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Introduction

La Conférence nationale de concertation sur la
varicelle a été commanditée par le Laboratoire
de lutte contre la maladie (LLCM) de Santé
Canada et a eu lieu du 5 au 7 mai 1999 a
Montréal, Québec. Le premier vaccin contre la
varicelle au Canada, un vaccin vivant atténué
de la souche Oka, a été autorisé en décembre
1998 et est recommandé par le Comité consulta-
tif national de 'immunisation (CCNI), princi-
palement pour la vaccination des personnes en
bonne santé agées de 3 12 mois™®.

Bien que la varicelle soit souvent considérée
comme une maladie assez bénigne chez les
enfants 4gés de < 12 ans qui ne présentent pas
d’autres problémes de santé, les données épidé-
miologiques disponibles montrent que les cas
liés a ce groupe d’age représentent un important
fardeau financier pour la santé publique : envi-
ron 90 % de tous les cas de varicelle, de 80 % a
85 % des visites chez le médecin liées a la vari-
celle, de 85 % a 90 % des hospitalisations, prés
de 50 % des déces et la majorité des cofits
annuels, dont la plupart sont liés aux pertes

de productivité des fournisseurs de soins®. Chez
les enfants de < 10 ans, la varicelle est actuelle-
ment la principale cause de déces attribuable
aux maladies potentiellement évitables par une
vaccination systématique des enfants au
Canada.

La varicelle est une maladie plus grave chez les
adultes, le taux de létalité étant de 10 a 30 fois
plus élevé que chez les enfants. De plus, tant
chez les adultes que chez les enfants, la majorité
des personnes qui meurent de la varicelle ne
présentent pas de facteur de risque connu lié a
une maladie grave sous-jacente.

Actuellement, le vaccin contre la varicelle n’est
pas accepté de facon unanime par les profes-
sionnels de la santé ou par le public. Le moment
d’introduction d’un programme de vaccination
contre la varicelle différera sans doute d’'une

province a l'autre ou d'un territoire a l'autre,

en raison notamment des nombreuses priorités
concurrentes visant 'affectation des ressources
de santé publique a I'échelle provinciale et terri-
toriale ou locale. De plus, la mise en oeuvre

de programmes de vaccination systématique
présente plusieurs défis de nature logistique
relativement au fait que le vaccin actuellement
autorisé doit étre conservé congelé jusqu'au
moment de son utilisation et qu’il constitue ainsi
le vaccin le plus sensible a la chaleur de tous
ceux actuellement disponibles. Les principales
contraintes de ce nouveau produit sont le cofit
du vaccin de méme que les exigences en matiére
d’entreposage et de manutention (en particulier
I'insuffisance actuelle du nombre de congéla-
teurs, les colits associés aux congélateurs pour
les organismes de santé publique et les bureaux
de médecins, et les difficultés quentraine la
livraison du vaccin et le maintien de la chalne
de congélation dans des régions éloignées).

Les données de modélisation suggérent, qu'a
moins d’obtenir un haut taux de vaccination
uniforme dans toutes les régions, il existe un
risque de glissement épidémiologique de la
varicelle vers la population adulte avec, comme
résultat, une augmentation de la morbidité.
Voila pourquoi, plus que pour tout autre vaccin
utilisé de maniére systématique, il a été reconnu
qu'il existe un besoin urgent d’'une concertation
nationale concernant les avantages potentiels
d’une vaccination systématique contre la vari-
celle, et d’'une stratégie visant a mettre en
oeuvre des programmes de vaccination
systématique.

L’objectif général de cette conférence était
d’offrir un forum aux représentants fédéraux,
provinciaux et territoriaux du secteur de la santé
publique, aux experts cliniques et a d’autres
intervenants professionnels, afin de discuter et
de mettre des idées en commun concernant les



problemes liés au vaccin contre la varicelle, y
compris la mise en oeuvre de programmes de
vaccination, I'acceptation du vaccin par les dis-
pensateurs de services et le public, de méme que
les moyens de maximiser les avantages du vac-
cin pour la population canadienne.

Les objectifs spécifiques de la conférence étaient
de discuter et d’échanger des idées sur :

m les objectifs nationaux visant le controle de
la varicelle et du zona

= une approche coordonnée de mise en
oeuvre de programmes de vaccination
contre la varicelle, dans toutes les
provinces et tous les territoires

m les besoins en recherche post-
commercialisation relatifs aux manifesta-
tions cliniques du virus varicelle-zona
(VVZ) et au vaccin contre la varicelle.

La conférence a fait 'objet d’une participation
élargie de tous les groupes d’'intérét concernés
incluant : le Laboratoire de lutte contre la
maladie, le Bureau des produits biologiques et
radiopharmaceutiques, la Direction générale des
services médicaux, les provinces et les territoires
(les médecins hygiénistes en chef, les épidémio-
logistes provinciaux et territoriaux et les repré-
sentants locaux), le Comité consultatif sur la
santé de la population, I’Association canadienne
des infirmiéres en santé au travail, I’Association
canadienne des microbiologistes médicaux,
’Association pour la prévention des infections a
I'hopital et dans la communauté — Canada, la
Société canadienne des maladies infectieuses,
’Association des infirmieres et infirmiers du
Canada, la Société canadienne de pédiatrie,
’Association canadienne de santé publique, le
Collége des médecins de famille du Canada, le
Comité consultatif national sur 'immunisation,
la Société des obstétriciens et gynécologues du
Canada, le Toronto Fetal Center, les Centers for
Disease Control and Prevention des Etats-Unis et
un protecteur du consommateur.

Les représentants de deux entreprises de fabrica-
tion de vaccin étaient également invités a assis-
ter a la conférence a titre d’'observateurs et afin
de présenter les informations techniques et
scientifiques les plus récentes concernant leurs
produits respectifs : VARIVAX® de I'entreprise
Merck Frosst (le seul vaccin actuellement auto-
risé au Canada) et Varilrix™c de 'entreprise
SmithKline Beecham (présentement non auto-

risé au Canada). Un représentant de la
Croix-Rouge américaine a également assisté a la
conférence a titre d’observateur.

Bien que 'on ait invité les Services canadiens
du sang et HémaQuébec a envoyer des représen-
tants a la conférence, aucun de ces deux orga-
nismes n’a pu étre représenté. Bien que des
représentants parmi les fabricants aient été invi-
tés a siéger aux assemblées pléniéres, ils n’ont
participé a aucune de celles-ci, ni aux discus-
sions des groupes de travail. Ils n’ont pas non
plus contribué au financement de la conférence.
Une demande visant a exclure les fabricants des
assemblées plénieres a été rejetée par un vote
majoritaire. Une liste détaillée des participants
est fournie a I'annexe A.

Format et procédures de la
conférence

La réunion a débuté avec plusieurs présenta-
tions scientifiques effectuées par des experts
canadiens et américains invités a s’adresser a
I'assemblée pléniere (la conférenciere euro-
péenne invitée dans le but de connaitre leur
perspective n’a pu étre présente, toutefois des
documents écrits ont été remis aux participants).
Cing groupes de travail se sont ensuite réunis
pendant 2 jours afin de discuter de probléemes
particuliers de santé publique; ils ont ensuite
présenté les conclusions de leurs discussions lors
de I'assemblée pléniére.

