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ETUDE EN BREF

Les flambées récentes de maladies infectieuses constituent un rappel troublant de I'insuffisance de la
couverture vaccinale dans de nombreuses communautés canadiennes. Ces flambées devraient entrainer
un renouvellement des efforts liés aux politiques et aux programmes qui peuvent étendre la couverture
vaccinale, surtout chez les jeunes enfants. I1 y a également de bonnes raisons économiques. Les données
disponibles montrent que les fonds publics dépensés pour I'immunisation contre la rougeole, les oreillons
et la rubéole pendant l'enfance génerent des économies de cotits majeures découlant d’une réduction

du nombre de visites aux fournisseurs de soins de santé et du nombre d’hospitalisations et de déces
prématurés, ainsi qu'une réduction des congés que doivent prendre les parents pour soccuper de leurs
enfants malades.

Les parents qui ne vont pas vacciner leurs enfants ne peuvent pas nécessairement étre classés dans la
catégorie des « antivaccins ». Certains estiment ne pas avoir suffisamment d’information ou avoir des
craintes en matiere de sécurité, d’autres consideérent qu’ils sont trop occupés et bon nombre d'entre eux ne
connaissent pas les risques associés aux maladies infectieuses. Les raisons pour lesquelles les immunisations
sont incompletes sont complexes et dépendent du contexte et souvent de la communauté. Dans le présent
Commentaire, nous examinons les nombreuses raisons pour lesquelles la couverture vaccinale est inférieure
aux objectifs nationaux et nous analysons les différences dans les maniéres dont les provinces organisent
leurs programmes d’immunisation, tout en les encourageant a partager les lecons apprises et a relever les
défis communs.

Quelques Canadiens trés bruyants, représentant quelque 2 % de la population, sont contre les vaccins,
mais ils ne constituent pas la principale raison de I'insuffisance de la couverture vaccinale et on pourrait
soutenir que l'on consacre trop d’attention et d'énergie pour essayer de les convaincre. Une stratégie plus
sensée ciblerait plutot le groupe important de parents « réticents a vacciner », comprenant les enfants
qui regoivent certains vaccins, mais pas tous, et ceux qui prennent du retard. Les différentes raisons pour
lesquelles ces enfants ne sont pas immunisés ou le sont insuffisamment excluent 'adoption d’une solution
simple : nous préconisons plutdt des interventions variées, a plusieurs volets.

La plupart des provinces doivent ajouter aux aspects uniques de leurs cadres de vaccination des enfants
des caractéristiques qui contribueront a améliorer leur réception, y compris des interventions précoces
rigoureuses qui ciblent les parents réticents a vacciner; une plus grande implication des infirmiéres en santé
publique; l'utilisation de registres électroniques pour permettre les rappels et les interventions ciblées; et
un systeme de points de controle et de messages dans les écoles, et de plus en plus dans les garderies, qui
encouragent ceux qui prennent du retard a se rattraper.

Commentaire© de 'Institut C.D. Howe offre une analyse périodique et un commentaire sur des questions de politiques
publiques qui font l'actualité. Barry Norris et James Fleming ont révisé le manuscrit, Yang Zhao I'a préparé en vue de la
publication. Comme pour toute publication de I'Institut, les opinions exprimées dans ce texte nengagent que les auteurs
et ne refletent pas nécessairement celles des membres de I'Institut ou de son conseil d’administration. Les citations sont
permises a condition d’en mentionner la source.

Pour commander cette publication, veuillez prendre contact avec I'Institut C.D. Howe, 67 Yonge Street, bureau 300, Toronto
(Ontario) M5E 1]8. Le texte complet se trouve également sur la page Web de I'Institut 4 I'adresse www.cdhowe.org.
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Les flambées récentes de maladies infectieuses représentent des rappels
brutaux des dangers quelles représentent et de la nécessité d'étendre la

couverture vaccinale.

Lors d’une flambée en 2011, le Québec a signalé
plus de 700 cas de rougeole. Il y a eu des flambées de
coqueluche en Ontario en 2013, 4 I'Tle-du-Prince-
Edouard en 2014 et en 2017, et au Manitoba et au
Nouveau-Brunswick en 2015. Celles-ci, et beaucoup
d’autres se sont produites méme si 'immunisation

a réduit I'incidence et la propagation de maladies
infectieuses. Le succes de la vaccination pendant

le siecle dernier a éliminé les preuves autrefois tres
visibles des conséquences de maladies infectieuses,
surtout pour les nouvelles générations de parents.
Lorsque les bienfaits sociétaux sont partagés, comme
avec les vaccins, les gens peuvent devenir moins
motivés 2 simmuniser ou 2 immuniser leurs enfants,
ce qui érode les bienfaits de la vaccination étendue
pour la société. Et pourtant, lorsqu'une personne

est vaccinée, tout le monde en bénéficie, y compris
les personnes non vaccinées. Uimmunisation est
particulierement importante pour les jeunes enfants,
chez qui une infection peut s’avérer incapacitante ou
méme mortelle.

’Agence de santé publique du Canada estime
que chaque dollar dépensé pour 'immunisation
contre la rougeole, les oreillons et la rubéole
pendant l'enfance génére 16 $ en économies de
cotts découlant d’'une réduction du nombre de
visites aux fournisseurs de soins de santé et du

nombre d’hospitalisations et de déceés prématurés,
ainsi qu'une réduction des congés que doivent
prendre les parents pour soccuper de leurs enfants
malades (Canada 2016).! En fait, les études
indiquent que la vaccination répandue arrive au
deuxi¢me rang, derriére seulement l'acces a l'eau
potable, en matiére de contribution a 'amélioration
de la santé humaine au vingtieéme siécle (Andre et
al. 2008; Rappuoli 2014).

Dans le présent Commentaire, nous examinons
les nombreuses raisons pour lesquelles la couverture
vaccinale est inférieure aux objectifs nationaux,

y compris la complaisance, les cotts associés a
'absence du travail et les efforts requis 4 la fois
pour accéder a un fournisseur et pour évaluer

les avantages et les risques associés aux vaccins.

De plus, il semble exister des méconnaissances
importantes concernant les coits et les avantages de
I'immunisation. En dépit de preuves scientifiques
du contraire, de plus en plus de parents expriment
des préoccupations relatives aux risques associés a
I'immunisation (EKOS Research Associates 2011).
Une grande force de la fédération canadienne est la
capacité des provinces a apprendre des expériences
des autres. Les diftérences dans la maniére dont

les provinces organisent leurs programmes
d’immunisation présentent une occasion de profiler

Les auteurs remercient Owen Adams, David ]. Allison MD FRCPC, Tom Closson, Eve Dubé, Ph.D., Perry Kendall,
Noni MacDonald, Monika Naus MD MHSc FRCPC FACPM, et Dr Saqib Shahab FRCPC, ainsi que des réviseurs
anonymes, qui ont apporté des commentaires utiles sur les versions précédentes de cette publication. Les auteurs demeurent

responsables de toute erreur qui pourrait subsister et des opinions exprimées.
Cette étude est publiée par I'Institut C.D. Howe avec le soutien de 'Agence de la santé publique du Canada et de
BIOTECanada afin de stimuler la discussion sur les politiques de santé et ne reflete ni les positions ni les politiques

officielles de ces organismes. LInstitut a conservé une totale liberté éditoriale et est le seul responsable du contenu de létude.

1 Des estimations supplémentaires sont fournies pour d’autres immunisations courantes pendant I'enfance.
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les réussites et d’identifier les défis communs.? A cet
égard, nous étudions l'expérience des provinces avec
la combinaison de fournisseurs, de participation
précoce, d’interventions en milieu scolaire, la
collecte de données sur la couverture vaccinale et la
surveillance de celle-ci, parmi d’autres interventions
en matiére de politiques.

La frustration vis-a-vis de personnes qui
font entendre bruyamment leurs points de vue
contre la vaccination et les multiples raisons pour
I'immunisation incompléte pendant I'enfance
pourraient en mener certains a favoriser des
approches obligatoires comme solutions, par
exemple éliminer loption des parents a sopposer
a faire vacciner leurs enfants pour des raisons
de conscience. Toutefois, selon nous, de telles
approches seraient malavisées et pourraient
entrainer des positions encore plus ancrées chez les
parents qui ont des craintes relatives a la sécurité.
Surtout, elles ignorent la probabilité que des niveaux
de couverture beaucoup plus élevés puissent étre
atteints grace a des mesures politiques volontaires
plus strictes et des interventions plus ciblées.

Nous encourageons donc fortement les provinces
a étudier une gamme d’approches volontaires
pour surmonter les différentes raisons derriere
I'immunisation incompléte pendant l'enfance.
Les provinces qui ne l'ont déja pas fait devraient
adopter en plus grand nombre les programmes
de vaccination dirigés par les infirmiéres, mettre
'accent sur les rappels et la tenue de dossiers, et
utiliser l'entrée a 'école et a la garderie comme
occasion d’évaluer et de favoriser la couverture. 11
pourrait également étre possible de fournir des

incitations financiéres aux parents, bien que le
mécanisme exact de leur définition au Canada nlest
pas apparent et qu'ils nécessiteraient probablement
une collaboration intergouvernementale importante
parmi les ordres supérieurs de gouvernement.

Etant donné nos connaissances encore limitées et
probablement spécifiques a la communauté de la
maniére de surmonter les inquiétudes des parents
relativement aux risques associés aux vaccins, le
financement direct fourni par le gouvernement
tédéral pour de la recherche sur les expériences et
les évaluations provinciales de méthodes innovantes
visant 4 surmonter la réticence serait une initiative
importante sur laquelle se fonder.

