenant la photo de 
l’enfant, les dates des rendez-vous de vaccination ainsi que de l’information sur les 
vaccins et les MEV, avait permis d’augmenter la couverture vaccinale d’enfants provenant 
de familles ayant un statut socioéconomique faible aux États-Unis142. 
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8. INTERVENTIONS PRIORITAIRES 

Devant le grand nombre et la diversité des interventions présentées dans les sections 
précédentes, le comité consultatif s’est réuni les 2 et 19 juin 2009, afin d’identifier des 
stratégies prioritaires parmi celles proposées. Les commentaires recueillis lors de la 
consultation des organisations et la complétion de deux documents (voir les annexes 4 et 5) 
ont servi de point de départ aux membres du comité lors du choix des priorités. Les 
interventions ayant été jugées prioritaires par le comité consultatif sont présentées au 
tableau 8. Certains éléments liés au contexte d’implantation sont mentionnés sous le 
tableau. Ils seront davantage élaborés dans le plan d’action qui découlera du présent plan de 
promotion. 
 
Tableau 8 Interventions prioritaires 

• Système de rappel et de relance pour la personne à vacciner* 

• Système de rappel et de relance pour le vaccinateur* 

• Retour d’information aux vaccinateurs sur les couvertures vaccinales/populations vaccinées* 

• Augmentation des plages horaires de vaccination 

• Administration de tous les vaccins recommandés lors d’une même visite 

• Vaccination sans rendez-vous 

• Offre de services de vaccination de concert avec les organismes communautaires qui ciblent des 
clientèles vulnérables 

• Vaccination à domicile ou dans les milieux de vie (ex. : services de garde à l’enfance, milieux de 
travail) 

• Soutien à la mise à jour et à l’amélioration des compétences des vaccinateurs et des futurs 
vaccinateurs†, ‡ 

* L’arrivée de Panorama facilitera cette stratégie. 
† Les gestionnaires des établissements de soins et d’enseignement devront être davantage sensibilisés à l’importance des 

programmes de vaccination.  
‡ Le Protocole d’immunisation du Québec (PIQ), en version papier, devrait être accessible pour chaque vaccinateur. 

Le comité propose d’implanter d’abord certaines de ces stratégies, afin de bien soutenir 
l’organisation des services de vaccination au Québec. Par la suite, une campagne 
d’information sociétale soutenue dans le temps devrait être réalisée. Elle tiendrait compte 
des initiatives nationales et des opportunités ou évènements qui se présentent 
(ex. : lorsqu’une éclosion de rougeole survient, profiter de ce moment pour discuter de la 
vaccination des nourrissons). Une telle campagne aurait l’avantage de sensibiliser la 
population et, par la même occasion, les professionnels de la santé. Enfin, bien que non 
mentionnée, une des stratégies jugées prioritaires par le comité est le maintien de la gratuité 
du programme de vaccination. Il s’agit d’un acquis précieux au Québec sur lequel on devrait 
mettre l’accent et qui gagnerait à être rappelé dans les thématiques abordées dans une 
future campagne d’information.  

Institut national de santé publique du Québec 39 





Plan québécois de promotion de la vaccination 

9. CONCLUSION 

Pour la vaccination des enfants âgés entre 0 et 2 ans, l’enquête réalisée en 2003 soulignait 
que de nombreuses stratégies reconnues efficaces pour augmenter la demande de 
vaccination de la communauté, pour améliorer l’accessibilité aux services de vaccination ou 
pour bonifier l’offre de ces services par les vaccinateurs étaient utilisées dans les CLSC du 
Québec87. Toutefois, on ne sait pas si ces stratégies étaient utilisées de façon régulière ou 
systématique dans les milieux qui les avaient adoptées. De plus, cinq années se sont 
écoulées depuis cette enquête. Le système de santé, tout comme le contexte social, ont 
évolué et des changements dans les modes d’organisation de la vaccination en CLSC 
risquent d’avoir eu lieu. Enfin, une proportion importante des services de vaccination de base 
est rendue par des médecins en cabinets privés, principalement en milieu urbain. En 2001, 
les vaccinateurs du secteur privé participaient à la vaccination des enfants de deux ans dans 
dix régions du Québec, et ce, dans des proportions s’échelonnant entre 5 % et 83 % selon 
les régions13. En 2006, à l’échelle québécoise, 50 % des enfants étaient entièrement 
vaccinés en CSSS, 24 % l’étaient en clinique médicale privée et 26 % avaient fréquenté les 
deux types d’établissement4. Comme l’organisation des services de vaccination des enfants 
âgés entre 0 et 2 ans dans les cliniques médicales est moins bien connue, il faudra décrire la 
situation.  
 