Des informations scientifiques d’actualité ont été
présentées sur les sujets suivants :

m la virologie, les manifestations cliniques
et la réponse immunitaire au VVZ
(Dre Anne Gershon)

m ['épidémiologie du VVZ au Canada
(DreBarbara Law, Dr Yves Robert, et
Dre Danuta Skowronski)

m la séroprévalence de la varicelle dans des
populations canadiennes (Dr Sam Ratnam)

m le risque et l'incidence des infections dues
au streptocoque béta-hémolytique du
groupe A dans la varicelle (Dr H. Dele
Davies)

= ['épidémiologie et la surveillance du VVZ
aux Etats-Unis (Dre Jane Seward)

m la modélisation épidémiologique de la
varicelle au Canada (Dr Gaston de Serres,
M. Marc Brisson)



m les besoins en matiére de surveillance du
VVZ et du vaccin contre la varicelle au
Canada (Dr Monique Douville-Fradet)

= la prévention de la transmission du VVZ en
milieu hospitalier (D Anne Matlow)

» Pexpérience vécue aux Etats-Unis avec le
vaccin contre la varicelle (Dre Jane Seward)

= la prévention de la varicelle dans les
populations présentant un risque
particulier (D* Myron Levin)

= l'analyse économique relative a l'utilisation
du vaccin contre la varicelle au Canada
(Dr Jaime Caro)
le vaccin VARIVAX® (Dr Didier Reymond)
le vaccin VarilrixM¢ (Dr Alan Kimura)

Dans le but d’équilibrer les différentes perspecti-
ves et la diversité professionnelle, les partici-
pants ont été répartis dans I'un des cinq groupes
de travail. On a confirmé aux participants que
les différences d’opinion s’avéraient non seule-
ment les bienvenues, mais étaient absolument
nécessaires au processus de concertation.
Chaque groupe de travail comptait de 9 a 12
participants, de méme qu’un président et un
rapporteur choisis a 'avance (annexe B). Les
cinqg groupes de travail ont discuté de questions
relevant des domaines suivants : (1) buts et
objectifs en matiere de santé publique visant le
contréle de la varicelle et la couverture vacci-
nale; (2) élaboration et mise en oeuvre de pro-
grammes de vaccination contre la varicelle;

(3) utilisation du vaccin contre la varicelle chez
des populations particuliéres; (4) promotion des
programmes de vaccination contre la varicelle;
(5) besoins de surveillance (liés a la maladie et
au vaccin).

On a demandé aux participants des groupes de
travail d’examiner des questions précises liées au
domaine leur ayant été assigné et de formuler
des recommandations relatives a ces questions.
Les recommandations proposées par chacun
des groupes ont été présentées et discutées a la
séance pléniére, dans un processus de concerta-
tion. Le consensus a été défini comme étant une
entente des participants relative a la validité
d’une recommandation a I'étude. Il a été décidé
que 'unanimité n’était pas nécessaire a
I'obtention d’un consensus. Par contre, il était

nécessaire d’obtenir davantage qu'une majorité
simple des participants votant en faveur d’une
recommandation. Des claviers numériques
électroniques ont été utilisés afin d’enregistrer
les votes relatifs & chaque recommandation,
cela afin d’assurer la régularité, la fiabilité et la
confidentialité des voteurs. Les critéres précis
afin d’obtenir un consensus relatif aux recom-
mandations étaient :

= un vote de 90 % a 100 % en faveur d’une
motion était considéré comme un
consensus concernant une recommanda-
tion donnée;

= un vote de 75 % a 89 % en faveur d’une
motion était considéré comme un
consensus, s'il n’y avait pas d’objections
majeures exprimées par les participants; si
une objection était soulevée, la
recommandation était soumise a de plus
amples discussions;

= un vote inférieur a 75 % en faveur d’une
motion se traduisait par de plus amples
discussions relatives a la recommandation
et par un autre vote.

Les prochaines sections du présent rapport
contiennent le résumé des discussions plénieres
relatives aux propositions de chaque groupe de
travail, de méme que des recommandations
finales décidées par consensus. Pour arriver a
ces recommandations, les participants ont pris
en considération les connaissances scientifiques
actuelles présentées lors de la conférence, de
méme que les renseignements présentés aux
participants avant la réunion, a titre de docu-
ments a lire (annexe C). Bien que la majorité
des participants aient été invités apres avoir été
choisis par différents groupes d’intérét, ils n’ont
pas nécessairement exprimé les mémes opinions
que celles des groupes auxquels ils appartien-
nent et ont pu exprimer des opinions personnel-
les concernant certaines questions. Lors de son
discours d’ouverture, le D* Paul Gully, sous-
directeur adjoint du LLCM, a souligné qu’il
serait important d’évaluer le processus de
concertation, en mesurant, dans tout le pays,
I'acceptation et la mise en oeuvre des recom-
mandations et des directives découlant du
consensus obtenu lors de la conférence.



Recommandation générale de la
Conférence

Il a été recommandé de donner une définition les stagiaires, travaillant dans des établissements
au terme «travailleur de la santé», en se fondant de soins de santé (p. ex., les hopitaux, les éta-

sur le Guide de prévention des infections a blissements de soins ambulatoires, les centres
lintention du personnel travaillant dans les d’hébergement et de soins de longue durée)
établissements de santé®, susceptibles de contracter ou de transmettre
des agents infectieux pendant leur travail. Les
Recommandation Qéﬂéml@ bénévoles ayant des contacts directs avec les

patients devraient étre inclus parmi les travail-

La définition du terme «travailleur de la santé» ,
leurs de la santé.

devrait inclure toutes les personnes, y compris



Buts ct objectifs de la santé publique
visant le controle de la varicelle et la
couverture vaccinale

Les objectifs de santé publique visant le contréle
de la varicelle ont été examinés dans le contexte
des questions logistiques liées au fait que le
vaccin actuellement autorisé nécessite d’étre
maintenu congelé jusqu’au moment de 'admi-
nistration. Les participants ont signalé qu'un
vaccin extrémement coliteux, combiné aux cofits
de gestion du vaccin, pourrait détourner le
financement prévu pour d’autres priorités de
santé publique, rendant ainsi la mise en oeuvre
rapide d’'un programme de vaccination contre la
varicelle moins attrayante. Par contre, un prix
plus bas pourrait rendre un vaccin congelé plus
acceptable.

Bien qu'’il soit souhaitable d’éliminer le VVZ au
Canada, les participants s’entendent sur le fait
qu'il est encore plus important d’établir des
objectifs visant la mise en oeuvre de program-
mes de vaccination comme moyen intermédiaire
de réduire la morbidité et la mortalité liées au
VVZ. Etant donné la variabilité dans l'intro-
duction des programmes de vaccination d'une
province et d’'un territoire a l'autre, il a semblé
plus plausible de se fixer des objectifs réalistes
relativement a la réduction de la maladie d’ici
I'an 2005. A ce moment-13, les programmes
devraient étre en place. On croit qu’en 2005,
les problémes logistiques li€s au vaccin autorisé
présentement devraient avoir été surmontés,
sans tenir compte de la disponibilité éventuelle
d’un vaccin réfrigéré au Canada. On a égale-
ment souligné qu'’il serait impossible de réaliser
une réduction des hospitalisations tant que tous
les groupes prioritaires importants (selon I'age
et le risque) identifiés pendant la conférence
n’auraient pas été vaccinés.