COUVERTURE VACCINALE
INSUFFISANTE : LAMPLEUR DU
PROBLEME

De nombreuses provinces publient des rapports sur
a couverture vaccinale, mais ils sont tres diftérents.

1 t ale, 1 t trés différent

Les provinces profilent la couverture a différents

ages, consolidée ou répartie selon le vaccin et méme

selon la région géographique. Peu de provinces

génerent la mesure sommaire naturelle : les enfants

qui sont a jour avec leur calendrier d'immunisation

a un certain age, méme si elles recueillent les
onnées au niveau des vaccins qui sont requises

d d tr

pour le faire (tableau 1). Il est important de noter

qu’il nest pas possible de produire des estimations

dignes de foi a partir des données au niveau

des vaccins disponibles dans chaque province

(tableau 2), surtout parce que les deux provinces

les plus importantes choisissent de surveiller des

2 Le présent Commentaire représente une analyse plus exhaustive des modeles provinciaux et de leurs caractéristiques que ce

qui avait initialement été réalisé dans Busby et Chesterley (2015).

3 La déclaration d’'une mesure des personnes entiérement a jour sur leurs immunisations (également appelées « a jour

selon I'age » ou « entiérement immunisés ») est également la recommandation clé du réseau canadien des registres

d’immunisation appuyé par le gouvernement fédéral (Canada 2015). Voir les notes afférentes au tableau 1 pour obtenir de

plus amples renseignements sur les activités de déclaration de chaque province.
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Tableau 1 : Déclaration des vaccins « entiérement a jour », par province et par age

Entiérement a joura: ‘

Province .
1an 2 ans Age scolaire> | Versla 6e année Versla9e année

British Columbia'

Alberta

Saskatchewan

Manitoba

2

Ontario

Quebec

New Brunswick?

Nova Scotia
Prince Edward Island
Newfoundland & Labrador

‘ _ Ne recueille pas de données ‘

Recueille des données, mais ne les publient pas

Remarques : (1) Les données de la Colombie-Britannique ne comprennent pas la région de Vancouver. (2) Les données
du Québec sont estimées 2 partir de données issues de sondages et surestiment probablement la couverture. (3) Il y a eu
des changements relativement aux vaccins requis avec les années, y compris entre ces deux groupes d’age; la définition de

« entiérement a jour » nest donc pas compleétement uniforme. Cette mesure inclut également le vaccin contre le rotavirus
dans certaines provinces, y compris au Québec et dans I'Tle-du-Prince-Edouard. (4) Le taux de vaccination a I'Tle-du-
Prince-Edouard inclut les enfants nés dans la province et ceux qui ont pu étre immunisés ailleurs et évalués conformément
au programme de vaccination de la province. (5) L'Ontario et le Nouveau-Brunswick ne recueillent pas spécifiquement

de données pour I'age de 1 an et de 2 ans, mais ils en recueillent auprés des garderies, ce qui signifie que ces groupes d’age
devraient étre partiellement représentés.

Sources : rapports sur la couverture vaccinale des différentes provinces.
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Tableau 2 : Déclaration a I'age de 2 ans et a I'age scolaire, par vaccin et par province

C,-B,! AB SK MB ON QC* N,-B, N,E, i-P-E3 T-N,L,

2015 2015 2014 2014  2012-13 2014  2014-15 2015  2013-14

Couverture a I'age de 2 ans (pour cent)

Entiérement a
4

jour
Rougeole

Oreillons

O O R | RN
Coguetoche (7SI [EE7SATEY (0757001 (705 I 554 I I 651 9650
Poli o ose s v [ oo N o s
Diperie [T (AT [ [0 I 5 I I 71 (565
e [ [ [ | | | | | |
Hib o onse 765 s I 0 I o 55
varicete [T (RGO [0 T (a6 I o N N 6 s
Pneumococcique - - - - - - - - - q

Couverture a I'age scolaire (pour cent)

Bairementjour (LG B ] |

Rougeole NG e 0 s coo N s 2
Owlons  [S0NE AT 2 oo I 7 2
Rubeote  [EGI A oo I 57 2
Coqueuche [N ms e s ey M o7 s
Poli o s w8 T2 s I o5 ses
Dipheeric [N O e A6 s M oz ses
Tewnos [ 7O e 76 s [ o5 es
Hib N | RO
Méningococcique [0S Sl w2 s oo N oo o1

I - ccucille pas de données
Recucille des données, mais ne les publient pas
I Publie ses données

Remarques : (1) Les données de la Colombie-Britannique ne comprennent pas la région de Vancouver. (2) Les données
du Québec sont estimées a partir de données issues de sondages et surestiment probablement la couverture. (3) Il y a eu
des changements relativement aux vaccins requis avec les années, y compris entre ces deux groupes d’dge; la définition de «
entiérement 4 jour » nest donc pas entierement uniforme. Cette mesure inclut également le vaccin contre le rotavirus dans
certaines provinces, y compris au Québec.

Sources : rapports sur la couverture vaccinale des diftérentes provinces et calculs des auteurs.
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groupes d’ages différents.*

Malgré cela, mise a part la performance
exceptionnelle de Terre-Neuve-et-Labrador, la
plupart des provinces n'atteignent pas lobjectif
d’immunisation de 95 % ou plus pour de
nombreuses maladies infectieuses, surtout chez les
enfants d’age préscolaire. De plus, la proportion
des personnes enti¢rement vaccinées a un certain
age tombe d’environ 10 % ou plus de la proportion
couverte pour nimporte quel vaccin, ce qui indique
que les enfants omettent souvent un ou deux de
leurs vaccins. Cela est renforcé par les données au
niveau de la dose déclarées par certaines provinces,
qui illustrent souvent un schéma de doses manquées
ou regues en retard, particulierement pour les
immunisations qui ont besoin d’au moins deux
doses pour étre efficaces : a 'age de deux ans,
les taux de réception des vaccins a deux doses
(comme la rougeole, les oreillons et la rubéole) sont
considérablement supérieurs a ceux des vaccins
a quatre doses (comme la diphtérie, la polio, la
coqueluche et le tétanos).

Pourquoi les gens ne sont pas vaccinés

Les parents qui ne vont pas vacciner leurs enfants
ne peuvent pas nécessairement étre classés dans la
catégorie des « antivaccins ». Certains estiment ne

pas avoir suffisamment d’information ou avoir des
craintes en matiére de sécurité, d’autres considérent
qu’ils sont trop occupés et bon nombre dentre eux
ne connaissent pas les risques associés aux maladies
infectieuses. Le groupe de travail SAGE de
I'Organisation mondiale de la santé sur 'innocuité
des vaccins utilise le terme réticence a la vaccination
pour couvrir les nombreuses raisons de reporter ou
de refuser les vaccins. LOMS identifie la réticence a
la vaccination comme un enjeu complexe, spécifique
au contenu, ayant trois déterminants principaux

(le cadre « 3C ») : complaisance, qui concerne la
perception que le risque de contracter une maladie
infectieuse peu élevé comparativement aux autres
responsabilités pressantes; confrance, par exemple

un faible niveau de confiance envers les vaccins et
les décideurs; et commodité, qui couvre les cotits
physiques ou économiques associés a 'acces aux
services d'immunisation (MacDonald 2015). Bien
que la réticence a la vaccination tente de simplifier
les influences complexes sur 'immunisation
incomplete et que son utilisation dans les
discussions politiques nest pas toujours claire,’ son
principal avantage, selon nous, est ses catégories
sous-jacentes de déterminants — complaisance,
commodité et confiance — font en sorte quil est
plus facile pour les décideurs d’aborder les raisons
derriére 'immunisation incompléte.

4 Un deuxi¢me probléme relatif a la normalisation concerne les rapports au niveau des infections pour un groupe d’age

5

donné. Comme ce que signifie étre « entierement immunisé » a changé avec les années, les enfants plus 4gés ne satisfont pas
nécessairement aux normes provinciales modernes, méme s’ils ont regu tous les vaccins requis pour les bébés a I'époque. Une
bonne illustration de cette situation est 'introduction du vaccin contre le rotavirus, mis en place dans plusieurs provinces en
2013. Toutefois, le faible niveau d’adoption de ce vaccin a fait baisser considérablement les taux de personnes entiérement a
jour dans certaines provinces, méme si les taux d’autres immunisations constitutives ont augmenté.

Notez que les chiffres sur la couverture faisant la manchette ne représentent pas le seul déterminant de 'immunité de la
population, car les personnes non vaccinées ont tendance a étre regroupées géographiquement (Ernst et Jacobs 2012; Smith,
Chu, et Barker 2004).

Un critique d’une version antérieure sest opposé a une application large du terme « réticence a la vaccination » a toutes

les raisons de la couverture insuffisante, et a suggéré fortement que les questions d’accés soient clairement exclues de cette
définition, comme mentionné dans MacDonald et al (2015). Nous reconnaissons ce point, mais nous répondons que les
questions d’acces sont a la base du déterminant « commodité » et qu'une clarté supplémentaire sur le lien entre 'acces et la
réticence pourrait s'avérer utile.
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Encadré 1 : Economie comportementale et santé publique.

