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Préambule

Depuis son lancement en 2003, la Stratégie
nationaled” immunisation (SNI)défendune
approche cohésive en faveur de la planification
deprogrammesd’ immunisation au Canada et
contribue a faire inscrire les questions connexes
en téte des priorités des responsables de la santé
publique au Canada. Le Comité canadien sur

" immunisation (CCI),dansle cadre du Réseau
pancanadien de santé publique, est responsable de
superviser sa mise en ceuvre. Le budget fédéral de
2003 a prévu 45$ millions sur 5 ans pour que la
Stratégie nationale d’  immunisation se poursuive.

Pour favoriser davantage la mise en ceuvre de
la SNI, le gouvernement fédéral a accordé aux
provinces et aux territoires 300$ millions sur
3ansafindefavoriser!’ implantation de quatre
vaccins récemment recommandés pour les
enfantsetlesadolescents. Aprésl”  annoncedes
fonds obtenus en 2004, un nombre important
de provinces et de territoires ont lancé des
programmes de vaccination financés par les
fonds publics, ce qui a permis au Canada de
progresser vers I harmonisation des programmes
d’ immunisation partout au pays.

Une composante clé de la SNIest]” établissement
de buts nationaux pour toutes les maladies
évitables par la vaccination (MEV) et leur
recommandation par tous les gouvernements
fédéral, provinciaux et territoriaux (FPT), au
besoin. II  objectif visé en ayant des buts nationaux
pour les programmes d’ immunisation est de
réduire toutes les MEV, d’  améliorer la couverture
vaccinale, de mesurer les progrés réalisés et

d’ évaluer les programmes. . endossement officiel
FPT des buts nationaux concernant les MEV est
un processus complexe en raison des priorités
et des niveaux de financement des programmes
de vaccination variables d  une province ou

d’" unterritoireal’ autre. Actuellement,]” objectif
d’” éliminerlarougeoled” ici2005 est le seul but
national officiel approuvé par le Conseil FPT des
sous ministres de la Santé (1995).

En 2005, la Conférence nationale de concertation
sur les maladies évitables par la vaccination (CNC
MEV)s’ esttenuedQuébec.. objectifdecette
conférenceétaitd’ examineretd évaluerouen
étalent les buts existants en matiére de réduction
des maladies et les cibles de couverture vaccinale
pour six MEV choisies, en vue d’  atteindre un
consensus sur les recommandations et d° établir
les exigences essentielles pour faciliter ' adoption
et la mise en ceuvre a1° échelle nationale de ces
recommandations. Les recommandations et les
buts nationaux de 2005 ont été approuvés, et il

a été reconnu que les provinces et les territoires
auraient besoin de fixer leurs propres objectifs de
programme.

Le CCI a examiné les recommandations et les
buts nationaux de 2005, les a approuvés pour
publication et a fait parvenir le but d°  éliminer
les cas de transmission indigéne de la rubéole et
du syndrome de rubéole congénitale (SRC) du
Canada d’ ici 2010 au Réseau pancanadien de
santé publique pourqu’ 111" endosseal” échelle
nationale. Le CCI croit que les recommandations
1ssues de la conférence établissent une vision
nationalede méme qu’ unenormeal échelle des
provinces et des territoires vers laquelle tendre.
L OrganisationmondialedelaSanté (OMS),en
collaboration avec les Fonds des Nations Unies
pourl’ enfance (UNICEF),aélaborédeslignes
directrices semblables concernant la couverture
vaccinale, résumées dans le document intitulé
Global Immunization Vision and Strategy (2006
2015)™®. Ce document présente les buts que

les pays devraient cibler, mais 1ls ne sont pas
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exécutoires. Les recommandations et les buts
nationaux constituent également un instrument
de mesure permettant d* évaluer les progres futurs
desprogrammesd’  immunisation. [Is feront]’ objet
d’" une réévaluation en 2010.

Le CCI a recommandé que toutes les instances
évaluent la pertinence des recommandations et
des buts nationaux de 2005 en fonction de leur
capacité et de leurs priorités. Les réponses des
provinces et des territoires ont été€ examinées
pour évaluer la faisabilité, le caractére mesurable
et la priorité de chaque recommandation et

de chaque but pour avoir le point de vue des
provinces et des territoires pour ce qui est de leurs
répercussions sur la prestation des programmes
de vaccination. Plusieurs limites sont ressorties,
parmi lesquelles les données de surveillance
inadaptéeset!l’ absencederessourcesdisponibles
pour créer de nouveaux outils et de nouveaux
systémes de surveillance. Les répondants

ont également suggéré de modifier les cibles
recommandées pour ce qui est des dates et des
taux, car ils les ont considérés comme irréalistes.
Leslimitesqu’ ontrelevéeschaqueprovinceet
chaque territoire influeront sur leur capacité de

mettre en ceuvre pleinement les recommandations
et les buts nationaux de 2005. Par conséquent,

1ls ne pourront servir que de lignes directrices
pour aider les provinces et les territoires qui s’ en
serviront de la facon la plus appropriée.

En dépit de ces restrictions, il existe des avantages
a adopter les recommandations nationales de
200521 échelledesinstances provincialeset
territoriales. Commeilss 1inspirentdelavision
nationale, leurs programmes d° immunisation

s améliorerontinvariablement, ce qui se traduira
par une couverture accrue, et ces améliorations
pourront étre utilisées pour justifier les fonds
supplémentaires accordés aux programmes

d’ immunisation, ce qui confirmera que les recom-
mandations et les buts nationaux constituent une
méthode de responsabilisation pour les instances.

Le processus mis en ceuvre pour la conférence
de concertation de 2005 servira a organiser les
futures conférences prévues pour réexaminer,
élaborer et mettre a jour des recommandations de
buts nationaux pour ce qui est de la couverture
vaccinale et de la réduction de toutes les maladies
évitables par la vaccination.

D Theresa Tam et Greg Hammond
Coprésidents du Comité canadiensur]’ immunisation

Avril 2006
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Sommaire

La Conférence nationale de concertation sur

les maladies évitables par la vaccination (CNC
MEV), qui s’ est déroulée a Québec du 12 au

14 juin 2005, était la premiére d* une série de
conférences de concertation qui permettra

d" examiner les buts de réduction des maladies

et les cibles de couverture vaccinale pour toutes
les MEV. La Stratégie nationale d”  immunisation
(SNI) a fait ressortir que le faitd”  établir des
objectifs et des buts nationaux pour les
programmes de vaccination constituait un de
ses éléments clés. La SNI a été€ approuvée par

les gouvernements FPT en 2003, a la suite d” un
engagement de financement de 45 $ millions
(Cdn) du gouvernement fédéral en faveur d une
collaboration visant & faire face aux enjeux de la
vaccination et a améliorer ' efficacité et efficience
des programmes de vaccination au Canada. Le
Comité canadien sur I’ immunisation (CCI) a été
créé pour coordonner ce processus et améliorer la
planification des programmes dans la perspective
de la SNI.

Les objectifs de la conférence de concertation de
2005 étalent les suivants :

- revoir les cibles et les buts fixés a
" occasion des précédentes conférences
de concertation (apres 1990) et, au
besoin,s entendresurdenouvelles
recommandations et sur de nouveaux buts
nationaux relativement a la réduction de la
maladie et a 1a couverture vaccinale des six
maladies suivantes : infections invasives a
méningocoque (IIM), infections invasives a
pneumocoque (IIP), varicelle, coqueluche,
influenza et rubéole;

e parvenir 4 un consensus sur les recom-
mandations et les buts;

= ¢énoncer les étapes essentielles pour faciliter
I" adoptionetlamiseenceuvreal” échelle
nationale des recommandations et des buts.

LeCClarecommandéd’ examinersix MEV au
cours de la premiére conférence de concertation.
Le gouvernementfédéral achoisid’ accorder aux
provinces et aux territoires des fonds publics
pour la somme de 300 $ millions (Cdn) pour
quatre maladies, soit les infections invasives a
méningocoque (IIM), les infections invasives a
pneumocoque (IIP), la coqueluche et 1a varicelle.
Cette somme était destinée a acheter des vaccins
aprés]” approbation de la SNIen 2004. On a
ajouté la rubéole pour soutenir le but régional

d’ éliminationde larubéole indigéne et du syn-
drome de rubéole congénitale (SRC) dans les
Amériques fixé par ]’ Organisation panaméricaine
delaSanté (OPS)®.L influenzaaété ajoutée, car,
pense-t-on, 11 était opportun de le faire.

Les délégués présents a la conférence étaient des
représentants d organisations et d* organismes
nationaux, internationaux, fédéraux, non
gouvernementaux, professionnels, provinciaux
et territoriaux. Pendant les 2 jours qu’  a duré

la conférence, les participants rassemblés en
groupes de travail propres a une maladie en
particulier ont examiné les données disponibles,
faitressortirlesenjeux clésainsiqu’  élaborédes
recommandations et des buts nationaux pour fixer
des cibles en matiére de réduction de la maladie
et de couverture vaccinale. Les recommandations
et leur justification ont été présentées en séance
pléniére, et tous les participants a la conférence
onteul” occasionde voter sur chacune, en
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déclarantqu’ ils étaient «d’” accord », «d”  accord
mais avec des réserves » ou « en désaccord » avec
les propositions. Pour parvenir au consensus, il
fallait 75 % de votes «d”  accord » ou «d”  accord
mais avec des réserves ».

Il y a eu consensus sur trois buts généraux et 52
recommandations. En ce qui concerne la varicelle,
les IIM et la coqueluche, les butsn’  ont soit pas
été présentés, soitn’ ontpasobtenul assentiment.
Cependant, le CCI a proposé des buts apres la
conférence, qui sont intégrés dans le présent
rapport. Pour I influenza, on est parvenu a un
consensus pour ce qui est d’ adopter les cibles

de couverture vaccinale nationale de 2001 et de
repousser I’ élaboration de recommandations en
matieére de réduction de la maladie a une future
conférence.

Les participants a la conférence ont souligné

I" importance de maintenir lalancée de la
conférence, plusparticulierementens’ assurant
que les recommandations et les buts soient

appliqués rapidement par le Réseau pancanadien
de santé publique. On a également suggéré

d’ entreprendre unexamendel  infrastructure
provinciale et territoriale afin de déterminer les
besoins et les lacunes en rapport avec la mise en
ceuvre des recommandations et des buts proposés.
Cespointsontétéévaluésal’ occasiond” un
sondage dans les provinces et dans les territoires
quis’ estdéroulé apres la conférence®.

Le CCI examinera les recommandations issues de
la CNC MEV 2005 et travaillera avec un groupe
de travail a rassembler les comptes rendus de

la conférence. Le Réseau pancanadien de santé
publique transmettra les recommandations

pour approbation a la Conférence FPT des sous
ministres de la Santé du Canada.

D’ autresconférences de concertation sont prévues.
Elles auront pour but de réviser,d’”  élaborer et de
mettre a jour les recommandations et les buts
nationaux de couverture vaccinale et de réduction
de la maladie pour toutes les MEV.
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Introduction

Entre le 12 et le 14 juin 2005, un groupe
représentatif du milieu scientifique, médical et

de la santé publique au Canada s’ est réuni dans
la ville de Québec pour assister a la Conférence
nationale de concertation sur les maladies évi-
tables par la vaccination (CNC MEV) de 2005.

[. objectif de la conférence était de parvenir a un
consensus pour ce qui est de la couverture vacci-
nale nationale ainsi que des buts de réduction des
maladies et des cibles visant six maladies évi-
tables par la vaccination (MEV), soit la rubéole, la
varicelle, les infections invasives & pneumocoque
(IIP) et 2 méningocoque (IIM), I influenza et la
coqueluche, ainsi que de déterminer le proces-
sus conduisant a leur adoption et a leur mise en
ceuvre a1’ échelle nationale.

Mot de bienvenue

(D"lan Gemmill, président du comité de
planification dela conférence, et D'Horacio
Arruda, représentantduministre delaSanté et
des Services sociaux du Québec)

Les orateurs ont souligné le nombre de secteurs
participantset]’ importance des forums de concer-
tation pour élaborer, appliquer et évaluer des poli-
tiques et des programmesd’  immunisation, theme
ressortant des exposés présentés en introduction
et résumés ci dessous.

Stratégie d'immunisation au

Canada
(D ArleneKing, coprésidente de la conférence)

La D= King a fait un exposé sur les progrés
réalisés en 10 ans et sur la situation relative aux
recommandations nationales 1ssues des précé-
dentes conférences de concertation pour les six

MEYV étudiées. Elle a aussi présenté les résultats
d" un sondage pour prouver la mise en ccuvre

des recommandations nationales en buts et en
objectifs a 1" échelle des provinces et des terri-
toires depuis 2001. La derniére fois que les buts
nationaux fixés pourlesMEV ont fait]’ objetd” un
examen d un point de vue global a été en 1993
pour! influenza,les [IM, lacoquelucheetd’ autres
MEV (lacoqueluche ade nouveau fait]” objetd” un
examen en 2002). Des conférences précises se
sont tenues sur la rubéole (1994), les IIP (1998)
et la varicelle (1999). Néanmoins, a ce jour, le
but visant & éliminer la rougeole (1995) est le
seul qui soit pleinement adopté a1 échelle natio-
nale pour ce qui est des maladies évitables par la
vaccination.

En 2001, et de nouveau en 2005, les provinces et
les territoires ont €té soumis a un sondage en vue
de déterminer la mise en application des recom-
mandations 1ssues de la concertation nationale.
Ces renseignements ont été fournis aux groupes
de travail composésd’ experts, qui les ont exami-
nés en parallele avec les recommandations et les
buts nationaux existants avant la tenue de la con-
férence. Ils se trouvent dans les guides de discus-
sionpourchacunedessixMEVal" AnnexeB.

Etablir des buts nationaux
(DRichard Massé, coprésident de la conférence)

Le D" Massé a présenté certains des défis et le
role du ministre de la Santé pour ce qui est de
" élaborationetdel” application des buts et des
objectifsal” échelle provinciale. Il a présenté
des projets menés dans le cadre du programme
de santé publique du Québec. Son exposé a
essentiellement porté sur le réle du Comité
surl’ immunisation du Québec, qui est respon-
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sable d améliorer la qualité des programmes

d’ immunisation ainsi que la portée des recherches
etdel’ évaluationenmatired” immunisation au
Québec. Le Québec a une expérience importante
au chapitre de I” élaboration et de la mise en ceuvre
de buts de santé publique, mais les défis que cette
province doit relever en la matiére visent a garan-
tir la participation des professionnels et du public
au processus décisionnel et 4 s* assurer de disposer
des fonds nécessaires pour que la mise en ccuvre
soit une réussite. Il faudra surmonter ces difficul-

tés pour donner corps aux buts de santé publique.

Buts d’'immunisation aux Etats-Unis
(D Jane Seward, CDC)

LaDe<Sewardaparlédel” expériencedes Etats-
Unis (E.-U.)pourcequiestde!” élaboration et de
la mise en ceuvre de buts nationaux. La Healthy
People 2010 Strategy®, projet dirigé par les CDC,

a fixé des buts nationaux de santé publique.

L’ immunisationetlalutte contre les maladies
infectieuses comptent parmi les priorités que cette
stratégie a établies. Des buts précis ont été fixés
dans ces domaines de priorité pour les maladies
évitables, grace a des programmes de vaccina-
tion ciblés et universels, les maladies infectieuses
et la nouvelle résistance aux antimicrobiens, la
couverture vaccinale et les stratégies, ainsi que

I" innocuité des vaccins. LaD™ Seward aconclu
en fournissant les derniéres données disponibles
en matiére de suivi et de mise en ccuvre des

buts et des objectifs dans chacune des catégories
énoncées.
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Déroulement de la conférence

(D" lan Gemmill)

La conférence de concertation de 2005 est la
premiéred’  une série qui conduiraa la création

de recommandations et de buts nationaux en vue
delaréduction des maladiesetd’  une couverture
vaccinale pour toutes les MEV au Canada. Le

CCI, qui1 supervise la mise en ceuvre de la SNI, a
participé a la détermination de I objectif central et
des paramétres de la conférence et les a approuveés.

Déroulement de la conférence

La conférence s’ est tenue sur 2 jours. Apres le
préambule et les exposés de la premiére journée,
les participants se sont réunis en séance pléniére
pour étudier et voter les recommandations en
vue de 1’ élimination de la rubéole. Puis, les parti-
cipants ont passé le reste de la premiére journée

a travailler dans les groupes de travail portant

sur des maladies précises qui leur avaient été
assignées. Dans chaque groupe se sont déroulés
des exposés sur la surveillance, ' épidémiologie,
les difficultés auxquelles font face les laboratoires
et les programmes de vaccination ainsi que sur la
couverture vaccinale. Le groupe de travail, dirigé
par un président aidé de spécialistes en la matiére,
d" unrapporteuretd un secrétaire, a examiné les
données portant sur une maladie en particulier,
cerné les problémes clés, développé et fourni les
justifications pour chacune des recommandations.

Le deuxiéme jour, les recommandations faites
par les groupes de travail des cing maladies
restantes ont été présentées en séance pléniére
pardes groupesd’ experts choisis dans chaque
groupe de travail sur une maladie précise. Aprés
la présentation des recommandations et de
leurs justifications, les participants ont posé des
questions pour obtenir des éclaircissements,
puis ont voté en utilisant un syst€éme de vote

€électronique fourni par le Laboratoire national

de microbiologie (LNM), conformément aux
regles énoncées ci dessous. Aprés avoir déterminé
leniveaud’ ententeinitial,c’  étaitle temps des
commentaires et des discussions. Sil" on ne
parvenait pas a4 un consensus au premier vote
ousil’ onyparvenaita la minorité, il y avait un
deuxiéme vote apres la période de commentaires
et de discussions.

Pour les délibérations de cette conférence, voici
des définitions de termes :

But : Déclaration générale portant sur un résultat
désiré dans un laps de temps précis. [In” est

pas requis que les buts soient quantitatifs ou
mesurables.

Objectifs/recommandations : Déclarations

d’" intention précises, mesurables, atteignables,
réalistes et limitées dans le temps. Un objectif
peutsecomposerd’ unecible.

Al occasiond’ une réunion subséquente du CCI,
il a été recommandé que I' utilisation du terme

« objectif » soit réservée aux instances pro-
vinciales et territoriales afin qu’  elles déterminent
individuellement la meilleur fagon de travailler
afind’ atteindre les buts pour lesquels il y aeu
consensusal’  échelle nationale dans un laps de
temps acceptable, compte tenu des exigences
qui leur sont propres. Par conséquent, dans les
présentes, le terme « objectif » a été remplacé par
« recommandation ».

Cibles : Eléments mesurables qui précisent
" ampleur des progres a faire et le délai.

De plus, les délais associés aux recommandations
et aux buts nationaux doivent étre raisonnables et
réalisables. On suggére un délai de 5 ans comme

plage de planification convenable.
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Admissibilitéauvaccin:Danslecadredel’ élabora-
tion des recommandations en vue de fixer des
buts nationaux, les participants se sont entendus
surlefaitquel’ admissibilité au vaccindevait

s’ appuyer sur les recommandations du Comité
consultatif national de I' immunisation (CCNI)
plutdt que sur les programmes de santé publique
des provinces et des territoires.

Adoption et mise en ceuvre
(D" Greg Hammond)

Toutes les recommandations et tous les buts

1ssus de la concertation seront mis en ceuvre

par le CCI et le nouveau Réseau pancanadien

de santé publique. Au sein de ce réseau, le

CClI joue le role de groupe thématique qui fait
des recommandations au Grouped™ experts en
controle des maladies transmissibles (GECMT),
anciennement le Réseau de controle des maladies
transmissibles (RCMT), qui joue le role de
grouped’  experts. A son tour,le GECMT faitdes
recommandations au Conseil FPT, qui releve de la
Conférence FPT des sous ministres de la Santé du
Canada. Organisme dirigeant ayant une approche
stratégique de la santé, la Conférence des sous
ministres de la Santé du Canada a le dernier mot
sur tous les sujets qui lui sont présentés.

Obtention du consensus et vote
(Dr Richard Massé)

Le processus de vote sur des recommandations
concertées se fonde sur la garantie que tous les
participantsont!’ occasiond” exprimer leur point
de vue soit au cours de la séance pléniére, soit au
sein du groupe de travail.

e Les choix disponibles pour le vote sont :

«d" accord»,«d  accordmaisavecdes
réserves » et « en désaccord ».

- Au moins 66 % de participants ayant le
droit de voter doivent étre présents pour
que le quorum soit atteint.

e [l y avait consensus quand au moins
75 % des participants ayant le droit
de voter étaient soit «d”  accord », soit
«d" accordmaisavec desréserves » sur
une recommandation. Quand 50 % a
74 % des participants ayant le droit de
voterétaientd’  accord sansréserve surune
recommandation, cela constituait un vote
a la majorité, alors que, quand seulement
25 % a 49 % des participants ayant le droit
devoterétaientd’”  accord sansréserve sur
une recommandation, cela représentait un
vote minoritaire.

« Si le nombre combiné des participants
«d" accord»ou«d accord maisavecdes
réserves » représentaient < 75 % des voix
des participants ayant le droit de voter
ou s1 > 33 % des participants ayant le
droit de voter étaient absents au vote ou
avaient refusé de participer au vote, on
considérait que la recommandation n’ était
pas appuyée.

Les participants ayant le droit de voter étaient

les représentants des provinces et des territoires,
notamment les médecins hygiénistes en chef de la
santé publique, les épidémiologistes et les experts
du programme, les experts de la DIIR et du LNM,
les membres du CCI ne remplissant pas des fonc-
tions de suppléants, les membres du comité de
planification de la conférence, les représentants
des organismes non gouvernementaux et des
associations professionnelles de la santé ainsi

que les coprésidents de la conférence (dans

les situations ou les résultats ne seraient pas
autrement décisifs). Les experts internationaux,
les membres du personnel de 1’ ASPC agissant a
titre de rapporteurs et d° aides a la conférence, les
représentants de I industrie ou les participants
étant en conflit d intéréts ne disposaient pas du
droit de vote.
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Résumeé sur les maladies

La présente partie se compose de résumés de don-
nées provenant de la séance pléniére et des ateliers
pour chacune des six maladies ainsi que des faits
saillants des commentaires faits par les partici-
pants a la conférence de concertation.

Les guides de discussion ayant servi aux délibéra-
tions des groupes de travail se trouvent 1 Annexe
B. Les articles de référence et les documents de

la conférence sont disponibles sur CD ROM.

Pour les obtenir, il suffitd”  envoyer une demande
a1l adresse suivante : programs_irid-ddir@phac-
aspc.gc.ca.

Rubéole
Contexte

[ objectifdecetteséanceétaitd’” examinerles
renseignements récents disponibles sur le sujet
et de déterminer la faisabilité d* adopter le but
del” Organisation mondiale de la Santé (OMS) et
del’ OPSd" éliminerlarubéoled’ ici2010.Pour
favoriser la discussion, des orateurs ont présenté
desexposéssurl’ incidenceet]” éliminationde

la rubéole aux E.-U., dans les Amériques et au
Canada.