On a élaboré des critéres a respecter avant
d’introduire une vaccination systématique contre
la varicelle. Parmi d’autres questions examinées,
ces critéres tenaient compte de la capacité tech-
nique de gérer le vaccin (p.ex., acces adéquat a
des congélateurs) et de la disponibilité complete
du vaccin pour tous les membres d’une popula-
tion cible. Plusieurs des recommandations
soumises concernant la vaccination contre la
varicelle ciblaient des personnes réceptives au
sein de groupes particuliers, qu'on a définies
comme les personnes n’ayant jamais contracté
la varicelle ou n’ayant jamais été vaccinées
contre cette maladie. Une fois mis en place un
programme systématique de vaccination des
enfants, on est en droit de s’attendre a ce que
les taux de couverture vaccinale soient sembla-
bles a ceux de la vaccination antirougeoleuse;
alors les objectifs de couverture vaccinale contre
la varicelle d’enfants réceptifs ont été liés aux
objectifs fixés pour la rougeole.

Plusieurs des recommandations formulées lors
de la conférence appuient encore davantage des
initiatives et des activités existantes du secteur
de la santé publique, comme la création d’un
registre national de vaccination. On a discuté
longuement de la nécessité de mettre en place
un mécanisme de priorisation des vaccins, lors
des discussions plus larges ayant pour sujet le
financement du secteur de la santé publique.
On a proposé un partage des cofits entre les
gouvernements fédéral, provinciaux et territo-
riaux, proposition qui devra étre examinée a
I’échelle nationale. Ainsi le gouvernement fédé-
ral pourrait financer un programme de rattra-
page vaccinal contre la varicelle des personnes
réceptives au moment de la mise en place d’'un



programme systématique de vaccination alors

que les provinces et les territoires seraient res-

ponsables des cofits du programme régulier de
vaccination contre cette maladie.

Recommandation 1.1

Les criteres pour la mise en oeuvre d’un pro-
gramme systématique de vaccination contre la
varicelle devraient étre les suivants :

m Décisions primaires : le vaccin est sécuri-
taire, efficace et avantageux pour la
personne a vacciner, et le fardeau imposé
par la maladie justifie la mise en place d'un
programme.

m Critére absolu : capacité d’offrir le vaccin a
> 90 % de la population visée dans chaque
province et territoire.

m Critéres relatifs : disponibilité d'un vaccin
réfrigéré, disponibilité d’un produit
combiné, cofit du vaccin comparable a
celui des autres vaccins du calendrier
régulier d'immunisation des enfants et
accessibilité universelle au programme de
vaccination.

En prenant en considération ces critéres absolus
et relatifs, toutes les provinces et les territoires
devraient avoir mis en place un programme sys-
tématique de vaccination des enfants contre la
varicelle, d’ici 'an 2005.

Recommandation 1.2

Ayant pris en considération les criteres de mise
en oeuvre d’'un programme systématique de vac-
cination contre la varicelle, celui-ci devrait com-
mencer la ott les infrastructures du secteur de la
santé publique permettent la vaccination des
enfants contre la varicelle. En attendant, les
priorités suivantes sont suggérées concernant la
mise en oeuvre du programme de vaccination,
au moyen du vaccin congelé présentement auto-
risé. Les priorités doivent étre modifiées en fonc-
tion des changements de formulation du vaccin.
La vaccination devrait étre offerte aux personnes
réceptives appartenant aux groupes suivants,
présentés en ordre de priorité décroissante :

m les travailleurs de la santé et autres
groupes particuliers (tels que définis dans

les recommandations formulées dans
Utilisation du vaccin contre la varicelle chez
les populations particuliéres)

m les groupes de personnes immuno-
déprimées sélectionnées (tels que définis
dans populations spéciales), y compris les
personnes éligibles aux protocoles de
recherche, leurs familles et les autres
contacts étroits

m les personnes agées de < 13 ans, au
moment d’une visite pour une autre
vaccination
les nourrissons dgés de 1 an

m le rattrapage vaccinal des enfants 4gés de
lanal2ans

m les autres adultes

Recommandation 1.3

D’ici 'an 2005, un forum fédéral/provincial/
territorial devrait établir des objectifs de réduc-
tion de la morbidité associée au VVZ.

Recommandation 1.4

D’ici 'an 2003, tous les travailleurs de la santé
(tels que définis dans les Recommandations géné-
rales) devraient étre connus séropositifs au virus
de la varicelle ou posséder des antécédents
fiables de maladie, ou avoir en leur possession
un document prouvant qu’ils ont été vaccinés
contre la varicelle ou faire I'objet d’'une contre-
indication médicale valable a la vaccination
contre la varicelle.

Recommandation 1.5

D’ici 'an 2003, des registres provinciaux et terri-
toriaux d’immunisation et un réseau national de
registres d'immunisation devraient étre mis en
place, conformément a I'initiative des registres
vaccinaux, actuellement en cours.

Recommandation 1.6

D’ici 'an 2010, les objectifs de couverture vacci-
nale contre la varicelle devraient étre liés aux
objectifs de couverture vaccinale de la rougeole
a atteindre avant le deuxieme et le septiéme
anniversaire de naissance’.

1 Les objectifs de couverture qui ont été votés sont 95 % et 97 % avant le deuxiéme et le septieme anniversaire de
naissance respectivement. Toutefois, 'objet de la discussion était de lier les objectifs de couverture de la varicelle
a ceux de la rougeole, qui sont de 'ordre de 97 % et 99 % respectivement®. Les objectifs actuels concernant la
rougeole devraient étre pris en considération lors de la mise en oeuvre et de 'évaluation du programme.



Recommandation 1.7

Le Comité consultatif sur la santé de la popula-
tion devrait soumettre aux sous-ministres fédé-
ral, provinciaux et territoriaux une proposition
de financement fédéral adéquat de nouveaux
programmes de vaccination.

Recommandation 1.8

Le Comité consultatif sur la santé de la popula-
tion devrait élaborer un mécanisme permettant
I’harmonisation a travers le pays de la priorisa-
tion et de l'introduction de nouveaux vaccins
dans les programmes de santé d’une juridiction
a lautre.



€laboration et mise en ocuvre
de programmes de vaccination
contre la varicelle

Les stratégies d’approvisionnement en vaccin,
dans le cadre d’'un programme systématique

de vaccination, ont été discutées en tenant pour
acquis que (1) le seul vaccin disponible serait

le produit congelé autorisé actuellement, ou

(2) un vaccin réfrigéré serait disponible. Les
recommandations visant la mise en oeuvre d’'un
programme ont été formulées en tenant compte
du désir d’atteindre le plus rapidement un haut
taux de couverture vaccinale. Toutefois, les
participants ont reconnu que les autorités pro-
vinciales et territoriales devraient adopter des
stratégies spécifiques et décider de la mise en
oeuvre du programme.