Un domaine de recherche appelé économie comportementale pourrait offrir de simples changements en
matiére de politique pour aider les Canadiens 4 prendre des choix qui sont meilleurs et plus éclairés en
matiére de soins de santé (voir Kahneman et Tversky 2000; Roberto et Kawachi 2015; Thaler et Sunstein
2008). Plusieurs thémes sont applicables 4 'immunisation pendant lenfance. Le premier est I'importance
de « loption par défaut » dans les choix en matiére d'immunisation présentés aux parents. De nombreuses
provinces ont déja un modele de consentement utilisant le refus, mais généralement parlant, il pourrait
étre appliqué & de nombreux aspects de la conception du processus d’immunisation’. Par exemple, la
prise automatique de rendez-vous (avec loption de les annuler ou de les replanifier) sest avérée efficace
pour améliorer le taux de vaccination (Chapman et al. 2010). Clest également le cas si l'on demande aux
personnes d'écrire la date a laquelle ils obtiendront leurs vaccins (Milkman et al. 2011).

Un deuxi¢me théme de [économie comportementale est le probleme général de « biais de disponibilité »,
qui est semblable a la complaisance en ce qui concerne la réticence a la vaccination. De nombreux parents
ne pensent pas que les maladies évitables par vaccination présentent une menace immédiate, ce qui fait en
sorte qu'ils sous-estiment les avantages de I'immunisation. Chen et Stevens (2016) proposent de surmonter
ce biais en personnalisant les menaces abstraites grace a des vidéos denseignement et en tentant de
persuader les parents de prendre des décisions plus objectives.

Un troisieme theme est la puissance des normes prédominantes comme influence sur les décisions.
il a été démontré que le fait de faire appel a I'identité sociale des personnes en leur faisant remarquer
que la plupart de leurs pairs se comportent d’une certaine fagon pouvait influencer les décisions dans de
nombreux contextes (French et Oreopoulos 2016). Dans le cas de 'immunisation, la puissance de cette
pression par les pairs est facilement accessible : plus de 90 % des parents canadiens font administrer les
premiers vaccins a leurs enfants, chiffre qui pourrait s’avérer trés convaincant pour de nouveaux parents.

Un quatrieme théme est I'importance de la formulation des messages en matiére d’'immunisation. Il a été
démontré que la conception et le langage des dépliants et des formulaires affectaient les résultats dans de
nombreux cas (French et Oreopolous 2016). Ce sont quelques-uns des « coups de pouce » les plus célébrés,
qui sont relativement faciles a mettre en ceuvre et produisent parfois des résultats étonnants. Par exemple,
le fait de formuler les avantages de la vaccination en termes de pertes plutdt que de gains (et, ce faisant, en
tirant parti de I'aversion aux pertes) pourrait améliorer le taux de vaccination (Chen et Stevens 2016).11y a
probablement place 4 de nombreux « coups de pouce » semblables pour améliorer le taux de vaccination au
Canada. Toute approche, toutefois, devrait inclure un certain engagement 2 faire des essais : organiser des
interventions, en mesurer les résultats et déterminer lesquelles mettre en ceuvre a plus grande échelle (voir

"Thaler 2016).
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Le cadre des « 3C » recoupe les théories de
Iéconomie comportementale, qui ont été appliquées
a des améliorations des politiques dans plusieurs
domaines au Canada, y compris [épargne-
retraite, I'éducation, les programmes d’emploi
et la conformité fiscale (French et Oreopoulos
2016). Lapplication des théories et des concepts
d’économie comportementale, comme le role des
normes prédominantes, des cadres d’acceptation
pour le consentement et le biais et les tendances
myopes inhérents a la perception du risque sont
pertinents aux discussions relatives a la réticence a
la vaccination (voir la Encadré 1). Nous utilisons ces
concepts pour guider notre analyse.

Résumé des preuves internationales et nationales
sur l'immunisation incompléte

LOMS caractérise la réticence a la vaccination
sur un continuum : a une extrémité, on trouve
les accepteurs absolus des vaccins, et a 'autre
extrémité, les réfractaires absolus. Les réfractaires
absolus représentent la tranche la plus petite sur le
continuum, que l'on estime correspondre a environ
142 % de la population a Iéchelle internationale,
estimation corroborée par les données provinciales
issues de I’Alberta, du Québec, de I'Ontario, de la
Colombie-Britannique et du Nouveau-Brunswick.
Bien qu'ils représentent un groupe diversifié, la
grande majorité des personnes réticentes a vacciner
se retrouvent au milieu du continuum : plutot que
d’étre non immunisées, elles sont probablement
sous-immunisées, ce qui signifie quelles ont regu
certains vaccins, mais pas d’autres, ou quelques
doses, mais pas la totalité du programme.

Qui sont les personnes qui ne sont pas
complétement immunisées au Canada?

Certaines provinces et régions ont étudié les
facteurs démographiques et de santé associés a
l'augmentation ou 4 la réduction de la probabilité
d’étre immunisé. Par exemple, une étude menée

a Edmonton a constaté que les nouveaux parents
dont la mére est plus dgée, un nombre moins élevé
de freres et de sceurs dans la maison et le fait d’avoir
eu une césarienne €taient associés a une couverture
vaccinale plus élevée pour les enfants par rapport
aux autres (Zhang et al. 2008). Létude a également
constaté que le fait détre conjoints de fait, parents
monoparentaux, bénéficiaire de 'aide sociale ou

de subventions de soins de santé pour personnes a
faible revenu, et la présence d’une sage-femme lors
de 'accouchement étaient des facteurs associés a
une couverture vaccinale moins importante.

A Vancouver, les données relatives a la couverture
vaccinale déleves de maternelle ont été fusionnées
avec les données démographiques au niveau scolaire
pour étudier les caractéristiques des écoles et des
populations d*éleves associées a une couverture
moins élevée. Létude a constaté que les écoles
privées non religieuses, les écoles de plus grande
taille et les écoles comptant une proportion plus
élevée déleves autochtones ou dont 'anglais est
la langue seconde, ainsi que les écoles regroupant
des éleves provenant de milieux socioéconomiques
inférieurs a la moyenne, étaient associées a une
couverture vaccinale moins élevée (Carpiano et
Bettinger 2016).

Au Québec, le sondage biennal provincial de
la couverture vaccinale étudie les facteurs associés
4 une immunisation complete a 'dge d’un et
de deux ans (Québec 2015). Il a constaté que
T'omission de recevoir un vaccin lors de la visite
postnatale 4 deux mois, la réception des vaccins
dans le cabinet d’un médecin plutét que dans une

6 LOntario et le Nouveau-Brunswick recueillent des données sur les personnes qui demandent des exemptions aux vaccins

lors de l'entrée a Iécole; U'Alberta et la Colombie-Britannique publient la proportion des enfants qui refusent toute

immunisation; le Québec calcule le nombre de personnes non vaccinées dans le cadre d’'une enquéte rigoureuse aprés une

flambée de rougeole dans la province (Québec 2014).
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clinique communautaire, le fait détre le troisi¢éme
enfant ou plus des parents et, ce qui nest pas
étonnant, 'impression de ne pas avoir sufisamment
d’information ou d’avoir des craintes concernant les
risques liés aux vaccins sont tous de bons facteurs
de prédiction d’une immunisation incompléte.
Létude a également constaté que les meres faisant
partie du quintile de revenu le moins élevé, étant
agées de moins de 30 ans, qui sont monoparentales
et qui nont pas fait détudes universitaires sont
également des facteurs associés a une immunisation
incompléte. D’autres études effectuées au Québec
ont mis en évidence la complaisance — les parents
qui ne comprennent pas que la vaccination est
importante pour éviter la transmission de maladies
dans la communauté — comme un autre facteur
(Dubé et al. 2016).

A Téchelle internationale, Uhistoire est similaire :
le risque pergu de la maladie, le cotit (y compris le
manque de temps), les inconvénients, la méfiance,
le manque d’information, la crainte des effets
secondaires et la sécurité sont soulignés comme
des raisons majeures de la réticence (Yaqub et al.
2014). D’autres études ont constaté quen plus des
caractéristiques démographiques des parents, les
principales raisons d’une vaccination insuffisante
sont associées a la difficulté d’accéder aux services,
aux attitudes et convictions des professionnels de
la santé, a la crainte des effets secondaires et au
manque de confiance envers les fournisseurs de
soins de santé (Favin et al 2012).”

En bref, il nest pas facile d’identifier une source
unique pour I'immunisation incomplete : les raisons
de la couverture insuffisante varient probablement
entre les provinces et les régions géographiques, et

entre les vaccins et les groupes de population. Dans
le présent Commentaire, nous mettons I'accent sur
les efforts faits par les décideurs, et les outils mis

a leur disposition, pour améliorer la couverture
vaccinale pendant l'enfance, mais nous n'abordons
pas les facons de faire changer d’avis les parents qui
ont des opinions fortes contre les vaccins, car nous
ne croyons pas qu’un effort supplémentaire dans ce
domaine représenterait une utilisation avisée des
ressources et de énergie. Nous nous préoccupons
principalement du lien entre la réticence et les
questions déconomie comportementale, par
exemple la conception organisationnelle, les
incitations et les cotlts de renonciation, ainsi

que la facon dont les sciences comportementales
appliquées peuvent contribuer 2 mieux expliquer les
décisions en matiére de vaccins.

VUE D'ENSEMBLE DES PROGRAMMES
D'IMMUNISATION AU CANADA

Au Canada, le gouvernement fédéral et les
gouvernements provinciaux et territoriaux partagent
les responsabilités en matiere d'immunisation.

En 2003, Ia collaboration entre les trois ordres

de gouvernement a permis létablissement d’une
Stratégie nationale d’immunisation (SNI) visant

a améliorer I'équité de I'acces aux vaccins, et la
coordination de la planification des programmes et
des registres d’'immunisation, ainsi qu’a élaborer des
objectifs nationaux.® Les priorités de la SNI ont été
examinées en 2011 et de nouveaux objectifs ont été
annoncés en 2016, y compris de nouveaux buts en
matiere de couverture, I'identification des personnes
insuffisamment immunisées et non immunisées,

7 Aux Etats-Unis, les enfants dont 'immunisation était incompléte avaient tendance a étre noirs, a avoir une meére célibataire

plus jeune, & avoir une mere sans diplome d’études universitaire et 2 vivre prés du seuil de pauvreté (Smith et al. 2004).

