
 

 

 

Le vaccin contre la COVID-19 et le cancer :  QUESTIONS FRÉQUEMMENT POSÉES 
 
Vous trouverez ci-dessous les questions fréquemment posées au sujet du vaccin contre la COVID-19 pour les 
patients adultes atteints d’un cancer. Les renseignements figurant dans le présent document :  

• portent sur les vaccins contre la COVID-19 de Pfizer (ComirnatyMC) et Moderna(SpikevaxMC), 
qui utilisent la technologie ARNm;  

• portent sur le vaccin contre la COVID-19* d’AstraZeneca (VaxzevriaMC), qui utilise des 
vecteurs viraux non réplicatifs (adénovirus); 

• sont en vigueur en date du 16 décembre 2021. 
 
Les renseignements présentés ci-dessous peuvent ne pas convenir à tous les patients. Les prescripteurs 
doivent déterminer sur la base des renseignements fournis aux présentes si le vaccin contre la COVID-19 est 
cliniquement approprié pour chaque patient au moyen d’une évaluation risques-avantages. Les décisions de 
traitement et de vaccination doivent être éclairées par les directives de prescription clinique et les directives 
institutionnelles locales de hiérarchisation des patients appropriées. 
 
Chaque personne devrait se faire vacciner contre la COVID-19 dès qu’elle en aura le droit, sauf en cas de 
contre-indication. Consultez la question 2 « Quelles sont les contre-indications du vaccin contre la COVID-
19? » pour obtenir plus de renseignements. Pour le moment, nos connaissances quant à l’utilisation des 
vaccins contre la COVID-19 chez les patients atteints d’un cancer restent limitées. Les conseils donnés ci-
dessous sont fondés sur les meilleures données probantes disponibles à l’heure actuelle. Ces conseils seront 
mis à jour à mesure que de nouvelles données concrètes seront disponibles. 
 
Les patients doivent continuer de suivre les recommandations de santé publique visant à prévenir l’infection 
par la COVID-19, quelle que soit leur situation vaccinale. 
 
* Veuillez noter que les vaccins COVISHIELD (produits par le Serum Institute of India) et d’AstraZeneca contre 
la COVID-19 (produits par AstraZeneca) sont des vaccins à vecteur recombinant ChAdOx1-S développés par 
AstraZeneca et l’Université d’Oxford. Santé Canada a examiné les données de fabrication de ces vaccins et a 
conclu qu’ils étaient comparables. 
 

1. Les vaccins contre la COVID-19 sont-ils sécuritaires pour les patients atteints d’un cancer?  
 
Les vaccins contre la COVID-19 utilisent des mécanismes d’action conventionnels ou innovants pour induire 
une réponse immunitaire sûre. Les méthodes conventionnelles englobent les vaccins à base de protéines 
virales recombinantes, les vaccins vivants atténués et les vaccins inactivés, alors que les nouvelles méthodes 
consistent en des vaccins à vecteur viral et à ARNm.8 
 
Les données suggèrent que le vaccin est sans danger pour les patients atteints d’un cancer. Des études 
démontrent que le profil d’innocuité des vaccins à ARNmessager sur la population immunodéprimée, y 
compris les patients atteints d’un cancer, est comparable à ce qui est observé dans la population générale, 
sans problèmes d’innocuité imprévus ou graves à ce jour.17, 20 De plus, les vaccins à base de protéines virales 
ou inactivés mis au point par le passé n’ont causé aucun effet secondaire unique ou sévère chez les 
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patients immunodéprimés.7 Les effets secondaires les plus courants des candidats-vaccins contre la COVID-
19, parmi lesquels les douleurs au point d’injection, la fatigue, les maux de tête, les douleurs musculaires et 
la fièvre, sont généralement légers à modérés (voir la question 9 ci-dessous). Puisque les vaccins vivants 
atténués comportent le risque d’induire la maladie causée par les souches vaccinales, leur administration 
n’est pas recommandée durant et après un traitement immunosuppresseur (tel que la chimiothérapie). 3  
 
Voici les vaccins actuellement autorisés au Canada aux fins d’immunisation active contre la COVID-19 : 

• le vaccin à ARNm contre la COVID-19 de Pfizer (BNT162b2 ou ComirnatyMC); 
• le vaccin à ARNm contre la COVID-19 de Moderna (mRNA -1273 SARS-CoV-2 ou SpikevaxMC); 
• le vaccin à adénovirus non répliquant contre la COVID-19 d’AstraZeneca (AZD1222 ou ChAdOx1-S 

recombinant ou VaxzevriaMC). 
* Le vaccin de Janssen peut également être disponible dans des quantités limitées. 
 
Les vaccins de Pfizer, de Moderna et d’AstraZeneca sont administrés par voie intramusculaire en deux doses. 
Les calendriers d’immunisation recommandés pour les vaccins contre la COVID-19 à deux doses sont 
présentés au tableau 1.  
Des doses supplémentaires d’un vaccin autorisé contre la COVID-19 à ARNmessager sont recommandées 
chez certaines populations. 18,19  
 
Pour de plus amples renseignements sur les doses supplémentaires après un cycle de 2 doses du vaccin 
contre la COVID-19, veuillez consulter la question 7 : Devrait-on envisager d’offrir une dose supplémentaire 
de vaccins contre la COVID-19 aux patients atteints d’un cancer? 
 
 
 
Tableau 1 : Calendrier d’immunisation recommandé pour les vaccins à 2 doses contre la COVID-191, 4,5, 6,12 

Vaccin (fabricant) Intervalle de l’essai 
clinique 

Intervalle minimal Intervalle autorisé par le 
fabricanta 

Vaccin contre la COVID-19 
(Pfizer)  

19 à 23 jours 19 jours 21 jours 

Vaccin contre la COVID-19 
(Moderna) 
 

21 à 42 jours 21 jours 28 jours 

Vaccin contre la COVID-19 
(AstraZeneca) 

3 à 26 semaines 4 semaines 4 à 12 semainesb 

aSi tout doit être mis en œuvre pour administrer les vaccins selon le calendrier autorisé dans leur 
monographie ou les lignes directrices du bureau de santé publique local, il est possible que l’allongement des 
intervalles de vaccination ne convienne pas à toutes les populations de patients, comme indiqué ci-
dessous.13, 15 
bAu vu des analyses ad hoc disponibles sur les données de l’intervalle de l’essai clinique du vaccin, un 
intervalle de 12 semaines est privilégié pour le vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca. L’efficacité du 
vaccin pourrait être moindre au sein de la population générale si l’intervalle est inférieur à 12 semaines. 
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Les groupes de patients suivants devraient recevoir leurs doses de vaccin contre la COVID-19 selon 
l’intervalle recommandé par les fabricants : 15 

• les receveurs de greffe (y compris les greffes d’organes pleins et les greffes de cellules souches 
hématopoïétiques); 

• les patients recevant un traitement actif (tels que la chimiothérapie, les traitements ciblés, 
l’immunothérapie, hormis les individus recevant uniquement un traitement hormonal ou une 
radiothérapie) et atteints de : 

o troubles hématologiques malins; 
o tumeurs solides non hématologiques malignes.  

 
Veuillez vous référer aux dernières recommandations du CCNI et du ministère de la Santé sur l’utilisation, 
l’intervalle d’injection des doses et l’interchangeabilité des vaccins contre la COVID-19 approuvés. 
 
Les vaccins de Moderna et Pfizer contiennent le code génétique de la COVID-19 et exploitent la cellule hôte 
pour traduire ce code et obliger la protéine S cible à induire à la fois une réponse des anticorps neutralisants 
et une réponse immunitaire cellulaire.4 Le vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca utilise des vecteurs 
adénoviraux à réplication déficiente pour transférer la séquence génétique de la protéine S du virus de la 
COVID-19 dans la cellule hôte et ainsi stimuler localement une réponse des anticorps neutralisants et une 
réponse immunitaire cellulaire. 11,12, 14 Puisqu’ils n’ont pas été produits à partir d’un virus entier, vivant ou 
réplicatif, ces vaccins ne peuvent pas induire la maladie; ils pourraient donc être administrés aux patients 
atteints d’un cancer après une évaluation de leurs risques et avantages par l’équipe de soins de cancérologie. 
Il est important de noter que les personnes immunodéprimées, y compris celles recevant un traitement 
immunosuppresseur, peuvent ne pas produire une réponse immunitaire complète et doivent donc continuer 
de suivre les directives de santé publique pour éviter l’exposition au virus, sauf en cas d’avis contraire de leur 
équipe de soins de santé.10 

 

Veuillez vous référer à l’annexe pour une liste complète de références.  
 

2. Quelles sont les contre-indications du vaccin contre la COVID-19? 
 
Les vaccins contre la COVID-19 de Pfizer, de Moderna et d’AstraZeneca sont contre-indiqués chez les 
personnes présentant une hypersensibilité à la substance active ou à l’un des ingrédients contenus dans la 
préparation de ces vaccins. 1, 2, 3, 4 
 
Le vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca est contre-indiqué chez les patients ayant présenté une 
thrombose veineuse ou artérielle majeure avec thrombocytopénie après la vaccination par le vaccin 
d’AstraZeneca contre la COVID-19. Il est également contre-indiqué chez les personnes ayant déjà vécu des 
épisodes de syndrome de fuite capillaire, car des décès rarissimes ont été observés après l’administration du 
vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca.3 
 
Référez-vous à la monographie du produit pour la liste complète des contre-indications.  
 