Etats-Unis:
(Dre Jane Seward, CDC)

En novembre 2004, les E.-U. ont annoncé avoir
atteintleurbutd’  éliminer larubéole et le syn-
drome de rubéole congénitale (SRC) bien avant
2010. Les cas signalés de rubéole et de SRC

ont diminué de facon importante depuis que la
couverture vaccinale a ét€ étendue aux adultes,
y compris aux adultesnésal  étranger, aux per-

sonnes en milieu de travail et aux femmes en

age de procréer. La couverture est extrémement
€levée grace a la dose unique recommandée de
vaccin antirubéoleux, et beaucoupd’”  enfants ont
recu deux doses de vaccin RRO (rougeole, rubéole
et oreillons) en vertu des exigences 1mposées

aux écoles pour ce qui est de I’ immunisation
contre la rougeole. Aux E.-U., le taux des cas de
rubéole signalés est exceptionnellement bas : < 1
cas par million de personnes, etil s’ agit unique-
ment de cas 1solés et importés. La surveillance
exercée indique que I immunité de la popula-
tion parmi les personnes dgées de 6 a 49 ans est
tres élevée, soit > 91 %. Apres avoir examiné ces
donnéesetd autres résultats, un groupe d’  experts
qui s est réuni en octobre 2004 a conclu que les
E.-U. étaient parvenu a éliminer la rubéole ou
avaient atteint un état d’° absence de transmission
endémique de la rubéole.

Les Amériques :
(Dr Carlos Castillo Solérzano, OPS)

L. OPS poursuit actuellement son but de 2003 de
faire cesser la transmission endémique du virus
delarubéole dans les Amériquesetd’ éliminer les
cas de SRC associés a la transmission endémique
d" ici2010. Lastratégiede]” OPSs’ appuie sur des
systemes de surveillance intégrés, ' isolement du
virus de la rubéole, des programmes systéma-
tiques de vaccination des enfants ainsi que des
campagnes de sensibilisation du public et de suivi
destinées aux enfants et aux adultes recevant le
vaccin RRO. Renforcer la surveillance et le signale-
ment, constituer une base de données régio-

nale, accélérer 1la mise en ceuvre des stratégies

d’ immunisation,améliorerlesuivides femmes
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victimes des épidémies de rubéole et recueillir des
échantillons sont au nombre des défis qui restent
arelever.

Canada:
(D" Gaston De Serres)

En 1994, on a recommandé au Canada d’ avoir
pourbutd  éliminerlarubéoleetle SRCd icil an
2000. Les cibles de vaccination étaient constituées
d’" une couverture vaccinale a une dose de 97 %
pour les enfants jusqu’ a2ansetd  une couver-
ture A deux doses pour les enfants en age d” aller a
" école. La vaccination des enfants agés de 14 ou
15 ans pouvant avoir été oubliés était également
visée. Des cibles ont également été établies pour
les femmes enceintes : toutes les femmes a risque
devaient se faire vacciner aprés I accouchement
avantd’ obtenirleurcongédel” hopital. Actuelle-
ment, la vaccination est obligatoire pour tous les
enfants et recommandée pour les femmes en dge
de procréer ainsi que pour les personnes venant
de pays ne disposant pas de programme de vac-
cination contre la rubéole.

L incidence de la rubéole au Canada a diminué

de fagon constante depuis 1" instauration en 1996
d" une campagne de vaccination a deux doses
contre la rougeole, la rubéole et les oreillons.
Pourtant, commel’ aprouvél éclosion qui a éclaté
au Manitoba en 1997 et en Ontario en 2005 et

I existence de quelques cas isolés, la transmission
limitée du virus de la rubéole se poursuivra en
raisondel” importation, de la propagation secon-
daire et des lacunes dans la couverture vaccinale
(p. ex., les hommes ou les populations refusant de
participer aux programmes de vaccination).

Ontario:
(Dre Barbara Kawa)

Une importante éclosion de rubéole (305 cas)

s estproduiteal été 2005 dans une communauté
religieuse trés liée dans le sud ouest de ' Ontario.
Dans cette province, 1a lo1 oblige les éléves a

étre vaccinés contre la rubéole (ou a présenter

un certificatmédicald”  exemption valide ouune
exemption pour des motifs religieux ou phi-
losophiques). Alors que le taux de couverture
généraldans lecomté d”  Oxford est comparable au
taux provincial de 95 %, la communauté touchée
compte une proportion élevée de personnes

qui ne sont pas vaccinées pour des raisons reli-
gieuses. Malgré les activités visant a lutter contre
les éclosions, notamment la surveillance continue
etl’ immunisation des populations a risque, les
collectivités dans lesquelles la couverture est faible
demeurent un probléme.

Discussion

Au cours de la séance pléniére, on a fait res-
sortir les enjeux qui suivent relativement a

1" établissement de buts nationaux pour lutter
contre la rubéole. Le guide de discussion utilisé
parlesparticipantssetrouveal  Annexe B.

Cibles concernant I’age d’aller aI’école : Aux fins de
mesure de la couverture, 11 a été recommandé de
remplacer «endged” alleral’ école» par «avant
leur 7 anniversaire ». De plus, 1l a été suggéré
desoumettrelesrégionsdisposantd’  exigences
législativespource quiestdel” entréedl” écoled
un recensement et a une étude comparative par
rapport 4 d* autres régions pour évaluer les réper-
cussions de la lo1 sur la couverture vaccinale.

Cibles concernant les adolescents : Ons’  est interrogé
sur le bien fondé d” établir une cible de vaccination
contre la rubéole pour les enfants agés de
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15217 ans, étantdonné qu’ iln’ existe aucun
systéme pour surveiller la couverture de ce groupe
d" age. Pour répondre a ces interrogations, on a
souligné le fait que ce groupe d’ 4ge est actuelle-
ment ciblé pour recevoir un rappel de dcaT, ce
qui constitue une derniére chance d* administrer
un vaccin antirubéoleux.

Populations non vaccinées : Les participants ont fait
partdeleursexpériencesd’  éclosions derubéole

au sein de populations non vaccinées en men-
tionnant également les stratégies d’  intervention
possibles. Les participants ont reconnu que les
populations refusant la vaccination constituent un
enjeuetqu’ ilestimportantd  ancrerune culture
préventive au sein de laquelle on accepte la vac-
cination et on en fait la promotion. Idéalement, les
gouvernements pourraient « décréter que la vacci-
nation est une priorité nationale sans avoir recours
a des mesures juridiques ». Cependant, comme

" expérience vécue aux E.-U.1" aprouvé, celapeut
étre difficile quand la pression se fait de plus en
plus forte pour ne plus autoriser les exemptions
pour des raisons religieuses et philosophiques.

Buts et recommandations

Compte tenu des données présentées, les par-
ticipants sont parvenus a un consensus sur les
déclarations énoncées ci-dessous pour ce qui est
des recommandations et des buts nationaux a
mettre en ceuvre en vue d’ éliminer la transmission
indigéne de la rubéole au Canada.

But

Adopterlebutrégionalde]’ OMS/OPSd’ éliminer

les cas de transmussion indigéne de la rubéole et
du SRC du Canadad 1c12010.

Incidence de la maladie
Recommandation 1

Diminuer le taux de femmes primigestes
chez qui le dépistage de la rubéole produit
desrésultatsnégatifsa<4 %d ici2010en
faisant en sorte que toutes les femmes en
age de procréer possédent les documents
prouvantqu’ elles ont été vaccinées contre la
rubéole et, dans le cas contraire, se voient
offrir un vaccin antirubéoleux.

Justification : La date cible est passée de
1997 a 2010 pour se conformer au but de
I OMS/OPS.

Couverture vaccinale
Recommandation 2

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée 21" age de 97 % pour le vaccin
antirubéoleux chez les enfants avant leur 2°
anniversaire (1 dose) d” ici 2010.

Justification : La cible de couverture est
passée de 99 % a 97 % pour tenir compte de
la possibilité qui demeure de cas importés et
de la difficulté de lutter contre les éclosions
de rubéole dans des groupes sous vaccinés de
la population générale.

Recommandation 3

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée 21" age de 97 % pour le vaccin
antirubéoleux chez les enfants avant leur 7¢
anniversaire (2 doses) d” ici 2010.

Justification: Le jalondel” ageestpassé de
" aged entréedl’ écoled«avantleur7 anni-
versaire » pour se conformer aux normes
actuelles de couverture pour ce qui est de

I age.
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Recommandation 4

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée a1 age de 97 % pour le vaccin
antirubéoleux chez les adolescents agés de
14a16ansd’ ici2010.

Justification : Lalimite supérieured’  age est
passée 4 16 ans pour donner plus de chance
de vacciner des adolescents a risque en profit-
ant de la consultation pour administrer le
rappel d Adacel® (vaccin acellulaire contre la
coqueluche, le tétanos et la diphtérie (dcal)).

Recommandation 5

Atteindre et maintenir une couverture
vaccinale concernant la rubéole aprés

" accouchement de 99 % chez les femmes
A risque avant I' obtention de leur congé de
' hopitald” ici 2010.

Justification : La date cible est passée de

1997 a 2010 pour se conformer au but de
I OMS/OPS.

Autre
Recommandation 6

Faire une sérologie ou obtenir la date

de vaccination de TOUTES les femmes
enceintes qui viennent en consultation
prénatale pour connaitre leur risque d’ étre
atteinte de la rubéole d” ici 2010.

Justification : La date cible est passée de

1997 a 2010 pour se conformer au but de
I OMS/OPS.

Vote

Les participants sont parvenus a un consensus sur
tous les buts et sur toutes les recommandations en
cequiatraital’ élimination de larubéole. En con-
clusion, ils ont également recommandé qu’  un plan
d’" actionnational destiné a éliminer larubéole soit
élaboré en collaboration et défendu par tous les

paliers du gouvernement au cours de la prochaine

année.

10
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Tableau 1 : Votes sur la rubéole

Buts et recommandations

D’accord

D’accord mais

En

avec desréserves désaccord

But
Adopter le but régional de 'OMS/OPS d’éliminer les cas de

transmission indigéne de la rubéole et du SRC du Canada d'ici 2010.

96 %

4%

0%

Incidence de la maladie

Recommandation 1

Diminuer le taux de femmes primigestes chez qui le dépistage de la
rubéole produit des résultats négatifs a < 4 % d'ici 2010 en faisant
en sorte que toutes les femmes en age de procréer possédent les
documents prouvant qu’elles ont été vaccinées contre la rubéole et,
dans le cas contraire, se voient offrir un vaccin antirubéoleux.

59 %

37 %

4%

Couverture vaccinale

Recommandation 2

Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age
de 97 % pour le vaccin antirubéoleux chez les enfants avant leur
2¢ anniversaire d'ici 2010.

Recommandation 3

Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age
97 % pour le vaccin antirubéoleux de chez les enfants avant leur
7¢ anniversaire d'ici 2010.

Recommandation 4

Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de
97 % pour le vaccin antirubéoleux chez les adolescents agés de 14 a
16 ans d'ici 2010.

Recommandation 5

Atteindre et maintenir une couverture vaccinale de 99 % pour

la rubéole apres I'accouchement chez les femmes a risque avant
I'obtention de leur congé de I'hopital d'ici 2010.

93 %

88 %

66 %

77 %

7 %

12 %

30 %

23 %

0%

0%

4%

0%

Autre

Recommandation 6

Faire une sérologie ou obtenir la date de vaccination de TOUTES
les femmes enceintes qui viennent en consultation prénatale pour
connaitre leur risque d'étre atteinte de la rubéole d'ici 2010.

80%

20%

0%

Varicelle Voici les faits saillants des exposés présentés sur
' incidencedelavaricelle aux E.-U. etau Canada.

Contexte

[ objectifdecetteséanceétaitd’ examinerles Etats-Unis :
résultats de la Conférence nationale de concerta- (Dre Jane Seward, CDC)

tion sur la varicelle de 1999 dans le contexte des
récents éléments probants disponibles, de cerner
les enjeux et de faire des recommandations pour
mettre a jour les recommandations, les cibles et
les buts nationaux, en matiere de vaccination
contre la varicelle et de réduction de la maladie.

Aux E.-U., aprés la mise en place du programme
de vaccination contre la varicelle en 1995, on a

observé une baisse de 80 % a 90 % des cas sig-

nalés de varicelle. Les E.-U., fortsd’  une couver-

ture vaccinale pour ce qui est de la varicelle qui

s" établit actuellement a 85 % et qui continue

11
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d" augmenter pour les enfants agés de 19 a 35
mois, ont enregistré une diminution de 80 % des
hospitalisations et ont connu une augmentation
importante de I’ immunité collective. Le taux de
varicelle comme cause sous jacente de déces a
également diminué dans toutes les classes d” age
en < 50 ans (diminution de 90 % chez les enfants
agésde 1 a9ans),al exception des personnes
agées de > 50 ans (la cause des décés dans ce
groupe d’ Age était peut étre le zona confondu avec
la varicelle). Le vaccin bénéficied” un excellent
profild’ innocuité, et seules de rares manifestations
de réactions indésirables graves ont été signalées.
IIs" estrévélé efficace a>95 % dans laprévention
des cas graves de la maladie et entre 80 % et 85 %
dans la prévention de tous les cas de varicelle.

Aux E.-U.,, le programme de vaccination contre

la varicelle a commencé en poursuivant le but

de réduire la maladie de > 90 % dans tous les
groupesd’ Aged  1ci2010, les taux de vaccination
ciblés étant de 90 % pour les enfants dgés de 19 a
35 mois et les adolescents agés de 13 a 15 ans. Les
recommandations actuelles concernant le recours
au vaccin contre la varicelle consistent d pré-
coniser 1" administration de une dose pour tous les
enfants en santé agés de 12 mois a < 12 ans et de
deux doses a intervalle de 3 mois pour les enfants
immunodéprimés, a se conformer aux exigences
en matiére de vaccination en garderie eta I école
et a procéder a la vaccination consécutive a une
exposition et en vue de lutter contre une éclosion.
Pour les adultes, on recommande la vaccination
aux professionnels de la santé et aux membres de
la famille des personnes immunodéprimées, aux
personnes présentant un risque élevé d° exposition
et de transmission, aux femmes en dge de procréer
et aux voyageurs.

Les données disponibles aux E.-U. indiquent

qu’ un programme de vaccination a une dose est
rentable ou presque sur le plan médical et qu’ un
programme 3 deux doses est rentable sous I angle

social. Les E.-U. envisagent de viser non plus la
réductionmais!’ éliminationavec leur programme
de vaccination contre la varicelle (I'  élimination

se définit comme 1" absence de transmission
endémique de la maladie). Une politique de
vaccination a deux doses des enfants serait néces-
saire pour améliorer la lutte contre la maladie et
son élimination. A la mi juin 2005, 1 Advisory
Committee on Immunization Practices (ACIP)

n’ avait pas encore mis cette proposition au vote.

Canada:
(Jeannette Macey, ASPQ)

La recommandation actuelle du Comité consultatif
national de I’ immunisation (CCNI) est de réduire
I’incidence, lamorbiditéetlamortalitéattribuables
alavaricelle au moyen de la vaccination systéma-
tique des enfants agés de 12 a 18 mois, des enfants
plusagésarisque, desadolescents et desadultes qui
sontexposés aun risque éleve d’étre atteintd’un cas
grave de varicelle et de complications®. Les priorités
en matiére de rattrapage concernent les femmes
en age de procréer, les femmes qui viennent

d’" accoucher, les personnes immunodéprimées,
les professionnels de la santé, les enseignants et
le personnel des garderies ainsi que les personnes
venant des climats tropicaux qui sont toujours
arisqued avoir la varicelle. Alors que les E.-U.
visent actuellement a éliminer la varicelle, ce but
n’ est pas encore celui A atteindre au Canada.

Les programmes de vaccination contre la varicelle
sont en (au moment de la Conférence nationale de
concertation) place dans 11 des 13 provinces et
territoires pour les enfants dgés de 12 a 18 mois,
et les faits indiquent un lien entre une couverture
vaccinale accrue et la diminution des hospitali-
sations liées a la varicelle dans tous les groupes

d" age.Neuf provinces et territoires disposent de
programmes de rattrapage concernant la varicelle,
bien que les stades de mise en ceuvre, les normes
et la couverture varient. Actuellement, les garder-
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ies et les écoles n”  ont aucune exigence concernant
la varicelle, et les éclosions ne sont pas signalées et
ne fontpas!” objetnonplusd une enquéte obliga-
toire. Certaines instances appliquent a la lettre

les lignes directrices de la Société canadienne de
pédiatrie pour ce qui est du retour en garderie ou
al école apres la maladie, mais aucune ligne de
conduite uniformen’ existeal échelle dupays.

La Société canadienne de pédiatrie (SCP) assure
une surveillance active de la varicelle par son
Programme canadien de surveillance active de

" immunisation IMPACT)quicompte 12 centres
de pédiatrie et représente 90 % de tous les

lits pédiatriques de soins tertiaires au Canada.
Pourtant, le pays ne dispose pas de systémes en
place qui conviennent a assurer une surveillance
nationale de la varicelle. Les provinces et les terri-
toires signalent les cas de facon inégale ou incom-
pléte, ce qui conduit 4 un signalement inférieur a
laréalitédel” incidencedelamaladie.

Discussion

Lesparticipants ontconvenuquel  expérience des
E.-U. devait servir de guide au processus décisi-
onnel, étant donné la mise en place relativement
récente de la vaccination contre la varicelle au
Canada. Des discussions se sont tenues sur les
éléments clés a prendre en considération pour

ce qui est de mettre & jour les buts et les cibles
concernant la varicelle, et on a repéré des ques-
tions laissées en suspens ou irrésolues. Le guide
de discussion utilisé par les participants se trouve
al’ AnnexeB.

Surveillance : Les données de surveillance ne
reflétent pas de fagon précise I ampleur de la
varicelle au Canada en raison d’  un signalement
inférieur a la réalité. Les données sur la mor-
talité€ associée a la varicelle manquent également.
Les facteurs qui contribuent a ces lacunes sont
notamment les variations dans les méthodes de
signalement et les méthodes diagnostiques ina-

déquates utilisées par les laboratoires. Les pro-
blémes sont aggravés par une définition de cas
nationale qui limite la notion de cas confirmés a
un cas pour lequel 1l y a 1solement du virus ou
maladie clinique et lien épidémiologique avec

un cas confirmé par des analyses de laboratoire.
Danslecadredel’ examen du Registre national des
maladies & déclaration obligatoire (RNMDO), on
procéde a une mise a jour des définitions de cas
pour tenir comptedel’  expérience réelle et intégrer
des définitions épidémiologiques.

Epidémiologie: Desdonnées laissentcroirequ’ il

y a des recoupements 2 faire entre I expérience
des E.-U. et celle du Canada, notamment en ce
qui concerne 1" épidémiologie de la varicelle dans
la période précédant la vaccination ainsi que les
liens entre la couverture vaccinale, les cas de vari-
celle et les autres résultats liés a la maladie.

Maladie ayant percé : Bien que la vaccination

contre la varicelle se révele extrémement efficace,
les praticiens et le grand public doivent savoir

qu il existe des cas isolés ol le vaccin est un échec,
ou des cas ol la maladie a percé (c.-a-d. que la
plupart des enfants ont une réaction sérologique,
mais ne produisent pas suffisamment d*  anticorps
pour produire une réponse a méme de les proté-
ger complétement). Les cas de maladie ayant percé
se produisent a raison de 0,7 % a 3 % par année.
Les données disponibles sur le sujet indiquent

qu’  une vaccination a deux doses pourrait réduire
de facon notable ce taux (p. ex., une étude des
anticorps contre la varicelle 10 ans aprés la vacci-
nation a mis en évidence un taux de maladie ayant
percé de 0,7 % par année pour les personnes vac-
cinées par une dose unique et de 0,2 % pour les
personnes vaccinées par deux doses).

Les participants ont fait remarquer que

1" expression « ayant percé », uniquement utili-
sée pour la varicelle, sous entend que le virus
perce, alors que, dans les faits, cela renvoie a un
échec du vaccin. Par conséquent, 1ls ont préféré
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" expression « infection postvaccination » égale-
ment utilisée par les CDC.

Analyses de laboratoire : Plusieurs facteurs
empéchent de procéder a des analyses en labo-
ratoire de la varicelle. Les recommandations
diagnostiques faites au laboratoire pour ce qui
est de la varicelle différent de celles faites pour la
rougeole et la rubéole. De plus, il n”  existe aucune
analyse fiable permettant de mettre en évidence
" immunité sérologique au virus varicelle zona :

la méthode ELISA utilisant des glycoprotéines

n’ estpasofferte surle marché,l” antigénedela
glycoprotéine du virus de la varicelle zonan’  est
disponible qu’ en quantités limitées, le dépistage
sérologique de I immunoglobuline G (IgG), bien
qu’ efficacepour]’ infection parlavaricelle de type
sauvage, n’  a pas une sensibilité suffisante pour
prouver ' immunité produite par la vaccination
et, concernant d autres maladies, la cinétique de
" immunoglobuline M (IgM) de la réaction immu-
nitaire contre la varicelle est mal connue.

Personnes immunodéprimées : Les personnes
immunodéprimées, qui représentent de 30 %

a 40 % des hospitalisations liées a la varicelle,
subissent trés peu de complications a la suite

de!" administrationd” un traitement a1 acyclovir,
bien que des cas de résistance a I acyclovir aient
été signalés. Les répercussions de la prophylaxie
passive au moyen de I’ immunoglobuline contre
le virus varicelle zona aprés I exposition et de

I instauration précoced’ un traitement antiviral ont
été importantes dans la réduction importante de la
morbidité et de la mortalité dans les populations
immunodéprimées.

Questions laissées en suspens : Les participants
ont soulevé un certain nombre de questions qui
n’ ont pas obtenu de réponses. Parmi celles ci, la
principale portait sur I’ incidence du zona chez

les adultes. Les participants se sont entendus
pour repousser les recommandations visant a
établir des buts et des cibles de réduction de cette
maladie. Il a également été proposé de les lier aux

cibles de couverture vaccinale contre la varicelle
etlarubéoled’ ici2010, maislesparticipantsn’ ont
pas soutenu cette 1dée. Sur ce dernier point, on

a relevé des différences entre les programmes de
vaccination contre la varicelle et contre la rou-
geole, particulierement le but d”  élimination et le
schéma a deux doses sur lesquels reposent les
cibles de couverture pour ce qui est de la rougeole
différent de facon importante des recommanda-
tions nationales actuelles et des programmes
existants 2 I échelle des provinces et des terri-
toires. Les participants ont établi que la varicelle
devait étre traitée isolément jusqu’ 2 ce que le
vaccin contre la varicelle, la rubéole, les oreillons
et la rougeole soit homologué au Canada; a ce
moment 14, on pourra envisager de lier les cibles
de couverture.