8 Le financement de la SNI a été fourni par un engagement fédéral annoncé dans le budget de 2005, de 45 millions de dollars

sur cinq ans visant a renforcer un cadre national de collaboration et de 300 millions de dollars sur trois ans pour lancer

quatre nouveaux vaccins, ainsi qu'un autre engagement de 300 millions de dollars sur trois ans, annoncé en 2007, pour le

lancement des vaccins contre le HPV.
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'acces aux vaccins et des renseignements sur ceux-
ci, et des stratégies visant a stimuler la couverture
vaccinale.
Crucialement, le gouvernement fédéral
)

organise les achats en vrac de vaccins par les
provinces et contribue a la coordination du Comité
canadien d’immunisation (CCI), qui agit comme
forum national pour mettre en ceuvre la SNI

)
tavoriser la collaboration entre les provinces et
améliorer les programmes d’immunisation. Les
principales responsabilités du gouvernement
fédéral comprennent 'approbation des vaccins, la

)

réglementation, la surveillance de la sécurité et la
prestation de conseils concernant leur utilisation.
Le Comité consultatif national de 'immunisation
(CCNI) examine les données relatives a I'innocuité,
Tefficacité et l'utilisation optimale, et fournira
sous peu des conseils sur le rapport cotit-efficacité
des vaccins a ceux qui font des recommandations
concernant l'utilisation de nouveaux vaccins
(Gemmill 2016).” That said, provinces continue
to make their own independent assessments of
vaccine use. Ce qui est plus important dans le
cadre du présent Commentaire, la prestation et
I'administration des programmes de vaccination
sont des responsabilités provinciales : par
conséquent, la conception des programmes et les
efforts faits par les provinces pour encourager la
vaccination varient considérablement.

Caractéristiques clés des modéles provinciaux

Parmi les caractéristiques clés des programmes

provinciaux d’immunisation (les détails sont
fournis en Annexe), on peut citer les différents
professionnels de la santé qui administrent les
vaccins. Dans certaines provinces, comme en
Alberta et dans I'Tle-du-Prince-Edouard, les
infirmiéres en santé publique sont exclusivement
responsables de 'administration des vaccins aux
bébés et aux enfants (tableau 3).1° Dans d’autres
provinces, comme en Colombie-Britannique, au
Manitoba et au Québec, les médecins de famille

et les pédiatres jouent un role important dans

les centres urbains, mais les infirmiéres en santé
publique (et parfois les infirmiéres autorisées)
administrent tout de méme la plupart des vaccins.
Typiquement, plus l'on séloigne des centres urbains,
plus les infirmiéres en santé publique jouent un rdle
exclusif en matiére d’administration des vaccins.
En Saskatchewan et a Terre-Neuve-et-Labrador,
les infirmiéres en santé publique jouent un role
majeur, et seule une faible proportion des médecins
en région urbaine participent 4 'immunisation des
enfants.!! Pour terminer, en Ontario, en Nouvelle-
Ecosse et au Nouveau-Brunswick, les médecins

de famille et les pédiatres sont responsables de
I'administration de la plupart des vaccins, qui sont
administrés par les infirmiéres en santé publique
dans les régions rurales.

La fagon dont les provinces surveillent la
couverture vaccinale varie également. Plusieurs
d’entre elles gerent des registres, ou les dossiers
sont créés a la naissance et les immunisations sont
consignées au moment de leur administration. Par

9 Depuis la création du CCI en 2004, il y a un certain chevauchement avec le CCNI, car le CCI examine les

recommandations sur les vaccins présentées par le CCNI et fournit des recommandations supplémentaires, y compris

relativement au rapport cout-efficacité. Le mandat du CCNI sera révisé et mis a jour en 2017.

10 Les médecins et les infirmiéres autorisées peuvent également administrer les vaccins dans ces provinces, mais en général, ils

ne le font pas.

11 Les médecins travaillent principalement a St. John’s, et la régie régionale de la santé a annoncé qu'a compter du

1¢ avril 2017, elle ne distribuerait plus de vaccins pour enfants aux médecins de famille.
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Tableau 3 : Caractéristiques des modeles provinciaux

Pourcentage
Qui administre =~ du nombre Dossier créé ala L .. , R
. . . . . X Caractéristique clé du modéle de
Province les vaccins aux total de vaccins Registre naissance ouala ..
. o 4 o vaccination
enfants? administrés premiére dose
(approx.)
Renseignements concernant les vaccins et
coordonnées du bureau de santé fournis a
Médecins de 30 tous les parents dans le cadre d’une visite
famille Zmgieall
prénatale.
Oui (sauf les . . .
. ( . . Une infirmiére en santé publique
. médecins qui ne R 3
Colombie- . . appellera apres la date prévue de
. . Oui font pas partie i
Britannique . . 'accouchement pour prendre rendez-vous
du registre a .
pour les vaccins.
Vancouver)
.. , Dans la région de Vancouver, la moitié
Infirmiéres en santé L .
bli 70 des enfants sont vaccinés par les médecins
ublique . , L
publq de famille et 'autre moitié par les
infirmiéres en santé publique.
Les médecins ne peuvent pas facturer les
Médecins de . vaicms; les \Czlacc.11115i sor}'f administrés aux
famille enfants par des infirmiéres.
Une infirmiére de Healthy Beginnings
explique aux parents les avantages de
Alberta Ol Ot l'immunisation et prend rendez-vous
pour une visite au cours des 14 premiers
N ) jours.
Infirmiéres en santé 100
publique Rappels systématiques.
Les parents denfants non immunisés
regoivent jusqu’a trois appels de rappel.
Registre électronique lancé en 1996.
Meédecins de 1 - )
famille Les hop1ta_ux informent le bt.lreau de
santé publique de chaque naissance,
. . I'infirmiére prend contact avec les
Saskatchewan Oui Oui P , }
nouveaux parents afin d'organiser
Infirmiéres en santé 99 une visite 2 domicile pour fournir des
publique renseignements sur 'immunisation.
Rappels systématiques.
Meédecins d Les parents recoivent une visite d'une
p e _ﬁcms ¢ 50 infirmiere en santé publique dans un jour
amite ou deux pour recevoir des renseignements
sur 'immunisation.
Manitoba Oui Oui Rappels systématiques.
Tt en s . Les données de facturation des médecins
publique sont liées au bureau de santé publique
afin d’effectuer le suivi des dossiers
d’immunisation.
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Tableau 3 : A continué

Pourcentage
Qui administre ~ du nombre Dossier créé ala . . : X
. . . . . R Caractéristique clé du modele de
Province les vaccins aux total de vaccins Registre mnaissance ouala . .
. . , o vaccination
enfants? administrés premiére dose
(approx.)
Médecins de Choix obligatoire lors de lentrée a I'école.
. 85
famille Rappels envoyés auparavant; un enfant
dont les immunisations ne sont pas a jour
pasa]
Ontario Oui Non eut étre suspendu de [école.
P P
TS En el Le registre nest utilisé que pour surveiller
publique 15 la couverture; les données ne sont pas
saisies au moment de 'administration.
Renseignements sur les vaccins fournis
g
Médecins de dans un livret de renseignements
- 20 rénataux; une infirmiére organise une
famille P g
visite aprés la naissance pour prendre
rendez-vous pour les vaccins.
Dl La priorité est d'éviter les délais en matiére
Québec oppement Développement en de taux de vaccination pendant la petite
p—llu enfance
Infirmiéres en . . R
3 . Indemnisation sans égard a la faute en cas
santé publique " , 4 :
¢ infirmier 80 de lésions causées par les vaccins.
et infirmiéres
autorisées Les infirmiéres autorisées ont la
permission légale d’administrer les vaccins
par elles-mémes.
Médecins d Choix obligatoire lors de lentrée a Iécole.
édecins de
Majorité . . ..
famille J Les infirmiéres saisissent les
renseignements dans le systéme de
Nouveau- Non Non santé publique et mentale; les médecins
Brunswick utilisent une carte de vaccins verte.
Infirmiéres en santé . . .
. Les garderies exigent également une
publique ). S .
preuve d'immunisation et servent ainsi de
point de controle.
Médecins de 70-75 Les renseignements sur les vaccins sont
famille 0- inclus dans les renseignements prénataux
standard.
Nouvelle-Ecosse Non Non Aucune collecte exhaustive de données ni
uvelle- ) . .
éclaration de la couverture vaccinale.
déclaration de 1 t 1
5 es bureaux des médecins geren
Infirmiéres en santé Les b d d gérent

publique

des programmes indépendants pour
encourager 'immunisation




13 COMMENTAIRE 477

Tableau 3 : A continué

Pourcentage
Qui administre =~ du nombre Dossier créé ala .. , .
. . . . . X Caractéristique clé du modéle de
Province les vaccins aux total de vaccins Registre mnaissance ouala ..
N o vaccination
enfants? administrés premiére dose
(approx.)
*  Les hopitaux fournissent des
Médecins d renseignements sur I'immunisation et
. ¢ .lelcms ¢ 0,5 prennent contact avec les bureaux de
amite santé publique dans le cadre du processus
de sortie.

*  Les infirmiéres font une visite postnatale
Tle-du-Prince- dans les 48 heures, pendant laquelle elles

Edouard Oui Oui discutent des immunisations.
*  Registre électronique lancé en 1995 (la
Infirmisres en santd 9.5 collecte des données a commencé en
publique ) 1995).

