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JAMC Dans  le  JAMC 
Éditorial 

Les travailleurs de la santé doivent protéger les patients 
contre la grippe en se faisant vacciner chaque année 

Ken Flegel MDCM MSc 

Pour la version anglaise de l’éditorial, veuillez consulter la page 1873. 

Aucun médecin sensé ne causerait sciemment un 
préjudice à un patient ou omettrait de poser un acte 
essentiel qui causerait un préjudice à un patient. Le 

principe de l’exercice de la médecine est enchâssé dans le 
dicton latin primum non nocere (d’abord, ne causer aucun 
préjudice). Or, lorsque de 55 % à 65 % des médecins ne se 
font pas vacciner contre la grippe saisonnière annuelle1, ils 
exposent leurs patients au risque de mourir de la grippe2. Au 
Canada, le taux annuel d’infection par la grippe atteint en 
moyenne de 5 % à 10 % de la population. Il en découle 
quelque 20 000 hospitalisations et de 4000 à 8000 décès sont 
attribués à la grippe3. Chaque saison, 20 % des travailleurs 
de la santé attrapent la grippe et de 28 % à 59 % des jeunes 
adultes en santé qui l’attrapent ont une infection asymptoma-
tique ou sous-clinique. Certains d’entre eux peuvent excréter 
le virus jusqu’à 1 jour avant l’apparition des symptômes4. Il 
est temps que tous ceux et celles qui œuvrent dans un éta -
blis sement de santé se fassent vacciner. 

Les bienfaits de la vaccination chez les travailleurs de la 
santé sont clairs. Les taux d’effcacité atteignent environ 
86 % lorsque la souche en circulation et celle du vaccin sont 
bien jumelées4. Il y a moins de grippe (et de mortalité) chez 
les patients et les membres du personnel et moins de temps 
perdu en congés de maladie. Un aperçu de 4 essais ran-
domisés a révélé que le taux global de mortalité saisonnière 
diminuait de 5 % à 20 % chez les bénéfciaires d’établisse-
ments de soins chroniques où le taux de vaccination du per-
sonnel variait de 51 % à 70 % chez les groupes visés par une 
intervention, contre 3,5 % à 32 % chez les groupes témoins5. 
La plupart des patients des hôpitaux de soins actifs sont plus 
malades que ceux qui étaient visés par ces études et sont 
moins capables de résister à une nouvelle infection ou de 
produire une réaction immunitaire. De plus, une analyse 
coût–avantage effectuée dans l’optique d’un système de 
santé a révélé que chaque tranche de 1000 $US consacrés à 
la vaccination des travailleurs de la santé permet d’éviter des 
coûts de 1600 $US6. 

Imposer une vaccination obligatoire peut être considéré 
comme une mesure douteuse sur le plan de l’éthique parce 
qu’elle empiète sur l’autonomie d’une personne. Dans le cas 
de la vaccination contre la grippe, toutefois, l’autonomie des 
travailleurs de la santé entre en confit avec le meilleur intérêt 

du patient. Les patients doivent passer en premier, ce qui a 
déjà été établi dans des situations semblables. Par exemple, un 
chirurgien infecté par le VIH ou un virus de l’hépatite ne sera 
pas autorisé à opérer. 

La crainte d’être malade ou d’avoir la grippe, la croyance 
selon laquelle « on n’a jamais la grippe », que le vaccin n’agira 
pas ou qu’il n’a pas fait ses preuves pour protéger les patients 
sont au nombre des obstacles à la vaccination annuelle. Il 
appert maintenant qu’aucune de ces raisons ne tient pas la 
route. Le virus inactivé utilisé ne peut causer la grippe6. Une 
réaction locale, une fèvre de faible grade et le nez qui coule 
sont les principaux effets indésirables. Des complications 
sérieuses comme le syndrome de Guillain–Barré se produisent 
à un taux qui équivaut à peu près au taux annuel de base de 1 
pour 100 000 et dans la production du vaccin, on évite en 
général les souches qui pourraient provoquer le syndrome de 
Guillain–Barré6,7. 

Pour justifer la vaccination obligatoire, il doit y avoir une 
éclosion de maladie grave; des taux d’immunité faibles; un vac-
cin effcace, sans danger et disponible; et une faible absorption 
du vaccin5,8. Ces conditions semblent respectées dans le cas de 
la grippe saisonnière annuelle. Il serait possible d’accorder des 
exemptions pour des contre-indications médicales ou des con-
victions religieuses ou philosophiques profondes. 