L’atteinte des objectifs énoncés dans le présent document repose sur différents paliers 
d’action, tant locaux, régionaux que provinciaux. Ce plan vise à rallier les différents acteurs 
autour d’objectifs communs et à enclencher des actions concrètes qui permettront 
d’améliorer la santé et le bien-être des Québécois et Québécoises en les protégeant contre 
les MEV. Pour arriver à réaliser des actions d’une telle ampleur, tous doivent poursuivre le 
travail de collaboration et examiner de nouvelles façons de faire tout en mettant en commun 
les forces de chacun. L’engagement des différents partenaires est essentiel. La population 
doit également être ralliée aux grands objectifs du plan, afin d’obtenir sa collaboration. Les 
activités qui seront réalisées lors de la communication du plan et de l’évaluation des 
stratégies proposées dans ce plan, de même que les recherches qui seront amorcées, 
permettront de sonder les opinions et attitudes de la population à l’égard des objectifs du 
plan de promotion.  
 
Ce plan sera progressivement implanté au cours des 5 prochaines années par la mise sur 
pied d’un plan d’action concret découlant du présent plan. La démarche a permis d’identifier 
des stratégies qui devraient être implantées de façon prioritaire. Les stratégies et les 
interventions mises en place devront être évaluées de façon systématique. Parmi les pistes 
de recherche proposées à la section 7, celles permettant de soutenir et d’évaluer les 
stratégies prioritaires devront être mises sur pied en priorité. Dès 2012, un bilan de 
l’ensemble du plan et des actions engagées pourrait être réalisé. Rappelons que les 
différentes stratégies proposées dans ce plan ont été reconnues efficaces pour améliorer les 
couvertures vaccinales. Cependant, les études évaluatives dont elles ont fait l’objet ont 
principalement été réalisées aux États-Unis dont le contexte socioculturel et le système de 
santé différent largement de ceux du Québec. On ne peut donc pas automatiquement 
présupposer de l’efficacité et de la faisabilité de ces stratégies dans le contexte québécois. 
C’est pourquoi il sera nécessaire d’évaluer leur efficacité rigoureusement. Il sera tout aussi 
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important de bien évaluer leur implantation, afin de comprendre les raisons justifiant leur 
succès ou leur échec. De plus, une stratégie efficace peut ne pas donner les résultats 
escomptés si sa mise en œuvre est incomplète ou inadéquate. Les barrières et les facteurs 
ayant facilité la mise en place des stratégies seront donc évalués tout comme leur 
acceptabilité auprès des groupes de la population et des professionnels de la santé 
concernés. Enfin, les facteurs psychosociaux, environnementaux et organisationnels, qui ont 
une influence directe ou indirecte sur les couvertures vaccinales, seront pris en considération 
lors de l’évaluation de l’efficacité des stratégies de promotion de la vaccination. 
 
Enfin, l’implantation des différentes stratégies proposées sera tributaire des ressources 
humaines et matérielles qui leur seront allouées. La mise en place de certaines stratégies 
nécessitera une réorganisation du travail et des ressources existantes alors que d’autres 
pourront demander l’allocation de ressources supplémentaires. L’atteinte des objectifs fixés 
dans ce plan reposera également sur l’engagement et la collaboration de plusieurs acteurs 
des différents paliers, local, régional et provincial. Rappelons que la promotion de la 
vaccination nécessite des actions qui perdurent au fil des ans. Les stratégies doivent être 
implantées, évaluées et maintenues, si elles s’avèrent efficaces, afin que de véritables 
changements puissent se réaliser dans l’environnement. Il faudra également s’adapter à 
l’évolution du contexte et du système de santé du Québec. 
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LISTE DES ORGANISATIONS CONSULTÉES 