*  Les immunisations doivent étre
consignées et déclarées trimestriellement
au bureau de santé publique.

Médecins de 10 . Les renseignements sont saisis dans la base
famille de données a la naissance et un rendez-

Terare-NETe=ce ) ) vous de suivi est planifié.

Labrad Oui Oui

deraces Infirmis ) *  Un suivi est assuré aupres des parents
nirmicres en RIS 90 qui ne soumettent pas de formulaires de
publique
consentement.

Source : Compilation des auteurs.

exemple, '’Alberta, la Saskatchewan, le Manitoba,'*  couvre tous les vaccins des enfants. La province

I'Tle-du-Prince-Edouard et Terre-Neuve-et- organise actuellement des sondages biennaux aupres
Labrador ont des registres officiels contenant un des parents afin d’estimer la couverture chez les
dossier de chaque vaccin administré aux enfants enfants de 15 mois et de 24 mois.”® Ni I'Ontario
dans la province. Le Québec estime qu’il aura ni le Nouveau-Brunswick ne recueille de données
étendu son registre existant aux cabinets des relatives 4 'administration des vaccins : le statut
médecins et aux hopitaux d’ici a 2018, afin qu’il d’immunisation est plutot recueilli par les écoles

12 Le registre complet de la Colombie-Britannique ne couvre par la région de Vancouver, ot des sondages téléphoniques sont
utilisés pour estimer la couverture.

13 A I'heure actuelle, le Québec méne un sondage aupres de 1 000 parents dans la province pour obtenir des renseignements
sur la couverture vaccinale a I'dge d’'un an et de deux ans.
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et les garderies autorisées. En Nouvelle-Ecosse,

les données relatives a la couverture ne sont pas
publiées, et la province n'a pas de méthode standard
pour la collecte.

La méthode de collecte de données et la
combinaison de fournisseurs ont une grande
influence sur les interventions en matiére de
politique prises par chaque province pour stimuler
la vaccination. En général, les provinces ayant des
modeles dirigés par les infirmiéres et des registres
complets mettent I'accent sur la stimulation
de la vaccination au moyen d’interventions
précoces ciblées et planifiées. En Alberta, en
Saskatchewan, au Manitoba, au Québec, dans
I'Tle-du-Prince-Edouard et a Terre-Neuve-et-
Labrador, cela commence généralement par la
visite a domicile d’une infirmiére en santé publique
apres la naissance, lors de laquelle les parents sont
informés des avantages et des risques liés aux
immunisations et peuvent prendre des rendez-vous
pour la premiere phase de vaccinations. Grace aux
registres provinciaux, I’Alberta, la Saskatchewan et
le Manitoba envoient des rappels avant ou apres la
premiére phase prévue de vaccinations.™

En Colombie-Britannique, des renseignements
concernant les vaccins et les bureaux de santé locaux
sont fournis a tous les parents dans le cadre du
processus prénatal. Une infirmiére en santé publique
appelle généralement apreés la date prévue de
'accouchement pour prendre rendez-vous pour les
vaccins. En ce qui concerne la région de Vancouver,
le médecin de famille ou le pédiatre a la principale
responsabilité de la prise de rendez-vous et du suivi.
Bien que chaque nouveau parent regoive un appel
téléphonique de la part de I'infirmiere en santé
publique, il n’y a aucune approche systématique

de suivi si les parents ne répondent pas. Certains
bureaux de santé locaux gérent des programmes qui
ciblent les meéres a faible revenu et vulnérables.

Les provinces sans registre, et celles ou les
médecins sont les principaux responsables de
I'administration des vaccins, ont tendance a
axer leurs efforts de politique pour repérer ceux
qui pourraient tomber entre les mailles du filet
en effectuant un dépistage a l'entrée a I'école
(et a la garderie). Le Nouveau-Brunswick et
I'Ontario exigent tous deux une preuve que les
immunisations sont a jour lors de l'entrée a Iécole.
La caractéristique clé de ces modeles est le choix
obligatoire : les parents doivent fournir une preuve
d’immunisation ou soumettre un formulaire,
signé par un notaire, indiquant leur opposition
(pour des motifs de religion ou de conscience).
Les immunisations a 'dge préscolaire sont la
responsabilité du médecin de famille ou du pédiatre,
sauf dans certaines régions rurales, et il n’y a
aucune approche normalisée permettant d’assurer
I'immunisation compléte dans les cabinets des
médecins. Ontario, toutefois, offre des incitations
et des primes aux équipes de santé familiale qui
atteignent les objectifs en matiére de vaccination
pour les enfants de leur cabinet.

La Saskatchewan est un cas a part, car elle met
'accent a la fois sur les interventions précoces et
sur les vérifications afin d’assurer la couverture
lors de lentrée a Iécole. Toutefois, les parents de la
Saskatchewan nont pas a remplir un formulaire de
demande dexemption. A la fin de 2016, 'Alberta
a annoncé quelle commencerait également a
associer les listes des classes scolaires au registre
des vaccinations de la province : les fonctionnaires
de santé publique prendraient alors contact avec

14 Au Manitoba, de nombreux médecins ont leurs propres systémes de notification ou leurs propres approches pour leurs

patients. Les infirmiéres en santé publique peuvent envoyer des lettres de rappel 4 'age de 15 mois, de 2 ans et de 7 ans. En

Alberta, la procédure commence par la prise d’'un rendez-vous pour une visite de l'infirmiére, qui téléphonera un maximum

de trois fois si la premiére tentative de joindre la famille ne réussit pas. Le Québec a I'intention d’utiliser son registre pour

des rappels automatiques lorsque sa mise en ceuvre sera achevée.
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les parents dont les dossiers sont incomplets et
exigeraient que ceux qui choisissent de ne pas faire
immuniser leurs enfants signent un formulaire
d’exemption.’®

Histoires de réussites et lecons apprises dans les
provinces

Les modeles dirigés par les infirmiéres entrainent
geénéralement une meilleure vaccination

Bien que le fait d'encourager de multiples
fournisseurs a administrer les vaccins ait plusieurs
avantages importants, par exemple en fournissant
de nombreux points d’acces, cette approche a ses
limites. L'une est 'acces variable aux professionnels
de la santé : Les Canadiens de presque toutes les
provinces éprouvent des difficultés majeures a
accéder a un médecin de famille au moment ot

ils en ont besoin. Un acces rapide et flexible est
important, car les personnes subissent des cofits
privés lorsqu’ils doivent prendre du temps dans
leur horaire chargé pour faire vacciner leur enfant
(Deuson et al. 1999; Guay et al. 2003). Et pourtant,
seulement 34 % des Canadiens disent avoir acces a
des soins apres les heures normales, 43 % affirment
pouvoir consulter leur médecin de famille le jour
méme ou le lendemain (ICIS 2017), tandis que

les nombreux Canadiens qui nont pas de médecin
de famille sont particulierement vulnérables dans
les provinces ou les programmes sont dirigés par
les médecins. A Topposé, les infirmiéres en santé
publique oftrent généralement des soins flexibles
apres les heures normales; ainsi, les programmes
dirigés par les infirmieres peuvent fournir davantage

d'occasions de réduire les cotts associés a la
planification et aux absences du travail.

L’Ontario a mis en place des incitations
financiéres pour encourager les médecins a stimuler
la couverture vaccinale chez les bambins. En 2004,
la province a offert des primes fondées sur la
proportion denfants 4gés de 30 a 42 mois, faisant
partie des patients du médecin, qui recevaient au
moins cinq vaccins : 440 $ si 85 % de ces patients
atteignaient la cible, 1 100 $ si 90 % latteignaient
et 2200 $ si 95 % des patients admissibles étaient
couverts. Toutefois, Li et al. (2013) nont trouvé
que peu de données empiriques indiquant que les
mesures de 'Ontario ont stimulé la couverture.

En ce qui concerne le recours a plusieurs
fournisseurs pour administrer les vaccins, un
probleme plus large touche leffet restrictif d'un
acces étendu sur la capacité des services de
santé publique a coordonner les programmes
d’immunisation. Les cabinets de médecins
individuels sont plus susceptibles de varier dans
leurs approches de la réticence a la vaccination,
afin d’améliorer I'acces et le suivi des patients.
Certaines pratiques familiales pourraient faire
un excellent travail pour surmonter les craintes
et assurer les vaccinations en temps opportun,
tandis que d’autres n'y arriveraient pas. A Topposé,
les services de santé publique peuvent définir des
protocoles a Iéchelle provinciale pour les infirmieres
ou les autres soignants qui travaillent directement
pour eux afin de tenir des discussions avec les
parents concernant I'immunisation des enfants,
de consigner les immunisations et d'effectuer le
suivi nécessaire. Plusieurs exemples démontrent la
capacité des autorités de santé publique au Canada

15 Bien que toutes les provinces suivent une politique de « consentement éclairé » avec les nouveaux parents, elles peuvent

demander aux parents de signifier leur consentement de différentes fagons : certaines exigent ou encouragent le

consentement écrit au programme de vaccins, mais la plupart nexigent qu'un consentement verbal. Un consentement

écrit est requis pour toutes les immunisations en milieu scolaire. Le Québec est unique au Canada parce qu’il offre un

programme d’indemnisation sans égard a la faute pour les victimes de lésions causées par les vaccins.
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a coordonner de facon efficace des programmes
dirigés par les infirmieres. Dans une étude de
régions comparables pour un modele entierement
dirigé par les infirmiéres (Ile-du-Prince-Edouard)
et un modele a fournisseurs mixtes (région de santé
de la capitale de la Nouvelle-Ecosse), Zelman et al.
(2014) ont constaté qu’au cours des deux années qui
ont suivi le lancement d’un nouveau vaccin contre
le rotavirus en 2011, la couverture dépassait 90 %
pour les deux doses dans I'Tle-du-Prince-Edouard,
tout en atteignant a peine 40 % en Nouvelle-Ecosse
(figure 1).'6 Les auteurs notent quen Nouvelle-
Ecosse, un mangque de sensibilisation aux nouveaux
vaccins chez les médecins persistait en dépit de
nombreuses tentatives faites pour stimuler la
participation.!