On a fait l’essai de campagnes et de promotions; elles ont 
produit une augmentation variant de 22 % à 52 % seulement 
des taux de vaccination1. Des programmes obligatoires pour 
les travailleurs de la santé ont produit des taux de vaccination 
de plus de 95 % dans l’exemple de leadership donné par un 
grand nombre d’hôpitaux d’enseignement de Philadelphie, 
ainsi que par une foule d’établissements américains des 
secteurs public et privé5. Santé publique Ontario a modifé 
récemment ses lignes directrices afn de recommander un pro-
gramme obligatoire9. Le taux de participation doit dépasser les 
90 % pour éviter l’importation de la grippe et en interrompre 
la transmission au sein d’un hôpital. 

Nos écoles ont donné l’exemple. Au cours des éclosions de 
rougeole, l’accès aux écoles a été refusé avec succès aux 
enfants et aux membres du personnel non vaccinés. Le 
moment est venu pour les établissements de santé d’exiger 
que tous les travailleurs de la santé soient vaccinés. La vie de 
nos patients en dépend. 

Les opinions exprimées dans le contenu rédactionnel du JAMC sont celles des auteurs et ne sont pas nécessairement celles de l’Association médicale canadienne. 
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Effet d’un programme de soins obstétricaux 
interdisciplinaires en collaboration sur l’issue périnatale 
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Contexte : Le nombre de médecins qui offrent 
des soins obstétricaux au Canada est en baisse et 
le taux de césariennes augmente. Nous avons 
évalué les effets sur l’issue périnatale d’un pro-
gramme interdisciplinaire conçu pour promou-
voir l’accouchement naturel et encourager la 
participation active des femmes et de leurs 
familles aux soins obstétricaux. 

Méthodes : Nous avons réalisé une étude de 
cohorte rétrospective regroupant 1238 femmes 
qui ont participé au South Community Birth Pro-
gram à Vancouver au Canada entre avril 2004 et 
octobre 2010. Le programme offre des soins inter-
disciplinaires complets, prodigués en collaboration 
par des médecins de famille, des sages-femmes, 
des infrmières en santé communautaire et des 
doulas, à une population multiethnique à faible 
revenu. Un groupe témoin assorti selon la proxi-
mité du lieu de résidence, le nombre de grossesses 
et l’âge gestationnel au moment de l’accouche-
ment a inclus 1238 femmes qui recevaient des 
soins standard dans des pratiques de médecine 
familiale communautaire, d’obstétrique et de 
sages-femmes. Le principal paramètre était la pro-
portion de femmes ayant subi une césarienne. 

Résultats : Comparativement aux femmes qui 
recevaient les soins standard, celles qui partici-

paient au programme étaient plus susceptibles 
d’accoucher avec l’aide d’une sage-femme 
(41,9 % c. 7,4 %, p < 0,001) plutôt que d’un 
obstétricien (35,5 % c. 69,6 %, p < 0,001). Les 
participantes au programme étaient moins sus-
ceptibles que les témoins de subir une césa-
rienne (risque relatif [RR] 0,76, intervalle de con-
fance [IC] à 95 % 0,68–0,84) et, parmi celles qui 
avaient déjà accouché par césarienne, elles 
étaient plus susceptibles de planifer un 
accouchement naturel (RR 3,22, IC à 95 % 2,25– 
4,62). La durée du séjour hospitalier a été plus 
brève dans le groupe du programme, tant chez 
les mères (moyenne ± écart-type 50,6 ± 47,1 c. 
72,7 ± 66,7 h, p < 0,001) que chez les nouveau-
nés (47,5 ± 92,6 c. 70,6 ± 126,7 h, p < 0,001). Les 
femmes inscrites au programme étaient plus sus-
ceptibles que les témoins assortis d’allaiter exclu-
sivement au moment de leur congé (RR 2,10, IC à 
95 % 1,85–2,39). 

Interprétation : Les femmes qui ont participé au 
programme de soins obstétricaux interdisci-
plinaires en collaboration étaient moins suscepti-
bles de subir une césarienne, leur séjour hospi-
talier a été en moyenne plus court et elles 
étaient plus susceptibles d’allaiter exclusivement 
comparativement aux femmes qui avaient reçu 
les soins standard. 
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