Veuillez vous référer à l’annexe pour une liste complète de références. 
 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni.html
https://www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/publichealth/coronavirus/covid19_vaccine.aspx
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3. Quels facteurs relatifs au patient doivent être pris en compte avant d’administrer un vaccin contre 
la COVID-19?  

 
Les patients présentant des antécédents d’allergie grave (p. ex. anaphylaxie) au vaccin contre la COVID-19 ou 
l’un de ses composants, tels que le PEG, le polysorbate ou la trométhamine, devraient être orientés vers un 
allergologue ou un immunologue pour que ce dernier détermine si le vaccin peut leur être administré sans 
danger.1 Veuillez vous référer à la question 10 : « Un patient atteint d’un cancer peut-il recevoir le vaccin 
contre la COVID-19 s’il a des allergies? » pour de plus amples renseignements. 
 
Les patients qui ont déjà présenté une thrombose des sinus veineux cérébraux (TSVC) accompagnée d’une 
thrombocytopénie ou d’une thrombocytopénie induite par l’héparine (TIH) doivent seulement recevoir les 
vaccins à adénovirus si leurs bienfaits éventuels l’emportent sur leurs risques éventuels. 2,3  La combinaison 
d’une thrombose et d’une thrombocytopénie, accompagnée de saignements dans certains cas, n’a été que 
très rarement observée à la suite de l’administration de vaccins à adénovirus. Chez les patients ayant des 
antécédents de thrombopénie immunitaire (TPI), les risques d’induire une faible numération plaquettaire 
devraient être pris en compte avant l’administration de vaccins à adénovirus. 2, 3 Veuillez vous référer à la 
question 9 : « Quels sont les effets secondaires éventuels des vaccins? » pour de plus amples 
renseignements. 
 
Les patients ayant présenté une thrombose veineuse ou artérielle grave accompagnée d’une 
thrombocytopénie à la suite de l’administration de la première dose d’un vaccin contre la COVID-19 
d’AstraZeneca ne doivent pas recevoir la seconde dose d’un tel vaccin. 2,4 

 

Veuillez vous référer à l’annexe pour une liste complète de références. 
 
 

4. Quels patients atteints de cancer sont davantage exposés aux risques d’infection par la COVID-19 
ou aux complications graves de la COVID-19? 

 
Les patients atteints d’un cancer sont plus susceptibles de contracter la COVID-19 et certains d’entre eux 
présentent un risque accru de complications à la suite de l’infection. Les patients suivants sont les plus à 
risque : 
 

• les patients atteints de cancers hématologiques; 
• les patients atteints d’un cancer du poumon; 
• les patients ayant reçu un diagnostic de cancer dans l’année qui vient de s’écouler; 
• les patients qui ont reçu une greffe de cellules souches dans les 6 derniers mois;  
• les patients atteints d’un cancer actif, définis comme : 

o les personnes atteintes d’une maladie métastatique; ou  
o les personnes recevant ou ayant récemment reçu un traitement systémique/une 

radiothérapie ciblant un cancer, ou ayant subi une résection chirurgicale.  
 
Dans le cadre de la détermination du risque, il vous faut également tenir compte des facteurs suivants :  
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1. Délai écoulé depuis le diagnostic : 
Les patients ayant récemment reçu un diagnostic (dans l’année qui vient de s’écouler), en particulier 
ceux atteints d’une hémopathie maligne, sont exposés à un risque accru de mortalité attribuable à la 
COVID-19 par rapport aux personnes au diagnostic plus ancien. Les patients ayant reçu un diagnostic 
dans les 5 dernières années présentent un risque de mortalité plus élevé que les patients dont le 
diagnostic remonte à plus de 5 ans. Le risque d’infection et de mortalité des patients atteints d’une 
hémopathie maligne ou ayant reçu une greffe de cellules souches allogéniques peut rester élevé au-
delà de ce délai de 5 ans, puisqu’ils suivent souvent un traitement au long cours ou présentent un 
déficit immunitaire persistant. 
 

2. Type de cancer : 
En règle générale, les patients atteints de cancers hématologiques suivant un traitement (en 
particulier ceux ≥ 60 ans) et les patients atteints d’un cancer du poumon présentent un risque de 
mortalité plus élevé que les patients atteints d’autres types de cancer.  
 

3. Type de traitement :  
Certaines données laissent à penser que les patients suivants ou ayant récemment suivi (dans les 
6 derniers mois) un traitement par inhibiteurs de point de contrôle immunitaire présentent un risque 
de mortalité plus élevé; toutefois, les données fondées sur la population sont susceptibles d’être 
influencées par plusieurs facteurs confondants. Une étude rétrospective de patients adultes atteints 
de lymphome a détecté un lien entre une période d’hospitalisation prolongée due à des symptômes 
et un risque plus élevé de décès par la COVID-19 chez les patients qui avaient été récemment traités 
(dans les 12 mois précédents) par un traitement anti-CD20. D’autres études n’ont pas été en mesure 
de démontrer si d’autres types de traitement systémique (tels que la chimiothérapie et les 
traitements ciblés) accroissent le risque de mortalité attribuable à la COVID-19. En revanche, une 
étude de population a permis de démontrer que les patients atteints d’un cancer actif, en particulier 
ceux en phase active de traitement, affichaient des taux accrus d’hospitalisation, d’admission en 
unité de soins intensifs (USI) et de mortalité à 30 jours. Par ailleurs, les patients en phase active de 
traitement peuvent être exposés à un risque accru de neutropénie et d’infection. Les patients qui ont 
reçu une greffe de cellules souches dans les 6 derniers mois sont également considérés comme des 
personnes à risque accru. 
 
 

4. Autres facteurs : 
(a) Le risque de mortalité des patients âgés (≥ 65 ans) est plus élevé que celui des jeunes patients. 
(b) Les patients ayant été récemment atteints de neutropénie (dans les 90 derniers jours) et les 

patients atteints de lymphopénie au moment du diagnostic de la COVID-19 présentent un risque 
de mortalité accru. 

(c) Les patients fumeurs ou affichant d’autres comorbidités, telles que l’obésité, peuvent présenter 
des risques accrus d’hospitalisation et de mortalité. Suivez les recommandations de santé 
publique locales pour déterminer le risque en fonction de facteurs autres que le cancer. 

(d) Il convient d’envisager l’administration du vaccin contre la COVID-19 aux contacts domiciliaires 
et proches des patients atteints d’un cancer présentant un risque accru d’infection/mortalité (en 
fonction des directives de santé publique) pour réduire le risque d’exposition au virus. 
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Justification : 
 
Les données actuellement disponibles indiquent que la mortalité attribuable à la COVID-19 est plus élevée 
chez les patients atteints d’un cancer que dans la population générale. 1,2, 3,4, 5,14, 15 Une analyse groupée de 
18 650 patients ayant reçu un diagnostic de COVID-19 et de cancer a révélé que leur probabilité de décès 
s’élevait à 25,6 %. 3 Une analyse multivariée britannique de plus de 10 000 décès attribuables à la COVID-19 a 
révélé que les patients ayant reçu un diagnostic de maladie maligne non hématologique dans l’année 
précédant le diagnostic de COVID-19 affichaient un risque de décès 1,8 fois plus élevé que celui des patients 
sans cancer, et que le risque de décès affiché par ceux atteints d’une hémopathie maligne était quatre fois 
supérieur.5 Le risque était plus faible chez les patients ayant reçu un diagnostic de cancer après la première 
et avant la cinquième année précédant leur infection par la COVID-19 que chez ceux diagnostiqués dans les 
12 derniers mois; bien que ce risque demeurait élevé par rapport à celui des personnes sans cancer. Au-delà 
de cinq ans, le risque de décès restait élevé parmi les patients atteints d’une hémopathie maligne, 
contrairement à ceux atteints de maladies malignes non hématologiques.5  
 
La plupart des études font état d’un taux de mortalité accru chez les patients atteints d’un cancer 
hématologique ou d’un cancer du poumon. 1,6, 7,16 D’après une petite étude chinoise, le cancer du poumon, 
les maladies métastatiques et les cancers hématologiques peuvent être associés à des taux accrus de décès 
attribuables à la COVID-19 et d’admission en USI.6 Une étude auprès de 309 patients atteints à la fois d’un 
cancer et de la COVID-19 a révélé que les hémopathies malignes étaient associées à des formes plus graves 
de la COVID-19 et que les patients ayant reçu un diagnostic de cancer du poumon affichaient des taux accrus 
de complications graves liées à l’infection.1 Les personnes adultes atteintes de cancers hématologiques 
présentent un risque élevé de progression vers une forme grave de la COVID-19 et de décès attribuable à la 
COVID-19, avec un taux de mortalité estimé à au moins 36 %. 19 
 
Une analyse de 536 patients italiens atteints d’une hémopathie maligne et de la COVID-19 a révélé que leur 
taux de mortalité était sensiblement plus élevé que celui de la population générale atteinte de la COVID-19, 
quel que soit leur âge.7 Une vaste méta-analyse a indiqué que le risque de décès chez les adultes atteints 
d’une hémopathie maligne (n = 3 240) s’élevait à 34 %, et que les patients ≥ 60 ans présentaient un risque de 
décès sensiblement plus élevé que celui des jeunes patients (risque relatif [RR] de 1,82, IC à 95 % : 1,45-2,27). 