Il revient a la Direction générale des services
médicaux de Santé Canada et aux autres
secteurs responsables des programmes de
vaccination, de méme qu’aux ministeres de

la Santé provinciaux et territoriaux de gérer de
facon efficace 'approvisionnement d’un vaccin
congelé. Les participants ont hésité a recomman-
der des investissements coliteux dans 'amélio-
ration d’une chaine de congélation qui pourrait
rapidement devenir inutile si un produit réfri-
géré devenait bient6t disponible au Canada. De
plus, I'implantation d’'une chaine de congélation
pour le vaccin contre la varicelle pourrait nuire
a la consolidation ou a I'introduction d’autres
programmes de vaccination, en raison des cofits.
On décourage la distribution directe des pro-
duits du fabricant vers les cliniques en raison
notamment d’inconvénients intrinséques : diffi-
culté d’inciter les cliniques a fournir leurs rap-
ports de vaccination aux ministeres de la Santé
provinciaux et territoriaux, manque de controle
des autorités provinciales et territoriales de la
santé publique concernant 'aspect administratif

de I'application des programmes, y compris

le financement et le maintien de la chaine du
froid, et des questions éthiques liées au fait de
fournir & un fabricant donné des listes de noms
d’organismes offrant la vaccination dans un
secteur. Il a également été souligné qu’en ce
qui concerne les achats publics, il serait bon
d’obtenir le cofit réel du vaccin (c.-a-d. aprés
avoir soustrait les cofits de transport et
d’entreposage facturés dans le prix courant).

Les participants rappellent qu’il est impossible
en ce moment d’implanter un programme uni-
versel de vaccination des jeunes enfants avec
un vaccin congelé, mais qu’entre-temps, une
stratégie provisoire devrait étre adoptée afin de
rendre le vaccin accessible aux pré-adolescents
et aux groupes sélectionnés présentant des ris-
ques, tels que définis dans les recommandations
sous populations particuliéres. On a insisté sur
la nécessité d'utiliser une approche progressive
afin d’avoir le temps d’examiner une variété de
points en litige. Le meilleur scénario de vaccina-
tion systématique des enfants est de mettre en
oeuvre un programme dans les 2 ans apres
l'autorisation d’un vaccin réfrigéré, qui serait
suivi d'un programme de rattrapage de 5 ans
pour les pré-adolescents réceptifs. Les scénarios
a considérer pour le programme de rattrapage
sont la vaccination de masse (idéale, mais co(i-
teuse), la vaccination des pré-adolescents liée a
la vaccination contre I'hépatite B en milieu sco-
laire, 1a vaccination a ’entrée scolaire, ou une
combinaison des trois. Aucune limite d’age n’a
été définie pour les programmes de rattrapage,
de facon a offrir une certaine flexibilité lors du
choix des stratégies d’implantation provinciales
et territoriales, qui seront différentes selon les



systemes de santé publique existants. Toutefois,
la mise en oeuvre de programmes de rattrapage
devrait permettre la couverture de toutes les
cohortes d’age jusqu'a I'dge ciblé pour la vacci-
nation des pré-adolescents.

Recommandation 2.1

Un programme de vaccination systématique des
jeunes enfants devrait étre mis en oeuvre dans
les 2 ans apres qu'un vaccin réfrigéré soit
devenu disponible.

Recommandation 2.2

Une vaccination systématique, destinée aux
pré-adolescents réceptifs de < 13 ans, devrait
commencer aussitot que possible, en utilisant
n’importe quel vaccin disponible, de préférence
dans le cadre d’'un programme en milieu sco-
laire. Il faudrait débuter en méme temps la vac-
cination des personnes a risque priorisées et qui
sont définies dans les recommandations sous
populations particuliéres.

Recommandation 2.3

Aussitot qu'un programme systématique de
vaccination des jeunes enfants est en place, un
programme de rattrapage destiné aux personnes
réceptives de < 13 ans devrait commencer et
étre complété dans une période n’excédant pas
5 ans.

Recommandation 2.4

La vaccination primaire des enfants de < 13 ans
devrait se faire a I'aide d’'une seule dose. 1l faut
prévoir une surveillance afin de réévaluer cette
recommandation.

Recommandation 2.5

On ne doit pas prévoir de vaccination de rappel
dans le cadre du programme de vaccination. Des
recherches s’averent nécessaires afin d’évaluer le
besoin d’une vaccination de rappel pour préve-
nir la varicelle et le zona, de méme que pour
déterminer le calendrier des rappels au besoin.

Recommandation 2.6

Le vaccin devrait étre administré aux enfants
aussitot que recommandé (par le fabricant) pour
un vaccin donné. Lorsque cela est possible, le
vaccin devrait étre donné en méme temps
qu’une visite déja prévue pour une vaccination.

Recommandation 2.7

Avant d’envisager l'utilisation d’un vaccin
congelé, il faut satisfaire aux conditions essen-
tielles suivantes : avoir les congélateurs appro-
priés permettant de garder le vaccin a 15 °C
au-dessous de zéro; avoir en place un systéme
de surveillance de la chaine du froid; avoir un
systeme de livraison du vaccin qui garde celui-ci
a une température de 15 °C au-dessous de
z€ro; toutes les personnes manipulant le vaccin
doivent étre adéquatement formées sur les exi-
gences d’entreposage et de manipulation du vac-
cin; avoir en place un systéme afin de surveiller
les pertes de vaccin; veiller a ce qu’il y ait tou-
jours de la glace séche disponible.



Utilisation du vaccin contre la varicelle

dans les populations particulicres

Tous les adultes réceptifs en bonne santé repré-
sentent la principale cible pour la vaccination
contre la varicelle. Par contre, une partie de la
population a été choisie pour un ciblage actif, ce
sont entre autres les travailleurs de la santé et
tous ceux vivant avec une personne immunodé-
primée.

Les recommandations concernant la vaccination
des travailleurs de la santé font référence a
I'exposition professionnelle au VVZ, de méme
qu’a la possibilité qu'un travailleur de la santé
puisse transmettre le virus a des patients (voir
la définition de travailleurs de la santé dans la
section Recommandation générale). Le principe
voulant que les travailleurs de la santé soient
immunisés contre les maladies qu’ils pourraient
transmettre a d’autres personnes a été considéré
comme un point important, raisonnable et réa-
liste. Par contre, on a reconnu que ce principe
pourrait également devenir le sujet d'une con-
troverse. On a discuté en outre de la gestion des
travailleurs de la santé vaccinés ayant été expo-
sés au type sauvage du VVZ. Il est a noter que
jusqu’a 20 % des adultes vaccinés exposés a la
varicelle peuvent étre victimes d’une éruption.

Indépendamment de I'age, le fait d’avoir des
antécédents de varicelle constitue un moyen tres
fiable et stir d’établir I'état immunitaire d’'une
personne contre la varicelle®. Le dépistage des
populations particulieres hautement prioritaires
devrait se faire en deux étapes, en commencant
par un questionnaire recherchant les antécé-
dents de varicelle, suivi de tests sérologiques
seulement chez les personnes ayant des antécé-
dents négatifs ou incertains de varicelle. Idéale-
ment, les tests sérologiques servant a déterminer
le besoin en vaccination ne devraient étre effec-
tués que s’ils sont considérés avantageux sur le
plan financier.
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Une fois que de hauts taux de couverture
vaccinale ont été atteints et maintenus, la clé
du contréle de la maladie sera la surveillance
des réservoirs potentiels de I'infection, et les
programmes d’intervention en cas d’éclosions
deviendront plus importants. Pendant cette
phase de contrdle, la nécessité de détecter les
cas de varicelle parmi les groupes particuliers
de population a haut risque peut assurer une
sélection plus intense pour la vaccination. Parmi
ces groupes, on peut retrouver des immigrants
(adultes et enfants) et des personnes en institu-
tions, comme les pénitenciers (ou la proximité,
la facilité de transmission et le pourcentage
élevé de populations a haut risque, telles les
personnes séropositives au VIH, augmentent

le risque d’infection). Un questionnaire peut
s’avérer approprié, mais I'information sur la
séroprévalence contre la varicelle dans les popu-
lations immigrantes a été identifiée comme une
avenue de recherche nécessaire.