• Association des médecins spécialistes en santé communautaire 

• Association des microbiologistes-infectiologues du Québec 

• Association paritaire pour la santé et la sécurité du travail du secteur affaires sociales 

• Association des pédiatres du Québec 

• Association québécoise des établissements de santé et de services sociaux 

• Collège des médecins du Québec 

• Comité de prévention des infections dans les services de garde à l’enfance du Québec 

• Comité sur l’immunisation du Québec 

• Fédération des médecins omnipraticiens du Québec 

• Ordre des infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec 

• Ordre des infirmières et infirmiers du Québec 

• Ordre des pharmaciens du Québec 

• Ordre des sages-femmes du Québec 

• Répondants régionaux en lien avec la pratique clinique préventive 

• Réseau des responsables en immunisation du Québec 

• Table de concertation nationale en maladies infectieuses 

• Table de prévention des infections nosocomiales du Québec 
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MODÈLE LOGIQUE 
 
La figure ci-dessous illustre le modèle logique ayant structuré la rédaction du plan de 
promotion de la vaccination. Les différentes stratégies proposées dans ce plan sont 
présentées selon qu’elles agissent aux niveaux de la demande de la communauté, de 
l’accès aux services de vaccination ou de l’offre de ces services par les vaccinateurs. 
 
Figure 1 Modèle logique ayant structuré la rédaction du plan de promotion de la 

vaccination 

 

Population 
Fréquentation 
du système 

de santé 
↑ Couvertures 

vaccinales ↓ MEV ↓ Morbidité 
et mortalité 

Augmenter la 
demande de la 
communauté 

Améliorer 
l’accès aux 
services de 
vaccination 

Stratégies 

Bonifier l’offre 
de services par 
les vaccinateurs 

 
Adapté de Briss, P.A., L.E. Rodewald, A.R. Hinman, A.M. Shefer, R.A. Strikas, R.R. Bernier, et autres. Reviews of evidence 
regarding interventions to improve vaccination coverage in children, adolescents, and adults, American Journal of Preventive 
Medecine, 2000. vol. 18, № 1S, p. 97-140. 
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AUTRES INTERVENTIONS PROMETTEUSES, DONT L’EFFICACITÉ RESTE À 
CONFIRMER 
 
PREMIER AXE D’INTERVENTION : AUGMENTER LA DEMANDE DE LA COMMUNAUTÉ 
 
Appliquer les recommandations du rapport d’évaluation sur la Trousse de promotion de la 
vaccination43, notamment : 

• Revoir le modèle de diffusion de la trousse, afin de rejoindre davantage de médecins 
vaccinateurs, sans oublier les nouveaux vaccinateurs, et identifier les raisons pour 
lesquelles les boîtiers ne sont pas utilisés comme prévu par certains. 

• Rappeler aux vaccinateurs l’apport des feuillets pour répondre aux questions que se 
posent plusieurs parents sur la vaccination. 

• Encourager une large utilisation de la trousse. 
• Détailler les réactions adverses dans le contenu des feuillets et prévoir des informations 

complémentaires pour réfuter certaines croyances erronées ou inexactes sur la 
vaccination. 

• Élargir la diffusion de la trousse aux milieux qui rejoignent les parents d’enfants âgés de 0 
à 5 ans. 

• Établir l’allocation monétaire pour la distribution du matériel en fonction du nombre 
d’envois réels. 

Au niveau de la vaccination des travailleurs de la santé, soutenir l’application des 
recommandations émanant du rapport L’infirmière et la vaccination28, notamment : 

• Préparer, mettre à jour et diffuser une documentation sur l’importance de la vaccination 
comme mesure de santé publique et sur la responsabilité professionnelle de protéger la 
clientèle des établissements de santé. 

 
Diffuser la Trousse de promotion dans les services de garde à l’enfance et les pharmacies. 
 