8  
 
L’analyse des résultats du registre international pluri-institutionnel menée sur 400 patients atteints d’un 
cancer du thorax et de la COVID-19 a révélé que la plupart d’entre eux ont été hospitalisés (78 %), et que 
36 % d’entre eux sont décédés. 9,10 Les patients qui avaient reçu une chimiothérapie dans les trois mois 
précédents risquaient plus de mourir de la COVID que les autres patients (rapport de risque de 1,7, IC à 
95 % : 1,1-2,6); toutefois, l’analyse univariée n’a permis d’associer aucun facteur (pas même le traitement 
actif du cancer) à la mortalité.10  
 
Selon certaines études, un traitement oncologique actif récent ne semblait pas accroître le risque de 
mortalité attribuable à la COVID-19. Jee et coll. ont indiqué que la chimiothérapie cytotoxique n’était pas 
associée de manière significative à un événement grave ou critique de la COVID-19 et un examen systémique 
a permis d’établir qu’il n’existait aucune association entre la réception d’un type de traitement oncologique 
particulier et la mortalité attribuable à la COVID.4 Les patients suivant un traitement immunosuppresseur 
actif (tels que la chimiothérapie) sont cependant plus susceptibles d’être neutropéniques et de contracter 
une infection.12 Robilotti et coll. ont analysé 423 patients atteints d’un cancer et de la COVID-19, et ils ont 
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établi que l’âge (personnes de plus de 65 ans) et le traitement par inhibiteurs de point de contrôle 
immunitaire (IPCI) étaient des facteurs prédictifs d’hospitalisation et des formes graves de la COVID, 
contrairement au suivi d’une chimiothérapie ou au fait d’avoir subi une opération lourde. Dans cette étude, 
le traitement par IPCI présageait une hospitalisation et une forme grave de la COVID-19 en dépit de la grande 
hétérogénéité des types de tumeurs traitées, et les facteurs propres à la maladie ne pouvaient pas être 
analysés de manière distincte.11 Une étude rétrospective plus récente s’est intéressée aux patients adultes 
atteints de lymphome (n = 111) qui ont été admis à l’hôpital pour la COVID-19. La durée médiane des 
hospitalisations était de 14 jours (fourchette : 1-235) et la survie globale après 6 mois était de 69 %. Selon les 
analyses multivariées, un traitement anti-CD20 récent (dans les 12 mois précédents) était associé à une 
durée d’hospitalisation plus longue (rapport de risque de 2,26 pour la sous-distribution, IC à 95 % : 1,42-3,6, 
p < 0,001) et à un risque de décès accru (rapport de risque de 2,17, IC à 95 % : 1,04-4,52, p = 0,039). Un 
âge > 70 ans et un lymphome en rechute/réfractaire étaient également associés à une période 
d’hospitalisation plus longue et à un taux de survie plus faible.21 
 
Garassino a analysé de plus près les données probantes associées aux IPCI et aux effets de la COVID, parmi 
lesquelles les données de Robilotti. Il a conclu que rien ne démontre actuellement que les IPCI aggravent les 
complications liées à la COVID-19 et que les registres de population faisant état de l’incidence de la COVID-19 
chez les patients atteints de cancer recevant un traitement par IPCI étaient plus susceptibles d’être minés par 
plusieurs facteurs confondants que ceux recensant les patients atteints d’un cancer qui ne reçoivent pas de 
traitement par IPCI ou les personnes sans cancer. 
 
Une étude de population récente regroupant 323 patients sélectionnés préalablement à la pandémie (n = 67 
patients atteints d’un cancer, n = 256 patients sans cancer) a permis de comparer les effets de la COVID-19. 
Après ajustement des données démographiques, du statut de fumeur ou de non-fumeur et des comorbidités, 
l’étude a permis d’établir qu’un diagnostic de cancer était une variable prédictive d’un risque accru 
d’hospitalisation (risque relatif estimé = 2,16, intervalle de confiance à 95 % = 1,12 à 4,18) de mortalité à 30 
jours (risque relatif estimé = 5,67, intervalle de confiance à 95 % = 1,49 à 21,59). Les personnes âgées, noires 
et présentant plusieurs morbidités étaient notamment associées de manière significative sur le plan 
statistique à un risque accru d’hospitalisation et d’admission en USI (p < 0,05 dans tous les cas). Par ailleurs, 
des analyses exploratoires de sous-groupes ont été menées pour étudier ces associations chez les patients 
atteints d’un cancer actif (définis comme les patients atteints d’une maladie métastatique ou ayant reçu un 
traitement systémique/une radiothérapie ciblant un cancer, ou ayant subi une résection chirurgicale dans les 
2 mois précédant le diagnostic de COVID-19) par rapport aux patients sans cancer, ainsi que chez les patients 
dont le cancer est en rémission par rapport aux patients sans cancer. Les analyses ont montré que le groupe 
de patients atteints d’un cancer actif présentait les associations ajustées les plus fortes avec l’hospitalisation, 
l’admission en USI et la mortalité à 30 jours. Les auteurs ont conclu que les patients atteints d’un cancer, en 
particulier ceux recevant un traitement actif, devraient faire partie des groupes expressément visés par les 
stratégies d’atténuation et de prévention de la COVID-19 telles que la vaccination.14 

 
L’existence d’une lymphopénie au moment du diagnostic de COVID-19 était associée à des taux accrus de 
formes graves de la maladie.1 Les patients atteints d’une neutropénie 14 à 90 jours avant un diagnostic de 
COVID-19 ont connu des complications bien plus graves.1 Par ailleurs, les études récentes suggèrent que les 
patients adultes atteints d’un cancer qui présentent d’autres comorbidités (parmi lesquelles l’obésité) sont 
plus susceptibles de développer une forme grave de la COVID-19 et de mourir des suites de cette maladie.2 
 
Veuillez vous référer à l’annexe pour une liste complète de références. 
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5. À partir de quel moment les patients vaccinés atteints d’un cancer seront-ils immunisés (seront en 

mesure de développer une réponse immunitaire) contre la COVID-19?  
 
Dans la population générale, tout individu ne bénéficiera d’une protection optimale qu’une fois que la série 
de vaccinations sera achevée. 1,2, 7,8, 9.10, 12 Les personnes immunodéprimées étaient initialement exclues des 
études cliniques de phases 2 et 3 publiées. 1,2 Plus récemment, des études ont montré qu’après une 
vaccination complète, les patients avec des tumeurs solides ont développé une haute réponse immunitaire. 
Toutefois, cette réponse immunitaire pourrait être plus faible comparativement à la population générale. 

11,14, 15,16, 17, 26, 27, 33   

 
Les données suggèrent que les patients atteints d’hémopathies malignes développent des réponses en 
anticorps directes, moins durables et très variables après avoir reçu les deux doses du vaccin ARNm contre la 
COVID-19.15-21, 28, 30, 32 Ceci est dû à la fois à leur état de santé sous-jacent et aux traitements qui affectent 
l’efficacité des vaccins contre la COVID-19. En plus d’un traitement actif au cours des 6 à 12 derniers mois 
avec des BTKI (inhibiteurs de la tyrosine kinase de Bruton) et des traitements aux anticorps anti- 
CD19/CD20/CD38, les traitements ciblant l'antigène de maturation des lymphocytes B (BCMA), les inhibiteurs 
de PI3-K (p. ex., alpelisib), les inhibiteurs de JAK2 (ruxolitinib) et les traitements au venetoclax ont également 
eu un effet négatif sur la réponse en anticorps, rendant ces patients moins bien protégés contre la COVID-
19.18-21, 30, 34  Les patients sous immunomodulateurs ou inhibiteurs de protéasome (ou les deux) développent 
des réponses en anticorps moins élevées que les patients non traités atteints d’hémopathies malignes.21 
D’autres traitements, comme la greffe de cellules souches hématopoïétiques, peuvent entraîner une réponse 
réduite en anticorps.25, 31 Bien que la réponse immunitaire puisse être sous-optimale, les vaccins contre la 
COVID-19 offrent tout de même une certaine protection, et elle est plus efficace que de ne pas en avoir.6 

 
Des études observationnelles menées auprès de patients atteints de myélome multiple ont révélé que l’âge 
avancé, l’insuffisance de la fonction rénale, le faible nombre de lymphocytes, les patients ayant reçu plus de 
deux lignes de traitement systémique et ceux qui n’étaient pas en rémission complète étaient associés à des 
taux d’anticorps inférieurs. 32 
 
Pour optimiser leur réponse immunitaire, les personnes recevant un traitement actif pour des troubles 
hématologiques malins et des tumeurs solides non hématologiques malignes (hormis les individus recevant 
uniquement un traitement hormonal ou une radiothérapie) devraient se voir administrer leurs doses de 
vaccin contre la COVID-19 selon l’intervalle indiqué sur la monographie du produit.13 Pour les patients 
modérément et gravement immunodéprimés, une dose supplémentaire peut être nécessaire25 Pour de plus 
amples renseignements sur les doses supplémentaires après un cycle de 2 doses du vaccin contre la COVID-
19, veuillez consulter la question 7 : Devrait-on envisager d’offrir une dose supplémentaire de vaccins contre 
la COVID-19 aux patients atteints d’un cancer? 
 