Dans les établissements de santé, on devrait
considérer une prophylaxie postexposition

en utilisant le vaccin pour les femmes non
enceintes réceptives, dans les 72 heures mais
pouvant aller jusqu’a 5 jours apres le moment
de T'exposition pour le personnel réceptif et les
malades hospitalisés réceptifs, en collaboration
avec les infectiologues. Toutefois, on ne devrait
pas substituer une prophylaxie post-exposition
aux programmes de vaccination. Pendant la
phase de contrdle de la varicelle, il faudra peut-
étre prévoir une prophylaxie postexposition avec
le vaccin lors de situations spéciales ou pour les
groupes suivants : dans le cas des personnes
réceptives a la suite d'une exposition a la vari-
celle, dans les 72 heures mais pouvant aller
jusqu’a 5 jours suivant 'exposition a la source
ponctuelle, dans les garderies, a la maison ou



dans les refuges pour les sans-abri ot il y a
beaucoup d’enfants. Il est recommandé que tou-
tes les personnes réceptives soient vaccinées en
méme temps.

Les professionnel(le)s des cliniques santé-voyage
peuvent rappeler aux personnes réceptives la
possibilité d’étre vaccinées contre la varicelle,
bien que les risques de contracter la maladie ne
soient pas plus élevés en voyage.

Recommandation 3.1

Tout adulte en bonne santé, réceptif et qui

n’est pas enceinte devrait étre ciblé pour une
vaccination. Toutefois, il faudrait accorder la
priorité aux travailleurs de la santé, aux contacts
des personnes immunodéprimées, au personnel
des services de garde a I'enfance, et aux profes-
seurs des écoles primaires et secondaires.

Recommandation 3.2

Plan de dépistage actif : Tous les secteurs et
les employeurs ayant une responsabilité réelle
(comme la santé au travail, la santé publique,

les travailleurs en obstétrique, les médecins de
premiére ligne) doivent mener des campagnes
de dépistage (antécédents de varicelle avec ou
sans sérologie) et offrir une vaccination aux
personnes réceptives.

Travailleurs de la santé

Recommandation 3.3

Les travailleurs de la santé réceptifs devraient
étre vaccinés avant de commencer a travailler,
ou selon un calendrier de vaccination consistant
en deux doses administrées dans une période de
2 mois, afin de minimiser le risque d’éclosion et
les pertes de temps attribuables a la varicelle
dans les établissements de santé. Tous les tra-
vailleurs de la santé réceptifs faisant présente-
ment partie du systeme de santé devraient étre
immunisés. On devrait tout d’abord vacciner les
travailleurs de la santé assignés a un départe-
ment ou a une unité de soins ol il existe des
patients réceptifs a haut risque (c.-a-d. les éta-
blissements ou il y existe des patients immuno-
déprimés, les unités de soins intensifs et les
salles d’'urgence).

Recommandation 3.4

Identifier les personnes réceptives : Il
faut connaitre les antécédents de varicelle d’'un
employé avant que celui-ci commence a travail-
ler. Si un doute plane a 'effet que 'employé

a été vacciné ou qu'’il a contracté la maladie
auparavant, ou si les antécédents sont négatifs
ou inconnus, on devrait effectuer une épreuve
sérologique. Si les résultats sont négatifs,
I'employé devrait étre vacciné. Si la personne
recoit le vaccin, on ne devrait lui accorder un
congé ou la réaffecter que s’il y a une éruption
apparentée a celle de la varicelle.

Recommandation 3.5

Gestion de la postexposition : Une exposi-
tion significative pour un travailleur de la santé
devrait étre définie comme une période de 15
minutes passée face a face avec un malade ou
sinon 1 heure dans la chambre d'un malade.
Les travailleurs de la santé ayant été vaccinés
ou exposés et dont le statut sérologique n’est
pas connu, devraient faire I'objet d’'une attention
particuliére quant a 'apparition d'une éruption
semblable a celle de la varicelle, avec ou sans
test sérologique. Si un travailleur de la santé
souffre d’une éruption, cela devrait étre signalé
a l'officier de santé au travail. On devrait lui
accorder un congé ou le réaffecter pour la durée
de Téruption.

Personnes immunodéprimées

Recommandation 3.6

Un vaccin vivant atténué ne devrait pas étre
donné systématiquement en présence d’une
maladie immunodéprimante (p. ex., lymphome,
immunodéficience congénitale ou acquise), ou
aux personnes qui recoivent des traitements
associés a des anomalies de I'immunité cellulaire
(p. ex., la chimiothérapie intensive, la stéroido-
thérapie a fortes doses, la cyclosporine,
I'azathioprine, le méthotrexate, le tacrolimus).

Recommandation 3.7

Dans les cas suivants, on devrait discuter de la
pertinence de la vaccination avec un infectio-
logue :

m les patients souffrant d'une hypogamma-
globulinémie congénitale transitoire



m les personnes infectées par le VIH et dont
I’état immunitaire est normal

m les receveurs d’organes solides (le vaccin
devrait étre donné de 4 a 6 semaines avant
la transplantation).

Recommandation 3.8

Les personnes suivantes peuvent étre vaccinées
sans danger :

m les personnes qui ne prennent pas de
médicaments immunosuppresseurs, les
patients souffrant d’un syndrome
néphrotique ou qui subissent une
hémodialyse ou une dialyse péritonéale

m les patients en stéroidothérapie a faibles
doses : < 2 mg/kg et un maximum de
< 20 mg/jour

m les patients qui prennent des stéroides en
aérosol.

Dépistage chez les personnes
réceptives

Recommandation 3.9

Avant la vaccination, il est recommandé
d’effectuer un dépistage (avec ou sans sérologie)
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a I'intention des groupes particuliers suivants :
les travailleurs de la santé, les professeurs, le
personnel des garderies, les établissements
d’éducation sanitaire (p. ex., écoles d’infir-
mieéres, écoles de médecine). Une histoire
fiable de varicelle est suffisante pour établir
I'immunité. Si I'on ignore les antécédents ou si
des doutes subsistent, on devrait effectuer une
sérologie.

Recommandation 3.10

Les personnes qui travaillent en obstétrique
devraient établir le statut immunitaire contre la
varicelle des femmes enceintes et vacciner les
réceptives apres I'accouchement, avant qu’elles
n’obtiennent leur congé. Le dépistage de la vari-
celle devrait étre ajouté aux examens demandés
figurant sur les fiches d’obstétrique prénatales et
de laboratoire, devant étre vérifiés séparément,
afin d’identifier les femmes réceptives. Les four-
nisseurs de soins primaires devraient établir le
statut immunitaire contre la varicelle des fem-
mes en dge de procréer et les vacciner au besoin.