Transmettre de l’information sur la vaccination dans les documents du MFA, comme celui 
sur le Choix d’un service de garde, ou La santé des enfants…en services de garde éducatifs. 
 
Éduquer et informer les jeunes d’âge scolaire sur la vaccination en profitant des activités de 
l’approche École en santé. 

DEUXIÈME AXE D’INTERVENTION : AMÉLIORER L’ACCESSIBILITÉ AUX SERVICES 
DE VACCINATION 

Les enfants particulièrement à risque, notamment ceux ayant un retard aux premiers 
vaccins, devront faire l’objet d’une attention particulière. Des interventions spéciales 
destinées aux parents de deux enfants ou plus pourraient être bénéfiques pour augmenter la 
vigilance quant au respect du calendrier de vaccination. 
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Au niveau de la vaccination des travailleurs de la santé, soutenir l’application des 
recommandations émanant du rapport L’infirmière et la vaccination28, notamment : 

• Mettre en place, dans les établissements de santé, des mesures appropriées favorisant la 
vaccination du personnel (adoption de politique interne en regard de la vaccination, 
accessibilité élargie à la vaccination, identification d’une personne désignée responsable 
du programme de vaccination). 

 
Promouvoir la vaccination en milieu hospitalier et la mise à jour du calendrier vaccinal à 
toutes les occasions. Par exemple, s’assurer que la clientèle hospitalisée est à jour dans sa 
vaccination et vacciner sur place lorsque requis et possible. 
 
Mettre à jour le calendrier de vaccination des parents lors des visites pour les enfants. 
 
Offrir un lieu d’échanges entre les différents CSSS concernant les mesures prises pour 
améliorer l’accessibilité aux services de vaccination. 
 
Soutenir l’offre de vaccination dans les milieux non traditionnels ou en émergence et 
déterminer des modalités d’encadrement. 

TROISIÈME AXE D’INTERVENTION : BONIFIER L’OFFRE DE SERVICES DE 
VACCINATION PAR LES VACCINATEURS 

Il faudra soutenir l’application des recommandations émanant du rapport L’infirmière et la 
vaccination28 portant sur la formation des vaccinateurs, notamment : 

• Intensifier les mécanismes de communication avec le ministère de l’Éducation. 
• Intégrer, à la formation de base des infirmières, des objectifs d’apprentissage en 

vaccination. 
• Définir le contenu minimal de formation théorique et pratique à l’embauche et en cours 

d’emploi selon le milieu de travail (CLSC, CH, GMF, etc.). 
• Développer un module de formation à l’embauche. 
• Développer un cours interactif d’auto-formation sur le Web. 
• Recueillir de façon continue les besoins de formation en vaccination selon les milieux de 

travail. 
 
Une attention particulière devrait être portée aux recommandations suivantes, tirées du 
même rapport L’infirmière et la vaccination, lors de l’introduction de nouveaux programmes, 
et ce, aux niveaux local régional et provincial : 

• Prévoir un délai suffisant pour la planification des nouveaux programmes. 
• Informer régulièrement les vaccinateurs des différents travaux préparatoires à 

l’introduction des vaccins et donner un aperçu des programmes à venir. 
• Prévoir le matériel requis pour la formation et la promotion (ex. : outils sur les injections 

multiples). 
• S’assurer de la cohérence du discours à tous les niveaux. 
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• Évaluer la perception de l’utilité des nouveaux vaccins auprès des vaccinateurs et tenir 
compte des réticences lors des formations. 

• Diffuser la démarche utilisée dans la prise de décision d’un programme de vaccination28. 
 
En fonction des résultats obtenus par le projet VIP, il pourrait également être pertinent de 
généraliser les formations portant sur les attitudes des vaccinateurs.  
 
Lors de la consultation, il a été également suggéré de : 

• Discuter, lors de formations, du rôle de l’infirmière en vaccination, particulièrement parce 
que la vaccination fait partie du champ d’exercice infirmier depuis 2003. 

• Utiliser, lorsque requis pour la clientèle, le Plan Thérapeutique Infirmier (PTI), afin 
d’augmenter l'offre de services en vaccination. 