Les patients doivent donc continuer de suivre les directives de santé publique pour éviter l’exposition au 
virus, sauf en cas d’avis contraire de leur équipe de soins de santé. 1,2 Pour protéger les personnes 
immunodéprimées, il est également fortement recommandé que toutes les personnes qui sont en contact 
étroit (famille, amis, aidants) avec ces personnes soient entièrement vaccinées conformément aux directives 
de santé publique. 4,24 
 
Veuillez vous référer à l’annexe pour une liste complète de références. 
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6. Quel est le moment optimal pour administrer le vaccin contre la COVID-19 aux patients atteints 
d’un cancer? 

 
 
Idéalement, la vaccination devrait avoir lieu au moment où les patients sont le moins susceptibles d’être 
immunodéprimés, car son efficacité dépendra de la capacité des patients à développer une réponse au 
vaccin. 26,30 D’après les données réelles recueillies sur les vaccins contre la COVID-19 et la vaste expérience 
acquise avec le vaccin contre la grippe, les taux de réponse peuvent être très variables. L’efficacité du vaccin 
dépendra de la maladie sous-jacente ainsi que du type et du moment du traitement qui pourrait entraver la 
capacité du patient à produire une réponse immunitaire. 17,18 
 
Les indications suivantes relatives à l’administration du vaccin contre la COVID-19 dans le contexte du 
traitement des patients atteints d’un cancer ont été adaptées à partir de renseignements relatifs au vaccin 
inactivé contre la grippe et sont mises à jour à mesure que de nouvelles données probantes seront publiées. 
 
Indications d’ordre général : 

• Une décision clinique quant à l’administration de l’ensemble des doses de vaccin doit être prise 
avant l’initiation d’un traitement systémique (chimiothérapie ou immunothérapie). La 
hiérarchisation du traitement systémique (par rapport à la vaccination, et vice versa) doit être 
déterminée à l’aide d’une évaluation des risques qui tient compte de facteurs tels que l’âge du 
patient, les comorbidités, l’objectif du traitement, le type de traitement, etc.  

• Lorsque cela est possible, les vaccins doivent être administrés au moins deux semaines avant 
l’initiation du traitement systémique afin d’optimiser l’immunogénicité.1, 2,4, 20 

• Pour les vaccins contre la COVID-19 administrés en 2 doses : 
o Si les doses ne peuvent être administrées 2 semaines avant le début du traitement, il 

convient d’administrer la première dose au moins 2 semaines avant l’initiation du traitement 
systémique, et la seconde dose dans les quelques jours précédant l’administration du 
traitement systémique. Bien que les données probantes relatives au calendrier du traitement 
systémique varient, tout doute concernant la cause des symptômes de grippe ou des 
réponses liées à l’injection peut être dissipé en administrant le vaccin avant le traitement 
systémique. 5,6, 20,21 

o Si la seconde dose ne peut être administrée dans les quelques jours précédant 
l’administration du traitement systémique, il nous faut mener une évaluation des risques aux 
fins de priorisation du calendrier de traitement ou de vaccination, en tenant compte de 
facteurs tels que l’âge du patient, les comorbidités, l’objectif du traitement, le type de 
traitement, etc. 

o Toute seconde dose reportée doit être administrée dès que possible. 19 
• Il est possible que les patients recevant le vaccin durant leur traitement développent une réponse 

faible, voire quasi inexistante. C’est pourquoi ils doivent continuer à faire preuve de prudence dans la 
mesure du possible (port d’un masque lorsqu’il est impossible de maintenir une distanciation 
physique, etc.). 1,2, 4,20 Une dose supplémentaire du vaccin contre la COVID-19 peut être nécessaire.33 
 

• Les patients qui ne suivent pas de traitement actif peuvent recevoir le vaccin au terme d’un délai 
approprié (temps écoulé depuis le dernier traitement) fixé en fonction des agents utilisés. 
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Chimiothérapie cytotoxique 
• Dans la mesure du possible, il est recommandé de laisser deux semaines s’écouler entre 

l’administration de la seconde dose du vaccin et le début des traitements cytotoxiques pour 
permettre la formation de lymphocytes T à mémoire.22  

• Durant une chimiothérapie active, toutes les doses du vaccin doivent être administrées au moins 
quelques jours avant le début du cycle de traitement suivant, dans la mesure du possible (c.-à-d. 
lorsque les effets immunosuppresseurs de la chimiothérapie cytotoxique sont à leur niveau le plus 
bas et un jour distinct de celui où le patient reçoit la chimiothérapie). 5,6, 20  

• Nous déconseillons la vaccination des patients sous chimiothérapie affichant une numération 
globulaire faible. 13,14  

• Traitement d’induction de la leucémie : 
o Le vaccin doit être administré au moins 2 semaines avant le début du traitement 

immunosuppresseur ou lorsque les effets du traitement immunosuppresseur sont à leur 
niveau le plus faible.2  

o Si le vaccin ne peut être administré avant le début du traitement d’induction de la leucémie 
aiguë, il peut l’être au rétablissement de la numération globulaire, avant l’initiation du 
traitement de consolidation. 

  
Traitement ciblé 

• Les vaccins peuvent être administrés à tout moment durant la plupart des traitements ciblés. Il faut 
toutefois définir un moment propice à la vaccination pour les patients suivant un traitement ciblé qui 
peut causer une neutropénie ou des lymphopénies. 3,20  
 

Immunothérapie 
• Anticorps monoclonaux : 

o Dans la mesure du possible, il vous faudrait laisser deux semaines s’écouler entre 
l’administration de la seconde dose du vaccin et le début des traitements par déplétion des 
lymphocytes B pour permettre la formation de lymphocytes T à mémoire.22  

o Les patients suivant un traitement d’entretien au rituximab peuvent recevoir le vaccin à tout 
moment. Des données suggèrent que ce vaccin induira une réponse immunitaire, aussi 
réduite soit-elle, et qu’il présente peu de risque d’être néfaste. 7,20 

• Inhibiteurs de point de contrôle immunitaire (IPCI) : 
o Il est interdit d’administrer des vaccins dans le cadre de nombreux essais impliquant 

l’utilisation d’IPCI par crainte d’une augmentation des phénomènes auto-immuns.   
Toutefois, des études sur les vaccins inactivés contre la grippe suggèrent que les patients 
recevant un traitement par IPCI n’observent pas un accroissement de leurs effets 
indésirables auto-immuns s’ils reçoivent le vaccin inactivé contre la grippe dans les 2 mois 
précédant le traitement. 9,10 Des études récentes sur les vaccins à ARNm vont dans ce sens. Il 
était peu probable que les patients atteints d’un cancer traités par IPCI qui reçoivent un 
vaccin à ARNm présentent de nouveaux effets secondaires auto-immuns ou que les effets 
secondaires auto-immuns qu’ils présentent déjà s’aggravent à court terme.31  

o Pour les patients recevant une combinaison d’IPCI, le risque d’accroissement des 
phénomènes auto-immuns est incertain et doit être évalué en fonction du risque avéré d’un 
patient de contracter la COVID-19. Notre expérience relative à la vaccination dans cette 
population vient principalement du vaccin contre la grippe. Il nous faut donc collecter des 
données supplémentaires avant de pouvoir formuler toute nouvelle recommandation. 
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Radiothérapie 

• Les patients recevant uniquement une radiothérapie (c.-à-d. non combinée à une chimiothérapie) 
peuvent recevoir le vaccin à tout moment durant le traitement.20 

 
Greffe de cellules souches 

• Dans la mesure du possible, les receveurs doivent se voir administrer les deux doses de vaccin au 
moins 2 semaines avant le début d’un régime de conditionnement préalable à la greffe, alors que les 
donneurs doivent les recevoir au moins 2 semaines avant le prélèvement des cellules souches. 2  

• Le vaccin peut être administré 3 mois après la greffe. 12,18, 22,24 
 

 Immunothérapie fondée sur les cellules CAR-T 
• Dans la mesure du possible, les deux doses de vaccins doivent être administrées au moins 

2 semaines avant le début de l’immunothérapie fondée sur les cellules CAR-T.18 
• Pour les personnes ayant déjà reçu ce traitement, les vaccins ne peuvent leur être administrés dans 

les 3 mois suivant la fin de leur traitement. 22,25 
 
Corticostéroïdes 

• Si possible, le vaccin doit être administré après la corticothérapie ou après avoir été réduit 
à ≤ 10 mg/jour de prednisone ou d’un équivalent, en raison de la nature immunosuppressive des 
corticostéroïdes.32 

 
Chirurgie 

• Les interventions chirurgicales urgentes et essentielles doivent être pratiquées, quel que soit le 
statut de vaccination du patient. Les interventions non urgentes peuvent avoir lieu peu de temps 
après la vaccination. Il est conseillé de laisser s’écouler quelques jours entre la date de la vaccination 
et la date de l’intervention (1 semaine au maximum) afin que les symptômes tels que la fièvre 
puissent être correctement attribués à la vaccination ou à l’opération, selon le cas.23 Pour les 
chirurgies induisant une immunosuppression (p. ex. splénectomie), un intervalle plus long (p. ex. 2 
semaines) peut être recommandé.27 

 
Dépistage du cancer 

• Étant donné que la lymphadénopathie est un effet secondaire potentiel du vaccin contre la COVID-
19, les examens de dépistage devraient être réalisés avant l’administration de la première dose d’un 
vaccin contre la COVID-19 ou 4 à 6 semaines après la seconde dose d’un vaccin contre la COVID-19, 
dans la mesure du possible, et lorsque cela ne suspend pas de manière injustifiée la prise en charge 
des patients. 28,29 

 
Veuillez vous référer à la question 7 : « Est-ce qu’une dose supplémentaire du vaccin contre la COVID-19 
devrait être considérée pour les patients atteints d’un cancer? » pour plus de renseignements sur le moment 
approprié pour une troisième dose. 
 