Promotion des programmes de

vaccination contre la varicelle

Comme dans le cas de tout vaccin nouvellement
autorisé, afin de maximiser la couverture vacci-
nale, il sera tres important d’inclure dans les
programmes de vaccination contre la varicelle
des activités éducatives a l'intention des déci-
deurs, des professionnels de la santé et du grand
public. Les participants ont analysé les barrieres
a la mise en oeuvre efficace de programmes sys-
tématiques de vaccination contre la varicelle,
découlant d'un manque d’information, d'une
désinformation ou d’idées fausses concernant

la maladie ou l'efficacité et la sécurité du vaccin.
On a insisté sur la nécessité de fournir des
renseignements fiables et a jour relatifs aux
avantages et aux risques associés au vaccin. Les
activités éducatives devraient inclure des inter-
ventions d’experts et de chercheurs, ces groupes
semblant constituer des sources d’information
crédibles pour les professionnels de la santé en
particulier, de méme que I'action militante des
parents, qui s’est avérée un élément important
dans la stratégie pour 'adoption du vaccin
contre 'hépatite B en Colombie-Britannique et,
par la suite, a travers le Canada.

Les activités de promotion a l'intention des déci-
deurs devraient étre centrées sur la survenue

de complications graves associées a la maladie
et leur possible prévention grice a la vaccina-
tion. Afin de promouvoir la vaccination systéma-
tique contre la varicelle chez les professionnels
de la santé, un financement provincial et territo-
rial, visant la promotion et 'approvisionnement,
devrait étre accordé aux unités sanitaires, étant
donné qu’il serait déraisonnable d’adopter un
programme de vaccination sans fournir les
ressources humaines appropriées par un finan-
cement additionnel. On devrait offrir aux profes-
sionnels de la santé du secteur privé, tels les
pharmaciens, 'information appropriée qui les

motiveraient & promouvoir la vaccination. Une
attention particuliére sera nécessaire afin de
traiter avec les mouvements anti-vaccinalistes,
en ayant comme objectif de fournir des rensei-
gnements justes et clairs afin d’aider le public a
prendre des décisions fondées sur des faits. Les
stratégies retenues comprennent la présentation
d’informations complétes disponibles présente-
ment et basées sur des faits afin de contrebalan-
cer les anti-vaccinalistes, en fournissant les
références disponibles, et en assurant la partici-
pation d’experts crédibles.

Des organismes nationaux tels que Santé
Canada et le Programme canadien de promotion
de la vaccination ont un role de coordination a
jouer dans la collecte et la diffusion de matériel
éducatif, mais il a été reconnu que les décisions
en matiere de distribution du matériel devraient
continuer d’étre sous la responsabilité des auto-
rités provinciales et territoriales et des autres
secteurs responsables des programmes de vacci-
nation, susceptibles d’associer les activités de
promotion aux programmes systématiques de
vaccination, lorsque ceux-ci sont mis en oeuvre.
Dans les secteurs ot il n’existe pas de moyen de
distribuer le matériel promotionnel de facon
efficace, on devrait demander I'aide de groupes
comme la Société canadienne de pédiatrie.

Recommandation 4.1

Les renseignements relatifs a la varicelle (dont
le fardeau de la maladie et les complications,
les cofits relatifs aux soins médicaux et de santé,
Pefficacité et la sécurité du vaccin, les recom-
mandations du CCNI concernant l'utilisation

du vaccin et les recommandations issues de la
Conférence nationale de concertation sur la
varicelle) devraient étre présentés lors de la
prochaine réunion des sous-ministres de la
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santé, et ces renseignements devraient étre dis-
ponibles et présentés a d’autres décideurs clés.

Recommandation 4.2

Le Programme canadien de promotion de la
vaccination devrait mettre des trousses d’infor-
mation a la disposition des autorités provinciales
et territoriales et des autres secteurs responsa-
bles des programmes de vaccination, qui pour-
raient les distribuer aux professionnels de la
santé (santé publique, secteur privé, pharma-
ciens) en temps opportun. La trousse devrait
contenir la déclaration du CCNI concernant la
varicelle, les recommandations issues de la
Conférence nationale de concertation sur la
varicelle, un document Questions et Réponses
indiquant l'incidence et les complications de

la varicelle, de méme que les avantages et les
risques du vaccin, des renseignements disponi-
bles sur le site Web de Santé Canada, une
bibliographie, et des liens a d’autres sites Web.

Recommandation 4.3

La Société canadienne des maladies infectieuses,
I’Association médicale canadienne, ’Association
des infirmiéres et infirmiers du Canada, la
Société canadienne de pédiatrie, '’Association
canadienne de santé publique ainsi que d’autres
associations professionnelles devraient exposer
la situation entourant la varicelle et le vaccin
contre la varicelle par le biais (1) d’articles dans
leurs publications respectives et (2) d’exposés
lors de réunions professionnelles (activités
d’éducation médicale et professionnelle
continue).

Recommandation 4.4

La Société canadienne de pédiatrie devrait jouer
un role prépondérant dans la coordination de la
promotion de la vaccination contre la varicelle
en (1) fournissant une liste de conférenciers
possédant des connaissances concernant la
vaccination contre la varicelle, pour des événe-
ments éducatifs et des entrevues avec les
médias, (2) élaborant une trousse de documen-
tation éducative (diapositives, documents a
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distribuer) qui pourra étre utilisée pendant les
présentations a I'échelle locale, et (3) ajoutant
des renseignements relatifs a la varicelle dans le
document Faire vacciner mon enfant, c est impor-
tant et d’autres documents éducatifs.

Recommandation 4.5

La promotion de la vaccination contre la vari-
celle a l'intention du grand public devrait se
faire a 'échelle provinciale, territoriale et locale,
en offrant des renseignements relatifs a cette
maladie, au vaccin et au programme local, par
le biais (1) des médias, y compris des conféren-
ces de presse et des messages d’intérét public,
(2) de partenariats avec des organismes non
gouvernementaux, des clubs philanthropiques
et le secteur privé, et (3) de la défense de la
vaccination par des personnes affectées par la
maladie.

Recommandation 4.6

Santé Canada et les autorités provinciales et
territoriales de la santé publique devraient
rechercher et mettre en commun l'information
relative au vaccin contre la varicelle diffusée par
les personnes et les organismes s’'opposant a la
vaccination, tout en colligeant les références
fiables commentant les sujets de controverses
soulevés par ces opposants.

Recommandation 4.7

Santé Canada devrait suivre ’évolution de
I'acceptation du vaccin contre la varicelle dans la
population en incluant des questions pertinentes
dans les sondages tels que 'Enquéte nationale
sur la santé de la population, et en lancant de
nouveau, dans une année ou deux, le sondage
de 1999 concernant l'utilisation du vaccin contre
la varicelle au Canada.

Recommandation 4.8

Les autorités provinciales et territoriales de la
santé publique devraient offrir un service télé-
phonique sans frais (1-800) afin de veiller a la
fiabilité et a I'uniformisation de l'information et
a 'enregistrement des renseignements.



Besoins en maticre de surveillance

Les participants s’entendent sur le fait qu'avant
la mise en oeuvre du programme, il faut faire
un estimé de base concernant 'incidence de la
maladie; on posseéde déja certaines données

qui doivent étre révisées et, dans certains cas,
validées. Des recommandations visant 'amélio-
ration et I'ajout de données ont été formulées
dans le but de combler les lacunes décelées
dans l'information actuelle. De plus, il a été
recommandé que toutes les provinces et tous les
territoires possedent un systeme de surveillance
de la varicelle, sans toutefois que les systémes
soient nécessairement les mémes au début des
programmes de vaccination.