Buts et recommandations

Les participants sont parvenus aux recomman-
dations présentées ci dessous pour ce qui est de
la varicelle et se sont entendus pour les réexam-
iner dans un délai de cing ans afind’  évaluer les
progrésréalisés en lamatiereetde s’ inspirerde la
récente expérience des E.-U. et du Canada.

But

Réduire la maladie et les décés attribuables
aux complications de la varicelle par la
vaccination.

Justification : Ce but a ét€ proposé aprées
la conférence de concertation etn’  a pas fait
I" objetd unvote.Ona jugé prématuré au
moment de la conférence de fixer un but
d" élimination.

Incidence de la maladie

Recommandation 1

Atteindre une réduction soutenue de 70 % et
de 90 % pour ce qui estde I’ incidence de la
varicelled” ici 2010 et 2015 respectivement.
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Justification : Bienqu’ il soit souhaitable de
fixerun but d* élimination de la varicelle au
Canada, cette démarche est prématurée. Les
cibles proposées accordent le temps nécessaire
pour mettre en ccuvre les programmes de
vaccination. Ons”  appuie sur le principed”  un
schémaaunedose,quis accompagnerad’ une
couverture €levée et d une immunité collec-
tive concomitante.

Couverture vaccinale

Recommandation 2

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée a1 age de 85 % pour le vaccin
contre la varicelle chez les enfants avant leur
2¢anniversaired” ici2010.

Recommandation 3

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée a1 age de 85 % pour le vaccin
contre la varicelle chez les enfants a risque
avant leur 7¢ anniversaire d’ ici 2010.

Recommandation 4

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée a1 age de 85 % pour le vaccin
contre la varicelle chez les adolescents a
risque avant leur 17¢ anniversaire d* ici 2010.

Justification : Ces cibles sont considérées
comme atteignablessil’ ons’  appuie surune
couverture vaccinale contre la rougeole, la
rubéole et les oreillons a une dose. De plus,
ons’ attend a ce que le vaccin RROV soit dis-
ponible d ici 2010. Les cibles sont conformes
aux sondages sur la couverture nationale
prévue dans les cohortes précises fondées sur
I age.

Autres

Recommandation 5

Réduire le taux d° hospitalisations liées a la
varicelle de 80 % d’ ici 2010.

Justification : Les enfants de < 10 ans sont
les cibles des programmes de vaccination et
" unique grouped’ une telle importance a étre
hospitalisé pour des maladies associées a la
varicelle. Par conséquent, on s’ attend a une
diminution importante de la maladie. Il est
également essentiel de faire baisser le taux
des hospitalisations liées a la varicelle dans
les cohortes de gens plus agés, étant donné
" incidence grandissante observée dans ces
groupes. Pour cette raison, aucun groupe

d” agen’ aété précisé. Aux E.-U., des zones
faisant 1" objetd’ une surveillance active ont
montré qu une réduction de 80 % des hospi-
talisations li€es a la varicelle était possible en
5a6ans. Ons’ attend a obtenir des résultats
semblables au Canada.

Enjeux : [] sera nécessaire de mettre en place
des systeémes de surveillance pour suivre les
cohortes et les populations de gens plus ag€s.
Les systémes de surveillance devront faire
la différence entre les personnes immuno-
déprimées et les personnes précédemment
en bonne santé ainsi qu_ entre la varicelle et le
zona.

Recommandation 6

Réduire le nombre de déces li€s a la varicelle
de80%d’  ici2010.

Justification:Ons' attendacequelaréduc-
tion des déces liés a la varicelle suive la
réduction des hospitalisations. La diminution
de la mortalité par rapport aux niveaux de
référence devra étre comprise entre 80 % et
90 % a la fois dans les populations de per-
sonnes immunodéprimées et de personnes en
bonne santé.

Enjeux : Un petit nombre de décés pourra
rendre difficile lamesuredel” atteintedela
cible. De plus, les systémes de surveillance
devront faire la différence entre les per-

sonnes immunodéprimées et les personnes
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précédemment en bonne santé ainsiqu’  entre
la varicelle et le zona.

Recommandation 7

Atteindre et maintenir une immunité contre
la varicelle éprouvée de 100 % chez les
professionnels de la santé, en recueillant les
antécédents de la maladie, en procédant a
une sérologie qui produit des résultats posi-
tifs ou en pratiquant une vaccination préal-
able, et vacciner ces personnes si elles ne
sont pas immunisées, sauf en cas de contre
indication, d” ici 2010.

Justification : Les professionnels de la santé
représentent un groupe a risque élevé d° étre
exposé a la varicelle, étant donné les rapports
étroits qu’ ils ont avec des personnes immu-
nodéprimées et la possibilité de transmission
d" infections nosocomiales. Certaines instances
proposent un vaccin contre la varicelle payé
par le régime public aux professionnels de la
santé. Cependant, il n"  existe aucun systéme
al  échelle nationale pour évaluer le taux

d’ immunisation des professionnels de la santé
en milieu de travail, et la politique en matiére
d’ immunisation reléve de chaque hopital ou
établissement. Des données récentes laissent
croire que I amélioration de la couverture vac-
cinale des professionnels de la santé réduit les
colts associés a la transmission d’  infections
nosocomiales et aux éclosions.

Enjeux : On ne peut pas se fier aux analyses
sérologiques pour la varicelle auxquelles on
procéde aprés la vaccination en raison des
faibles titres associés a la séroconversion post
vaccinaleetdumanqued’ analysesdelabo-
ratoire suffisamment sensibles pour détecter
de faibles concentrations d’  anticorps. Les
cotesconcernant]” absenced’ anticorps varient
également.

Aux E.-U.,onaffirmequel’ administrationde
deux doses de vaccin produit une immunité

a 99 %; cependant, les faits indiquent que le
tiers des personnes vaccinées peuvent perdre
des anticorps avec le temps. Une étude actuel-
lement en cours aux E.-U. examine la pos-
sibilitéd” administrer une troisiéme dose de
vaccin aux professionnels de la santé.

Idéalement, 1l faudrait administrer le vaccin
contre la varicelle aux nouveaux profession-
nelsdelasantéal’ embauche.l. ACIPetle
CCNI ne recommandent pas de procéder a
des analyses systématiques aprés la vaccina-
tion; néanmoins, 1l est important de surveiller
" incidence de la varicelle parmi les profes-
sionnels de la santé. Le nombre de jours de
congé, le nombre de cas de la maladie chez
les professionnels de la santé et des outils

de lutte contre I infection devront servir a
assurer une surveillance. Les participants ont
exprimé des inquiétudes quant a la mise en
ccuvre des mesures (p. ex., qui est respon-
sable de prouver I immunité? Existe t il une
capacité d’  analyse suffisante?). Un autre sujet
d’ inquiétudeest]’ absenced” unedéfinition
commune des « professionnels de la santé ».

Recommandation 8a

Chercher a attester I’  immunité contre la
varicelle chez 100 % des femmes enceintes
chaque année, en recueillant les antécédents
de la maladie, en procédant & une sérologie
dont les résultats sont positifs ou en prati-
quant une vaccination préalable, d’ ici 2010.

Recommandation 8b

Atteindre et maintenir une couverture vacci-
nale de 100 % pour le vaccin contre la vari-
celle chez les femmes aprés I accouchement
dont!" immunité n’ est pas prouvée, sauf en
cas de contre indication, d” ici 2010.
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Justification : Les femmes enceintes non
Immunisées et les nouveau nés représentent
un groupe a risque élevé de contracter le
syndrome de la varicelle congénitale (SVC) et
la varicelle néonatale et d”  avoir des complica-
tions en cas de manifestation de la maladie a
" age adulte. Les participants se sont enten-
dus sur le fait que la vaccination devra étre
proposée et non imposée aux femmes qui
viennent d* accoucher, bien que certains aient
exprimé leurs inquiétudes quant a la faisa-
bilite d’  effectuer le suivi des offres. Les partici-
pants ont fait remarquer que I’ on procéde
actuellement a un suivi des offres d*  analyse de
dépistage du VIH.

Enjeux : [1 faut améliorer le dépistage préna-
tal. Unbut futur seraitd’ intégrerla varicelle
au dépistage prénatal systématique, avec le
VIH,!" hépatite C et la rubéole.

Vote

Les participants ont obtenu un consensus sur

la mise & jour des recommandations suivantes
pour ce qui est de la réduction de la varicelle. On
a également proposé un but englobant apreés la
conférence.
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Tableau 2 : Votes sur la varicelle

D’accord mais En
Buts et recommandations D’accord avecdesréserves désaccord
But (proposé)
Réduire la maladie et les décés attribuables aux complications de la S/0 S/0 S/0

varicelle par la vaccination. (Proposé par le CCl)

Incidence de la maladie

Recommandation 1 88 % 12% 0%
Atteindre une réduction soutenue de 70 % et de 90 % pour ce qui
est de l'incidence de la varicelle d'ici 2010 et 2015 respectivement.

Couverture vaccinale

Recommandation 2 83 % 12% 5%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de

85 % pour le vaccin contre la varicelle chez les enfants avant leur

2¢ anniversaire d'ici 2010.

Recommandation 3 79 % 19 % 2%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a l'age

de 85 % pour le vaccin contre la varicelle chez les enfants a risque

avant leur 7¢ anniversaire d'ici 2010.

Recommandation 4 68 % 29 % 3%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de

85 % pour le vaccin contre la varicelle chez les adolescents a risque

avant leur 17¢ anniversaire d'ici 2010.

Autre

Recommandation 5 88 % 12% 0%
Abaisser le taux d’hospitalisations liées a la varicelle de 80 % d'ici

2010.

Recommandation 6 90 % 10 % 0%
Diminuer le nombre de déces liés a la varicelle de 80 % d'ici 2010.

Recommandation 7 71 % 24 % 5%
Atteindre et maintenir une immunité éprouvée de 100 % contre

la varicelle chez les professionnels de la santé, en recueillant les

antécédents de la maladie, en procédant a une sérologie qui

produit des résultats positifs ou en pratiquant une vaccination

préalable, et vacciner ces personnes si elles ne sont pas

immunisées, sauf en cas de contre indication, d'ici 2010.

Recommandation 8a 81 % 17 % 2%
Chercher a attester I'immunité contre la varicelle chez 100 % des

femmes enceintes chaque année, en recueillant les antécédents

de la maladie, en procédant a une sérologie dont les résultats sont

positifs ou en pratiquant une vaccination préalable, d'ici 2010.

Recommandation 8b 46 % 44 % 10 %
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale de 100 % pour le

vaccin contre la varicelle chez les femmes aprés I'accouchement

dont I'immunité n'est pas prouvée, sauf en cas de contre indication,

d'ici 2010.
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Infections invasives a

pheumocoque
Contexte

L. objectif de cette séance était de mettre a jour
les buts, les recommandations et les cibles en ce
qui a trait a la réduction des infections invasives
a pneumocoque (IIP) au Canada,ens’  appuyant
surl” examendesfaitsdisponiblesactuellement
etdesbutsétablisal’ occasiondela Conférence
canadienne de concertation sur la prévention
des pneumococcies de 1998. Voici les faits sail-
lants des exposés qui ont été présentés sur

" immunisation contre les IIP et lasurveillance des
I1P au Canada et aux E.-U.

Immunisation en Alberta:
(D" James Kellner)

Aprés son homologation pour les bébés au milieu
del’ année 2001, Prevnar®, vaccin conjugué
antipneumococcique heptavalent (Pneu-C-7), a
été administré aux enfants a risque élevé et aux
enfants autochtones en Alberta. Le programme
Pneu-C-7s" estajouté a un programme élargi
composéd’ unvaccin antipneumococcique poly-
valent ou vaccin 23 valent Pneu-P-23, proposé en
1998 aux résidentsd’  établissements de soins de
longue durée, aux adultes 4gés de > 65 ans et aux
personnes a risque élevée agées de > 5 ans.

L administration de Pneu-C-7, a raison de trois
doses, a avoisiné 88 % chez les enfants de 2 ans
a Calgary et 92 % chez les enfants de 12 mois a
Edmonton. Bienquel” administration de Pneu-
P-23 chez les adultes agés de = 65 ans se soit
située en deca de la cible établie, elle est passée
de 41 % a 55 % entre 1999 et 2003. A la suite
duprogrammed’ immunisation de Pneu-C-7 en
Alberta, on a observé une diminution de 93 % des
cas causés par le sérotype du vaccin. . incidence
des pneumonies invasives a Streptocoque (PIS)
chez les enfants 4gés de 0 a 23 mois est passée
d" une moyenne de 53,0 cas pour 100 000 habi-
tants pour la période 1998 2001 & 3,9 cas pour

100 000 habitants en 2004, une diminution
importante étant enregistrée pour tous les séro-
types. Pendant la méme période, on a également
observé une diminution de 67 % des cas causés
par le sérotype du Pneu-C-7 chez les adultes 4gés
de = 65 ans, diminution qui a commencé avec la
mise en ccuvre des programmes du Pneu-P-23.
Cette expérience indique que le Pneu-C-7 est
efficace pour prévenir les IIP et fournit certaines
preuvesd’ immunité collective chezlesenfantset
chez les adultes en de hors du groupe ciblé pour
le vaccin.

Immunisation au Canada:
(Christine Navarro, MSc)

Voici le résumé des statistiques disponibles con-
cernant les programmes de vaccination antipneu-
mococcique au Canada.

m  En juillet 2005, 12 des 13 provinces et
territoires du Canada auront mis en ceuvre
des programmes universels de vaccination
desnourrissons. Pourtant,]’” Enquétenatio-
nale sur la vaccination (ENV) a révélé que,
entre 2002 et 2004, aprés la mise en place
des programmes en Alberta, en Colombie
Britannique et au Nunavut, le taux de
couverturedanslacohorted” enfantsagés
de2ansn’ aquelégeérement augmenté,
passantde 11 % a 13 %. On suppose que
I" augmentation a pu étre limitée par des
erreurs de signalement des parents, des
erreursd’ échantillonnage ouundéploie-
ment incomplet du programme au moment
de I enquéte.

n Les résultats d’ une enquéte transversale
menée en 1999 auprés d* établissements
provinciaux de soins de longue durée ont
indiqué un taux de vaccination général de
71 % chez les résidents. Toutefois, dans une
proportion de 17 % des établissements, la
vaccinationn’  était pas offerte systématique-
ment, et la couverture générale était faible
comparativement a celle de I’ influenza.
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m LI ENV menée par téléphone en 2001 a
indiqué une faible couverture dans d’ autres
groupes et une administration de vaccins a
40 % des adultes agés de = 65 ans ne vivant
pas en établissement et a 15 % des per-
sonnes agées de 18 a 64 ans a risque élevé.

nm  La couverture vaccinale dans les provinces
et les territoiresn’  a, de fagon générale,
pas atteint les cibles fixées pour tous les
groupes d Age.

Immunisation aux Etats-Unis :
(D' Pekka Nuorti, CDC)

En 2003, aux E.-U., 87 % des enfants avaient
recu au moins une dose de vaccin a1l age de 2 ans
et environ le tiers avait recu une dose de rappel
au méme age. Les responsables du programme

de vaccination ont €té victimes du succes rapide
sans précédent du vaccin, ce qui a entrainé des
pénuries. Cependant, les données enregistrées
apres]” administration de Pneu-C-7 indiguent

une diminution exceptionnelle (entre 48 % et

83 %, selonle grouped’ age)del incidence des
IIP chez les enfants de < 5 ans. Les effets indirects
(immunité collective) chez les enfants et les bébés
ne faisant pas partie des groupes d” age ciblés ont
également pu étre observés ainsi qu une diminu-
tion non négligeable de 1" incidence des IIP chez
les enfants noirs et autochtones en Alaska, ce qui,
en gros, €limine les disparités raciales en matiére
de santé pour les IIP On a observé une diminu-
tion de 63 % des cas d’  IIP causés par des souches
résistantes a la pénicilline. On a pu observer une
immunité collective importante chez les adultes,
ce qui laisse entendre qu’  une méthode de préven-
tion efficace des IIP est de vacciner les enfants.
Ceteffetn’ est probablement pas imputable a

" administration du vaccin Pneu-P-23. Enfin, des
résultats préliminaires provenant d* études menées
aupres de la population semblent indiquer que
Pneu-C-7 est efficace pour réduire le taux d*  ofites
moyennes et de pneumonies cliniques de toutes

causes chez les jeunes enfants et souligner le
besoin de poser des tubes de tympanotomie.

On a observé des pneumococcies de remplace-
ment dans les groupes d’ age non ciblés apres

" administration de Pneu-C-7. Une augmentation
a été enregistrée chez les enfants dgés de 24 a 59
mois, comparativement aux données de référence
ainsi qu’  au sein de la population touchée par le
VIH sida en dge de travailler, comparativement a
la population qui n" est pas atteinte du VIH sida.
Toutefois, le taux absolu de pneumococcies de
remplacement est faible. Le sérotype 19A apparait
comme un sérotype du vaccin problématique,

et les sérotypes 15 et 33 E comme des sérotypes
non vaccinaux problématiques, ce qui souligne

I importancede!” analyse du sérotype pour ce qui
est de la surveillance des IIP

Surveillance au Canada:
(D' David Scheifele, BC Children’s Hospital)

Les données sur les sérotypes issues d” IMPACT
disponibles entre 1991 et 1998 indiquent une
corrélation de 86 % entre les 1solats et les séro-
types de vaccin chez les enfants dgés de 6 mois
a5 ans. Onaobservé destauxd  appariement
plus faibles chez les enfants plus dgés et chez les
enfants autochtones, groupe dans lequel on a
€galement pu faire ressortir une non sensibilité

a la pénicilline plus élevée. De 1998 a 2003, la
plupart des groupes cibles ont enregistré une
baisse modeste des corrélations entre les 1solats

et les sérotypes, celles c1 demeurant basses dans
la population autochtone oul la non sensibilité a
la pénicilline demeurait comparativement élevée.
Dans tous les cas, les taux d° appariement variaient
d" annéeenannéeetd uncentre a un autre, ce

qui empéchait de procéder a toute analyse. On
reconnait le role possible des sérotypes clonaux
danslavariationdestauxd” appariement, ainsi
que la nécessité de procéder a une étude épidémi-
ologique €tendue et de mettre en place un systéme
de signalement normalisé pour toutes les pro-
vinces et tous les territoires.
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Surveillance au Canada et en Alberta:
(Dr Greg Tyrrell)

Le National Centre for Streptococcus (NCS) a
recensé 58 sérotypes différents au Canada entre
1998 et 2004, le vaccin Pneu-C-7 couvrant sept
des huit sérotypes les plus courants. Les échan-
tillons de sang et de liquide céphalo rachidien
représentent 97 % des échantillons qui Iui ont
été envoyés, la plupart provenant d° Alberta. Dans
cette province, ¢ est chez les enfants agés de <2
ans qu’  on a enregistré la baisse la plus spectacu-
laire de cas d*  infections & pneumocoque causées
par le sérotype couvert par le vaccin Pneu-C-7.
On a observé une diminution semblable dans les
1solats dans le reste du Canada pour ce groupe

d" age,bienqu’ ellen aitpasété exceptionnelle.
Chez les personnes agées (= 65 ans), les 1solats
vaccinaux et non vaccinaux pour ce qui est de
Pneu-C-7 sont normaux, avec seulement une
légere diminution dunombred’ isolats vaccinaux
liés a Pneu-C-7 présentés au cours de la méme
période. Le taux général de non sensibilité a la
pénicilline a la fois pour les sérotypes Pneu-C-7 et
les sérotypes non-Pneu-C-7 re¢us pour ce groupe
d" ages’ établitaenviron 11 %, une légere baisse
étant a signaler dans lenombred’  isolats vaccinaux
Pneu-C-7 non sensibles a la pénicilline.

Discussion

Prenant en considération les données présentées,
les participants ont déterminé les enjeux suivants
pour ce qui est de mettre a jour les buts de réduc-
tiondes [[Pétablisal’ occasionde laconférence
de concertation de 1998. Le guide de discussion
utilisé parles participants se trouveal’  Annexe B.

Couverture vaccinale : Les participants ont suggéré
que la cible mitiale de 40 % pour tous les groupes
admissibles a recevoir le vaccin devait étre revue
a la hausse, étant donné la baisse observée de

" incidencechezlesnourrissons aprésla vac-
cination par Pneu-C-7, bien que les cibles en
matiére de couverture vaccinale au chapitre de la

prévention des [IP n’  aient généralement pas été
respectées.

Cibles relatives aux hospitalisations : Les partici-
pants ont recommandé de ne pas fixer de cibles
concernant les hospitalisations attribuables aux
IIP compte tenu des difficultés a surveiller les
données provenant des hopitaux et de la baisse
prévue du taux des hospitalisations liée a1’ atteinte
des cibles de réduction de la maladie.

Groupes a risque élevé : Les participants ont recom-
mandé que les cibles relatives a la réduction de
lamaladiedevraientsuivrel” atteintedescibles
concernant la couverture vaccinale, maisqu’ ilne
fallait cependant pas en fixer pour les groupes a
risque élevé compte tenu du manque de données
de surveillance.

Sérotypage : Pour établir des cibles de réduction
des IIP il est important d’  étre en mesure de suivre
le sérotype de la souche 21" origine des infections
pour déterminer de fag¢on précise I’ incidence

des cas des IIP évitables par la vaccination. C est
particuliérement important pour ce qui est des
pneumococcies de remplacement. Par conséquent,
les participants se sont entendus pour faire une
recommandation qui souligne la nécessité de
surveiller les sérotypes ou de fixer une cible pour
sérotyper les 1solats des IIP (p. ex., tous les isolats,
un pourcentage constant d’ isolats, tous les isolats
des enfants de < 2 ans).

Buts et recommandations

Les participants ont révisé les buts et les cibles
de réduction de lamaladie proposésal’  occasion
de la conférence de concertation de 1998 et sont
parvenus aux mises a jour et aux commentaires
présentés ci dessous.

But

Réduire 1a maladie et les décés attribuables
aux infections pneumococciques grace a la
vaccination.
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Justification : Il faut revoir le but englobant
fixé en 1998 de « réduire I incidence et les
répercussions des pneumococcies par la vac-
cination de tous les groupes d 4ge » pour se
concentrer sur la maladie et sur les déces.

Incidence de la maladie

Recommandation 1

Atteindre une réduction soutenue de 80 %
del” incidencedesIIPchezlesenfantsde

<2 ans, comparativement 21" incidence pré-
alable 21" administrationd” un vaccin con-
jugué,d’ 1ci2010.