Veuillez vous référer à l’annexe pour une liste complète de références. 
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7. Est-ce qu’une dose supplémentaire du vaccin contre la COVID-19 devrait être considérée pour les 
patients atteints d’un cancer? 

 
Doses supplémentaires pour les patients immunodéprimés 
 
Les études ont montré que certains adultes immunodéprimés présentaient une immunogénicité diminuée, y 
compris les patients atteints de pathologies malignes (tumeur solide et maladie hématologique), comparé 
aux sujets vaccinés en bonne santé.1,3, 5, 13  Des données émergentes suggèrent qu’une dose supplémentaire 
de vaccin contre la COVID-19 chez les patients immunodéprimés renforce la réponse des anticorps et 
augmente la proportion de patients qui répondent. 7,8, 13  
 
Le CCNI recommande qu’une dose supplémentaire d’un vaccin autorisé contre la COVID-19 à ARNmessager 
soit offerte aux  
patients modérément et gravement immunodéprimés dans les groupes d’âge autorisés.13   
 
Toute dose supplémentaire d’un vaccin à vecteur viral doit seulement être envisagée lorsque les vaccins 
autorisés contre la COVID-19 sont contre-indiqués ou inaccessibles. Le consentement éclairé pour une dose 
supplémentaire d’un vaccin à vecteur viral doit comprendre une discussion sur le manque de données 
probantes à ce sujet dans cette population, et le risque accru de développer une thrombocytopénie 
thrombotique immunitaire induite par le vaccin (TTIV), un syndrome de fuite capillaire (SFC) et un syndrome 
de Guillain-Barré à la suite de l’administration des vaccins contre la COVID-19 à vecteur viral.13, 14 

 

Les patients atteints d’un cancer modérément à gravement immunodéprimés comprennent :12, 13, 14 
 

• Les personnes recevant un traitement actif pour une tumeur solide ou une pathologie 
hématologique maligne pouvant entraîner une immunodépression modérée à grave. 

o Un traitement actif est défini comme une chimiothérapie, les thérapies ciblées, 
l’immunothérapie et exclut les personnes recevant des thérapies qui n’entraînent pas une 
immunodépression (p. ex., hormonothérapie ou radiothérapie seule).  

o Cela comprend les patients qui ont terminé leur traitement dans les trois mois, ou dans les 
douze mois pour les patients recevant une thérapie de déplétion des lymphocytes B2.  

• Les patients recevant un traitement actif inclus dans les catégories suivantes de thérapies 
immunosuppressives (anticorps monoclonaux ciblant les antigènes CD19, CD20 et CD22, p. ex., 
blinatumomab, rituximab, obinutuzumab, inotuzumab ozogamicin), corticostéroïdes généraux à 
forte dose (équivalent prednisone de ≥ 20 mg/jour), agents alcoylants (p. ex., bendamustine, 
cyclophosphamide), antimétabolites (p. ex., 5-fluorouracile, méthotrexate), ou les inhibiteurs du 
facteur de nécrose tumorale (p. ex., infliximab) et d’autres agents biologiques qui entraînent une 
immunodépression importante. 

• Les personnes recevant une thérapie par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (CAR-T) 
ou une greffe de cellules souches hématopoïétiques (GCSH) (dans les deux ans suivant la greffe ou 
l’administration de la thérapie immunosuppressive). 

o Le calendrier de vaccination dépend de nombreux facteurs et doit être défini au cas par cas.  
o Transplantation et thérapie cellulaire Canada recommande ce qui suit17 : 

 Les patients ayant reçu une greffe allogénique de cellules souches, une greffe 
autologue de cellules souches, un traitement par cellules CAR-T ou sous 
immunosuppression active devraient recevoir un cycle complet de vaccin à ARNm 
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dans les trois à six premiers mois suivant la greffe ou le traitement, 
indépendamment de son statut préalable en matière de vaccination contre la COVID-
19, et devrait se voir administrer une dose de rappel (troisième dose) au moment 
approprié (p. ex., doses 1, 2 et 3 à 3 mois, 4 mois et 6 mois après la greffe, 
respectivement). 

 Le nouveau cycle de vaccination devrait commencer 3 à 6 mois après la greffe, 
conformément aux lignes directrices institutionnelles. Vous obtiendrez une réponse 
immunitaire plus puissante si la première dose du vaccin est administrée aux 
alentours de la barre des 6 mois. 

 Les patients pourraient finir par recevoir jusqu’à 5 ou 6 doses de vaccination s’ils ont 
été vaccinés avant la greffe. 

 
Consultez les dernières recommandations du CCNI pour connaître la définition des populations modérément 
à gravement immunodéprimées ne souffrant pas d’un cancer. 
 
Les directives de l’Ontario recommandent un intervalle d’au moins deux mois (huit semaines) entre la 
dernière dose du cycle de deux doses et la troisième dose. Selon le CCNI, l’intervalle minimum doit être de 
28 jours; un intervalle plus long que 28 jours entre les doses entrainera probablement une meilleure réponse 
immunitaire. Si un intervalle plus long est envisagé, alors les facteurs de risque liés à l’exposition (y compris 
l’épidémiologie locale et la circulation des variants préoccupants) et le risque de maladie grave doivent être 
pris en compte.13, 14 

 
Doses de rappel15 
 
Le CCNI recommande fortement l’administration d’une dose de rappel d’un vaccin autorisé contre la COVID-
19 à ARNmessager pour : 

o les adultes âgés d’au moins 50 ans;  
o les adultes vivant dans des établissements de soins de longue durée ou d’autres 

établissements de soins collectifs qui fournissent des soins aux aînés; 
o les personnes ayant déjà reçu une série de vaccins à vecteur viral qui a été effectuée avec 

seulement des vaccins à vecteurs viraux (vaccin d’AstraZeneca/COVISHIELD ou vaccin de 
Janssen); 

o les adultes membres des communautés des Premières nations, inuites et métisses; 
o les travailleurs de la santé de première ligne (étant directement en contact physique étroit 

avec les patients), quel que soit l’intervalle écoulé entre les doses de la première série de 
vaccins. 

 
Le CCNI recommande l’offre d’une dose de rappel d’un vaccin autorisé contre la COVID-19 à ARNm aux 
adultes âgés de 18 à 49 ans en tenant compte des risques individuels et liés aux territoires de compétence. 
 
Les doses de rappel doivent être administrées au moins 3 mois (84 jours) après la fin de la première série de 
vaccins.14 
 
Veuillez consulter les recommandations du ministère de la Santé relatives à l’administration d’une troisième 
dose de vaccin contre la COVID-19 ou les bureaux de santé publique locaux pour connaître l’admissibilité de 
chaque personne. 

https://www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/publichealth/coronavirus/docs/vaccine/COVID-19_vaccine_third_dose_recommendations.pdf
https://www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/publichealth/coronavirus/docs/vaccine/COVID-19_vaccine_third_dose_recommendations.pdf
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Consultez les dernières recommandations du CCNI et directives sanitaires locales pour obtenir des 
renseignements détaillés sur les critères d’admissibilité et le moment d’administration des doses 
supplémentaires du vaccin contre la COVID-19. 
 
Les patients doivent continuer à suivre les directives de santé publique pour éviter l’exposition à la COVID-
19, sauf avis contraire de leur équipe de soins de santé. Pour protéger les personnes immunodéprimées, il 
est également fortement recommandé que toutes les personnes qui sont en contact étroit (famille, amis, 
aidants) avec ces personnes soient entièrement vaccinées conformément aux directives de santé publique. 
 
Veuillez vous référer à l’annexe pour une liste complète de références. 
 

8. À quel moment le vaccin contre la COVID-19 doit-il être administré par rapport aux autres vaccins? 
 
À l’heure actuelle, Santé publique indique qu’il est possible d’administrer de façon sécuritaire et efficace un 
vaccin contre la COVID-19 au cours d’un rendez-vous pris pour d’autres vaccins (notamment des vaccins 
vivants, inactivés, avec adjuvant ou sans adjuvant), ou à tout moment avant ou après ce rendez-vous. 1, 2, 3 

Bien que des études visent actuellement à évaluer l’innocuité et l’immunogénicité de l’administration 
concomitante de vaccins contre la COVID-19 et d’autres vaccins, l’expérience avec les autres vaccins a 
montré que l’immunogénicité et les profils d’effets indésirables des vaccins sont généralement semblables, 
qu’il s’agisse d’une administration concomitante ou d’une administration distincte.1 
 
Bien que les données soient encore limitées pour les personnes immunodéprimées, rien n’indique que 
l’administration concomitante de vaccins contre la COVID-19 et d’autres vaccins (p. ex., le vaccin contre la 
grippe) pourrait nuire à l’efficacité de l’un ou l’autre des vaccins. Si plus d’un type de vaccin est administré au 
cours d’une seule visite, ils doivent être inoculés dans différents sites d’injection anatomiques. 1, 2, 3 
 
Les patients qui reçoivent plusieurs vaccins en même temps devraient être informés des avantages et des 
risques compte tenu des données limitées disponibles.  
 