• Sensibiliser les gestionnaires des établissements de santé à l’importance de la 
vaccination. 

• Utiliser Internet comme outil de transmission de l’information sur la vaccination pour 
soutenir les vaccinateurs. 

• Intégrer à la formation de base des futurs professionnels de la santé (pharmaciens, 
sages-femmes, etc.) des objectifs d’apprentissage en vaccination.  

• Rendre accessible le PIQ, en format papier, aux vaccinateurs. 

OBJECTIF TRANSVERSAL : RÉDUIRE LES INÉGALITÉS DANS LES COUVERTURES 
VACCINALES AU SEIN DE LA POPULATION 

• Des interventions spéciales pourraient être mises en place pour les enfants 
particulièrement à risque, notamment ceux vivant en situation de grande pauvreté et les 
enfants de famille nombreuse. Une étude réalisée aux États-Unis en 2004 a illustré que 
l’utilisation de calendriers vaccinaux personnalisés, comprenant la photo de l’enfant, les 
dates des rendez-vous de vaccination ainsi que de l’information sur les vaccins et les 
MEV, avait permis d’augmenter la couverture vaccinale d’enfants provenant de familles 
ayant un statut socioéconomique faible142. 

• Les programmes intégrés de promotion de la santé et de prévention visant les familles en 
situation d’extrême pauvreté qui misent sur l’éducation et le développement global 
devront être soutenus et des interventions de promotion de la vaccination adaptées aux 
populations vulnérables pourraient y être intégrées. 

• Les organismes communautaires Famille relevant du ministère de la Famille et des Aînés 
pourraient être des milieux propices pour rejoindre des familles vulnérables qui ne 
bénéficient pas des services intégrés en périnatalité et petite enfance (SIPPE). 

• Dans les milieux pluriethniques, particulièrement dans la région de Montréal, les outils de 
promotion de la vaccination pourraient être traduits en diverses langues, afin de rejoindre 
les populations immigrantes ne maîtrisant pas le français ni l’anglais. 

• Le suivi des couvertures vaccinales selon l’indice de défavorisation matérielle et sociale 
pourrait être utilisé comme indicateur pour évaluer les effets des stratégies sur les 
inégalités des couvertures vaccinales. L’amélioration des couvertures vaccinales pour les 
individus situés dans les quatrième et cinquième quintiles devrait être visée137.  
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DOCUMENT #1 EN APPUI AU CHOIX DES PRIORITÉS 
 

Première page d’un document qui en contenait six et qui se voulait un outil à compléter pour 
soutenir les membres du comité consultatif dans le choix des stratégies prioritaires.  

#1 Stratégies visant à augmenter la demande de la communauté pour la 
vaccination 

# de 
stratégie Stratégies Efficacité1 Faisabilité 

et coût2 

Délai 
pour 

résultats3 

Ordre 
de 

priorité4

 Niveau local     

1.1 • Système de rappel et de relance pour 
la personne à vacciner 

***    

1.2 • Remise du dossier de vaccination 
aux patients (carnet de vaccination 
ou autre relevé) 

*    

1.3 • Éducation/information sur la 
vaccination dans le cadre des 
programmes destinés aux familles 
vulnérables et lors des visites pré et 
postnatales 

*    

 Niveau régional     

1.4 • Éducation/information : poursuite et 
amélioration de la diffusion de la 
Trousse de promotion de la 
vaccination (ex. : par les services de 
garde à l’enfance) 

*    

1* =  Efficace lorsque jumelée à d’autres interventions; ***  = Efficace lorsque utilisée seule 

2* =  Difficultés pour la faisabilité et/ou coûts importants; **   = Quelques difficultés pour la faisabilité et/ou coûts moyens; 

*** =  Bonne faisabilité et/ou coûts faibles  

3 Inscrire les termes : court, intermédiaire ou long dans la case, selon le cas : court délai (< 2 ans); délai intermédiaire  
(2 ≤ 5 ans); long délai (> 5 ans) 

4* = Peu prioritaire;    ** = Prioritaire;    *** = Très prioritaire 
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DOCUMENT #2 EN APPUI AU CHOIX DES PRIORITÉS 
 

 Les huit stratégies que vous jugez les plus prioritaires 

 
NOTES : Sélectionner au maximum 8 stratégies que vous jugez prioritaires. 