Un autre exemple est le Québec, qui a transtéré
l'emplacement des vaccinations des cabinets des
médecins vers les cliniques communautaires
(Centres locaux de services communautaires, ou
CLSC). Entre 2006 et 2015, le nombre de vaccins
administrés a la cohorte d'enfants d’un an dans
les CLSC a augmenté de 15 %, tandis que la
proportion denfants dont les immunisations étaient
entierement a jour et & temps a passé de 23 4 62 %
(Québec 2015).

Bien que certaines des données présentées ici
puissent représenter de multiples changements aux
politiques avec les années, et peut-étre méme des
caractéristiques géographiques uniques a chaque
province, nous sommes cependant d’avis que
cela appuie 'idée que les modeles dirigés par les
infirmieres présentent des avantages plus importants
qui devraient améliorer le taux de vaccination. Bien
entendu, cela ne signifie pas que les médecins ne
doivent pas jouer un rdle essentiel en matiére de

soutien des efforts d’'immunisation : ils en auront
assurément toujours un.

I1 est également possible que les modeles
a fournisseurs mixtes nuisent aux efforts
d’immunisation en raison de l'utilisation
incohérente des registres : les provinces qui ont des
registres sont de facon prédominante celles ot la
quasi-totalité des vaccinations sont administrées
par des infirmieéres. Dans la région de Vancouver,
par exemple, les médecins sont exemptés de
lexigence provinciale de saisir les renseignements
sur 'immunisation des enfants dans le registre
provincial : par conséquent, on ne sait pas grand-
chose sur la couverture vaccinale dans la plus grande
ville de la province, et des sondages sont utilisés
pour combler les lacunes. Le Manitoba est un cas
a part en offrant un véritable modele a fournisseurs
mixtes accompagné d’un registre complet, mais
méme ici, les médecins ne saisissent pas les données
eux-mémes : les données de facturation sont
importées dans le systéme de registre par la suite
par les autorités de santé publique.

Interventions fructueuses pour que les jeunes
enfants respectent le programme

Les programmes provinciaux d'immunisation
insistent sur le fait que les enfants devraient recevoir
le maximum de vaccins avant 'dge de deux ans,

car les jeunes enfants sont vulnérables de fagon
disproportionnelle aux maladies infectieuses. Il nest
donc pas étonnant que ce programme au début
chargé signifie qu'il nest pas rare que les enfants ne
recoivent pas toutes les doses requises d’un vaccin.
La figure 2 illustre la couverture a I'dge de 2 ans en
Alberta pour les vaccins qui nécessitent plus d’'une

16 Le virus contre le rotavirus n'a été offert gratuitement dans la région de santé de la capitale que pendant les deux années

qua duré Iétude; ce qui nest plus le cas. Les résultats de Iétude illustrent tout de méme les enjeux : toutefois, en fait, la

disponibilité limitée des vaccins gratuits en Nouvelle-Ecosse aurait di biaiser les résultats provinciaux a la hausse.

17 De fagon alarmante, les auteurs observent également que le tarif de remboursement de ces vaccins était parfois considéré par

les médecins comme étant trop peu élevé pour que son administration en vaille la peine.
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Figure 1 : Changement de la couverture vaccinale aprés 'introduction du vaccin contre le rotavirus en

2010, Nouvelle-Ecosse et Ile-du-Prince-Edouard
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dose : bien que suffisamment denfants recoivent la
premiére dose pour atteindre les objectifs en matiere
de couverture, on observe une chute importante
pour les doses ultérieures. Au Québec, 'un des
facteurs les plus puissants permettant de prédire si
un enfant est a jour avec ses vaccins lorsqu’il devient
plus agé est le fait qu’il a requ le premier vaccin a
temps — généralement a I'dge de deux mois (Québec
2015). Par conséquent, la sous-immunisation est

partiellement une question de prendre de bonnes
habitudes dés les premiers vaccins, a 'age de deux
mois, et de convaincre les parents de respecter le
calendrier.

A 1a lumiére de cette information, de
nombreuses provinces, particuliérement celles
qui ont des registres qui appuient les activités
des fournisseurs de soins de santé, ciblent
directement les populations sous-immunisées



“ INSTITUT C.D. HOWE

18

Figure 2 : Couverture vaccinale a I'age de 2 ans pour les vaccins ayant plus d’une dose, Alberta, 2015
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grace 2 des interventions précoces.’® Au Québec,
les gains réalisés en matiere de couverture ont
été observés lors de sondages successifs, a partir
de l'obtention aux dates prévues des premiers
vaccins planifiés (Québec 2015). Dans certaines
provinces, cet accent est plus implicite, comme

I'illustre le fort engagement envers la mise en
ceuvre et le maintien de systémes de rappels en
Alberta, en Saskatchewan, au Manitoba et a Terre-
Neuve-et-Labrador. En Alberta, par exemple, les
parents reoivent un maximum de trois appels
téléphoniques ou lettres de rappel §ils ratent le
jalon de deux mois pour les vaccins. De maniere
connexe, de tels rappels se sont avérés utiles dans
d’autres contextes : au Manitoba, des données
indiquent que l'envoi par la poste de lettres de

rappel a des personnes agées de 65 ans ou plus est

efficace (Hilderman et al. 2011).

Messages en milieu scolaire pour détecter ceux qui
tombent entre les mailles du filet

En dépit de toutes les bonnes raisons de se
concentrer sur les interventions précoces et de
trouver des facons nouvelles et plus efficaces de
faire augmenter 'adoption des vaccins, un systéme
rigoureux permettant de détecter ceux qui ont
raté des vaccins constitue un filet de sécurité utile.
Mises a part les interventions avant 'dge de deux
ans, 'autre principale source d’évaluation de la
couverture et d’intervention au Canada se trouve a
lentrée a I'école primaire. Le Nouveau-Brunswick

18 Il est également possible d’intervenir avant la naissance, en présentant des renseignements aux futurs parents et en

répondant aux questions et aux préoccupations avant la période postnatale stressante. Les études concernant la réussite

d’interventions prénatales sont toutefois rares.
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et 'Ontario accordent une grande importance a ce
jalon, bien que la couverture soit également évaluée
lors de l'entrée a école en Saskatchewan et, plus
récemment, en Alberta.

Ce systeme de point de contrdle pourrait inciter
des taux de couverture plus élevés. Par exemple,
le service de santé publique de Toronto indique
que les rappels et la menace de suspension — si les
parents ne font aucun choix officiel en matiere
de vaccination — ont fait augmenter la couverture
de 75 % a 97 % (Toronto 2012). En fait, pour les
nombreuses provinces qui compilent des données
exhaustives, on observe une tendance claire vers le
« rattrapage », avec 'augmentation de la couverture
lorsque les enfants atteignent I'dge scolaire. En
Saskatchewan, 76 % des enfants de deux ans ont
recu les quatre doses obligatoires du vaccin contre
la coqueluche, proportion qui passe a 85 % des
enfants de quatre ans et a 91 % des enfants de sept
ans, lorsque les enfants sont en premiére année
(figure 3).

Bien entendu, la vérification de la couverture lors
de lentrée a Iécole représente un exercice naturel
et utile : pour de nombreux enfants, cela représente
leur premiére exposition majeure aux risques de
maladie infectieuse. Toutefois, compte tenu du fait
que le nombre de familles ou les deux conjoints
travaillent a presque doublé entre 1976 et 2015
(Statistique Canada 2016), I'application stricte tend
a séloigner de l'entrée a école pour se diriger vers
les garderies. UOntario et le Nouveau-Brunswick se
sont déja déplacés dans cette direction en surveillant
la couverture dans les garderies autorisées, mais il
nexiste pas de protocole strict dans les garderies
pour assurer une couverture suffisante.

Le dépistage a Iécole est également un moyen
utile de s’assurer que les enfants qui arrivent d'une
autre province ou d’un autre pays restent a jour
avec leurs vaccins. Au cours de la derniére décennie,
environ 840 000 Canadiens dgés de 17 ans ou
moins ont déménagé d’'une province a l'autre, tandis
que le Canada a accueilli 940 000 immigrants
internationaux de cette tranche d’age : il est donc
difficile de penser a une approche efficace de la

vaccination qui ne couvrirait pas de fagon rigoureuse
de tels nouveaux arrivants, ce qui est précisément

ce que permettent de faire les points de controle en
milieu scolaire qui servent de filet de sécurité.

APPROCHES INTERNATIONALES
VISANT A AUGMENTER LE TAUX DE
VACCINATION

D’autres pays et régions essaient de surmonter

la réticence a la vaccination, dans certains cas en
adoptant des approches uniques a plusieurs volets.
Les interventions expérimentales influencées par le
comportement — par exemple, la prise automatique
de rendez-vous avec l'option de les annuler ou de les
replanifier — se sont avérées efficaces pour améliorer
'adoption des vaccins (Chapman et al. 2010). Cest
également le cas si lon demande aux personnes
d’écrire la date a laquelle ils obtiendront leurs
vaccins (Milkman et al. 2011).