 

9. Quels sont les effets secondaires éventuels des vaccins? 
 
Les effets secondaires des vaccins contre la COVID-19 sont souvent d’intensité légère à modérée et 
disparaissent généralement au bout de quelques jours. 1,4, 6,7, 10,11, 12 Les réactions locales aux vaccins incluent 
les douleurs, les éruptions cutanées, les rougeurs et les gonflements au point d’injection. 2,7, 11,12, 16 Des 
réactions locales retardées ont été répertoriées.15 Les effets secondaires systémiques, parmi lesquels la 
fatigue, les maux de tête, les douleurs musculaires/articulaires, la diarrhée, les frissonnements, la fièvre et la 
nausée/les vomissements, étaient similaires pour les deux types de vaccins. 2,7, 11,12, 16   
 

Les effets secondaires systémiques des vaccins ARNm contre la COVID-19 étaient généralement plus 
nombreux après l’administration de la deuxième dose, notamment chez les patients de moins de 56 ans 
ayant reçu le vaccin de Pfizer et chez les patients âgés entre 18 et 64 ans ayant reçu le vaccin de Moderna.2, 

3,7, 8 Les données préliminaires démontrent que les effets secondaires après la troisième dose d’un vaccin à 
ARNm étaient semblables à ceux de la série à 2 doses : la fatigue, les maux de tête, les douleurs 

https://www.canada.ca/fr/sante-publique/services/immunisation/comite-consultatif-national-immunisation-ccni.html
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musculaires/articulaires et les douleurs au site d’injection étaient les effets secondaires les plus 
fréquemment signalés, et dans l’ensemble, la plupart des symptômes étaient légers ou modérés. 30,31, 37 

Aucune aggravation des maladies sous-jacentes n’a été déclarée après la vaccination. 33 Aucun effet 
indésirable grave n’a été considéré comme lié à la dose supplémentaire de vaccin. L’incidence des doses 
supplémentaires sur les effets indésirables graves, y compris la myocardite/péricardite reste inconnue.33 

 
Les effets indésirables observés à la suite de l’administration de la deuxième dose du vaccin d’AstraZeneca 
étaient plus légers et moins fréquents et on a constaté que la réactogénicité diminuait avec l’âge. 3,10, 11 
 

Si des symptômes semblables à ceux de la COVID-19 ou d’autres infections persistent plus de 48 à 72 heures, 
nous encourageons les patients à consulter un médecin. 
 

Des cas de lymphadénopathie (pathologie qui peut imiter les métastases) localisés dans la région du bras et 
du cou24, 28 ont été signalés postérieurement à l’administration de toutes les doses du vaccin contre la COVID-
19. Les cas de lymphadénopathie liés aux vaccins se manifestent généralement dans les 7 jours suivant 
l’administration des première et deuxième doses de vaccin contre la COVID-19 et disparaissent 
généralement après 12 à 14 jours. Toutefois, les cas de lymphadénopathie liés à la vaccination peuvent 
persister jusqu’à 4 à 6 semaines après l’administration de ces doses de vaccin. 17,21, 22,23, 26,27 L’apogée de 
l’activité des nœuds lymphoïdes tend à être plus précoce après la deuxième dose qu’après la première.27 Des 
données suggèrent que les cas de lymphadénopathie de haut grade lié à la troisième dose de vaccin se 
manifestent sur une durée plus courte (ne persiste habituellement pas pendant plusieurs semaines) et ont 
une intensité plus faible après les cinq premiers jours suivant la vaccination. Il est peu probable que des cas 
de lymphadénopathie de haut grade lié à la vaccination soient observés 6 jours après l’inoculation de la 
troisième dose du vaccin, et il est encore moins probable qu’ils interfèrent avec les interprétations 
d’imagerie chez les patients plus âgés et obèses. 38 Il faut tenir compte du calendrier de vaccination et du 
numéro de la dose administrée dans le cadre de la série de vaccins lors de l’évaluation des patients chez qui 
une lymphadénopathie vient de se manifester ou chez qui cette pathologie s’aggrave. 2,7, 11,12, 13,14, 23  

 
De très rares cas de thrombocytopénie modérée à grave et de complications thrombotiques dans des sites 
inhabituels (p. ex. abdomen, veine splanchnique, sinus ou veine cérébrale), appelés thrombocytopénie 
immunitaire thrombotique induite par le vaccin (TITIV), ont été signalés pour le vaccin contre la COVID-19 
d’AstraZeneca (des premiers signalements ont lieu aux États-Unis avec les vaccins de Pfizer et de Moderna). 3, 

12, 23, 25, 34, 35 Elles ont été accompagnées de saignements dans certains cas.12 La TITIV se produit généralement 
dans les 3 semaines suivant l’administration du vaccin d’AstraZeneca.12 Des décès ont été signalés. Ce 
mécanisme, encore en cours d’étude, semble être similaire à la thrombocytopénie induite par l’héparine 
(TIH). Ce phénomène est associé à des anticorps d’activation des plaquettes, ce qui entraîne la formation de 
caillots et donc une thrombocytopénie. Il doit être conseillé aux patients de consulter immédiatement un 
médecin s’ils présentent des symptômes de thromboembolie accompagnés d’une thrombocytopénie qui se 
manifeste cliniquement environ 4 à 28 jours après l’administration d’un vaccin à vecteur viral contre la 
COVID-19, et de surveiller l’apparition de symptômes jusqu’à 42 jours après l’inoculation. 3,12, 18-20,23, 25 Il est 
fortement recommandé de surveiller de près les patients ayant des antécédents de thrombocytopénie, car la 
TITIV peut apparaître plus tôt que prévu chez ces patients et aggraver une thrombocytopénie préexistante.32 

 
Des cas de thrombocytopénie, y compris la thrombopénie immunitaire (TPI), ont été signalés après 
l’administration du vaccin d’AstraZeneca, habituellement dans les 4 premières semaines suivant la 
vaccination. Il y a eu de très rares cas de faible numération plaquettaire (< 20 x 109/L) et/ou de saignements, 
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y compris des cas mortels. Certains cas sont survenus chez des patients ayant des antécédents de 
thrombopénie immunitaire. 11 
Des cas rarissimes de myocardite ou de péricardite ont été signalés à la suite de l’administration de vaccins à 
ARNm.2,3, 7 Les symptômes (y compris des douleurs thoraciques, l’essoufflement et des palpitations) ont 
généralement apparu dans la semaine suivant la vaccination; les cas se sont produits plus fréquemment 
après la deuxième dose chez les adolescents, les jeunes adultes et les hommes.3; 36 Les données disponibles 
sur le suivi à court terme suggèrent que les symptômes sont généralement légers et disparaissent chez la 
plupart des individus, mais nous manquons de données sur les séquelles à long terme. Les patients recevant 
un vaccin à ARNm doivent être informés du risque rarissime de myocardite ou de péricardite à la suite de 
l’immunisation. Les personnes ayant présenté cet effet indésirable après une première dose d’un vaccin à 
ARNm doivent reporter leur deuxième dose jusqu’à ce que plus de données soient disponibles.3 Une 
consultation en cardiologie pour la prise en charge et le suivi doit être envisagée. 2,3 

 

De rares cas de paralysie de Bell (typiquement une faiblesse ou une paralysie temporaire d’un côté du visage) 
ont été signalés après l’administration de vaccins à ARNm contre la COVID-19. La cause exacte est inconnue. 
Les symptômes apparaissent soudainement et s’estompent généralement progressivement après quelques 
semaines. Les spécialistes supposent que cette paralysie est due à un gonflement et à une inflammation du 
nerf qui contrôle les muscles d’un côté du visage.29 
De très rares cas de trouble de démyélinisation, comme le syndrome de Guillain-Barré, ont été déclarés 
après l’administration du vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca.12 
 
Veuillez vous référer à l’annexe pour une liste complète de références. 
 

10. Un patient atteint d’un cancer peut-il recevoir le vaccin contre la COVID-19 s’il a des allergies? 
 
Des réactions allergiques graves au vaccin ont été signalées. 1,2, 4,12, 13    
 
Les patients présentant des antécédents d’allergie grave (p. ex. anaphylaxie) à l’un des composants d’un 
vaccin contre la COVID-19 devraient consulter un allergologue ou un immunologue pour que ce dernier 
détermine si le vaccin peut leur être administré sans danger.   
 