Justification:D' aprés]’ expérience vécue aux
E.-U., il faut atteindre une réduction de 80 %
pour les maladies liées a tous les sérotypes rel-
atives au taux d* incidence avant la vaccination
chez les enfants agés de < 2 ans. On's’ attend
également & observer des retombées avanta-
geuses dans les autres groupes d’ age. La date
cible de 2010 tient compte du stade actuel ou
en est la surveillance au Canada et permet au
gouvernement d* élargir son intérét si les cibles
sont atteintes plus tot que prévu.

Recommandation 2

Atteindre une réduction soutenue de 40 %
de 1’ incidence des IIP chez les adultes 4gés
de > 65 ans, comparativement 21" incidence
observéeen 1998,d" 1ici2010.

Justification : La cible initiale de réduction
de la maladie de 40 % dans ce groupe d’ age
est réaliste d’ apres les données qui indiquent
la possibilité de parvenir & une réduction

de 20 % grace a la couverture assurée par
Pneu-C-7, le reste étant couvert par les
vaccins polysaccharidiques existants. D”  autres
données attestent la réduction de 25 % de

" incidencedesIPdanscegrouped 4ged
Calgary entre 1998 et 2004 et de 31 % aux
E.-U. entre 1998 et 2003.

Enjeux : Les participants ont débattu du
rolede Pneu-P-23dans]’  atteinte des cibles
de réduction de la maladie. Ils ont admis

de facon générale que les répercussions du
vaccin polysaccharidique seront probable-
ment modestes et ont soulevé les enjeux de

' efficacité et de 1’ administration. La remise en
question de la nécessité de poursuivre la vac-
cination par Pneu-P-23 des groupes a risque
€levé et des personnes dgées a fait ressortir la
nécessité de réévaluer les programmes.

Couverture vaccinale

Recommandation 3

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée a1 age de 90 % pour le vaccin
conjugué antipneumococcique chez les
enfants avant leur 2¢ anniversaire d ici 2008.

Justification : La cible de couverture de

90 % d’ 1ici la fin de 2008, qui représente

une diminution de 5 % par rapport a la

cible nationale précédemment proposée®,

s" explique par le fait que toutes les pro-
vincesettous les territoires (A" exception des
Territoires du Nord Ouest) ont lancé ou sont
sur le point de lancer des programmes de vac-
cination,I’  Ontarioetle Québec ayant établi
des cibles de couverture de 97 % et de 90 %
respectivement. En ce qui a trait aux enjeux
relatifs aux programmes, Pneu-C-7 est admin-
1stré en méme temps que le DCaT et devrait
permettred’  avoisinerlacible de couverture

de 95 % chez les nourrissons établie pour la
coqueluche.

Enjeux : Les participants ont discuté de la
cible 1nitiale de couverture de 95 %, car 1l faut
encorel’ atteindreal’ aidedesprogrammes

de vaccination des nourrissons existants

(p. ex., en Alberta et aux E.-U., grace 4 ces
programmes, 88 % et 67 % des enfants,
respectivement, ont recu trois doses avant
leur 2¢ anniversaire). En revanche, les par-
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ticipants ont fait remarqué que Pneu-C-7 est
administré avec le vaccin DCaT et que, par
conséquent, il devrait permettre d°  avoisiner
la cible de couverture de 95 % fixée pour les
nourrissons en ce qui a trait a la coqueluche.
Les divers échéanciers et les facons différentes
dont les programmes sont exécutés dans les
provinces et les territoires nuisent a la pos-
sibilittd” honorerlesciblesde couverture
nationales.

Recommandation 4

Atteindre et maintenir une couverture
vaccinale adaptée a1’ age de 80 % grace a

I administrationd” une dose unique de vaccin
polysaccharidique antipneumococcique chez
les adultes agés de =65 ansd’ ici 2010.

Justification : Commeonapul observer
avecl’ influenza,ilestpossibled’ obtenirune
augmentation rapide de la couverture une fois
que le vaccin est accepté. Partant, on recom-
mande d’ établir une cible de 80 % malgré le
taux actuel de couverture qui s établit a 40 %
chez les adultes agés de > 65 ans qui ne rési-
dent pas en établissement. La prolongation de
" échéancier tient compte de la possibilité de
pénurie de vaccin.

Recommandation 5

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée a1 age de 95 % pour le vaccin
polysaccharidique antipneumococcique chez
les résidents d’  établissements de soins de
longueduréed’ 1ici2008.

Justification:Lacible recommandée

s appuie sur le taux actuel de couverture qui
s’ établita 80 % pour ce qui est des résidents
d’ établissements de soins de longue durée, ce
qui constitue une augmentation par rapport
aux 71 % enregistrés en 1999, et la perspec-
tive que ces augmentations graduelles se

poursuivent en ce qui a trait a la couverture

estpertinentesil’ onappliquel’ exemplede
I influenza.

Autres

Recommandation 6

Atteindre une réduction soutenue de 20 %
du taux de mortalité associ€ aux IIP chez les
adultes dgés de = 65 ans, comparativement
au taux de référence de 1998,d” ici2010.

Justification : Le taux de mortalité est un
indicateur important étant donné ses réper-
cussions possibles sur la société, les couits qui
rejaillissent sur les systémes de soins de santé
et la signification de la mort comme évolu-
tion de la maladie et indicateur de rendement
du systéme médical. La cible de réduction de
lamaladie proposée est atteignable sil’ onse
fie au taux de mortalité avant vaccination qui
est de 4,1 pour 100 000 habitants enregis-
tré pour ce groupe d” age. Cependant, il faut
réviser la recommandation 1nitiale pour que
le terme « déceés » soit remplacé par « taux de
mortalité ».

Recommandation 7 (déclaration)

Toutes les provinces et tous les territoires
doivent continuer a optimiser leurs pro-
grammes de vaccination antipneumaococcl-
que destinés aux personnes a risque élevé de
contracter des IIP conformément aux lignes
directrices du CCNI.

Justification : On ne recommande pas

d" établirunecible numérique pour les
groupes a risque élevé, car la réduction de la
maladie et la couverture vaccinale au sein de
ces populations poseront de moins en moins
de problémes a long terme, si les programmes
universels de vaccination restent en vigueur.
Néanmoins, 1l convient de faire une décla-
ration, compte tenu de la nécessité de pro-
duire davantage de données de surveillance et
d’ améliorer la couverture pour tous les pro-
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grammes provinciaux et territoriaux ciblant
les groupes a risque élevé. De plus, au lieu de
se concentrer sur les personnes atteintes de
maladies qui augmentent de facon importante
le risque de contracter des IIP (p. ex., asplé-
nie, asthme), 1l faut que la déclaration porte
sur les groupes a risque élevé conformément
aux lignes directrices du CCNI.

Enjeux : Les participants se sont demandés
pourquoi cibler Pneu-C-7 alors que Pneu-P-
23 étaitdisponible. [laété envisagéd abaisser
I agedelavaccinationuniverselle par Pneu-
P-23 afind’ englober davantage de personnes
a risque élevé; cependant, 1’ expérience vécue
aux Etats-Unis laisse croire qu”  une telle stra-
tégie permet peu de gains. En outre, d’  autres
enjeux a mentionner portent sur les rappels
du vaccin, la durée de I' effet du vaccin et la
pénurie de vaccin.

Recommandation 8 (déclaration)

~

Le sérotype doit étre déterminé & partir

d" un échantillon représentatif d’  isolats de
Streptococcus pneumoniae invasif & compter
de 2006.

Justification : 1] est nécessaire de procéder
a une surveillance intégrale de la population
pour obtenir des calculs précis de taux et
poursurveiller]” apparitionde pneumococcies
de remplacement. Les domaines sur lesquels 11
est recommandé de se concentrer intégrent les
IIP qui produisent les répercussions les plus
importantes et peuvent étre diagnostiqués

immédiatement, le sérotypage des 1solats, les
populations & risque élevé ou dans lesquelles
" incidencedesIIPestimportante, notam-
ment les groupes ethniques. Le groupe de
travails’ estégalementprononcé en faveurde
lacréationd’” unréseau national de registres
de vaccination interreliés pour contribuer a la
surveillance intégrale.

Enjeux : Les participants ont envisagé de
limiter la collecte d”  échantillons représentatifs
aux sérotypes responsables d’ issues graves;
cependant, 1l a été€ décidé de promouvoir la
surveillance intégrale et la confirmation par le
sérotypage de tous les 1solats.

Vote

Les participants sont parvenus a un consensus
sur les recommandations suivantes en ce qui a
trait a la réduction des IIP en faisant des déclara-
tions alaplaced’ établir des cibles pour ce qui est
des groupes a risque élevé et de la surveillance.
Pour toutes les recommandations, les participants
se sont entendus sur lanécessité d”  appliquer la
définition de cas nationale des IIP. Les participants
ont également abordé la question des répercus-
sions des souches de remplacementsurl’ atteinte
des cibles en matiére de réduction de la maladie;
cependant, aucune augmentation compensatoire
des cibles pour ce qui est de la couverture vacci-
nalen’ aété proposée.
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Tableau 3 : Mise en ceuvre d’un programme et
d’activités d’assurance et de contrdle de la qualité

D’accord mais

En

Buts et recommandations D'accord avecdesréserves désaccord
But
Réduire la maladie et les déces attribuables aux infections 97 % 3% 0%
pneumococciques par la vaccination.
Réduction de la maladie
Recommandation 1 88 % 10 % 2%
Atteindre une réduction soutenue de 80 % de l'incidence des
[IP chez les enfants de < 2 ans, comparativement a l'incidence
préalable a I'administration d'un vaccin conjugué, d'ici 2010.
Recommandation 2 78 % 22 % 0%
Atteindre une réduction soutenue de 40 % de l'incidence des IIP
chez les adultes agés de > 65 ans, comparativement a l'incidence
observée en 1998, d'ici 2010.
Couverture vaccinale
Recommandation 3 76 % 24 % 0%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de
90 % pour le vaccin conjugué antipneumococcique chez les enfants
avant leur 2¢ anniversaire d'ici 2008.
Recommandation 4 78 % 22 % 0%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a l'age
de 80 % grace a I'administration d’'une dose unique de vaccin
polysaccharidique antipneumococcique chez les adultes agés de
> 65 ans d'ici 2010.
Recommandation 5 79 % 21 % 0%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de
95 % pour le vaccin polysaccharidique antipneumococcique chez
les résidents d'établissements de soins de longue durée d'ici 2008.
Autre
Recommandation 6 69 % 27 % 3%
Atteindre une réduction soutenue de 20 % du taux de mortalité
associé aux lIP chez les adultes agés de > 65 ans, comparativement
au taux de référence de 1998, d'ici 2010.
Recommandation 7 (déclaration) 81 % 12% 7%
Toutes les provinces et tous les territoires doivent continuer a
optimiser leurs programmes de vaccination antipneumococcique
destinés aux personnes a risque élevé de contracter des IIP
conformément aux lignes directrices du CCNI.
Recommandation 8 (déclaration) 84 % 9% 7 %

Le sérotype doit étre déterminé a partir d'un échantillon
représentatif d'isolats de Streptococcus pneumoniae invasif a
compter de 2006.
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Infections invasives a
méningocoque
Contexte

[ objectifdecetteséanceétaitd”  examinerles
données et les recommandations actuelles portant
sur les buts nationaux en vue de lutter contre

les infections invasives 4 méningocoque (IIM)

au Canada, en ciblant particulierement Neisseria
meningitidis (N. meningitidis) du sérogroupe C, une
des principales causes de méningite bactérienne
au Canada. Nous présentons ci-dessous les faits
saillants des exposés sur le sujet de 1" incidence des
IIM et des programmes de vaccination au Canada
etdansd’ autres pays.

Incidence de la maladie au Canada :
(Kerri Watkins, ASPC)

L’ incidence annuelle des IIM au Canada

s’ établissait & environ 305 cas par année entre
1985 et 2003, des éclosions ayant été enregistrées
entre 1989 et 1993 et entre 1999 et 2001. Les
données préliminaires recueillies pour la période
allant de 2002 a 2003 indiquent une baisse plus
importante de " incidence des IIM dans les prov-
inces qui ont été les premiéres a mettre en ccuvre
les programmes de vaccination utilisant des
vaccins conjugués contre le méningocoque du
groupe C (Men C C) par rapport aux autres prov-
inces canadiennes. Il est encore plus complexe de
dégager des tendances en matiére de maladie étant
donné le caractere imprévisible de I épidémiologie
des IIM, ce qui ajoute a la nécessité pour le gou-
vernement fédéral de travailler avec les provinces
et les territoires a renforcer la surveillance des IIM
en concentrant ses efforts sur les cas de signale-
ments insuffisants et sur la qualité des données.

Laboratoire national de microbiologie (LNM) :
(D" Raymond Tsang)

11 est possible que les programmes de vaccination
modifient les souches en circulation de N. menin-
gitidis. Les données recueillies au Québec a la suite
des campagnes de vaccination massive qui se sont
dérouléesapres!’ éclosiond” IIM du sérogroupe C
en 2001 démontrent une baisse du nombre de cas
pour le sérogroupe C; néanmoins, en 2004, on a
signalé une grappe de cas du sérogroupe B. Les
analysesd’ ADNsubséquentesontrévéléqu’  un
unique clone du méningocoque du sérogroupe B
étaitapparuetqu’ il était responsable del” éclosion
datant de 2003. On a également trouvé des
preuves de modification capsulaire de méningo-
coques C:2a:P1.1,7 en B:2a:P1.1,7, ce qui indique
qu’ une souche peut muter en une autre de facon
naturelle ou sous la pression de I’ augmentation
du taux de vaccination. Le D Tsang a conclu en
nvitant les participants a se demander si la dimi-
nution de la souche C en circulation avait permis
a un clone B de proliférer et si la modification de
la structure de la communauté bactérienne était
liceal éclosion du sérogroupe C de 2001 eta la
campagne de vaccination demasse quis enest
suivie.

Vaccination au Canada:
(D' Philippe De Wals)

Actuellement, toutes les provinces canadiennes
administrent le vaccin Men-C-C, la plupart pro-
posant des programmes primaires consistant en

' administrationd” unedoseal Aage de 12 mois. Les
données disponibles actuellement indiquent que,
quel que soit " age auquel le vaccin est adminis-
tré, une dose suffit pour constituer une capacité
Immunitaire pour au moins cing ans. Il est néces-
saire d  administrer de deux 2 trois doses aux
enfants agés de < 12 mois, bien que 1" avantage de
la deuxiéme et de la troisieme doses soit modeste.
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Le CCNI recommande la vaccination systématique
des nourrissons a 2, & 4 et a 6 mois ainsi que des
nourrissons entre 4 et 11 mois qui n® ont pas recu
précédemment le vaccin Men-C-C en leur admi-
nistrant deux doses a intervalle de 4 semaines au
moins. Il est recommandé d’  administrer une dose
unique de vaccin aux enfants agés de 1 a 4 ans
ainsi qu’  aux adolescents et aux jeunes adultes,
étant donné le risque accru d’ IIM dans ces groupes
d age.

[’ efficacité de certains programmes provinciaux a
été étudiée sur une période de & ans pour trouver
le schéma optimal de vaccination par Men-C-C. A
" aided” unmodele de simulation, sil’ on suppose
une couverture de 96 % la premifre année aprés
une premiére vaccination ou I administration

d" une dose de rappel, il est apparu que la répar-
tition de doses multiples sur plusieurs années
était plus efficace que I” administration de toutes
les doses pendant I’ enfance. Le schéma le plus
efficace consiste a vacciner a 12 mois, a 12 ans
eta 18 ans. [lestapparuqu’ iln’ était que légere-
ment plus efficace qu” un schéma composé de

" administrationd” une dose a 12 moisetd’ une
autre & 12 ans. Du point de vue de la rentabilité,
un schéma a dose unique est préférable au schéma
a trois doses et aux campagnes de vaccination de
masse. Enfin, 1l a été reconnu que le schéma a
deux doses, administrées & 12 mois et a 12 ans,
était la solution optimale.

Le D De Wals a conclu en invitant les participants
as  interrogersurl Aage optimal pour procéder a
une premi€re vaccination, sur le nombre optimal
de doses pour une premiére vaccination et sur

" age auquel il fallait procéder aux administra-
tions de doses de rappel ou de rattrapage, le cas
échéant. Les facteurs influant sur la résolution de
ces questions sont notamment 1" épidémiologie
imprévisible des IIM, ' incertitude entourant

' efficacité a long terme du vaccin conjugué et le
seuil auquel I’ immunité diminue, rendant néces-
saire des stratégies de lutte souples pour pouvoir
réagir aux événements a venir.

Vaccination dans les autres pays:
(Dr Eric Bertherat, OMS)

Le Dr Eric Bertherat a passé enrevue I expérience
d’" un certain nombre de pays pour ce qui est de
la vaccination a Men-C-C, en se concentrant

sur le Royaume-Uni (R.-U.). Une augmentation
marquée de ' incidence des [IM au R.-U. a la

fin des années 90 a conduit au lancement d° une
campagne de vaccination de masse a Men-C-C
en 1999. D" autres pays lui ont emboité le pas
(p.ex.,I' Irlande,I" Espagne,laBelgique,lesPays
Bas,]” Australieet]” Islande),adoptantdes schémas
de vaccination systématique et de rattrapage.
Les données recueillies au R.-U. ont mis en évi-
dence une protection élevée a courte échéance
et une diminution a la fois de I’ incidence et du
portage des [IM ainsique ! obtentiond” unbon
taux d immunité collective grace au rattrapage.
Cependant, en Espagne, la vaccination de masse
a donné lieu a une modification du sérogroupe
C au sérogroupe B. Au R.-U. comme en Espagne,
la durée de I immunité a rapidement chuté chez
les nourrissons vaccinés a un age précoce, ce qui
a suscité des questions quant au moment auquel
administrer la dose de rappel. Le D" Bertherat a
relevé que, bien que I efficacité du vaccin Men-C-C
ait été démontrée, ses répercussions sont moins
claires, étant donné les cycles naturels des IIM.
11 faut accrofitre la surveillance pour mieux com-
prendre ces phénomenes.

Discussion

Les participants ont mentionné les enjeux ci
dessous pour ce qui est de I élaboration de recom-
mandations et de buts nationaux en vue de lutter
contre les IIM au Canada, reconnaissant ainsi

qu  aucunbutnationaln’ avait été établi depuis la
mise en application des programmes de vaccina-
tion a Men-C-C. Le guide de discussion utilisé par
les participants se trouve 21" Annexe B.
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Commutation de souche : On a envisagé d’  établir
un lien entre la commutation de souche et les
programmes de vaccination. Dans certains cas,
les personnes atteintes d” IIM portent a la fois les
souches B et C, ce qui favorise la commutation.
On a également observé un taux élevé de muta-
tion. En mentionnant I éclosion des IIM qui a
touché le Québec en 2001, le D' De Wals a affirmé
que les campagnes de vaccination de masse ne
jettent pas les bases des épidémies subséquentes.
Le D Tsang a précisé que la plupart des cas enre-
gistrés pour la souche B signalés aprés ' éclosion
qui s* était produite en 2001 au Québec étaient
des adolescents, ce qui semble indiquer un clone
mvasif.

Durée de I'immunité : Les participants se sont inter-
rogéssurl’ importante diminutionde!” immunité
aprés la vaccination au R.-U., en comparant les
dges auxquels les nourrissons ont été vaccinés,
soit 4 2, 4 3 et a 4 mois, a la norme canadienne de
2, de 4 et de 6 mois. Le D" De Wals a fait remar-
qué que, au Québec, la vaccination se faisant a

I" age de > 12 mois, la protection diminuait aprés
la vaccination, mais dans une mesure moindre

qu auR.-U.

Registres de vaccination : Les participants se sont
entendus sur le role possible de registres de vac-
cination pour renforcer I analyse épidémiologique
des IIM, reconnaissant la nécessité de résoudre les
questions relatives a la constance et a la qualité
des données, les consignations étant faites par

des centaines de médecins et de burecaux de santé
publique. Cependant, les registres sont d” une
utilité limitée pour évaluer la couverture vaccinale
enl absence de normes communes pour intégrer
les renseignements.

Campagnes d’information : Il est apparu que,
compte tenu de 1" actuelle demande du public
en faveur du vaccin Men-C-C, les campagnes
d’ information destinées au grand public ou
aux professionnels sont d’  une utilité limitée.

Néanmoins, 1l est important de sensibiliser les
décideurs et les organismes de financement aux
cibles de réduction de la maladie. Les participants
ont donc proposé de créer une « fiche de rende-
ment » pour la fixationet]”  atteinte des cibles.

Vaccin quadrivalent : Les participants ont parlé de
" approbation en cours du vaccin conjugué quad-
rivalent Menactra™ (sérotypes A, C, Y et W-135)
au Canada. IIs se sont interrogés sur la fagon dont
le vaccin serait utilisé et sur les groupes d’ 4ge pour
lesquels 1l serait autorisé. Ils ont également envis-
agé la possibilité de remplacer le vaccin monova-
lent actuellement utilisé dans les programmes
destinés aux adolescents par le vaccin conjugué
quadrivalent, mais 1ls ont soulevé la question du
cout du nouveau vaccin comme un probléme
probable. Il a également été fait mention de la
nécessité possible ' une analyse colts-avantages
différentielle.

Surveillance : Les prochaines étapes de mise en
ccuvre des recommandations nécessiteront la nor-
malisation des données pour améliorer la surveil-
lance. Compte tenu de la nature cyclique de cette
maladie, on a recommandé de prendre comme
valeurderéférencel’ incidence moyennepour

la période s" étendant de 1995 a 2001. 1l faudra
également étendre la surveillance pour intégrer les
cas d’ IIM, sans oublier les renseignements portant
sur I incidence de la maladie du point de vue de

I age, les hospitalisations et la mortalité. Il faut en
priorité €laborer et mettre en ceuvre des éléments
et des méthodes de collecte de données normali-
sés. 1l est nécessaire que les données provenant
des laboratoires provinciaux et territoriaux sur les
isolats de N. meningitidis soient compleétes, que
les données portant sur le sérotype soient recueil-
lies pour permettre de fixer des ciblesetd’”  évaluer
les résultats, que les séquelles a long terme de la
maladie soient mesurées et que les renseignements
cliniques accompagnent les échantillons envoyés
au laboratoire national.
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Buts et recommandations

But

Réduire 1a maladie et les déces attribuables a
N.meningitidisdu sérogroupe Cparlavacci-
nation. (Proposé par le CCI)

Incidence de la maladie
Recommandation 1

Prévenir les éclosions de N. meningitidis du

sérogroupe C chez les personnes agées de
<25ansd’ 1ici2012.

Justification : Il convient de fixer une cible
fondée surl” age. Les éclosions ont tendance a
se manifester chez les adolescents et chez les
adultes au début de la vingtaine. En ciblant
les personnes jusqu’ A 25 ans, les provinces

et les territoires peuvent étre incités a élargir
les groupe d’ 4ge auxquels sont destinés les
programmes de vaccination, y compris les
programmes de rattrapage, au deld des 15 a
19 ans, ce qui est actuellement la cible recom-
mandée par le CCNI.