Toutefois, en dépit de quelques histoires de
réussite claires, les examens systématiques de la
littérature internationale sur les interventions
concluent généralement qu’il nexiste pas de
solution miracle permettant de mitiger la réticence
a la vaccination (Dubé, Gagnon, et MacDonald
2015; Jarrett et al. 2015). La plupart des efforts
réalisés jusqu’'a maintenant ont mis 'accent sur
Iéducation et la sensibilisation, et different peu
des autres programmes visant a améliorer le
taux de vaccination au cours des décennies. Des
dangers sont également associés a une approche
de confrontation fondée sur I'éducation : Nyhan
et al. (2014) indiquent que les messages congus
pour réfuter le lien entre les vaccins et 'autisme
ont fait baisser I'intention de vacciner chez les plus
réticents a vacciner. Une tendance similaire a été
observée lors de tentatives de lutter contre I'idée
que le vaccin contre la grippe pouvait en fait causer
la grippe (Nyhan et Reifler 2014). Les données
relatives aux communications réussies entre les
parents et les fournisseurs de soins de santé sont
également mitigées (Dubé, Gagnon, et MacDonald

2015), méme si de tels contacts représentent la
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Figure 3 : Réception du vaccin contre la coqueluche par age et par dose, Saskatchewan, 2014
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facon la plus directe par laquelle de tels fournisseurs
interagissent avec des parents réticents a vacciner
(Gust et al. 2008). Dans le méme ordre d’idée,
il a été démontré que les systémes de rappels et
la vaccination obligatoire avant l'entrée a Iécole
augmentaient la couverture, mais il nest pas clair
que ces interventions par elles-mémes permettent
d’aborder toutes les raisons derriére 'immunisation
incompléte (Dubé, Gagnon, et MacDonald 2015).

11 existe, toutefois, des exemples importants
d’interventions réussies a Iétranger. Au Royaume-
Uni, par exemple, aprés des années d’augmentation
du nombre de cas de rougeole, une campagne
nationale de rattrapage a été lancée en 2013 dans
le but de s’assurer que 95 % des enfants 4gés de 10
a 16 ans regoivent au moins une dose du vaccin
MMR. La campagne incluait des communications
ciblées pour augmenter la sensibilisation, le mandat
pour les généralistes d’identifier les populations a
risque et le mandat pour les directeurs de la santé
publique de dresser des plans spécifiques pour les
populations a risque et détablir une procédure
de déclaration complete. Les objectifs en matiere
de couverture ont été atteints vers le milieu de
la campagne (Simone et al. 2014; Public Health
England 2013)

Un autre exemple important d’une approche
a plusieurs volets est celui de I’Australie, lors de
sa réaction a la couverture vaccinale peu élevée
pendant les années 1990. Le pays a mis en place
des incitations financiéres pour les médecins, des
systémes de rappels et des vérifications en milieu
scolaire pour s’assurer que les vaccins sont a jour.
Des incitations financiéres ont également été
offertes aux nouveaux parents sous la forme d’une
prime d’allocation d’immunisation pour les méres et
en rendant la réception de prestations pour enfants
(I'Australian Childcare Allowance) partiellement

conditionnelle au statut d’immunisation des
enfants. Les médecins recevaient également des
incitations financiéres pour immuniser les bébés, et
lorsque les enfants commencent [école, ils doivent
présenter une preuve d’'immunisation (Australie
2013). Depuis l'instauration de ces programmes, la
couverture vaccinale de Australie sest améliorée
considérablement et atteint maintenant 90 % pour
tous les vaccins recommandés (Australie 2014).

Le gouvernement fédéral australien a également
appliqué des pressions pour éliminer l'objection
de conscience comme exemption valide de
I'immunisation des enfants, passant ainsi 4 un
systeme plus obligatoire. Depuis 2016, les parents
ne peuvent plus affirmer qu’ils sopposaient aux
vaccins pour des raisons de conscience et continuer
a avoir droit a des prestations pour enfants non
réduites. En septembre de cette année-1a,19 %
de ceux qui avaient autrefois obtenu une telle
exemption avaient immunisé leurs enfants. Il faut
toutefois noter que cela ne représentait que 0,3 %
du total des jeunes enfants (Leask et Danchin,

a venir). Le gouvernement fédéral a également
fortement encouragé les Etats 2 éliminer la
possibilité pour les parents de sopposer pour des
raisons de conscience lorsque les enfants accedent
aux services de garderie et 4 la maternelle. Toutefois,
au moment de rédiger ces lignes, moins de 50 % des
enfants australiens vivaient dans un Etat qui exclut
les enfants d'opposants aux vaccins des services

de garderie et de la maternelle, en raison des
réserves des Etats relativement aux conséquences
imprévues du passage 2 un modele d’immunisation
obligatoire."

Ce qui émerge de la littérature internationale est
le fait que la plupart des interventions fructueuses
ont adopté une approche exhaustive, parfois
adaptée a un contexte et a une région spécifiques

19 Leask et Danchin (2017) fournissent plusieurs exemples de leffet sur certaines familles de 1élimination de lopposition

aux vaccins.
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— la sensibilisation a elle seule est inadéquate
(Jarrett et al. 2015). Lexpérience de I’Australie
illustre la nécessité de s’attaquer aux différentes
raisons de la réticence en adoptant une gamme
d’approches, et également que des niveaux élevés de
couverture vaccinale sont possibles avec des mesures
volontaires.

RECOMMANDATIONS

Les données provinciales et internationales
suggerent quune combinaison de politiques et de
pratiques volontaires pourrait aborder bon nombre
des raisons complexes et variées de la couverture
vaccinale insuffisante chez les enfants, y compris
des interventions appropriées par les fournisseurs,
la collecte et I'utilisation de données au moment
opportun, la nécessité de rappels a l'entrée a I‘école
et des interventions rigoureuses et ciblées pour
surmonter des questions spécifiques relatives a la
réticence. Certaines provinces ont déja mis en place
plusieurs de ces caractéristiques et sont en bonne
position pour atteindre des couvertures vaccinales
plus élevées; d’autres, surtout celles qui nont pas
de registre ou qui saisissent les données a ou avant
I'age de deux mois, sont confrontées a un défi plus
difficile. Nos recommandations majeures pour
chaque province sont présentées dans le tableau 4.

Elargir le role des infirmiéres en santé publique
relativement a 'administration des vaccins

De nombreuses études ont souligné le fait que les
opinions et les conseils de professionnels de la santé
confiants, dignes de foi et bien renseignés sont a

la base de tous les efforts faits pour augmenter le

taux de vaccination (voir par exemple Dubé et al.
2013). Nous soutenons que cette observation se
traduit par le fait que les fournisseurs de soins de
santé doivent suivre une formation et étre habilités
pour aborder la réticence a la vaccination sous

ses nombreuses formes, bien que la formation
requise pour cette tiche deviendra de plus en plus
spécialisée.?’ Cela, de concert avec les preuves
concernant la vaccination associée aux fournisseurs
au Canada — souvent attribuable 4 la difficulté a
accéder a des médecins et a leur emploi du temps
trés chargé — militent fortement en faveur détendre
le role des infirmieres en santé publique, lorsque
clest possible.?!

En méme temps, les soins primaires au Canada
passent de plus en plus a des modéles complets
de soins multidisciplinaires administrés par les
médecins, les équipes de santé familiale ayant
tendance a servir de « demeure » pour les patients.
Lintégration d’'un plus grand nombre d’infirmiéres
en santé publique dans ces équipes de soins
primaires constitue un moyen pragmatique de
travailler 4 court terme. Les infirmiéres pourraient
devenir les principaux fournisseurs chargés des
vaccins, les médecins et les autres soignants agissant
de fagon complémentaire. Cette recommandation
est particuliérement pertinente en Ontario, au
Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Ecosse et dans
la région de Vancouver, o les médecins sont a
I'heure actuelle les principaux responsables de
I'administration de vaccins.

Dans les discussions relatives au champ
d’exercices pour I'administration des vaccins, les
pharmaciens sont souvent, et a juste titre, considérés
comme un moyen peu coiteux déliminer les
obstacles 2 'immunisation. Toutefois, la plupart

20 Nous reconnaissons ici que les nombreux efforts provinciaux a cet égard, y compris les énoncés de position et les pratiques

recommandées par la Société canadienne de pédiatrie (MacDonald et Finlay 2013), qui représente un guide utile en

constante évolution.

21 Reconnaissant ce défi, 'Alberta a cessé de payer les médecins pour I'administration de vaccins. Aujourd’hui, presque tous les

vaccins administrés aux enfants dans la province le sont par des infirmiéres en santé publique.



23

COMMENTAIRE 477

Tableau 4 : Recommandations pour les ordres supérieurs de gouvernement

Juridiction Recommandations majeures
*  Collaborer avec les provinces pour essayer et évaluer les approches ciblées afin de surmonter la réticence.
Résultats d’'une étude de consultation menée par le réseau canadien des registres d’immunisation.
*  Encourager une mesure harmonisée de la couverture pour la vaccination compléte a lentrée a Iécole.

Gouvernement *  Diriger les processus dévaluation économique des vaccins individuels et, dans le cadre de lexercice empirique

fédéral d’évaluation économique, démontrer le lien entre la couverture vaccinale et le rapport cott-efficacité.

*  Fournir une petite récompense financiere si le registre satisfait aux capacités voulues mentionnées dans la
Stratégie nationale d’'immunisation.”

*  Appuyer les réponses coordonnées aux flambées afin d’améliorer la couverture.

*  Intégrer les infirmiéres en santé publique dans les cabinets de soins primaires de la région de Vancouver.