Les patients ayant présenté une réaction allergique dans les 4 heures suivant l’administration de la première 
dose d’un vaccin contre la COVID-19 ne doivent pas recevoir la seconde dose de ce vaccin, à moins qu’un 
allergologue ou un immunologue ait évalué que le vaccin pouvait leur être administré sans danger. Un écrit 
documentant la discussion avec l’allergologue ou l’immunologue doit être remis au fournisseur de soins de 
santé administrant le vaccin. Ce document doit également comprendre un plan de vaccination.15   
 
Le polyéthylène glycol (PEG), polymère soluble dans l’eau servant de véhicule d’administration du 
médicament, est un composant présent dans les vaccins de Pfizer et Moderna et une cause reconnue de 
réactions d’hypersensibilité légères à graves. 6,7 Les patients ayant déjà eu une réaction anaphylactique au 
PEG devraient être orientés vers un allergologue ou un immunologue pour que ce dernier détermine si l’un 
des vaccins peut leur être administré sans danger.15 Parmi les médicaments contenant du PEG, on peut citer : 

1. la pégaspargase (OncasparMD); 
2. le pegfilgrastim (p. ex. NeulastaMD et autres); 
3. l’irinotécan liposomal (OnivydeMD); 
4. la doxorubicine liposomale pégylée (CaelyxMD). 
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Le polysorbate, tensioactif et émulsifiant utilisé comme excipient dans certains médicaments, 7 est 
structurellement lié au PEG et pourrait induire une réactivité croisée. Ce composant est présent dans le 
vaccin d’AstraZeneca.12 Les patients ayant déjà eu une réaction anaphylactique au polysorbate devraient être 
orientés vers un allergologue ou un immunologue pour que ce dernier détermine si l’un des vaccins peut leur 
être administré sans danger.15 Parmi les médicaments anticancéreux contenant du polysorbate, on peut 
citer : 

1. le cabazitaxel; 
2. le docétaxel;  
3. l’étoposide; 
4. le fosaprépitant (administré par voie intraveineuse); 
5. le rituximab (les réactions au rituximab résultent généralement d’un syndrome de libération de 

cytokines et ne sont pas nécessairement liées au polysorbate); 
6. le paclitaxel (contient du crémophore EL [huile de ricin polyoxyéthylénée], excipient qui peut induire 

une réactivité croisée). 9 
 
Tous les médicaments contenant du PEG ou du polysorbate ne causent pas nécessairement des réactions 
allergiques et de nombreux médicaments, y compris ceux administrés par voie orale, peuvent contenir du 
PEG ou du polysorbate à différentes concentrations en fonction du fabricant.  
 
La trométhamine est un composant du vaccin Moderna et peut causer des réactions allergiques. Il s’agit 
également d’un composant présent dans des produits de contraste et certains médicaments oraux et 
parentéraux (p. ex. kétorolac). 14  
 
Les cliniciens doivent vérifier la liste complète des ingrédients non médicinaux dans les monographies de 
chaque produit si leurs patients ont déjà eu des réactions anaphylactiques à leurs médicaments 
anticancéreux. Les patients devraient être avisés aussi bien des risques de grave réaction allergique au vaccin 
que des bienfaits du vaccin. 
 
Pour obtenir de plus amples renseignements, veuillez vous référer aux indications du ministère de la Santé 
quant aux vaccins contre la COVID-19 et aux allergies.  
 
Veuillez vous référer à l’annexe pour une liste complète de références. 
 
Pour toute question concernant les vaccins contre la COVID-19 et le cancer, veuillez communiquer avec 
l’équipe chargée du formulaire de médicaments par courriel à OH-CCO_DrugFormulary@ontariohealth.ca. 
 
  

mailto:OH-CCO_DrugFormulary@ontariohealth.ca
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Date de préparation : 15 décembre 2020 
 
Dates de révision : 

Date Mises à jour 
16 décembre 2021 • Facteurs de risque supplémentaires pour les patients dont le taux de 

réponse aux vaccins contre la COVID-19 est réduit (Q5) 
• Ajout d’informations pour les patients recevant un traitement par 
cellules CAR-T/greffés et mise à jour des renseignements sur la dose de rappel 
(Q7) 
• Mise à jour des effets secondaires (lymphadénopathie avec 3e dose, TPI) 
(Q9) 

3 novembre 2021 • Administration concomitante de doses de vaccin contre la COVID-19 et 
d’autres vaccins (Q8)  
• Doses de rappel (Q7) 

14 septembre 2021 • Groupe d’âge approuvé pour le vaccin de Moderna (Q1) 
• Recommandations d’une dose supplémentaire du vaccin contre la 

COVID-19 après un cycle de deux doses (Q1, Q5, Q6, Q7) 
• Effets secondaires (3e doses, TITIV, syndrome de Guillain-Barré) (Q9) 

19 août 2021 • Ajout de questions concernant les contre-indications et les troisièmes doses 
pour les vaccins contre la COVID-19 

• Risques liés au traitement anti-CD20 concernant la COVID-19 (Q4) 
• Renseignements sur le développement de la réponse immunitaire à un 

vaccin contre la COVID-19 (Q5) 
• Renseignements sur les effets secondaires (troisièmes doses, myocardite et 

paralysie de Bell) (Q9) 
• Renseignements sur les corticostéroïdes (Q6) 
• Retrait des renseignements liés au vaccin contre la COVID-19 de Johnson & 

Johnson et aux essais cliniques chez les patients immunodéprimés 
14 juin 2021 • Âge autorisé pour le vaccin de Pfizer (Q1) 

• Renseignements sur la TITIV (Q7) 
• Indications sur les allergies (Q8) 
• Renseignements sur les essais cliniques (Q9) 
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de Johnson & Johnson (TITIV, hypersensibilité) (Q1, Q6, Q7) 
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12 avril 2021 • Calendrier d’immunisation recommandé (Q1) 

• Calendrier optimal pour la chimiothérapie cytotoxique, la chirurgie et le 
dépistage du cancer (Q4) 

• Renseignements sur les effets indésirables et les effets indésirables rares 
(TITIV) (Q6) 

• Renseignements sur la trométhamine (Q7)  
• Essais cliniques émergents dans la population atteinte d’un cancer (Q8) 

8 mars 2021 • Renseignements concernant les vaccins contre la COVID-19 
d’AstraZeneca et de Johnson & Johnson 

• Facteurs de risque (Q2) 
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Annexe 
1. Les vaccins contre la COVID-19 sont-ils sécuritaires pour les patients atteints d’un cancer?  

 
1. Recommandations sur l’utilisation des vaccins contre la COVID-19. Comité consultatif national de 

l’immunisation (CCNI). 28 mai 2021.  
2. COVID-19 : À propos des vaccins. Ministère de la Santé. Version 1, 12 décembre 2020 
3. Lopez A, Mariette X, Bachelez H, et coll. Vaccination recommendations for the adult immunosuppressed 

patient: a systematic review and comprehensive field synopsis. J Autoimmun 2017;80:10–27. 
4. Monographie du vaccin contre la COVID-19 de Moderna. 23 décembre 2020. 
5. Monographie du vaccin contre la COVID-19 de Pfizer-BioNTech. 9 décembre 2020. 
6. Monographie du produit :  Vaccin contre la COVID-19 de Pfizer-BioNTech [Vaccin à ARNm contre la 

COVID-19]. Pfizer Canada, 9 décembre 2020. 
7. Rubin LG, Levin MJ, Ljungman P, et coll. 2013 IDSA clinical practice guideline for vaccination of the 

immunocompromised host. Clin Infect Dis 2014;58:e44-100. 
8. Tregoning JS, Brown ES, Cheeseman HM et coll. Vaccines for COVID-19. Clin Exp Immunol 2020; 

202: 162–92. 
9. COVID-19 : À propos des vaccins. Ministère de la Santé. Version 1, 12 décembre 2020. 
10. Centres for Disease Control and Prevention.  Recommendations of the Advisory Committee on 

Immunization Practices (ACIP): Use of Vaccines and Immune Globulins in Persons with Altered 
Immunocompetence. Consulté en décembre 2020. 

11. Fiche européenne d’informations sur le produit : Vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca. 29 janvier 
2021. 

12. Monographie du vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca. 23 avril 2021. 
13. Réponse rapide du CCNI : Allongement des intervalles entre les doses des vaccins contre la COVID-19 

pour optimiser les campagnes de vaccination précoces et la protection des populations au Canada dans 
le contexte d’un approvisionnement limité en vaccins. 7 avril 2021.  

14. Monographie du vaccin contre la COVID-19 de Janssen. Janssen Inc., 23 avril 2021. 
15. Recommandations du Groupe consultatif des cliniciens pour la vaccination (GCCV) concernant les 

exceptions aux intervalles prolongés entre les doses des vaccins contre la COVID-19. Ministère de la 
Santé de l’Ontario, 26 mars 2021. (Mis à jour le 25 mai 2021). 

16. Recommandations de vaccination contre la COVID-19 pour les groupes particuliers (version 4). Ministère 
de la Santé, 27 mai 2021.  

17. Résumé de la réponse rapide du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) : Dose 
supplémentaire de vaccin contre la COVID-19 chez les sujets immunodéprimés après une série primaire 
de 1 ou 2 doses. 10 septembre 2021 

18. Recommandations relatives à l’administration d’une troisième dose de vaccin contre la COVID-19. 
Ministère de la Santé de l’Ontario. 2 décembre 2021. 

19. Déclaration du Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) : Orientations sur les doses de 
rappel de vaccin contre la COVID-19 au Canada. 3 décembre 2021. 