Ladatede2010afait]’ objetd undébaten
séance pléniére. Les participants ont exprimé
des inquiétudes quant au nombre 1mpor-
tant de cohortes devant étre vaccinées pour
atteindre le résultat désiré, rendant nécessaire
des campagnes de vaccination de masse. Les
participants ont également proposé 2012 et
2015, etlechoixs’ estfinalement porté sur

' année 2012.

Aprés avoir proposé de modifier les groupes
d’ age concernés et la date butoir de la recom-
mandation, les participants en séance plénicre
ont envisagé, de remplacer « prévenir » par

« éliminer » ou « €radiquer ». La formulation
mnitiale a finalement été retenue, car le groupe
a convenu qu il continuerait A y avoir des per-
sonnes non vaccinées et des éclosions.

Recommandation 2

Atteindre une réduction soutenue de 90 %
del” incidence de N. meningitidis du séro-
groupe C chez les enfants de < 5 ans d* ici
2010.

Justification : La cible de réduction est
atteignable, compte tenu des programmes de
vaccination existants actuellement, et elle est
pertinente, puisque les enfants dgés de < 5 ans
constituent un groupe a risque élevé.

Discussion : Les participants ont suggéré que
la vaccination 22,24 eta 6 moisn’  était peut
étre pas nécessaire pour respecter la recom-
mandation proposée et qu un programme
global ciblant les jeunes enfants et les ado-
lescents devrait plutdt suffire, sil” on tient
compte de 1" effet del’ immunité collective.

Recommandation 3

Atteindre une réduction soutenue de 95 %
del incidence de N. meningitidis du séro-
groupe C chez les adolescents agés de 12 a
19ansd’ 1ci2010.

Justification : Pour cibler les adolescents,
deux groupes d’ 4ge entraient en concur-
rence : les 12 4 19 ans et les 15 4 19 ans.

On a recommandé le groupe d’ age le plus
complet pour les raisons suivantes : ' effet
de !’ immunité collective sera plus impor-
tant, ' 4ge auquel les personnes commencent
a avolr des rapports sociaux a risque plus
élevé est plus proche de 12 que de 15 ans et
" incidence des IIM commence 4 augmenter 3
" agede 10 ans.

Recommandation 4

Atteindre une réduction soutenue de 70 %
del’ incidencede N.meningitidis du séro-
groupeCd" 1c12010.

Justification : La cible proposée peut étre
atteinte indirectement en mettant en appli-
cation les recommandations 1, 2 et 3. Bien
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qu  iln’ existeactuellementaucunprogramme
ciblant les Canadiens plus agés, " effet de

I immunité collective pourra contribuer a cette
réduction.

Couverture vaccinale

Recommandation 5

Atteindre et maintenir une couverture vacci-
nale adaptée a1’ age de 100 % pour le vaccin
conjugué contre le méningocoque du groupe
C chez les contacts étroits* des cas de

N. meningitidis du sérogroupe Cd" ici 2010.
(*Tels qu’ ils sont définis par le CCNI)

Justification : On a recommandé une cible
de couverture vaccinale générique parce que
les contacts étroits des cas d’” 1IM du séro-
groupe C de tous ages, tels qu” ils sont définis
par le CCNI, constituent un groupe a risque
¢élevé.

Recommandation 6

Atteindre et maintenir une couverture
vaccinale adaptée 21" age de 95 % pour le
vaccin conjugué contre le méningocoque du
groupe C dans les groupes a risque élevé* de
contracter N. meningitidis du sérogroupe C.
(*Tels qu’ ils sont définis par le CCNI)

Justification: Ens’ appuyant sur la recom-
mandation 5, les participants ont considéré
qu  ilétaitessentield” atteindre une couverture
vaccinale maximale dans tous les groupes a
risque élevé, conformément a la définition du
CCNL

Recommandation 7

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinaleadaptéeal agede 97 % pourle vaccin
conjugué contre le méningocoque du groupe
C chez les enfants avant leur 2¢ anniversaire
d ic12010.

Justification : Lacible recommandée est
nécessaire pour prévenir les issues fatales de

la maladie chez les enfants et pour atteindre
les cibles établies en matiére de réduction de
la maladie.

Recommandation 8

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinaleadaptéeal’ agede 90 % pour le vaccin
conjugué contre le méningocoque du groupe
C chez les adolescents avant leur 17¢ anni-
versaired” 1ci2012.

Justification : La cible proposée est mesu-
rable et encourage la vaccination avant la fin
du secondaire. Le niveau de couverture est
inférieur a celui recommandé pour les enfants
de <2 ans, carilestplus difficiled’ atteindre
les groupes plus agés. De plus, les parents
demandent a ce que leurs enfants reCoivent le
vaccin Men-C-C.

Discussion : Les participants en séance
pléniére ont proposé de prolonger la date
de 2010 a 2012, car 1l faudrait davantage
de temps pour composer avec les limites et
les différences des programmes actuels de
vaccination.

Dans les administrationsoul” age alafindu
secondaire peut étre < 17 ans, 1l a été recom-
mandé que le programme de vaccination cible
les enfants < 17 ans.

Les participants ont recommandé une cible
intermédiaire pour évaluer les progrés réali-
sés dans la mise en ccuvre des programmes
afin de répondre a la demande importante
du public en faveur de programmes de vac-
cination 2 Men-C-C pourlescohortesd’  age
scolaire.

Autres mortalités

Les participants ont envisagé d”  établir des
cibles de mortalité pour les enfants dgés de
< 5 ans et les adolescents de 15 4 19 ans.
Cependant, compte tenu des écarts existants
entre les programmes actuellement offerts
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dans les provinces et territoires, aucune
cible de réduction de la mortalité n” a été
fixée.

Recommandation 9

Ameéliorer la surveillance épidémiolo-
gique**, clinique et de laboratoire®*** des
infections invasives 4 méningocoque du
groupe C.

(**integre le degré d’immunisation et ***integre
I’accésalatechnologie de laPCR uniforme pour

toutes les provinces et tous les territoires au
Canada.)

Justification:Ilestnécessaired’  accroitre

Recommandation 10 (déclaration)

Les provinces et les territoires doivent
évaluer les programmes de vaccination
contre N. meningitidis du sérogroupe

C notamment, mais sans s’y limiter, la
couverture vaccinale, 1’ efficacité du vaccin,
" innocuité du vaccin et les modifications
épidémiologiques.

Justification : I faut faire des évaluations
pour mesurer les résultats et déterminer la
nécessité et la nature des révisions a apporter
aux calendriers, aux programmes et aux cibles
de vaccination.

la surveillance pour améliorer la qualité des Vote

données recueillies et pour assurer un suivi
des tendances des sérogroupes de N. menin-
gitidis. [lest également nécessaired’”  avoir acces
aux antécédents en matiere d’ immunisation
pour que les administrations puissent évaluer
letauxd immunisation.

Les participants sont parvenus a un consensus sur
les recommandations qui suivent concernant la lutte
contre les IIM aprés maintes discussions et parfois
un deuxiéme vote (voir V1 et V2 pour vote 1 et

vote 2), en " occurrence pour les recommandations

1 et 8. Aucun but déterminantn’  a été formulé a
" occasion de la conférence; cependant, un but a été
proposé plus tard et approuvé par le CCL

Tableau 4 : Votes sur les infections invasives a méningocoque

D’accord mais En
Buts et recommandations D'accord avecdesréserves désaccord
But (proposé)
Réduire la maladie et les décés attribuables a N. meningitidis du S/0 S/0 S/0
sérogroupe C par la vaccination.
Incidence de la maladie
Recommandation 1 V1 V2 V1 V2 V1 V2

Prévenir les éclosions de N. meningitidis du sérogroupe C chez les
personnes agées de < 25 ans d'ici 2015.

Recommandation 2

Atteindre une réduction soutenue de 90 % de l'incidence de

N. meningitidis du sérogroupe C chez les enfants de < 5 ans d'ici
2010.

50% 68% 26% 22% 24% 10%

82 % 13 % 5%
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Tableau 4 : Votes sur les infections invasives a méningocoque (suite)

D’accord mais En
Buts et recommandations D'accord avecdesréserves désaccord
Recommandation 3 67 % 22% 1%

Atteindre une réduction soutenue de 95 % de l'incidence de

N. meningitidis du sérogroupe C chez les adolescents agés de 12 a

19 ans d'ici 2010.

Recommandation 4 78 % 20 % 2%
Atteindre une réduction soutenue de 70 % de l'incidence de

N. meningitidis du sérogroupe C d'ici 2010.

Couverture vaccinale

Recommandation 5 91 % 7 % 2%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age

de 100 % pour le vaccin conjugué contre le méningocoque du

groupe C chez les contacts étroits* des cas de N. meningitidis du

sérogroupe C d'ici 2010. (*Tels qu'ils sont définis par le CCNI)

Recommandation 6 69 % 28 % 4%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de

95 % pour le vaccin conjugué contre le méningocoque du groupe

Cdans les groupes a risque élevé* de contracter N. meningitidis du

sérogroupe C. (*Tels qu'ils sont définis par le CCNI)

Recommandation 7 76 % 16 % 7 %
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de

97 % pour le vaccin conjugué contre le méningocoque du groupe C

chez les enfants avant leur 2¢ anniversaire d'ici 2010.

Recommandation 8 Vi V2 V1 V2 V1 V2

Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée al'dagede 45% 72% 24%  24% 31% 4%
90 % pour le vaccin conjugué contre le méningocoque du groupe C
chez les adolescents avant leur 17¢ anniversaire d'ici 2012.

Autre

Recommandation 9 87 % 11 % 2%
Améliorer la surveillance épidémiologique*, clinique et de

laboratoire** des infections invasives a méningocoque du

groupe C. (*intégre le degré d'immunisation et **intégre l'acces a

la technologie de la PCR uniforme pour toutes les provinces et tous

les territoires au Canada.)

Recommandation 10 (déclaration) 94 % 6 % 0%
Les provinces et les territoires doivent évaluer les programmes de

vaccination contre N. meningitidis du sérogroupe C notamment,

mais sans sy limiter, la couverture vaccinale, I'efficacité du vaccin,

I'innocuité du vaccin et les modifications épidémiologiques.
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Influenza
Contexte

Le but de cette séance étaitd”  élaborer sur les
recommandations et les buts mis a jour pour ce
quiestde lavaccination contrel’  influenza au
Canada, apres]” examendes enjeux actuelsetles
résultats de la Conférence canadienne de con-
certation sur la grippe de 1993 ainsi que d’ une
rencontre qui a eu lieu en 2001 sur le role des
vaccinsdanslaluttecontrel” influenza. Voiciles
faits saillants des exposés qui ont été présentés sur
les projets de vaccination contrel”  influenza et sur
les défis que doivent relever le Canada et les E.-U.

Immunisation aux E.-U. :
(D Nancy Cox, CDC)

Les jeunes enfants sont devenus la nouvelle cible
des efforts de vaccination contre la grippe des
CDC, caril a été déterminé qu’ 1ls sont exposés a
unrisque accrud  hospitalisationliéeal” influenza.
En 2004, on recommandait la vaccination annu-
elle de tous les enfants 4gés de 6 a 23 mois,
groupe a risque élevé nouvellement désigné.

La D= Cox a ensuite présenté les défis de la
production de vaccins, en commengant par

" obtentiondes données de surveillance etde
virologie les plus a jour pour élaborer les recom-
mandations relatives aux souches que produit

I OMS environ 6 mois avant la saison grippale.
Bien que les vaccins correspondent relativement
bien aux souches principales en circulation, il est
difficile de déterminer précisément la correspon-
dance antigénique..  OMS etles CDC mettent

au point de nouvelles méthodesd” appariement
antigénique entre les souches en circulation et les
souches vaccinales.

Enfin, de nombreux facteurs influent sur

" efficacité duvaccincontrel’ influenza:1" Ageet
I état du systtme immunitaire de la personne

qui le recoit, la compatibilité du vaccin avec

les souches en circulation, la quantification de

" immunité collective, le fondement de la mesure

des résultats, tout cela contribuant a limiter la
mesure des répercussions du programme.

Recommandations en matiére de vaccin
au Canada:
(D™ Theresa Tam et Pamela Orr)

Le CCNI recommande que les programmes de
vaccination ciblent les personnes a risque élevé de
présenter des complications liées a1 influenza, les
personnes en mesure de transmettre ' influenza

a celles qui présentent un risque élevé d° avoir

des complications et les personnes qui assurent

la prestation de services essentiels dans la collec-
tivité, afin de réduire la morbidité et la mortalité
associées a1 influenza ainsi que les répercussions
de la maladie dans nos collectivités. Il est égale-
ment recommandé de vacciner les personnes qui
sont en contact direct avec de la volaille infectée
par le virus de la grippe aviaire pendant les activi-
tésd  abattage. De plus, on incite les personnes en
bonne santé dgées de 2 & 64 ans a se faire vacciner
contre ' influenza®.

La controverse entourant la recommandation de
vacciner les femmes enceintes en bonne santé a
également faitl’ objet de discussions. Les CDC
recommandent de vacciner les femmes enceintes
qui en sont a leur deuxiéme ou troisiéme trimes-
tre de grossesse, compte tenu du risque élevé

d" hospitalisation, et considérent que la vaccination
est sans danger pendant les trois trimestres de la
grossesse. Néanmoins, on propose de procéder
a des recherches complémentaires au Canada
surlanécessitéet]” innocuité des vaccins contre
" influenza pendant la grossesse.

Outre les recommandations du CCNI, la
Conférence canadienne de concertation sur la
arippe de 1993 a également établi que « les
programmes de vaccinations contre la grippe
devraient viser a atteindre une couverture de

100 % des groupes admissibles a la vaccination
afin de prévenir la morbidité grave et la mortalité
dues a la grippe tant pendant les périodes de
pandémiesqu’  entreces périodes »®. Les cibles
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de couverture vaccinale précises établies sont les
suivantes : 95 % des résidents des établissements
de soins de longue durée et du personnel au plus
tard au cours de la saison 1995-1996, 70 % des
personnes agées de =65 ansd’ ici 2000-2001

et 70 % des personnes atteintes de maladies les
exposant a unrisque élevéd’ ici 2000-2001.

Ens’ appuyant sur les cibles établies en 1993, on
a proposé d’ autres recommandations en matiére
decouvertureal” occasiond’ une rencontre qui

s" est tenue en 2001 sur le role des vaccins dans la
lutte contre ' influenza. Parmi celles ci, il y avait
la vaccination de 80 % des personnes agées de

> 65 ans, de 80 % des professionnels de la santé
etde 100 % des vaccinateursd’ ici 2003 ainsi que
de 80 % des contacts familiaux des personnes
exposées aunrisque élevéd’ 1c12005.1ln"  existait
précédemment aucune recommandation établis-
sant des cibles nationales pour ce qui est de la
réductiondel” influenza.

Vaccination au Canada:
(D¢ Theresa Tam)

La D™ Theresa Tam a examiné les résultats d° un
récent sondage mené par 1" ASPC sur les pro-
grammes de vaccination provinciaux et territo-
rilaux comparativement aux recommandations
faites par le CCNI pour ce qui est de la grippe.
Douze des 13 administrations proposent des
programmes de vaccination antigrippale subven-
tionnés par 1" Etat ciblant les personnes dgées de

> 05 ans, les résidents des établissements de soins
de longue durée et les personnes dgées de 2 a 64
ans exposées a unrisque élevé. Seull” Ontario
propose un programme universel (le Yukon a un
« programme universel » pour les personnes agées
de>18ans). D’ ici 2004-2005, 12 provinces et
territoires disposeront de programmes destinés
aux enfants agés de 6 a 23 mois, 10 proposeront
des programmes aux professionnels de la santé en
contact avec des personnes a risque €levé et sept
auront des programmes ciblant les contacts famil-

1aux des personnes exposées a un risque élevé et
les services essentiels. Au Canada, environ 104 12
millions de doses de vaccin contre]l”  influenza sont
administrées chaque année par les systémes de
santé publiques et priveés.

Les résultats de la derniére Enquéte nationale sur
la vaccination (ENV) portant sur la vaccination des
adultes menée en 2001 révelent que le Canada
étaitprésd’  atteindre la cible fixée pour ce qui est
de la vaccination des personnes agées, mais se
situait en deca des cibles établies pour les per-
sonnes atteintes de maladies chroniques et agées
de 18 2 64 ans. La couverture étaitd”  environ 68 %
pour les personnes dgées de > 65 ans, de 50 %
pour les professionnels de la santé et de 38 %
pour les personnes dgées de 18 4 64 ans atteintes
de maladies chroniques. Bien que ces taux aient
été variables, les données recueillies dans les prov-
inces et les territoires démontraient une couver-
ture plus élevée auprés du personnel (entre 65 %
et 83 %) et des résidents des établissements de
soins de longue durée (entre 83 % et 95 %).

Recherche et évaluation des programmes :
(D¢ Danuta Skowronski)

[’ influenza est une maladie non négligeable qui
impose un fardeau important a la société cana-
dienne. Elle touche entre 10 % et 20 % de la pop-
ulation au Canada chaque année et s° accompagne
d" un taux de mortalité de 90 % chez les personnes
agées et de taux semblables pour ce qui est des
hospitalisations chez les bébés et les personnes
agées. Les cotts sociaux varient de 500 $ millions
a 2 $ milliards par année, comparativement aux
colts des programmes annuels de vaccination

s’ établissant 4 plus de 100 $ millions. Un pro-
gramme universel 21" échelle nationale colterait
entre 200 $ et 500 $ millions par année.

Ilestessentield’ investir dans larecherche sur
' influenzaetdans!l’ évaluationdesprogrammes
pour cerner les enjeux actuels et les projets qui
réussissent. Il est nécessaire de procéder a une
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analyse économique pour documenter les change-
ments apportés aux programmes de vaccination
contrel’ influenza subventionnésparl’ Etatetil
faut évaluer les programmes pour mesurer les
avantages directs et indirects qu’ ils procurent a
la société, sans oublier la rentabilité de la
vaccination des groupes cibles proposés par
rapport aux buts énoncés. La demande pour ces
études se fait de plus en plus urgente, puisqu’  on
recommande d*  administrer le vaccin contre

" influenza a des tranches de plus en plus impor-
tantes de la population. Malheureusement, il

n’ existe actuellement aucun investissement annuel
systématique d’  origine publique en matiére

d" évaluation des programmes, lacune que vise a
combler I' Initiative pour une évaluation et une
gestion dirigée de !’ influenza GEGDI). L iEGDI
est une proposition en faveur de ' élaboration
etde !’ évaluation stratégiques de programmes
de prévention de I’ influenza et de lutte contre

" influenzasubventionnésparl’ Etataumoyen

d" unerévisionpermanenteetd une intégration
efficace des données actuellement disponibles
couvrant le spectre des recherches appliquées en
santé publique.

Encequiconcernel” établissementdecibles,

la mesure des résultats et la prise de décisions
éclairées pour ce qui est des programmes portant
sur la vaccination contre I'  influenza, on a posé les
questions suivantes aux participants avant qu  ils
solent répartis en groupes de travail :

m Quel degré d’ incertitude concernant
I efficacité du vaccin est tolérable quand on
étend les programmes pour englober une
population allant au deld des personnes
exposées a un risque élevé de séquelles
graves? Devons nous mieux connaitre les
bienfaitsrelatifsd’ uneannéeal autre?Est
il possible d” évaluer cette composante de
facon efficace?

n  Comment faut 1l évaluer la rentabilité du
processus décisionnel autour des pro-

grammes subventionnés par " Etat et quelles
perspectives faut 1l prendre en considéra-
tion (p. ex., tiers payant ou frais incombant
a la société, au sein de la population ou
auprés de chaque clinicien)?

n Estilpratiqued  établir des cibles de réduc-
tion de la maladie pour ce qui est de
I" influenza?

m  Quelles seraient les cibles de couverture
vaccinale adaptées pour des groupes précis?

m  Que faut 1l faire pour mesurer les réper-
cussions des programmes de vaccination
antigrippale?

m Quels mécanismes ou stratégies faut 1l
mettre en place pour atteindre les buts
fixés?

La conclusion qui ressort est que ' influenza

est une maladie évitable par la vaccination qui
souléve des enjeux uniques. C est une cible
mouvante, étant donné la variation annuelle des
souches en circulation, leur virulence, I’ activité
de la maladie et ses répercussions, ce qui
souligne I importance des recherches en cours
et]" évaluation des programmes. Pour soutenir et
arriver aux résultats voulus, les participants en
sont venus a proposer la création d un institut
coordonné et financé par I' administration centrale
semblable a1 iEGDL On a également demandé
aux participants de faire une recommanda-

tion pour évaluer les programmes antigrippaux
existants et proposés.

Buts et recommandations

Les participants ont proposé les recommandations
et les buts mis a jour ci dessous pour ce qui est de
la vaccination antigrippale. Le guide de discussion
quiaservi aux participants se trouve a1’ Annexe B.

But

Le but du programme annuel de vaccination
antigrippale est de prévenir la maladie grave
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causée par I’ influenza et ses complications, y
compris la mort.

Discussion : Les participants ont proposé

de modifier la formulation du but fixé a

" occasion de la Conférence canadienne de
concertation sur la grippe de 1993. Au lieu de
mentionner « la morbidité et 1a mortalité »,
les participants se sont entendus sur le fait
que le but devait mentionner « les complica-
tionsdel” influenza,y compris lamort ». De
plus, au lieu de dire « pendant les périodes

de pandémies et entre ces périodes », il faut
faire référence au programme antigrippal

« annuel ». Les participants ont envisagé de
mentionner « les groupes a risque élevé;
cependant, ils ont convenu que cette référence
était implicite dans le but fixé et ont suggéré
d" aborderlaquestion des populations précises
dans une recommandation séparée.

Incidence de la maladie

Recommandation 1

1l faut établir des buts de réduction de
la maladie 2 1" échelle nationale pour
I influenza.

Discussion : Pour!’ instant, les participants
n’ ont pas recommandé de cibles de réduction
de la maladie, car elles sont difficiles a attein-
dre et 2 mesurer. I1s ont débattu d*  enjeux
précis notamment la variabilité du virus de
' influenzad’ uneannéeal autre,lavariabilité
de la compatibilité du vaccin et des souches
en circulation, la variabilité de I efficacité du
vaccin, I absence d’ indicateurs mesurant les
répercussions de la maladie ainsi que le peu
de recherches et d”  évaluations en cours.

Néanmoins, les participants se sont entendus
sur le fait que, parallelement a1 établissement
de cibles de couverture vaccinale pour

" influenza et a la réalisation de percées dans
le domaine de la recherche et de I”  évaluation,
1l fallait établir des cibles de réduction de la

maladie. Toutefois, aucune date d’ échéance
n’ aété déterminée A cet égard.

Déclaration

L immunité collectiven” est pas reconnue
comme un but atteignable 21" heure actuelle.