Le systeme de surveillance devrait viser sept
objectifs : (1) permettre une analyse descriptive
de l'incidence de la varicelle; (2) détecter des
changements dans les cas graves de varicelle;
(3) observer les changements dans I'épidé-
miologie du zona; (4) évaluer la couverture
vaccinale; (5) surveiller la sécurité du vaccin;
(6) fournir des évaluations de l'efficacité du
vaccin sur le terrain; et (7) améliorer la capacité
des laboratoires a offrir les épreuves sérologi-
ques nécessaires aux activités de surveillance.

Les méthodes de surveillance utilisées pour esti-
mer l'incidence doivent étre flexibles et dynami-
ques afin que I'on puisse changer la méthode de
cueillette des données lorsque I'incidence de la
maladie diminue. Par exemple, passer de décla-
rations agrégées pendant la «phase de mise en
oeuvre» (laquelle comprend la période précé-
dant la mise en oeuvre et la période de mise en
oeuvre proprement dite) a une déclaration de
chaque cas pendant la «phase de contr6le». La
définition de la phase de contrdle doit faire
'objet de recherche. De plus, des recherches
seront également nécessaires afin de normaliser
la définition du terme «réceptivité de I'h6te».
Cela signifie donc qu’il faut déterminer les
niveaux d’anticorps correspondant a une

protection contre I'infection, établir la fiabilité
des épreuves sérologiques de certaines trousses
commerciales, et déterminer clairement ce
qu’est un résultat positif et un résultat négatif a
ces épreuves.

Une fois atteint le niveau de contréle de la
varicelle, il faudra mettre en place des stratégies
de surveillance pour la «phase d’élimination»,
comme une surveillance accrue des éclosions,

la recherche des contacts, et le maintien de la
confirmation des cas en laboratoire, de méme
que la différenciation entre le virus sauvage et
le virus vaccinal.

Besoins en matiere de données
supplémentaires ou améliorées

Recommandation 5.1

Toutes les provinces devraient avoir un systeme
de surveillance permettant de fournir des rensei-
gnements relatifs au nombre de cas de varicelle
et de zona et a la répartition selon I'age.

Recommandation 5.2

1l faudrait recueillir des données canadiennes
concernant I'épidémiologie de la maladie et le
fardeau de celle-ci pendant la grossesse. On
devrait y trouver des données concernant la
varicelle et le zona pendant la grossesse, la
varicelle périnatale (meére et nourrisson) et le
syndrome de la varicelle congénitale (a ajouter
au Programme canadien de surveillance pédia-
trique a titre de surveillance active).

Recommandation 5.3

1l faudrait recueillir des données aupres de

la population du Canada sur I'incidence des
manifestations graves de la varicelle, en particu-
lier chez les adultes, y compris des données
d’hospitalisation et de mortalité.



Recommandation 5.4

La varicelle et le zona devraient étre ajoutés a la
Liste des causes de déces rares et peu fréquentes
des statistiques de I'état civil.

Objectifs de surveillance

Recommandation 5.5

Il faudrait avoir comme objectif de détecter les
changements de l'incidence de la varicelle par
age.

Les stratégies et les méthodes particuliéres
retenues afin d’atteindre 1'objectif fixé sont :

= Phase de mise en oeuvre : des
déclarations agrégées, pour lesquelles on
utilise des sources comme les écoles, les
pouponnieres, les garderies, les services
d’urgence, les cliniques externes et sans
rendez-vous, les médecins sentinelles et les

données de facturation pour soins de santé.

= Phase de controle : des déclarations
individuelles, comprenant une surveillance
sentinelle accrue, des enquétes et des
mesures de contrble d’éclosions (dont une
confirmation des cas en laboratoire, la
différenciation du virus sauvage et vaccinal
et des épreuves sérologiques).

Recommandation 5.6

Il faudrait se fixer comme objectif la description
des changements de fréquence et des facteurs
de risque liés a des atteintes graves de varicelle
(qui se traduisent par une hospitalisation ou un
déces attribuable a la varicelle ou a des compli-
cations liées a cette maladie).

Les stratégies et les méthodes particuliéres rete-
nues afin d’atteindre 1'objectif fixé sont :

= Un systeme sentinelle en milieu hospitalier
comprenant les éléments suivants :

- pédiatrie : utiliser une version amé-
liorée du programme de surveillance
IMPACT

- adultes : utiliser les systémes déja en
place (p. ex., le Comité canadien
d’épidémiologie hospitaliere, la Société
canadienne des maladies infectieuses,
I’Association pour la prévention des
infections a I'hépital et dans la
communauté — Canada) afin d’iden-
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tifier les patients et de recueillir les
données
- la déclaration des cas aux épidémiolo-
gistes provinciaux et territoriaux
- le recueil des données a I’échelle
nationale
m La différenciation en laboratoire des
souches du VVZ (type sauvage et type
vaccinal)
m Pour les déces, un examen de la base de
données des statistiques de I'état civil

Recommandation 5.7

Il faudrait se fixer comme objectif la surveillance
des changements épidémiologiques du zona.

Les stratégies et les méthodes particuliéres rete-
nues afin d’atteindre 'objectif fixé sont :

= Phase de mise en oeuvre : continuer
la surveillance de base et, en ce qui
concerne les cas de zona chez les enfants,
établir une méthode de déclaration
individuelle (par le biais du Programme
canadien de surveillance pédiatrique) et
une différenciation en laboratoire des types
sauvage et vaccinal de la souche du virus

= Phase de contrdle : continuer la
surveillance de base et commencer la
déclaration individuelle des cas d’adultes
agés de 20 a 50 ans, par le biais des
médecins sentinelles et des rapports des
milieux hospitaliers

Recommandation 5.8

11 faudrait avoir comme objectif d’évaluer la cou-
verture vaccinale chez les populations ciblées.

Les stratégies et les méthodes particuliéres rete-
nues afin d’atteindre 'objectif fixé sont :

m ajouter le vaccin contre la varicelle au
Sondage national concernant la couverture
vaccinale

m utiliser les registres existants comme les
registres provinciaux de vaccination et le
réseau national de registres

m rectifier les estimations de couverture pour
les maladies antérieures (ce qui donnerait
des taux de couverture faussement
diminués) si nécessaire, fondés sur les
populations cibles



Recommandation 5.9

Il faudrait se fixer comme objectif la surveillance
de la sécurité du vaccin.

Les stratégies et les méthodes particuliéres rete-
nues afin d’atteindre 1'objectif fixé sont :

m utiliser les systemes actuels dans le but de
surveiller les réactions indésirables
associées au vaccin

m surveiller le zona chez les enfants apres la
vaccination (voir la recommandation 5.7)

m surveiller la transmission du virus vaccinal
aux contacts; si 'atteinte est grave, il
faudrait effectuer une enquéte individuelle
(voir la recommandation 5.6)

m déclarer la vaccination non intentionnelle
de femmes enceintes aux registres de
grossesses existants (p. ex., les registres du
fabricant, Motherisk)

m surveiller la vaccination non intentionnelle
de femmes enceintes, en ajoutant sur le
formulaire prénatal une question liée a une
exposition antérieure au vaccin

Recommandation 5.10

Il faudrait avoir comme objectif d’évaluer
Iefficacité du vaccin sur le terrain.