20. Oosting SF, van der Veldt AAM, GeurtsvanKessel CH, et coll. mRNA-1273 COVID-19 vaccination in 
patients receiving chemotherapy, immunotherapy, or chemoimmunotherapy for solid tumours: a 
prospective, multicentre, non-inferiority trial [prépublication en ligne, 9 novembre 2021]. Lancet Oncol. 
2021;S1470-2045(21)00574-X. doi :10.1016/S1470-2045(21)00574-X 

https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00023141.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00023141.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00023141.htm
https://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00023141.htm
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2. Quelles sont les contre-indications du vaccin contre la COVID-19? 

 
1. Monographie du produit : Vaccin contre la COVID-19 de Pfizer-BioNTech [Vaccin à ARNm contre la 

COVID-19]. Pfizer Canada, 30 juin 2021. 
2. Monographie du produit : Vaccin contre la COVID-19 de Moderna. Moderna Therapeutics Inc. 30 juin 

2021. 
3. Monographie du produit : Vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca Canada Inc. 29 juin 2021. 
4. Monographie du produit : Vaccin contre la COVID-19 de Janssen Inc. 23 avril 2021. 

 
3. Quels facteurs relatifs au patient doivent être pris en compte avant d’administrer un vaccin contre 

la COVID-19?  
 
1. Recommandations de vaccination contre la COVID-19 pour les groupes particuliers (version 4). Ministère 

de la Santé, 27 mai 2021.   
2. Monographie du vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca. 19 novembre 2021. 
3. Monographie du vaccin contre la COVID-19 de Janssen. Janssen Inc., 23 novembre 2021. 
4. Recommandations sur l’utilisation des vaccins contre la COVID-19. Comité consultatif national de 

l’immunisation (CCNI). 28 mai 2021. 
 

4. Quels patients atteints de cancer sont davantage exposés aux risques d’infection par la COVID-19 
ou aux complications graves de la COVID-19? 

 
1. Jee J, Foote MB, Lumish M, et coll. Chemotherapy and COVID-19 outcomes in patients with cancer. J Clin 

Oncol 2020;38. DOI https://doi.org/10.1200/JCO.20.01307  
2. Giannakoulis V, Papoutsi E and Siempos II. Effect of cancer on clinical outcomes of patients with COVID-

19- a meta-analysis of patient data. JCO Global Oncol 2020;6:799-808.  
3. Saini KS, Tagliamento M, Lambertini M, et coll. Mortality in patients with cancer and coronavirus disease 

2019: a systematic review and pooled analysis of 52 studies. Eur J Cancer. Novembre 2020; 139: 43–50. 
Publication en ligne le 2 septembre 2020. DOI : 10.1016/j.ejca.2020.08.011 

4. Venkatesulu PB, Chandrasekar VT, Girdhar P, et coll. A systematic review and meta-analysis of cancer 
patients affected by a novel coronavirus. medRxiv. 29 mai 2020;2020.05.27.20115303. 
DOI :10.1101/2020.05.27.20115303. Prépublication 

5. Williamson EJ, Walker AJ, Bhaskaran K, et coll. Factors associated with COVID-19-related death using 
Open SAFELY. Nature 2020;584:430-439. 

6. Dai M, Liu D, Liu M, et coll. Patients with cancer appear more vulnerable to SARS-CoV-2: a multicentre 
study during the COVID-19 outbreak. Cancer Discovery. Juin 2020 : 783-791. 
(http://cancerdiscovery.aacrjournals.org/). 

7. Passamonti F, Cattaneo C, Arcaini L, et coll. Clinical characteristics and risk factors associated with 
COVID-19 severity in patients with hematological malignancies in Italy: a retrospective, multicentre, 
cohort study. Lancet Haematol. Oct 2020; 7(10): e737–e745. Publication en ligne le 13 août 2020. DOI : 
10.1016/S2352-3026(20)30251-9 

8. Vijenthira A, Gong IY, Fox TA et coll. Outcomes of patients with hematologic malignancies and COVID-
19: A systematic review and meta-analysis of 3377 patients. Blood 2020. 

https://doi.org/10.1200/JCO.20.01307
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9. Horn L, Whisenant JG, Torri V, et coll. Thoracic Cancers International COVID-19 Collaboration 
(TERAVOLT): Impact of type of cancer therapy and COVID therapy on survival (abstract). J Clin Oncol 
38:2020 (suppl; abstr LBA111). Résumé disponible à la page : 
https://meetinglibrary.asco.org/record/191969/abstract (Consulté le 9 décembre 2020) 

10. Garassino MC, Whisenant JG, Huang LC, et coll. COVID-19 in patients with thoracic malignancies 
(TERAVOLT): first results of an international, registry-based, cohort study. Lancet Oncol. 2020;21(7):914. 

11. Robilotti EV, Babady NE, Mead PA, et coll. Determinants of COVID-19 disease severity in patients with 
cancer. Nat Med. 2020;26(8):1218. DOI : 10.1038/s41591-020-0979-0. Publication en ligne le 24 juin 
2020. 

12. Covid-19 mRNA vaccine BNT 162b2 vaccine REG 174 Information for UK Healthcare Professionals. 
Consulté le 9 décembre 2020. 

13. Guide canadien d’immunisation : Immunisation des sujets immunodéprimés. Consulté le 9 décembre 
2020. 

14. Sun L et coll. Rates of COVID-19-related outcomes in cancer patients compared with non cancer 
patients. JNCI Cancer Spectrum (2021) 5(1): pkaa120 DOI : 10.1093/jncics/pkaa120 

15. Liang W. Cancer patients in SARS-CoV-2 infection: a nationwide analysis in China. Lancet Oncol. 
2020;21(3):335–337. 

16. De Joode K et coll. Dutch oncology COVID-19 consortium: outcome of COVID-19 in patients with cancer 
in a nationwide cohort study. Eur Jour Canc 2020;141:171-184. 
https://doi.org/10.1016/j.ejca.2020.09.027 

17. Garassino MC and Ribas A.  At the crossroads: COVID-19 and immune checkpoint blockade for cancer. 
Cancer Immunol Res Mars 2021 DOI : 10.1158/2326-6066.CIR-21-0008 

18. Hwang JK, et coll. Z. COVID-19 vaccines for patients with cancer: benefits likely outweigh risks. J Hematol 
Oncol. 27 février 2021;14(1):38. DOI : 10.1186/s13045-021-01046-w 

19. McCaughan G  et coll. COVID-19 vaccination in haematology patients: an Australian and New Zealand 
consensus position statement. Intern Med J. Mai 2021;51(5):763-768. DOI : 10.1111/imj.15247. PMID : 
34047035. 

20. Mandal A, Singh P, Samaddar A, et coll. Vaccination of cancer patients against COVID-19: towards the 
end of a dilemma. Med Oncol. 2021;38(8):92. Publication le 8 juillet 2021. DOI : 10.1007/s12032-021-
01540-8 

21. Duléry R, Lamure S, Delord M et coll. Prolonged in-hospital stay and higher mortality after Covid-19 
among patients with non-Hodgkin lymphoma treated with B-cell depleting immunotherapy. Am J 
Hematol. 1er août 2021;96(8):934-944. DOI : 10.1002/ajh.26209. Publication en ligne le 12 mai 2021. 
PMID : 33909916; PMCID : PMC8212109. 
 

5. À partir de quel moment les patients vaccinés atteints d’un cancer seront-ils immunisés (seront en 
mesure de développer une réponse immunitaire) contre la COVID-19?  

 
1. Covid-19 mRNA vaccine BNT 162b2 vaccine REG 174 INFORMATION FOR UK HEALTHCARE 

PROFESSIONALS. Consulté le 9 décembre 2020. 
2. Monographie du vaccin contre la COVID-19 de Pfizer-BioNTech. 9 décembre 2020. 
3. Adults with Malignant Neoplasm (Including Leukemia and Lymphoma). Centre de contrôle des maladies 

de la Colombie-Britannique. Octobre 2019. 
4. Guide canadien d’immunisation : Immunisation des sujets immunodéprimés. Consulté le 9 décembre 

2020. 

https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/941452/Information_for_healthcare_professionals.pdf
https://doi.org/10.1016/j.ejca.2020.09.027
http://www.bccdc.ca/resource-gallery/Documents/Guidelines%20and%20Forms/Guidelines%20and%20Manuals/Epid/CD%20Manual/Chapter%202%20-%20Imms/Part2/AdultMalignantNeoplasm.pdf
https://www.canada.ca/en/public-health/services/publications/healthy-living/canadian-immunization-guide-part-3-vaccination-specific-populations/page-8-immunization-immunocompromised-persons.html#a15.
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5. Joint Committee on Vaccination and Immunization: advice on priority groups for COVID-19 vaccination. 
2 décembre 2020.  

6. The coronavirus vaccine: what you need to know. Blood Cancer UK. 25 novembre 2020. 
7. Recommandations sur l’utilisation des vaccins contre la COVID-19. Comité consultatif national de 

l’immunisation (CCNI), 16 mars 2021. 
8. Monographie du produit : Vaccin contre la COVID-19 de Moderna. Moderna Therapeutics Inc. 23 

décembre 2020. 
9. Fiche européenne d’informations sur le produit : Vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca. 29 janvier 
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10. Monographie du vaccin contre la COVID-19 d’AstraZeneca. 26 février 2021. 
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