Discussion : [es participants ont préparé
une déclaration selon laquelle, en dehors de
milieux restreints, I immunité collective " est
pas possible au Canadaa 1" heure actuelle. La
variabilité de ' efficacité du vaccin ainsi que
les limites pratiques pour atteindre le niveau
de couverture nécessaire se trouvent parmi
les raisons invoquées. Au lieude s’ efforcer

d’ atteindre ' immunité collective, les partici-
pants ont reconnu que les programmes de
vaccination devaient se concentrer sur les
groupes a risque élevé. Certains ont exprimé
leur inquiétude quant aux répercussions
négatives possibles d’  une déclaration limitée
en matire d  immunité collective dans les
provinces et dans les territoires qui proposent
déja ou qui prévoient proposer un pro-
gramme universel de vaccination antigrippale.
Toutefois, la déclaration proposée n’  a pas été
modifiée.

Couverture vaccinale

Recommandation 2

Il faut maintenir les cibles de couverture
vaccinaleal échelle nationale établies en
2001 jusqu’ acequ  ungroupede travail soit
créé pour mettre a jour les recommanda-
tions :

n couverture de 95 % des résidents
d" établissements de soins de longue
durée et du personnel en contact étroit
avec les résidents

n  couverture de 80 % des personnes
agées de =065 ans
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n  couverture de 80 % des personnes
agées de < 65 ans atteintes de maladies
les exposant a un risque élevé

n  couverture de 80 % des professionnels
de la santé

n couverture de 100 % des vaccinateurs

n  couverture de 80 % des contacts fami-
liaux des personnes a risque élevé

Discussion : Les participants ont longue-
mentdiscutédel’  établissementde ciblesen
matiere de couverture vaccinale et se sont
finalement entendus pour maintenir celles qui
avaientétéétabliesal’ occasiondelarencontre
de 2001 sur le réle des vaccins dans la lutte
contrel’ influenza.Ilsontégalementconvenu
de créer un groupe de travail pour combler les
lacunes et faire des recommandations relatives
a la couverture vaccinale et a la mise en ceuvre
des programmes.

Les inquiétudes des participants a1 égard

de " établissement de cibles portaient sur

" absence actuelle de données scientifiques

sur lesquelles fonder ces cibles, I incapacité

a quantifier le « dénominateur » variable

des cibles (c.-a-d. le nombre de personnes
atteintes de maladies les exposant a un risque
élevé), les difficultés a définir les groupes
ciblesetlesproblemesliésal’ évaluation. En
outre, la conception et la prestation des pro-
grammes vaccinaux varient entre les provinces
et les territoires, ce qui a incité les participants
a suggérer que des cibles provinciales ou terri-
toriales seraient plus adéquates que des cibles
nationales.

Les participants ont mentionné le role essen-
tiel des cibles pour permettre la planification
des programmes, leur exécution et leur évalu-
ation, défendant ainsi le maintien et la mise a
jour des cibles de couverture existantes. Bien
que lavariation annuelledel”  incidencede

" influenzaainsi que les résultats qui'y sont

associées rendent difficile ' établissement de
cibles, les participants ont convenu qu’ il était
impossiblede s’ enpasser.

Pour en arriver aux recommandations pro-
posées, les participants se sont entendus sur
le fait que la couverture vaccinale devait

étre maximale pour les personnes a risque
élevé, les contacts familiaux des personnes a
risque élevé et les professionnels de la santé.
Certaines inquiétudes ont €té exprimées
quant a la taille possible du groupe des con-
tacts familiaux ainsiqu’” a1’ absence de données
surl’ efficacité de cette stratégie de prévention.
Au bout du compte, voici les solutions qui
ont ét€ envisagées en matiére de couverture :
100 % des vaccinateurs, 95 % des résidents
et du personnel des établissements de soins
de longue durée et 80 % des personnes agées
de>65 ans. Bienqu' ils soient une priorité,
aucune ciblen’ aété proposée pour les

enfants agés de 6 & 23 mois et pour les per-
sonnes atteintes de maladies respiratoires et
cardiovasculaires.

Autres

Recommandation 3

Les gouvernements devraient travailler en
collaboration afin d”  assurer la disponibi-
lité d° un vaccin sOr et immunogéne pour
les programmes annuels de vaccination
antigrippale.

Discussion : Un mécanisme doit étre en
place pour garantir ' innocuité des vaccins
antigrippaux, compte tenu de leur nature
unique (c.-a-d. qu’ on produit chaque année
un nouveau vaccin dans des délais tres
courts d’ apres les meilleures données dis-
ponibles).Onasuggéréd” évaluer!’ innocuité
et ' immunogénicité du vaccin annuellement,
" innocuitéétantdéfiniecommel’ absencede
réactions indésirables graves.
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Recommandation 4

Les gouvernements devraient travailler en
collaboration afind’  offrir efficacement une
vaccination antigrippale aux personnes
admissibles chaque année.

Discussion : Les participants se sont enten-
dus sur la nécessité de réduire au minimum
le fardeau qu’ impose I’ influenza au systéme
desanté.l. immunogénicité, quirepose sur

la mesure des anticorps, ne refléte peut étre
pas précisément la protection fournie, car elle
ne mesure pas la stimulation que procure le
vaccina ! immunité 2 médiation cellulaire. 11
serait plutot préférable d*  établir des systémes
qui évaluent annuellement 1" efficacité du
vaccin. On pourrait également recourir a de
tels systémes pendant une pandémie.

Recommandation 5

Les gouvernements devraient travailler en
collaboration afind’  établir un mécanisme
de conception stratégique de programmes
de vaccination antigrippale qui intégrent la
recherche appliquée en santé publique et

I" évaluation de programmes des éléments
suivants :

n la science fondamentale;
n la surveillance;

n 1 évaluationdesinterventions;

m les connaissances, les attitudes et les
comportements;

n  la modélisation mathématique et
économique.

Discussion : Les participants ont recom-
mandé de mettre en place un mécanisme
pour évaluer de facon continue les recherches
et les programmes relatifs a1 influenza afin

d’" optimiser I efficacité et les répercussions des
programmes.

Vote

Les participants se sont entendus sur les recom-
mandations et les buts qui suivent pour ce qui est
de la lutte contre I influenza. La recommandation
qui a recueilli le moins d° appui est celle portant
sur les cibles de réduction de la maladie. De plus,
les participants ont fait une déclaration indiquant
que «1” immunité collectiven’ estpasreconnue
comme un but atteignable 4 ' heure actuelle ».
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Tableau 5 : Votes sur I'influenza

D’accord mais En
Buts et recommandations D’accord avecdesréserves désaccord
But
Le but du programme annuel de vaccination antigrippale 82 % 9% 9%

est de prévenir la maladie grave causée par l'influenza et ses
complications, y compris la mort.

Incidence de la maladie

Recommandation 1 36 % 25% 38%
Il faut établir des buts de réduction de la maladie a I'échelle

nationale pour l'influenza.

Couverture vaccinale

Recommandation 2 89 % 9% 2%

[l faut maintenir les cibles de couverture vaccinale a I'échelle

nationale établies en 2001 jusqu’a ce qu’un groupe de travail soit

créé pour mettre a jour les recommandations :

n couverture de 95 % des résidents d’établissements de soins de
longue durée et du personnel en contact étroit avec les résidents

n couverture de 80 % des personnes agées de > 65 ans

n couverture de 80 % des personnes dgées de < 65 ans atteintes de
maladies les exposant a un risque élevé

n couverture de 80 % des professionnels de la santé

n couverture de 100 % des vaccinateurs

n couverture de 80 % des contacts familiaux des personnes a risque
élevé

Autre

Recommandation 3 85 % 11 % 4%
Les gouvernements devraient travailler en collaboration afin

d'assurer la disponibilité d'un vaccin sdr et immunogéne pour les

programmes annuels de vaccination antigrippale.

Recommandation 4 78 % 15 % 7%
Les gouvernements devraient travailler en collaboration afin

d'offrir efficacement une vaccination antigrippale aux personnes

admissibles chaque année.

Recommandation 5 82 % 13% 5%
Les gouvernements devraient travailler en collaboration afin

d’établir un mécanisme de conception stratégique de programmes

de vaccination antigrippale qui intégrent la recherche appliquée en

santé publique et I'évaluation de programmes des éléments

suivants:

n la science fondamentale;

n la surveillance;

n I'évaluation des interventions;

n les connaissances, les attitudes et les comportements;

n_la modélisation mathématique et économique.
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Coqueluche
Contexte

L. objectif de cette séance était de produire des
cibles et des recommandations mises a jour en ce
qui a trait a la vaccination contre la coqueluche
au Canada apres avoir examiné les données
actuelles ainsi que les recommandations et les
ciblesétabliesal’ occasiondelaConférencede
concertation sur la coqueluche de 2002. Voici les
faits saillants des exposés qui ont ét€ présentés sur
la surveillance, ' épidémiologie et I immunisation
relatives a la coqueluche.

Epidémiologie:

(D Scott Halperin et Shelley Deeks)

Depuis les années 90,1 incidence de la coqueluche
a augmenté au Canada, le taux d* incidence le plus
élevé ayant été enregistré chez les bébés de < 1 an.
De plus, cette maladie est cyclique (tous les

4 ou 5 ans), et sa répartition selon I’ age a changé
depuis 1" an 2000, les préadolescents (les 10 a

14 ans) remplagant les enfants d°  4ge préscolaire
comme groupe d* age enregistrant le deuxiéme
tauxd  incidenceleplusélevé.l. augmentationde

" incidence peut étre artificielle (p. ex., en raison
del’ augmentation dusignalement,del’ utilisation
de nouvelles méthodes diagnostiques comme la
réaction en chaine de la polymérase [PCR], de
modifications apportées a la définition des cas)

ou réelle (p. ex., a cause de la faible efficacité des
vaccins a germe entier, de la diminution de la
couverture,d’  un affaiblissementde!” immunité, de
mutations de souches) ou un mélange des deux.

Vaccination:
(Dre Shelley Deeks)

Le vaccin anticoquelucheux a été instauré au
Canada en 1943. De 1958 4 1996, toute une
gamme de vaccins anticoquelucheux a germe
entier combinés ont ét€ autorisés et utilisés dans
tout le pays. La plupart du temps, les vaccins
anticoquelucheux sont administrés en associa-

tion avec d’ autres agents immunisants, notam-
ment avec le vaccin antipoliomyélitique inactivé
(VPD), sous forme de vaccin quadravalent (DCaT
VPI) ou pentavalent en ajoutant le vaccin contre
Haemophilus influenzae de type b (Hib) (DCaT
VPI Hib). Compte tenu de la fréquence des réac-
tions indésirables locales et touchant I ensemble
de I" organisme survenant aprés la vaccination par
un vaccin anticoquelucheux a germe entier, des
vaccins anticoquelucheux acellulaires, aupara-
vant utilisés au Japon depuis le début des années
70, ont été autorisés au Canada au milieu des
années 90. L avantage du vaccin acellulaire est
qu il provoque moins de réactions indésirables et
qu’ il produit une efficacité plus importante que
le vaccin 4 germe entier. Il peut étre utilisé sans
danger chez les adolescents et chez les adultes.
Actuellement, le CCNI recommande d°  administrer
un vaccin anticoquelucheux a 2, 4 4, a 6 et a 18
mois, suivipar]’” administrationd’  une dose aux
enfants ' age préscolaire, soit entre 4 et 6 ans,
etd" un rappel aux adolescents (entre 14 et 16
ans). On recommande également d’  administrer
une dose de rappel aux adultes qui n’ ont pas été
précédemment vaccinés par un vaccin antico-
quelucheux acellulaire. Depuis septembre 2004,
toutes les provinces et tous les territoires ont mis
en ccuvre des programmes universels de vac-
cination destinés aux adolescents consistant en
I" administrationd’ unvaccinanticoquelucheux
acellulaire associé au DCaT.

Contrdlesselon I’age : Bienqu’ il soit souhaitable
que la maladie soit éliminée dans toutes les
tranches d’ 4ge, il est peu probable que ce soit
réalisable 2 I heure actuelle, étant donné la forte
prévalence de la coqueluche dans la population
et]’ immunité limitée dans le temps que permet la
vaccination. On a proposé au lieu de procéder a
des controles selon " age chez les nourrissons, les
enfants, les adolescents et les adultes en ciblant
les lacunes suivantes établies en matiére de
prévention :
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n Nourrissons : La morbidité la plus élevée

m

s observechezlesnourrissonsagésde< 1
an et, presque tous les cas de mortalité
associés a la coqueluche se trouvent dans
ce groupe. Les nourrissons de < 2 mois ne
sont pas efficacement protégés (c.-a-d. que
les programmes de vaccination actuels
commencent 4 2 mois). Les participants
ont été 1nvités a se poser les questions
suivantes : 1) La vaccination des parents
réduirait elle efficacement la coqueluche
chez les nourrissons? 2) La vaccination
aprés I accouchement permettrait elle de
produiredes tauxd’ anticorps assez rapide-
ment?3)L immunisationmaternelle pro-
curerait elle une protection passive aux
nourrissons pendant leurs deux premiers
mois de vie?

Adolescents : La couverture vaccinale des
adolescents va's’ améliorer au fil du temps,
étant donné la récente mise en ccuvre de
programmes de vaccination destinés aux
adolescents dans toutes les provinces et
dans tous les territoires. Les participants
ont été 1nvités a se poser les questions
suivantes : 1) Les adolescents qui ont recu
toutes les doses de vaccin acellulaire qu’  ils
devaient recevoir jusqu. a1 Age préscolaire
ontils besoin d* un rappel de DCaT? 2)
Quelle est la durée de la protection aprés

I" administration des cing doses de vaccin
acellulaire prévues jusqu’ a1 age préscolaire?
3) Quelle est la durée de la protection du
vaccin anticoquelucheux acellulaire admin-
1stré aux adolescents? 4) Quel est le meil-
leur moment pour faire un rappel?

n Adultes : La vaccination des adultes se

trouve amoindrie par un manque de sensi-
bilisation des professionnels de la santé
relativemental’ importancedelavaccina-
tion des adultes et limitée par les inquié-
tudes connexes et celles associées a la
vaccination pendant la grossesse. Vacciner

tous les adultes (les participants ont fait
remarquerqu’ aucun paysne disposed’ un
programme universel de vaccination des
adultes) ou cibler les adultes qui sont en
contact étroit avec des enfants sont les deux
stratégies qui ont été suggérées. Les partici-
pants ont ét€ invités a se poser les ques-
tions suivantes : 1) La maladie est elle plus
graveselonl’ agechezlesadultes??2)Y at

1l des populations spéciales qui sont expo-
sées a un risque plus élevé de contracter la
coqueluche?3) Quelestl’ intervalle appro-
prié pour la vaccination des adultes? 4)
Quels sont les couits comparativement aux
avantages des diverses stratégies en matiére
de vaccination des adultes?

Colts avantages de la vaccination :
(D" Gaston De Serres)

Les analyses économiques menées en Ontario et
au Québec laissent croire que le cott de la
vaccination anticoquelucheuse est élevé pour
chacun des cas évités. Néanmoins, si les colts que
doit supporter la société avaient €té pris en consi-
dération dans ces études (p. ex., colits des soins a
domicile, jours de travail perdus), le rapport cotts
avantages de la vaccination anticoquelucheuse
aurait été légérement meilleur.

Surveillance:
(Dre Shelley Deeks)

La coqueluche est une maladie & déclaration
nationale obligatoire et le signalement volontaire
sefaital’ échelledupays.Néanmoins,!’ analyse
des données par dge se trouve freinée par les
pratiques de signalement non normalisées
(c.-a-d.donnéesd’ ensemble comparativementau
cas par cas). Les activités de surveillance se trou-
vent également compliquées par des problémes
relatifs au sous diagnostic de la coqueluche chez
les adolescentsetchezles adultes,al” évaluation
de la couverture vaccinale chez les adultes, a

" absencederéseaunational deregistres de vac-
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cination destinés a recueillir les données sur la
vaccination et sur le stade de la maladie et aux
répercussions des améliorations des diagnostics
ou des diagnostics concernant les cas signalés.

Diagnostic de laboratoire :
(D" Mark Peppler)

Le Df Mark Peppler a examiné les buts pour ce qui
estdudiagnosticdelaboratoireavancéal’  occasion
de la Conférence de concertation sur la coque-
luche de 2002. Cela comprend ce qui suit 1) la
PCR devrait constituer lanorme dia-gnostiqued”  ici
3 ans; 2) 1l faut établir un systéme pour mesurer

le rendement sélectif du typage des souches de
culture et pour déterminer de nouvelles souches;
3) 1l est nécessaire de soutenir la détermination de
criteres de diagnostic sérologique; 4) les sérums et
les antigénes de référence 21°  échelle internationale
doivent étre accessibles; 5) 1l faut organiser une
conférence internationale de concertation sur les
méthodes diagnostiques.

Enl" absenced une structure de travail nationale,
les projets entrepris pour soutenir ces buts I” ont
été de facon volontaire et aléatoire. Les partici-
pants ont suggéré que les buts fixés en 2002 pour
ce qui est du diagnostic de laboratoire soient
intégrés dans les buts mis a jour concernant

la réduction de la coqueluche en ajoutant une
recommandation selon laquelle des programmes
d" assurance de laqualité doivent étre mis en place.

Discussion

Tenant compte des données présentées, les parti-
cipants ont fait ressortir les enjeux suivants rela-
tivemental €élaboration de recommandations et de
cibles mises a jour pour ce qui est de la maitrise
de la coqueluche. Le guide de discussion qui a
serviaux participantssetrouveal” AnnexeB.

Diagnostic de laboratoire : Les participants en sont
arrivés a la conclusion que les enjeux relatifs aux
laboratoiresn’ avaientpasété ciblés au moment
des discussions et que, par conséquent, il ne fallait

pas en parler dans le cadre des recommanda-
tions découlant de la conférence de concertation
de 2005. Cependant, vul’  importance des enjeux
soulevés, les participants se sont entendus pour
produire une ébauche de déclarational” intention
du CCI et du Réseau des laboratoires de santé
publique du Canada (RLSPC) recommandant que
le diagnostic de laboratoire pour la coqueluche
soitexaminé dés que possibleetqu’ une stratégie
nationale soit élaborée a cet égard.

Equité en matiére de couverture : Les participants

se sont interrogés sur les liens pouvant exister
entre le statut socioéconomique, I incidence

de la coqueluche et I acces aux programmes de
prévention et de vaccination au Canada. IlIs ont
envisagé d’  organiser des activités ciblées pour
mieux joindre les populations dont la couver-
ture vaccinale est inférieure a la moyenne (p. ex.,
les Premiéres nations). Les participants se sont
entendus pour proposer un but commun a toutes
les recommandations concernant la coqueluche :
celui d’ offrir un acces égal pour tous les groupes
d’ age et tous les groupes socioéconomiques. Il a
égalementété questiondel” importance de recueil-
lir davantage de données et de meilleures données
(c.-a-d. des données au cas par cas et non des
donnéesd’” ensemble) surles éclosions de coque-
luche pour contribuer a déterminer et a atteindre
les populations qui ont des besoins élevés.

Hospitalisations : Les participants se sont enten-
dus sur le fait qu’ une couverture vaccinale accrue
devait faire diminuer le nombre d’ hospitalisations,
éliminant ainsi le besoin d’  établir comme cible la
réduction des hospitalisations.

Définition de buts : Les participants ont reconnu
que, bien que I élimination de la coqueluche soit
souhaitable, ce n”  était pas une recommandation
réaliste & ce moment 1a. Les recommandations
doivent plutot cibler la réduction de la maladie
pour toutes les tranches d’ age. Les participants se
sont également entendus sur le fait que des cibles
relatives, par opposition aux cibles proportion-

42



Rapportfinal surles résultats de la Conférence nationale de concertation sur les maladies évitables parla vaccination au Canada

nelles, conviendraient pour toutes les recomman-
dations sur la coqueluche, étant donné les enjeux
actuels liés au diagnostic et a la surveillance.

Buts et recommandations

D’ apres les recommandations et les cibles présen-
tées dans le guide de discussion sur la coqueluche
(Annexe B), les participants ont appuyé les recom-
mandations et les buts suivants pour ce qui est de
la lutte contre la coqueluche au Canada.

But (proposé)

Réduire I incidence de la maladie par la
vaccination systématique et améliorer ' acces
a la vaccination pour les populations ol la
couverture est faible.

Justification:I. ¢limination de lamaladie

n’ est pas un but réaliste en ce moment. Il faut
accroitre la sensibilisation a la vaccination
des adultes, car la protection que procure la
vaccination contre la coqueluche n”  est pas
permanente. Le rapport colts avantages de la
vaccination demeure élevé.

Incidence de la maladie
Recommandation 1

Atteindre une réduction soutenue de

" incidence signalée de la coqueluche chez
les personnes agées de 10 a 19 ans pour
qu  elle se trouve au moins au méme niveau
que chez les personnes dgées de 1 a 4 ans
d" ici 2010.

Justification:Latranched agedes10a14
ans occupe la deuxiéme place pour ce qui
est du taux le plus élevé de coqueluche au
Canada, ce qui, par conséquent, justifie le
ciblage. Le but recommandé est atteignable,
¢tant donné la mise en place de programmes
universels de vaccination pour les adolescents
dans toutes les provinces et dans tous les
territoires.

Recommandation 2

Réduire I incidence signalée de la coque-
luche chez les personnes agées de 30 a 39
ans au méme niveau que chez les personnes
agéesde 20229 ansetde 402 59 ans d’ ici
2015.

Justification : On peut observer un taux

d" incidence élevé chezlesadultesenaged’ étre
parents (c.-a-d. 4gés de 30 a 39 ans). On

s’ attend a ce que le fait de cibler cette tranche
d’ ageabaissel’ incidencedelamaladiechez
les adultes en général. Ensuite,d”  autres sous
populationsd’  adultes pourront étre ciblées. I1
est possible que la conséquence soit une dimi-
nutiondel” 1incidence chez les populations
plus jeunes (c.-a-d. chez les descendants).
Néanmoins, 1l faut vacciner les adultes pour
leur propre bien. I année 2015 est une date

d" échéance plus réaliste pour atteindre le but
proposé, bienquel” ons’ attende A enregistrer
des diminutions considérables d” ici la fin de
2010.

Enjeux : Les participants ont exprimé leurs
inquiétudes dans le cadre des groupes de
travail et de la séance pléniére relativement

a la pertinence et a la nécessité de cibler une
sous population d’ adultes, certains suggérant
que la recommandation cible les adultes de
tous ages. On's* est également interrogé sur la
possible existence d’ une justification secon-
daire liée a la protection des enfants, point
de vue quin’ a pas été validé, ainsi que sur la
faisabilité de la mise en ccuvre de la recom-
mandation proposée 4 1" échelle provinciale et
territoriale.
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Couverture vaccinale

Recommandation 3

Atteindre et maintenir une couverture
vaccinale adaptée a1 age de 95 % pour le
vaccin anticoquelucheux acellulaire chez les
nourrissons au plus tard 21" age de 3 mois
(premiere dose)d’ 1ici2010.