Les stratégies et les méthodes particuliéres
retenues afin d’atteindre 1'objectif fixé sont :

= Phase de mise en oeuvre : enquéte
sélective d’éclosions parmi les populations
vaccinées

= Phase de mise en oeuvre : études
spéciales (séroépidémiologie parmi les
populations vaccinées, immunogénicité
dans des conditions de terrain)

= Phase de contréle : enquéte sur la
maladie aupres de personnes vaccinées

Recommandation 5.11

Il faudrait avoir comme objectif de veiller a la
capacité du laboratoire d’effectuer les épreuves
diagnostiques et sérologiques liées au VVZ afin
de favoriser la surveillance.

Les stratégies et les méthodes retenues afin
d’atteindre I'objectif fixé sont :

= avoir déja en place un laboratoire (c.-a-d.
un laboratoire provincial ou un laboratoire
de référence) capable de confirmer au
besoin le diagnostic d’'une infection au
VVZ, et d’établir la réceptivité des
personnes, si nécessaire

m créer un laboratoire de référence national
afin d’effectuer une caractérisation des
souches et pour veiller a 'assurance de la
qualité

Recommandation 5.12

1l faudrait se fixer comme objectif la diffusion
des données de surveillance.

Les stratégies et les méthodes retenues afin
d’atteindre I'objectif fixé sont :

m veiller a ce que chaque province et terri-
toire ait un mécanisme de transmission
rapide et réguliere des données de
surveillance

= compiler les données de surveillance a
’échelle nationale afin de les inclure dans
le rapport annuel de vaccination

m ajouter, pendant la phase de mise en
oeuvre, les mises a jour relatives a la
varicelle au site Web du LLCM

Recommandation 5.13

Les méthodes de surveillance devraient étre éva-
luées :

m Des évaluations continues des systémes de
surveillance devraient étre incorporées par
les responsables des systemes.

= Des études spéciales périodiques devraient
étre menées afin d’assurer la validité des
données.

m Des sondages réguliers devraient étre
menés aupres des utilisateurs des systémes
de surveillance afin d’évaluer la convivialité
du systéme, de méme que la pertinence et
lutilité des données.

m Les systémes devraient étre modifiés, ou de
nouveaux systémes devraient étre élaborés,
afin de corriger les lacunes décelées par les
utilisateurs et les groupes d’experts.
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Besoins en matiere de recherche

Les participants ont cerné un certain nombre de
besoins et de priorités en matiere de recherche
liés a 1a varicelle, ils sont décrits ci-dessous. Il est
également recommandé de porter ces priorités a
l'attention des organismes de financement, afin
que les fonds de recherche nécessaires soient
octroyés pour donner suite a ces priorités.

m Investiguer les questions générales concer-
nant la vaccination, comme le besoin de
doses de rappel et la baisse de 'immunité
avec le temps.

m Mener des études d’épidémiologie molé-
culaire des souches de VVZ au Canada.

m Définir des mécanismes d’embryopathie du
VVZ et ses facteurs favorisant.

m Utiliser des modeéles capables de déter-
miner le moment ot les systémes de
surveillance devraient passer des déclara-
tions agrégées aux déclarations individu-
elles et ol des études spéciales devraient
étre menées visant 'enquéte de cas. Les
données de surveillance devraient étre
périodiquement réintroduites dans les
modeles afin d’améliorer leur pouvoir
prédictif.

= Etablir des stratégies de vaccination
sécuritaires et adaptées pour les patients
immunodéprimés, y compris les personnes
infectées par le VIH, les patients atteints
de cancer en rémission, les receveurs d’or-
ganes solides, les receveurs de greffe de
moelle osseuse, les patients souffrant
d’hypogammaglobulinémie, les patients
souffrant de leucémie (p. ex., s’il faut les
vacciner 3 mois apres le traitement, et le
role de I'acyclovir), les personnes souffrant
de maladies respiratoires chroniques
(p. ex., de fibrose kystique), et d’autres
personnes immunodéprimées, comme
celles recevant des traitements de
cyclosporine.
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m Mener des études visant a évaluer l'utilisa-

tion précoce possible du vaccin chez les
personnes ayant un facteur de risque parti-
culier (p. ex., les personnes souffrant
d’affections pulmonaires ou de dermatoses,
les personnes souffrant de maladies cardia-
ques chroniques) et les cas préopératoires
(les interventions chirurgicales électives).
Rechercher les antécédents et le statut
sérologique des travailleurs de la santé afin
d’établir (1) un profil canadien parmi les
groupes d’age a l'intérieur de cette popu-
lation; (2) les avantages d’une vaccination
de rappel, s’il y a lieu, (3) la possibilité

de réviser la définition de I'expression
«travailleur de la santé», selon I'exposition
possible au travail.

Entreprendre des études épidémiologiques
afin d’établir si certains des groupes
suivants sont a risque, et ainsi faire I'objet
de stratégies prioritaires particulieres de
vaccination : les autochtones (p. ex., si les
enfants autochtones sont davantage a
risque en matiére de complications liées

a la varicelle, si les infections invasives
streptococciques du groupe A sont plus
communes, si les enfants sont a risque
parce qu’ils n'ont pu se présenter a un
rendez-vous de vaccination en raison d'un
déménagement), les sans-abri, les immi-
grants (p. ex., renseignements relatifs a la
séroprévalence afin d’établir 'endémicité
dans le pays d’origine).

Mener des études spécifiques aupres de
femmes enceintes afin d’évaluer le nombre
de fois qu'une femme enceinte devrait étre
dépistée, la perte d’'immunité et 'évalua-
tion prospective anonyme de la prévalence
de l'infection chez les femmes enceintes ou
les nourrissons.
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Annexe B
Sujets des groupes de travail, des
présidents et des rapporteurs’

Groupe de travail 1
Buts et objectifs en matiere de santé publique en vue de lutter contre la
varicelle et d assurer une couverture vaccinale

Président : D Victor Marchessault
Rapporteur : D" Paul Hasselback

Groupe de travail 2
€laboration ct mise en uvre de programmes de vaccination contre la varicelle

Président : D" Bernard Duval
Rapporteur : Mme Marie Morris

Groupe de travail 3
Utilisation du vaccin antivaricelleux chez les populations ayant des besoins
spéciaux

Président : D" H. Dele Davies
Rapporteur : M™ Sharon Onno

Groupe de travail 4
Promotion des programmes de vaccination contre la varicelle

Présidente : Dre Barbara Kawa
Rapporteur : M™ Donna Smith

Groupe de travail 5
Besoins en maticere de surveillance (liés a la maladie et au vaccin)

Présidente : D Faith Stratton
Rapporteur : D" Lawrence Elliott

1 Une liste des questions adressées aux groupes de travail vous est disponible. Si vous désirez la recevoir, veuillez
communiquer avec la Division de l'immunisation, Bureau des maladies infectieuses, LLCM-IAO603E1, pré
Tunney, Ottawa (Ontario) K1A 0L2; téléphone (613) 957-1340; télécopieur (613) 952-7948.
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