Classez-les en mettant un chiffre de 1 à 8, 1 étant celle que vous considérez la plus prioritaire 
Ne pas mettre 2 fois le même chiffre  
Merci! 

N'indiquer que les 
8 stratégies les 
plus prioritaires à 
vos yeux (1 à 8) 

Numéro 
stratégie Stratégies Valeur attribuée 

1.1 Système de rappel et de relance pour la personne à vacciner  
1.2 Remise du dossier de vaccination aux patients    

1.3 Éducation/information sur la vaccination dans le cadre des programmes destinés aux familles vulnérables et en 
visites pré et postnatales   

1.4 Éducation/information : poursuite et amélioration de la diffusion de la Trousse de promotion de la vaccination    
1.5 Éducation/information de la population sur les risques et les bénéfices de la vaccination   
1.6 Éducation/information sur les recommandations vaccinales aux adultes   

1.7 Éducation/information aux parents sur le calendrier de vaccination des nourrissons et sensibilisation aux 
injections multiples   

1.8 Promotion de la vaccination dans le cadre des programmes destinés aux populations vulnérables    
1.9 Promotion des lignes directrices concernant la vaccination du personnel des établissements de santé   

1.10 Information de la population concernant le suivi effectué par le réseau de surveillance des manifestations 
survenant suite à la vaccination    

      
2.1 Réduction de la distance géographique entre les services et la population   
2.2 Augmentation des plages horaires de vaccination   
2.3 Vaccination sans rendez-vous   
2.4 Diminution des coûts    

2.5 Offre de services de vaccination de concert avec les organismes communautaires qui ciblent des clientèles 
vulnérables   

2.6 Vaccination dans le cadre de d’autres interventions ou visites médicales   
2.7 Vaccination à domicile ou dans les milieux de vie   
2.8 Vaccination dans les milieux de travail pour les adultes   
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Les huit stratégies que vous jugez les plus prioritaires (suite) 
 

Numéro 
stratégie Stratégies Valeur attribuée 

2.9 Amélioration des méthodes de prise de rendez-vous   
2.10 Mise en place, dans les établissements de santé, de mesures appropriées favorisant la vaccination du personnel   
2.11 Accessibilité des données de vaccination antérieure sur les lieux de vaccination   
2.12 Maintien de la gratuité de la vaccination   
2.13 Soutien de l’offre de vaccination dans les milieux non traditionnels    

      
3.1 Système de rappel et de relance pour le vaccinateur    
3.2 Vaccination lors des visites de routine afin de minimiser les occasions manquées   
3.3 Administration de tous les vaccins recommandés lors d’une même visite   
3.4 Soutien de la formation régulière des vaccinateurs et y aborder les attitudes et croyances face à la vaccination   
3.5 Offrir de la formation lors de l’embauche   
3.6 Disponibilité de la documentation sur la vaccination   
3.7 Mise en place de standards de qualité de pratique   

3.8 Éducation/information : diffuser la Trousse de promotion de la vaccination aux vaccinateurs et encourager son 
utilisation   

3.9 Retour d’information aux vaccinateurs sur les couvertures vaccinales/populations vaccinés    
3.10 Soutien à la mise à jour et à l’amélioration des compétences des vaccinateurs   
3.11 Formation/éducation sur les injections multiples    
3.12 Promotion de l’utilisation du calendrier accéléré pour rattraper un retard vaccinal   

3.13 Sensibilisation des milieux d’éducation des professionnels de la santé à l’importance de l’enseignement relatif à 
la vaccination   

3.14 Soutien des régions dans la mise à jour et l’amélioration des compétences des vaccinateurs   

3.15 Soutien des régions pour la sensibilisation et la formation des vaccinateurs quant aux recommandations 
vaccinales pour les adultes   

3.16 Révision de la rémunération accordée aux médecins vaccinateurs par la RAMQ   
3.17 Soutien de la formation en vaccination des infirmières d’Info-Santé   
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