Justification:[ administration opportune

d’ unepremiere dose de vaccin anticoque-
lucheux acellulaire est essentielle pour réduire
la maladie et la mort chez les nourrissons.

Enjeux: Il seradifficiled” évaluer le degré de
vaccination dans ce groupe d’ 4ge. De plus,

I agede3moisn’ estpasun seuil habituel
pour mesurer la couverture.

Recommandation 4

Atteindre et maintenir une couverture
vaccinale adaptée a1 age de 95 % pour le
vaccin anticoquelucheux acellulaire chez les
nourrissons avant 21" 4ge de 7 mois (3 doses)
d" ici 2010.

Justification : Les trois premiéres doses de
vaccin anticoquelucheux acellulaire sont les
plus importantes pour réduire la mortalité
infantileetletauxd” hospitalisation. Sil’ on
se concentre sur I administration des trois
premiéres doses, les résultats devraient étre
meilleurs qu”  avec la cible de couverture type
visant]’ Agede?ans.

Enjeux : Les participants se sont interrogés
surlapertinenced’ éliminer la cible de couver-
ture de 2 ans des recommandations sur la
coqueluche. Bien que la couverture soit déja
mesurée avantle 2°anniversaire (c.-a-d.1" age
auquel on vérifie la couverture pour ce qui est
de la diphtérie, du tétanos et de la poliomyé-
lite), peu importe le moment ol la vaccina-
tion a lieu, les participants se sont entendus
pour ajouter une recommandation qui ren-

force la cible de couverture de 2 ans pour la
coqueluche.

Recommandation 5

Atteindre et maintenir une couverture
vaccinale adaptée a1 age de 95 % pour le
vaccin anticoquelucheux acellulaire chez les
enfants avant leur 2¢ anniversaire (4 doses)
d" 1ic12010.

Justification : Suite aux discussions qui ont
conduital” élaborationdelarecommandation
5, la cible de couverture de 2 ans convient
pour la coqueluche, car la couverture est
habituellement mesurée avant le 2¢ anniver-
saire. Néanmoins, 1l faudra toujours mettre

" accentsurlasurveillancedel’ administration
des trois premiéres doses.

Recommandation 6

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée a !’ age de 95 % pour le vaccin
anticoquelucheux acellulaire chez les enfants
avant leur 7¢ anniversaire (5 doses) d” ici 2010.

Justification: Lacible s’ appuie sur la propo-
sition d'  administrer les trois premiéres doses
du vaccin anticoquelucheux avant I’ 4ge de 7
mois et la quatriéme dose, du vaccin antico-
quelucheux acellulaire, avant ' age de 2 ans.

Recommandation 7

Atteindre et maintenir une couverture vac-
cinale adaptée a1 age de 85 % pour le vaccin
DCaT chez les adolescents avant leur 18°
anniversaire d* ici 2010.

Justification : Il est important de mesurer la
premiére série de vaccination et les rappels.
Etant donné la limite d’ age pour ce qui est
des programmes de surveillance scolaire et le
passagedel’ adolescenceal” ageadulte, 18 ans
est un age raisonnable pour s assurer que les
adolescents sont vaccinés. La cible de 85 %
tient compte du fait qu” il est plus difficile de
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rejoindre les adolescents que les enfants plus
Jjeunes.

Recommandation 8

Les provinces et les territoires doivent rem-
placer le vaccin dT par le vaccin dcaT au
sein de la population adulted” ici2010.

Justification: I absence de programmes pro-
vinclaux et territoriaux pour les adultes rend
irréaliste I établissement de cibles de couver-
ture pour les adultes. Il est plus faisable de
remplacer les rappels de dT par des rappels
de dcaT pour combler les besoins des adultes
en matiére de vaccination.

Enjeux : Les participants se sont inquiétés
du fait que le changement proposé condu-
1se a ce que les adultes recoivent davantage

d’" antigenesqu’ ilsenontbesoin. Etantdonné
que les recommandations du CCNI autoris-
ent une dose de vaccin dcaT pour les adultes,
offrirplusd’” une dose peut semer la confu-
sion. La pertinence et la faisabilité de cibler
les adultes (par rapport aux enfants et aux
adolescents) ont également été remises en
question, nonobstant la conclusion de la
conférence de concertation de 2002 voulant
que les adultes doivent étre vaccinés pour leur
propre bien.

Autres
Recommandation 9

Réduire le nombre de déces attribuables a la
coqueluche a zéro au sein de la population
cible des nourrissons agésde <3 moisd’ ici
2010.

Justification : Actuellement, la plupart des
déceés surviennent chez les nourrissons qui sont
trop jeunes pour étre vaccinés (c.-a-d. agés de

< 3 mois). Les participants ont considéré que
le fait de se concentrer surI"  administration
opportune d* une premiére dose ainsi que sur
" administration des doses suivantes et des
rappels au sein des populations plus agées
était essentiel pour atteindre le but proposé.

Enjeux : I] sera difficile d’  évaluer le taux de
mortalité dans ce groupe d age. En outre, 3
mois n' est pas un age habituel pour mesurer
la couverture vaccinale.

Recommandation 10

Le Réseau des laboratoires de santé publique
du Canada doit réaffirmer les recomman-
dations relatives aux laboratoires faites a

" occasion de la Conférence de concertation
sur la coqueluche de 2002.

Justification : Il est nécessaire d’  adopter des
normes pour régler le probléme des écarts
dans les analyses diagnostiques provinciales
et territoriales et faire avancer les méthodes
diagnostiques au Canada.

Vote

Les participants ont examiné un total de 10
recommandations concernant la lutte contre la
cogueluche, obtenant consensus sur huitd’  entre
elles, dont la Recommandation 5 récemment
ajoutée. Ils ne sont pas parvenus a un consensus
sur les Recommandations 2 et 8 aprés des discus-
sions prolongées et un deuxi€me vote (voir V1

et V2 pour les votes 1 et 2). Les participants se
sont entendus sur le fait que les enjeux soulevés
dans le cadre du groupe de travail et de la séance
pléniére relativement aux Recommandations 2 et
8 devraientfaire]” objetd” unexamen parle CCI
quand il procédera a I étude des recommandations
provenant de la conférence de concertation.
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Tableau 6 : Votes sur la coqueluche

D’accord mais

En

Buts et recommandations D’accord avecdes réserves désaccord
But (proposé)
Réduire lI'incidence de la maladie par la vaccination systématique et
améliorer I'accés a la vaccination pour les populations ou la couverture
est faible. (Proposé par le CCl)
Incidence de la maladie
Recommandation 1 89 % 9% 2%
Atteindre une réduction soutenue de l'incidence signalée de la
coqueluche chez les personnes agées de 10 a 19 ans pour qu’elle se
trouve au moins au méme niveau que chez les personnes agées de
1a4 ans d'ici 2010.
Recommandation 2 Vi V2 V1 V2 Vi V2
Réduire l'incidence signalée de la coqueluche chez les personnes 56% 42% 28% 27% 16% 31%
agées de 30 a 39 ans au méme niveau que chez les personnes
agées de 20 a 29 ans et de 40 a 59 ans d'ici 2015.
Couverture vaccinale
Recommandation 3 82 % 14 % 4 %
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de
95 % pour le vaccin anticoquelucheux acellulaire chez les nourrissons
au plus tard a 3 mois (premiére dose) d'ici 2010.
Recommandation 4 77 % 20 % 3%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de
95 % pour le vaccin anticoquelucheux acellulaire chez les nourrissons
avant I'age de 7 mois (trois doses) d'ici 2010.
Recommandation 5 88 % 12 % 0%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de
95 % pour le vaccin anticoquelucheux acellulaire chez les enfants avant
leur 2¢ anniversaire (quatre doses) d'ici 2010.
Recommandation 6 84 % 16 % 0%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age de
95 % pour le vaccin anticoquelucheux acellulaire chez les enfants avant
leur 7¢ anniversaire (cinq doses) d'ici 2010.
Recommandation 7 95 % 3% 2%
Atteindre et maintenir une couverture vaccinale adaptée a I'age
de 85 % pour le vaccin DCaT chez les adolescents avant leur 18¢
anniversaire d'ici 2010.
Recommandation 8 Vi V2 V1 V2 V1 V2
Les provinces et les territoires doivent remplacer le vaccin dT par le 46% 39% 31% 26 % 23% 35%
vaccin dcaT au sein de la population adulte d'ici 2010.
Autre
Recommandation 9 83 % 13% 4%
Réduire le nombre de décés attribuables a la coqueluche a zéro au sein
de la population cible des nourrissons 4gés de < 3 mois d'ici 2010.
Recommandation 10 82 % 11 % 7%

Le Réseau des laboratoires de santé publique du Canada doit réaffirmer

les recommandations relatives aux laboratoires faites a I'occasion de la
Conférence de concertation sur la coqueluche de 2002.
Déclaration au CCl et au RLSPC

Pour permettre la surveillance précise des progres réalisés dans |'atteinte des buts nationaux relatifs a la coqueluche, il est
nécessaire de mettre en place des mécanismes pour améliorer et normaliser les méthodes utilisées par les laboratoires pour
le diagnostic de la coqueluche au Canada. Compte tenu des délais réalistes pour le faire et du court laps de temps (5 ans)
pour atteindre les buts de réduction de la maladie, il faut envisager de créer un mécanisme pour la collecte et I'entreposage
immédiat des échantillons (cultures, sécrétions nasopharyngées, sérum), en vue de mesurer rétrospectivement les progres

faits dans I'atteinte des buts de réduction de la maladie.
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Résumé de |'évaluation

Les participants ont été invités a faire des com-
mentaires sur la conférence de concertation de
2005 pour contribuer a la planification de rencon-
tres futures consacréesal’  élaborationde recom-
mandations et de buts nationaux en matiére de
vaccination. Les formulaires d évaluation que les
participants ont remplis ont fait ressortir les prin-
cipales observations qui sont présentées c1 dessous
et le tableau 7 présente les évaluations qui ont été
faites sur des éléments précis de la conférence.

Renseignements a l'appui

Les participants ont été invités & commenter la
pertinence des renseignements et des exposés
destinés a soutenir les discussions et le proces-
sus décisionnel en séance pléniére et dans les
groupes de travail (questions 1 a 3 du tableau 7).
Les répondants ont estimé que les documents de
la conférence présentaient des renseignements
intéressants, mais qu’ ils auraient di étre dis-
tribués bien avant la rencontre (p. €x., au moins
1 semaine avant). Les guides de discussion fournis
aux groupes de travail ont également été jugés
utiles. Il a été suggéré que tous les participants
auraient pu tirer avantage de disposer des rensei-
gnements propresad’  autres groupes de travail
en plus de ceux concernant le leur, notamment
dans le cas de maladies plus complexes (p. ex.,
I" influenza).

Les exposés présentés a la fois en séance pléniére
et devant les groupes de travail ont été bien recus.
Plusieurs participants ont proposé de distribuer
des copies des exposés pendant la conférence.

Un autre participant a suggéré que, compte tenu
des contraintes de temps, les principaux enjeux
pour chaque maladie soient clairement 1denti-
fiés afin de faciliter la discussion et le processus

décisionnel. [lestapparuquel” expérience des
E.-U.etd autres pays était enrichissante, ce qui a
fait ressortir la nécessité de mesurer les cotts par
rapport aux avantagesd’ inviter des experts venant
de I' extérieur.

Présentation et portée

De facon générale, les participants ont estimé qu’ il
aurait fallu accorder davantage de temps aux dis-
cussions et au processus décisionnel en groupes
de travail, 58 % des répondants seulement étant
satisfaits ou trés satisfaits du temps alloué a cette
fin. Le groupe de travail sur I influenza a subi une
pression particuliere pour traiter tout I’ ordre du
jour dans les délais impartis, ce qui a fait dire a
plusd’ unparticipantqu’ a1 aveniril serait néces-
saire de prévoir une journée compléte pour les
délibérations des groupes de travail.

Un certain nombre de participants ont estimé que
les conférences de concertation futures devraient
se concentrer sur moins de maladies afin de
donner suffisamment de temps pour étudier les
données disponibles et prendre les décisions.
Dans certains cas, il pourrait étre pertinent de
consacrer une conférence entiére a une secule
maladie,l’ influenzaen constituant le principal
exemple. Pour poursuivre sur ce sujet, le carac-
tereuniquede!l’ influenzaest fortement ressorti
ainsi que les difficultés de tenir compte de cette
composante et des autres maladies de facon
concomitante.

Enfin, les participants ont proposé de charger
leCCId’ établirlescriteres permettant de sélec-
tionner les MEV ainsi que leur nombre pour les
conférences de concertation futures, sachant qu’ il
faudrait envisager de prendre a cette occasion
des décisions sur les programmes de vaccination
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(p. ex., multivalents), les répercussions sur la
population et les nouveaux vaccins.

Processus

Les participants ont apprécié le processus qui

a permis de parvenir au consensus et de voter
les recommandations et les buts proposés.
Néanmoins, dans la lignée des commentaires
précédents, certains participants ont estimé qu’ il
aurait fallu accorder davantage de temps pour
présenter les résultats des groupes de travail en
séance pléniere et en discuter. Il faudrait établir
clairement le processus régissant le deuxiéme
vote.

Pour ce qui est du processus de détermina-

tion des buts, on a invité les organisateurs des
conférences de concertation futures a énoncer a

" avance si les participants devraient proposer des
buts « 1déaux » ou « pratiques ». De plus, avant
d" établirl’ ordre du jour de la conférence, il fau-
drait que les priorités pour fixer des buts et que
les sujets proposés soient choisis de concert par le
CCNIetd autres intervenants.

Dans1 ensemble, les participants ont réagi favo-
rablement a la conférence de concertation de 2005,
ceux ayant rempli les formulaires d*  évaluation

accordant une note moyenne favorable de > 80 %.

Les opinions appuient I organisation de con-
férences de concertation futures. Les participants
ont jugé que le forum inaugural était trés bien
organiséets étaittres biendéroulé,qu’ ilavait

été enrichissant et qu’ il avait constitué un cadre
efficace pour favoriser les discussions et la prise
de décisions sur les recommandations et les buts
concernant les MEV. En plus de faire ressortir les
améliorations a apporter dans le domaine des
renseignements 4 I appui, de la présentation et de
la portée ainsi que du processus, les participants
ont exprimé leurs doutes quant a la qualité de la
traduction simultanée et aux taches redondantes
des personnes chargées de prendre des notes et
des rapporteurs membres du personnel.

Conclusion

En conclusion, un certain nombre de participants
ontsoulignél” importance de continuer sur la
lancée de la conférence, plus particuliérement en
s assurantque les recommandations soient rapide-
ment mises en ceuvre par les autorités de santé
publique. Les participants ont également suggéré
derevoirl’ infrastructure provinciale et territoriale
pour faire ressortir les besoins ou les lacunes en
ce qui a trait 4 la mise en ceuvre des recommanda-
tions et des buts. Pour garantir le recours a des
pratiques exemplaires, on a résumé les rapports

d’ évaluation et on procédera a un exercice des

« lecons tirées » avant d’” organiser les prochaines
conférences.

En dépit des limites actuelles, 1l y a des avantages
trés nets a élaborer des recommandations et des
buts nationaux pour les maladies évitables par la
vaccination. Comme les provinces et les territoires
tendent a la réalisation de la vision nationale, leurs
programmes de vaccination s amélioreront invaria-
blement et une meilleure couverture en résultera.
A leur tour, ces améliorations permettront de
justifier les fonds supplémentaires accordés a
leurs programmes de vaccination. En outre, le
faitd” établir des recommandations et des buts
nationaux fournit une méthode de responsabilisa-
tional échelle provinciale et territoriale. Enfin,
les recommandations et les buts 1ssus de la CNC
MEV 2005 ne doivent pas obligatoirement étre
appliqués par les provinces et les territoires. Pour
les membres du Réseau pancanadien de santé
publique ainsi que pour les partenaires provin-
claux et territoriaux, ¢ estl’ occasiond’ établirles
fondements permettant d* entamer des discussions
qui conduiront & I' adoption et a la mise en ceuvre
de buts al' échelle des administrations. Bien que
les programmes et les objectifs puissent encore
varier 1" issue de ce processus, ils seront toutefois
désormais guidés par une vision commune.

Les recommandations et les buts nationaux
découlant de la conférence de concertation de
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2005 feront]” objetd” uneréévaluationen 2010
et 1l est prévu que les conférences de concerta-
tion futures permettront de réviser, d' élaborer et
de mettre a jour les recommandations et les buts
nationaux en matiere de couverture vaccinale et
de réduction de la maladie pour les maladies évi-
tables par la vaccination restantes.
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Annexe A
Abréviations
Acronym Title
ACIP ..o Advisory Committee on Immunization Programs (E.-U.)
(€D ] G Centres for Disease Control and Prevention (E.-U.)
(€] @17/} p— Groupe d’experts en controle des maladies transmissibles
RCMT.coovrrrvrvrrnneeeens Réseau de contrble des maladies transmissibles
CClurrrrrerrrrrreresneseenne Comité canadien sur 'immunisation
SCPvveeeereerrereesessenne Société canadienne de pédiatrie
] 2 G Syndrome de rubéole congénitale
) V/ G Syndrome de varicelle congénitale
o [ ) IS Vaccin contre le tétanos, la diphtérie et la coqueluche acellulaire (adultes)
o [oY IAY/ o IO Vaccin contre le tétanos, la diphtérie et le virus de la polio inactivé
FPT oeveeeeeeerrnsneessennnns Fédéral, provincial, territorial
1Y G Santé Canada
VIH sida oo Virus de 'immunodéficience humaine syndrome de I'immunodéficience acquise
[110] I—— Initiative pour une évaluation et une gestion dirigée de l'influenza
o7/ Immunoglobuline M
117 Infections invasives a méningocoque
o T Immunoglobuline G
IMPACT ...verrrrrrrnnns Programme canadien de surveillance active de I'immunisation
P Infections invasives a pneumocoque
(V42 PR Vaccin antipoliomyélitique inactivé
Men-C-C...oouerrvrvennee. Vaccin conjugué contre le méningocoque du groupe C
1Y/ Yo Maitrise en sciences de la santé
MSCurrrrrrerinreriaereanee Maitrise en sciences
(@@ \\] SO Comité consultatif national de I'immunisation (Canada)
CNC MEV....couerrrrrenen. Conférence nationale de concertation sur les maladies évitables par la vaccination
NCS oo National Centre for Streptococcus (Alberta, Canada)
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Acronym Title

ENV e Enquéte nationale sur la vaccination

1)\ P Stratégie nationale d'immunisation

N. meningitidis ....... Neisseria meningitidis

[\ Laboratoire national de microbiologie

(0] 2SO Organisation panaméricaine de la Santé
PCRueeeeeerreeseressessans Réaction en chaine de la polymérase

FANY o G— Agence de la santé publique du Canada

PNeu-C-7 ..covmmereennns Vaccin conjugué antipneumococcique heptavalent
Pneu-P-23.............. Vaccin polysaccharidique antipneumococcique polyvalent (23 valent)
o I IS Vaccin contre le tétanos et la diphtérie (adultes)

[ U O Etats-Unis

WWZ cevvvrrnsesseennns Virus varicelle zona

(0]17/ T Organisation mondiale de la Santé
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Annexe B

Guides de discussion

Buts et objectifs pour la conférence nationale de concertation sur les
maladies évitables par la vaccination 2005 (BOCNC MEV)

Guide de discussion sur la rubéole

Cibles et objectifs initiaux

Conférence de concertation de 1994*

But : Eliminer I" infection de la rubéole indigéne
pendant la grossesse et prévenir ainsi les anoma-
lies feetales, le syndrome de rubéole congénitale
(SRO) ainsi que d”  autres conséquences négatives
del’ infectiond’ icil’ an2000.

Cibles

Couverture vaccinale

= Atteindre et maintenir une couverture
vaccinale de 97 % chez les enfants dgés de
2ansd ici1997.

e Atteindre et maintenir une couverture
vaccinaleadaptéeal’ agede99%al  entrée
al écoled ici 1997.

- Atteindre et maintenir une couverture

vaccinale adaptée 21" age de 99 % chez les
14a15ansd’ ici 1997.

Vaccination des femmes

Procéder & une sérologie ou obtenir la date
de vaccination de TOUTES les femmes
enceintes qui se présentent en consultation
prénatale pour la réceptivité a la rubéole

d ici 1995.

Atteindre et maintenir une vaccination
contre la rubéole aprés I”  accouchement de
99 % chez toutes les femmes a risque avant

" obtentiondeleurcongédel’ hopitald ici
1995.

S’ assurer que toutes les femmes en age de
procréer peuvent prouver qu’ elles ont été
vaccinées contre la rubéole et que, dans le
cas contraire, elles se voient offrir le vaccin
contre la rubéole pour abaisser le taux de
femmes primigestes chez qui le dépistage
de larubéole se révele négatifa <4 % d’ ici
1997.

S’ assurer que tous les vaccins administrés
ont été transportés, entreposés et achemi-
nés de facon adéquate.

* Conférence de concertation sur les oreillons et la rubéole, 1994, OPS OMS, 44¢ Conseil directeur, 55¢ session du Comité régional,

septembre 2003.
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Revoir I'objectif et toutes les
cibles en 1997

Cibles et objectifs révisés

Contexte : Adopter la recommandation de I’ OMS
OPSd’" établirlebutde!” élimination de larubéole
et du syndrome de rubéole congénitale des
Amériques d” 1ici 2010.

Conférence de concertation de 2005

But : Etablir le but de ' élimination de la rubéole

et du syndrome de rubéole congénitale au Canada
d" ic12010.

Cibles

Couverture vaccinale

< Atteindre et maintenir une couverture de
97 % pour le vaccin antirubéoleux a une
dose chez les enfants gésde 2 ansd’ ici
2010.

- Atteindre et maintenir une couverture de
97 % pour le vaccin antirubéoleux a deux
doses chez les enfants en age d’  aller a
' écoled” ici2010.

- Atteindre et maintenir une couverture

vaccinale adaptée a1 age de 97 % chez les
gal6ansd 1ici2010.

Vaccination des femmes

Procéder a une sérologie ou obtenir la date
de vaccination de TOUTES les femmes
enceintes qui se présentent en consultation
prénatale pour la réceptivité a la rubéole

d" 1c12010.

Atteindre et maintenir une vaccination
contre la rubéole aprés I”  accouchement de
99 % chez toutes les femmes a risque avant

" obtentiondeleurcongédel’ hopitald ici
2010.

S’ assurer que toutes les femmes en age de
procréer peuvent prouver qu’ elles ont été
vaccinées contre la rubéole et que, dans le
cas contraire, elles se voient offrir le vaccin
contre la rubéole pour abaisser le taux de
femmes primigestes chez qui le dépistage
de larubéole se révele négatifa <4 % d’ ici
2010.

S’ assurer que tous les vaccins administrés
ont été transportés, entreposés et achemi-
nés de facon adéquate.

Revoir]” objectif et toutes les cibles en 2010.
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Buts et objectifs pour la conférence nationale de concertation sur les
maladies évitables par la vaccination 2005 (BOCNC MEV)

Guide de discussion sur la varicelle

Cibles et objectifs de 1999*

VVZ = Virus Varicelle Zona

Conférence nationale de concertation sur la vari-
celle (CNCV)

Réduction de la maladie

« D’ 1ici 2005, un forum FPT devra établir des
buts de réduction de la morbidit€é associée
au VVZ.

Couverture vaccinale

11 faut proposer la vaccination aux personnes

a risque dans les groupes suivants, par ordre
décroissant de priorité : professionnels de la santé
et autres groupes particuliers, certains groupes
choisis de personnes immunodéprimées, préado-
lescents au momentodd’  autres programmes de
vaccination étaient en place, enfants agés de 1 an,
rattrapage pour le groupe constitué des enfants de
lanjusqu’ aux préadolescents et autres adultes.

- D’ici 2003, 100 % des professionnels de
la santé devront avoir passé un dépistage
sérologique de la varicelle ayant produit des
résultats positifs ou disposer d’  antécédents
fiables concernant la maladie ou de docu-
ments attestant la vaccination contre la

varicelle ou une contre indication médi-
cale acceptable a la vaccination contre la
varicelle.

D’ici 2005, toutes les provinces et tous les
territoires devront offrir un programme de
vaccination systématique contre la varicelle
pour les enfants et devront avoir lancé et
mené a bien des programmes de rattrapage
pour les enfants a risque de < 13 ans.

La premiére vaccination des enfants agés de
< 13 ans doit se faire par I’ administration

d" unvaccinaunedose,l’ évaluationde cette
politique fondée sur les résultats étant en
cours.

Il ne devrait y avoir aucune dose de rappel,
de plus amples recherches étant en cours
pour mesurer la nécessité et le moment
opportun pour un rappel permettant de
prévenir la varicelle et le zona.

D’ici 2010, les cibles de couverture
vaccinale de la varicelle devront étre liées
aux cibles de couverture vaccinale de la
rougeole** et devront étre atteintes avant le
2° anniversaire et le 7¢ anniversaire.

* Travaux de la Conférence nationale de concertation sur la varicelle, Montréal (Québec), du 5 au 7 mai 1999

RMTC supplément, volume 25S5, aot 1999.

** Remarque : Les cibles de couverture votées étaient de 95 % et de 97 % avant le 2¢ et le 7¢ anniversaires, respectivement. Cependant,
les discussions portaient sur le fait de lier les cibles de couverture vaccinale de la varicelle a celles de la rougeole, établies a 97 % et
a 99 %, respectivement. Il faut tenir compte des cibles actuelles concernant la rougeole pour la mise en ceuvre et I'évaluation du

programme.
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Questions a débattre pour prendre des
décisions fondées sur les faits

Résumer les recommandations du CCNI pour le
vaccin contre la varicelle.

Résumer les programmes de vaccina-
tion contre la varicelle en vigueur au
Canada ainsi que tout autre programme
International.

Dans quelle mesure le fardeau de la
maladie® pour ce qui est de la varicelle (V)
ou du zona (Z) a t il été modifié depuis

" instaurationduprogrammeuniverselde
vaccination PT?

Les données de surveillance épidémiolo-
giques reflétent elles de facon précise le
fardeau de la maladie? Les augmentations
sont elles artificielles (analyses de labora-
toire, diagnostic accru) ou réelles? Y a-t-1l
un groupe d* age ol la maladie est systéma-
tiquement sous diagnostiquée (p. ex., les
adolescents et les adultes)?

Y a-t-il eu des réactions indésirables inat-
tendues associées a la vaccination contre la
varicelle?

Existe-t-il des preuves d”  atténuation de
" immunité? Envisager la nécessité de
mettre en place des programmes de rappel.

Aproposdel’ expériencedes E.-U.etdeslegons
qui en ont été tirées

Résumer la couverture vaccinale ainsi
gue le taux d’incidence de la varicelle
(V) et du zona (Z) aux E.-U. depuis
I’instauration du programme universel
de vaccination contre la varicelle.

a. moyennes nationales

b. variationsrégionales
Les E.-U. ont ils élaboré des objectifs

(cibles) et des buts nationaux pour ce qui
est de 1a couverture vaccinale contre la vari-

celle et la réduction du virus varicelle zona
quand le programme universel de vaccina-
tion a ét€ instauré?

a. Sioui, ont ils été révisés récemment?

b. Sinon, en ont il établi depuis I instaura-
tion du programme?

Comment le fardeau de la maladie™*

(incidence de la maladie, hospitalisations et
mortalité) concernant la varicelle et le zona
s estilmodifiédepuis! instauration du pro-
gramme universel de vaccination aux E. U.?

En quoi la modification de la couverture
vaccinale a-t-elle influé sur le fardeau de la
maladie®* en ce qui a trait au virus de la
varicelle et au zona?

Le fardeau de la maladie** concernant
le virus de la varicelle etdu zonas’ est

il modifié de facon particuliére dans les
groupes suivantsdepuis]’ instaurationdu
programme universel de vaccination?

a. dansdifférents groupesd” age

b. dans les groupes a risque, tels les per-
sonnes immunodéprimées et les femmes
en age de procréer et les autres adultes
faisant partie des groupes a risque
(immigrants provenant de I' hémisphére
Sud, professionnels de la santé)

Quelles ont été les répercussions (bonnes
ou mauvaises) des cas ol la varicelle « a
percé » pour ce qui est du taux de couver-
ture vaccinale, du fardeau de la maladie®*
(complications graves, gravité de la
maladie, etc.) et de la confiance du public
al égard du programme de vaccination
contre la varicelle?

a. Y a-t-1l des éléments qui laissent croire
que les cas ou la varicelle a percé ont
contribué a favoriser '’ immunité contre
la varicelle ou le zona ou les deux?
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« Les observations faites aux E.-U. & ce jour

ont elles confirmé ou infirmé les prédic-
tions 1ssues de la modélisation mathé-
matique qui semblaient indiquer un lien
entre la couverture vaccinale, I’ incidence
de la varicelle et du zona, le fardeau de
la maladie®* ou les répercussions de

I atténuation de 1" immunité?

Quels enseignements pouvons nous tirer de
" expériencedes E.-U.enmatiere de pro-
gramme universel de vaccination contre la
varicelle?

Rentabilité

Quelles études ont été faites sur la renta-
bilité de la vaccination contre la varicelle?
Résumer les principales constatations.

Objectifs, buts et cibles révisés

Réduction de la maladie

1.

Cibles quant a I’incidence de la maladie
(établissement des buts de réduction de la
maladie recommandés a1

CNCV de 1999)

occasion de la

- Atteindre une réduction de X % pour
cequiestdel” incidence de la varicelle
chez les enfants dgés de 12 mois a 13
ansd icil’ année XXXX.

« Atteindre une réduction de X % pour ce
quiestde " incidence du zona chez les
adultesd” icil’ année XXX.

e (Réduire ou éliminer - au moyen de
1 ou de 2 doses, respectivement) le
nombre d” éclosions de varicelle dans
les écoles au Canada (autre possibilité :
donner une cible)

2.

Cibles quant aux hospitalisations

» Réduire le taux d' admissions 21" hopital
et aux soins intensifs chez les enfants
agésde 12moisa 13ansde XX % d  ici
' année XXXX.

3. Cibles quant a la mortalité

Réduire le nombre de déces attribuables
a la varicelle a 0 dans la population cible
des enfants agés de 12 mois a 13 ansd’ ici
' année XXXX.

Couverture vaccinale

Au moins XX % des enfants devraient avoir
acquis une immunisation adaptée a1 age
par le vaccin contre la varicelle avant 1" age
de 2P ansd  icil année XXXX.

Au moins XX % des adolescents devraient
avolr acquis une immunisation par le
vaccincontrelavaricelleavantl” agede
13ansd’ icil’ année XXXX (ouavantlafin
du secondaire).

D’ ici 2010, les cibles de couverture
vaccinale pour la varicelle devraient étre
liées aux cibles de couverture vaccinale
de la rougeole et devrait étre atteinte chez
les enfants avant leur 2¢ et leur 7¢ anni-
versaires. 11 faut tenir compte des cibles
actuelles pour ce qui est de la rougeole
dans la mise en ceuvre et I évaluation du
programme.

Autres

Cent pour cent des professionnels de la
santé a risque devraient avolr acquis une
Immunisation par le vaccin contre la vari-
celled icil année XXXX.

**Fardeau de la maladie = incidence de la maladie, hospitalisations et mortalité
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« Les préadolescents au moment ou d’ autres
programmes de vaccination €taient en place
(font]” objet du deuxiéme point ci-dessus?)

- Faire un rattrapage pour les enfants agés de
12 mois a 13 ans, pour les adultes a risque?

- Femmes a risque prévoyant une grossesse

Questions pour les prochaines
étapes - Mise en ceuvre

1. Les provinces et les territoires ont-ils mis en
ceuvre les recommandations provenant de la
CNCVd" aodt 1999?

2. Comment pouvons nous déterminer les cor-
rélationsenmatiered’” immunité avec davan-
tage de précision?

3. Comment pouvons nous optimiser I' utilisa-
tion des registres de vaccination pour établir
un lien entre le degré de vaccination et la
maladie?

4. Souhaiteriez vous envisager de lancer des
campagnes de sensibilisation pour le grand
public? Qu’ espéreriez vous ainsi obtenir?

Autres

6. Quel type de renseignements est néces-
saire (surveillance, recherches ciblées) et
comment procéder pour recueillir les rensei-
gnementspermettantd’  éclairerle processus
décisionnel?

a. besoin et moment opportun du rappel
du vaccincontrela varicelle

b. épidémiologie changeante, p. ex.,
changement caractéristique de I’ age ou
augmentation de 1" incidence du virus
varicelle zona

c. 1ncidence, répercussions et tout autre
facteur 11€ a la maladie qui a percé

Est-ilnécessaired” obtenirdeplusamples
renseignements sur le rapport coits avan-
tages, particulierement pour ce qui est de la
possible prise de décisions futures relative-
ment aux programmes a 2 doses ou aux
programmes de rappel?

Quels sont les enjeux en matiére de diagnos-
tic par les laboratoires, p. ex., quand procéder
au dépistage et qui cibler (avant/apres la
vaccination/aprés]’ apparitiondel  éruption)et
quelles sont les recommandations en matiére
de dépistage de la varicelle de type sauvage
par opposition aux souches vaccinales?

57



Rapportfinal surles résultats de la Conférence nationale de concertation sur les maladies évitables parla vaccination au Canada

Recommandations finales du groupe de
travail sur les cibles et les objectifs nationaux
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Buts et objectifs pour la conférence nationale de concertation sur les
maladies évitables par la vaccination 2005 (BOCNC MEV)

Guide de discussion sur les infections invasives a pneumocoque

Cibles et objectifs initiaux*

Réduction de la maladie

e Atteindre une réduction de 40 % de

" incidence des infections invasives a pneu-
mocoque dans les groupes admissibles a
recevoir le vaccind’  ici 2005.

= Atteindre une réduction de 40 % du taux

de décés attribuables aux infections inva-
sives & pneumocoque dans les groupes
admissiblesarecevoirle vaccind’  ici2005.

Couverture vaccinale

Questions a débattre pour prendre

- Atteindre et maintenir une couverture

vaccinale de 95 % chez les résidents

d’" établissements de soins de longue durée
d" ici 2003.

Atteindre et maintenir une couverture
vaccinale de 80 % dans tous les autres

groupes ol le vaccin estrecommandéd’ ici
2003.

des décisions fondées sur les
résultats

1.

Résumer les recommandations du CCNI rela-

tives aux programmes de vaccination anti-
pneumococcique au Canada.

Résumer les programmes de vaccination anti-
pneumococcique en place au Canada et a
" échelle internationale.

Dans quelle mesure le fardeau de la maladie
(c.-a-d. incidence de la maladie, hospitalisa-
tions et mortalité) concernant les [IP s"  est-il
modifié depuis 1" instauration des programmes
universels de vaccination PT?

a. Le fardeau de la maladie en ce qui a
trait aux IIP a-t-il connu des modifica-
tions propres aux différents ages depuis
" instauration des programmes de
vaccination PT?

b. Les programmes faisant la promotion du
vaccin heptavalent et les programmes
faisant la promotion du vaccin 23 valent
ont-ilseud’” autresrépercussions sur les
[IP dans certaines populations cibles?

Quelles sont les répercussions du vaccin sur
' immunité collective?

Existe-t-il des manifestations d’  affaiblissement
de I' immunité?

Est-1l arrivé que des sérotypes de remplace-
ment causent des infections invasives a la
suite des programmes de vaccination?

Quelles sont les répercussions des program-
mes de vaccination sur I’ antibiorésistance?

* Conférence canadienne de concertation sur la prévention des pneumococcies, du 16 au 18 février 1998. Can J Infect Dis 1999;

10(suppl A).
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Quels enseignements pouvons nous tirer
de ! expérience des E.-U. relativement aux
programmes universels de vaccination
antipneumococcique?

Des réactions indésirables inattendues se sont
elles manifestées en rapport avec le vaccin
antipneumococcique conjugué?

10. Discuter de la rentabilité.

Cibles et objectifs révisés

Réduction de la maladie

1.

Cibles quantal incidence de la maladie

- Atteindre une réduction de X % de
" incidence des infections invasives
a pneumocoque chez les enfants de
< 2 ans (autre solution : 5 ans) admis-
sibles a recevoir le vaccind’ icil’ année
XXXX.

- Atteindre une réduction de X % de
" incidence des infections invasives a
pneumocoque chez les adultes de > 65
ans admissibles a recevoir le vaccind’  ici
' année XXXX.

- Atteindre une réduction de X % de
' incidence des infections invasives a
pneumocoque dans les groupes a risque
¢élevé admissibles a recevoir le vaccin
d icil année XXXX.

2. Cibles quant aux hospitalisations

» Abaisser le taux d’ admissions a1’ hopital
et aux soins intensifs chez les enfants de
<2ansde XX %d" icil’ année XXXX.

» Abaisser le taux d’ admissions a1 hopital
et aux soins intensifs chez les enfants
arisqueélevé de XX %d’ icil’ année
XXXX.

» Abaisser le taux d’ admissions a1 hopital
et aux soins intensifs chez les adultes

3.

agésde>65ansde XX %d" icil’ année
XXXX.

Cibles quant a la mortalité

< Diminuer le nombre de déces attri-
buables aux infections invasives d pneu-
mocoque & XX chez les enfants dgés de
2moisa2ansd icil année XXXX.

< Diminuer le nombre de décés attri-
buables aux infections invasives a pneu-
mocoque 4 XX chez les adultes agés de
>65ansd” icil’ année XXXX.

Couverture vaccinale

Au moins XX % des enfants devraient
avolr acquis une immunisation adaptée
a1l age par le vaccin antipneumococcique
conjuguéavantl’ agede2ansd’ icil’ année
XXXX.

Au moins XX % des adultes de > 65 ans
devraient avoir recu une dose unique

de vaccin antipneumococcique polysac-
charidiqued” icil’ année XXXX (autre for-
mulation possible : « avant]’ 4ge de X ans »
aux fins de mesure).

Atteindre et maintenir une couverture
vaccinale de XX % chez les résidents

d" établissements de soins de longue durée
d" icil année XXXX.

Au moins XX % des personnes a risque
élevé devraient avolr acquis une immuni-
sation adaptée A 1" age par un vaccin anti-
pneumococcique d” icil’ année XXXX (autre
formulation possible : proposer des cibles
de couverture séparée pour le vaccin con-
jugué et le vaccin polysaccharidique pour
les personnes a risque €levé).
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Questions pour les prochaines
étapes

L.

Les provinces et les territoires ont-ils mis en
ceuvre les recommandations provenant de la
Conférence canadienne de concertation sur la
prévention des pneumococcies de 19987

Avec quelle précision mesurons nous

" incidence de 1a maladie selon les groupes
d" age, le nombre d’ hospitalisations et la
mortalité au moyen des données de surveil-
lance, des données sur les congés accordés
par les hopitaux et du registre des décés de
Statistique Canada?

Les provinces et les territoires ont-ils mis en
place une surveillance élargie pour ce qui est
des infections invasives a pneumocoque?

Quelles provinces et quels territoires recueil-
lent systématiquement les données sur les
sérotypes des 1solats des infections invasives a
pneumocoque?

Les données sur les sérotypes actuellement
recueillies permettent elles de déterminer
des cibles et de mesurer les progrées réalisés

envuederéduire]’ évolution de lamaladie
chez les personnes admissibles a recevoir le
vaccin?

Comment peut-onmesurer!’”  évolutionde la
maladie et la couverture vaccinale dans les
groupes a risque élevé?

Comment pouvons nous optimiser I’ utilisa-
tion des registres de vaccination pour établir
un lien entre le degré de vaccination et la
maladie?

Quelssontlesobstaclesal’” améliorationdela
mise en ceuvre de programmes de vaccination
destinés aux adultes et comment pouvons
nous les surmonter? Comment pouvons nous
régler la question des occasions manquées

d" administrer un vaccin antipneumococ-
cique aux adultes plus agés (p. ex., pendant
les campagnes annuelles de vaccination
antigrippale)?

Souhaiteriez vous envisager des campagnes
de formation destinées aux professionnels et
des campagnes de sensibilisation destinées au
grand public? Que souhaiteriez vous attein-
dre ainsi?

Recommandations finales du groupe de
travail sur les cibles et les objectifs nationaux
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Buts et objectifs pour la conférence nationale de concertation sur les
maladies évitables par la vaccination 2005 (BOCNC MEV)

Guide de discussion du groupe de travail -
infections invasives a méningococque (IIM)

Cibles et objectifs initiaux*

Aucun objectif ni butinitiauxn’ ont été établis
depuis]’ instaurationdes programmes de vaccina-
tion pour le sérogroupe C.

Questions a débattre pour prendre
des décisions fondées sur les
résultats

1. Résumer les recommandations du CCNI pour
ce qui est des IIM du sérogroupe C.

2. Résumer les programmes de vaccination pour
les IIM du sérogroupe C en place dans tout
le Canada. Résumer les programmes interna-
tionaux existants.

3. Dans quelle mesure le fardeau de la maladie*
concernant les IIM du sérogroupe Cs”  est-il
modifié depuis I 1instauration du programme
universel de vaccination PT?

4. Le fardeau de la maladie* concernant les IIM
du sérogroupe C a-t-1l enregistré des modifi-
cations particulieres dans les groupes d’ age
depuis I instauration du programme de
vaccination PT?

a. Le fardeau de lamaladie s’ est-il modifié
différemment dans les provinces et les
territoires offrant une vaccination aux
bébés, comparativement aux provinces
et aux territoires proposant une vaccina-
tion aux enfants dgés de 1 an.

10.

11.

Quelles sont les répercussions de I étude sur
' efficacité du vaccin au R.-U. et des schémas
thérapeutiques?

Quelles sont les répercussions du vaccin sur
" immunité collective?

Des sérogroupes de remplacement sont-
1ls apparus a la suite des programmes de
vaccination?

Existe-t-il des signes d”  affaiblissement de
" immunité? Envisager la nécessité de mettre
en place des programmes de revaccination.

A-t-on observé des réactions indésirables
nattendues associées au vaccin contre le
méningocoque de type C conjugué?

Preuves du vaccin contre le méningocoque de
type C pour maitriser les éclosions.

Discuter de la rentabilité.

Cibles et objectifs

Réduction de la maladie

1.

Cibles quant a1 incidence de la maladie

< Atteindre une réduction de X % de
I' incidence de N. meningitidis du séro-
groupe C chez les enfants de < 5 ans
d" ici ] année XXXX.

< Atteindre une réduction de X % de
I incidence de N. meningitidis du séro-
groupe C chez les adolescents agés de
15a19ansd’ icil’ année XXXX.

* Fardeau de la maladie = incidence de la maladie, hospitalisations et mortalité
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« Réduirel’ incidence signalée de N.
meningitidis du sérogroupe C chez les
adolescents au moins au niveau observé
chezlesenfantsd’  Aage préscolaired’ ici
' année XXXX.

- Atteindre une réduction de X % de
" incidence de N. meningitidis du séro-
groupe CauCanadad’ ici XXXX.

« Eliminerles éclosionsd’ infections a
méningocoque du sérogroupe C au
Canada d” ici XXXX.

2. Cibles quant a la mortalité

« Abaisser le nombre de déces attri-
buables aux infections invasives a
méningocoque & X chez les enfants de
<Sansd  icil année XXXX (ou préciser
les infections & méningocoque du séro-
groupe C).

e Diminuer le nombre de décés attri-
buables aux infections invasives a
méningocoque 4 X chez les adolescents
agésde 152 19ansd’ icil’ année XXXX
(ou préciser les infections & méningo-
coque du sérogroupe C).

- C(ible générale?

Couverture vaccinale

Au moins XX % des enfants devraient avoir
acquis une immunisation adaptée a1 age
par le vaccin antiméningococcique con-
jugué avant!’ dgede2ansd  ici XXXX.

Au moins XX % des adolescents devraient
avolr acquis une immunisation adaptée a
" age par le vaccin antiméningococcique
conjugué avantl’ agede 17ansd’ ici XXXX.

Questions pour les prochaines
étapes

L.

Avec quelle précision mesurons nous I inci-
dence de la maladie selon les groupes d” age,
le nombre d*  hospitalisations et la mortalité
au moyen des données de surveillance, des
données sur les congés accordés par les hopi-
taux et du registre des décés de Statistique
Canada?

Quelles provinces et quels territoires
signalent de facon systématique les données
de laboratoire complétes sur les 1solats des
infections invasives 4 méningocoque?

Les données sur les sérotypes actuellement
recueillies permettent-elles de déterminer des
cibles et de mesurer les progres réalisés en vue
deréduire]” évolutiondelamaladie chezles
personnes admissibles a recevoir le vaccin?

Les séquelles des infections invasives a
méningocoque sont-elles actuellement
mesurées?

Le CCNI doit évaluer la nécessité de la revac-
cinationoudel” administration des rappels.

Comment pouvons nous optimiser 1" utilisa-
tion des registres de vaccination pour établir
un lien entre le degré de vaccination et la
maladie?

Souhaiteriez vous envisager des campagnes
de formation destinées aux professionnels et
des campagnes de sensibilisation destinées au
grand public? Que souhaiteriez vous attein-
dre ains1?

Une fois que le vaccin conjugué quadrivalent
sera autorisé au Canada, quelles seront ses
répercussions?
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