C . *  Configurer des rappels automatiques.

olombie- . Lo T
Britannique *  Choix obligatoire lors de lentrée a [école.
ritanmq »  Saisir les données dans le registre des immunisations au moment de 'administration dans la région de
8 g
Vancouver.
*  Déclarer les données sur la couverture a 'age de 7 ans.

Alberta »  Assurer le suivi avec le choix obligatoire lors de l'entrée a Iécole.

*  Utiliser le registre pour cibler les personnes réticentes a vacciner et viser a réduire les délais en matiére de
vaccination a 2, 3 et 6 mois — instaurer tot de bonnes habitudes.
*  Passer de la simple vérification de la couverture lors de l'entrée 4 I'école au choix obligatoire.

Saskatchewan *  Utiliser le registre pour cibler des approches nouvelles et innovantes visant a identifier et 2 surmonter la
réticence.

*  Intégrer davantage d’infirmiéres en santé publique dans les cabinets de soins primaires 2 Winnipeg.

Manitoba o [{t'{liser le registre pour cibler des approches nouvelles et innovantes visant a identifier et 2 surmonter la
réticence.

. Choix obligatoire lors de l'entrée a 'école.
*  Déclarer la couverture au niveau de 1école, de la garderie et de la région.
*  Intégrer des infirmiéres en santé publique dans les cabinets de soins primaires.

Ontario *  Essayer d’associer les données de facturation des médecins au registre afin de contourner le probleme de
saisie incompléte des données. Faire meilleur usage du registre en saisissant les données au moment de
l'immunisation.

*  Achever la transition vers le registre afin d’inclure les cabinets des médecins et les hopitaux.
, *  Déclarer la couverture par école, garderie et région.
Queébee *  Choix obligatoire lors de lentrée a Iécole.
*  Continuer 2 transférer aux CLSC le lieu d’administration des vaccins.
Nouveau- *  Déclarer la couverture au niveau de école, de la garderie et de la région.
B ik *  Intégrer des infirmiéres en santé publique dans les cabinets de soins primaires.
runswic!

Prévoir un transfert vers un registre qui commence dés la naissance.

Nouvelle-Ecosse

Intégrer des infirmieres en santé publique dans les cabinets de soins primaires.
Commencer a recueillir les données lors de lentrée a Iécole grace au choix obligatoire.
Prévoir un transfert vers un registre qui commence dés la naissance.

i}e-du—Prince—
Edouard

Faire une déclaration a des ages et des jalons autres que I'immunisation compléete a I'age de 2 ans.
Utiliser le registre pour identifier et cibler les personnes réticentes a vacciner.
Mettre en ceuvre un systeme de rappel automatique.

Terre-Neuve-et-
Labrador

Aucune recommandation maj cure.

a http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/nis-sni-03/index-eng.ph.
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des provinces ne permettent pas aux pharmaciens
d’administrer des vaccins aux enfants, et compte
tenu du fait que les défis liés a 'immunisation des
enfants sont différents de ceux associés aux adultes,
nous ne voyons pas un élargissement important du
role des pharmaciens relativement a 'immunisation
des enfants.?

Etablissement de registres provinciaux et
meilleure utilisation des registres existants

Certaines provinces nont aucun registre, tandis

que d’autres ne créent pas de dossier a la

naissance ou ne saisissent pas de données lors de
I'administration d’un vaccin. Certains registres

sont également plus utiles que d’autres pour les
activités quotidiennes des fournisseurs de soins

de santé (voir Wilson et al. 2016). L'absence d’un
registre a jour empéche les fournisseurs de soins

de santé et les décideurs d’identifier les personnes
sous-immunisées, les raisons spécifiques de

leurs antécédents d’immunisation incompléte et

les meilleures approches pour s’y attaquer. Les
registres permettent également de nombreuses
interventions, y compris les rappels automatiques et
la consignation des motifs de la réticence, qui aident
a adapter I'approche visant a aborder la réticence tot
dans le processus. Certaines provinces, a savoir la

Nouvelle-Ecosse et le Nouveau-Brunswick, doivent
prendre des mesures pour créer un registre; d’autres,
a savoir I'Ontario et la Colombie-Britannique,
devraient utiliser 4 meilleur escient le registre

déja en place.”® Bien que nous estimions que
l'augmentation du nombre d’infirmiéres en santé
publique incorporées a des pratiques de médecine
tamiliale devrait améliorer les occasions de saisie
appropriée des données, les provinces pourraient, en
attendant, faire davantage d’efforts pour associer les
données de facturation des médecins aux registres,
en suivant l'exemple du Manitoba.

Harmoniser la déclaration de la couverture dans
toutes les provinces

Lirrégularité de la disponibilité et de la collecte

des données sur la couverture vaccinale empéche
l'estimation robuste de Iétendue de la couverture

au niveau national, quel que soit le groupe

d’age.** Seulement 20 % des enfants canadiens
naissent dans des provinces qui ont un registre qui
commence environ a la naissance, tandis que les
deux provinces les plus importantes mettent 'accent
sur des rapports pour deux groupes d’age diftérents :
alage d’'un an et de deux ans pour le Québec, et a
lentrée a école pour I'Ontario. Nous estimons que
toutes les provinces devraient publier les résultats

22 Un Commentaire futur examinera les enjeux spécifiques 4 'immunisation des adultes.

23 LDutilisation incompléte du registre provincial par 'Ontario a été bien documentée; voir Ontario (2014).

24 Cette lacune évidente au niveau national a déja attiré l'attention et a motivé 'Enquéte sur la couverture vaccinale nationale
des enfants, dont la plus récente est accessible pour 2013 (Canada 2017). La couverture au niveau de l'infection dans cette
enquéte se situait généralement dans la plage de 70 2 90 %. Les enquétes ne fournissent que des estimations de la couverture

et sont généralement inférieures aux chiffres précis qui peuvent étre générés a partir d’'un registre. De plus, dans de

nombreux cas, les résultats au niveau provincial générés par l'enquéte de 2013 ne correspondent pas aux données générées a

partir des registres. Dans le cas des provinces qui nont pas de registre, il est probable que les taux soient surestimés : lorsque

des registres ont été mis en place pendant les années 1990 ou 2000, il nétait pas rare de constater que les taux de couverture

réels étaient inférieurs de 10 % ou plus & ceux obtenus & partir des données des enquétes. Le Nouveau-Brunswick représente

un bon exemple de ce phénomeéne : lorsque la province a commencé a recueillir des données aupres des garderies en 2011,

elle a constaté que quelque 45 % des enfants seulement étaient 4 jour avec leurs immunisations, chiffre considérablement

inférieur aux prévisions (Nouveau-Brunswick 2015).
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pour les enfants entierement immunisés lors de
entrée a 'école, en visant a produire ces rapports au
cours de la prochaine décennie. Nous choisissons
lentrée a école comme point de référence parce
que cela représente loption la plus réalisable,

étant donné les capacités provinciales actuelles en
matiere de collecte de données, pour présenter des
chiffres comparables a échelle nationale pour la
couverture vaccinale. Lobjectif 4 long terme devrait
étre de publier la couverture a 'age de deux ans
dans l'ensemble du pays, concordant ainsi avec les
programmes d’immunisation les plus courants, et
correspondant a la recommandation fondamentale
du réseau canadien des registres d’'immunisation

appuyé par le gouvernement fédéral (Canada 2015).

Utilisation de controles et de jalons pour
assurer une couverture adéquate

Des rappels en milieu scolaire permettent aux
décideurs de repérer ceux qui ont raté un vaccin, ce
qui est généralement attribuable a la complaisance,
ainsi que les nouveaux arrivants dans une province.
Surtout, il sest avéré que de tels rappels ont eu

un effet important sur le taux de vaccination,
particulierement en Ontario. Ces contrdles sont
absents dans plusieurs provinces : nous suggérons
donc que celles-ci mettent en place un processus de
dépistage de la couverture lors de lentrée a I'école
qui exige que les parents remplissent un formulaire
§'ils souhaitent refuser les vaccins et le fassent
signer par un notaire. A cet égard, nous appuyons
la décision prise par I'’Alberta a la fin 2016 de se
diriger dans cette direction.

Traditionnellement, les décideurs se sont
concentrés sur l'entrée a Iécole, probablement parce
que la grande majorité des écoles sont financées
et administrées par I'Etat, ce qui simplifie la
coordination avec les autorités de santé publique.
Toutefois, la prévalence toujours croissante des
couples a deux revenus devrait convaincre les
provinces d'entamer des délibérations concernant
la fagon de faire de lentrée a la garderie un
point d’intervention plus central. Bien que les

parents puissent inscrire leur enfant a la garderie
a n'importe quel 4ge, il n'y a quenviron 5 % de
toutes les places réglementées dans les garderies
du Québec et de 'Ontario qui sont accessibles
aux bébés de la naissance a 18 mois; les services
de garde pour les enfants dgés de 18 mois et plus
représentent plus de 90 % des places (Robson 2017).
Etant donné que le programme d’immunisation
des enfants pendant la petite enfance se termine
al'age de 18 mois, cela pourrait étre I'age idéal
pour I'introduction d’un choix obligatoire dans les
garderies.

Toutefois, cette approche est compliquée, car
contrairement aux écoles, les garderies ne sont pas
toutes couvertes par les autorités provinciales ou
locales, ce qui augmente les défis opérationnels
pour la santé publique. Il est vrai qu'il existe de
nombreux arrangements informels en matiére de
garde, que ce soit par l'entremise de membres de la
famille, de nounous ou de garderies non autorisées,
mais les écoles privées et religieuses, sans compter
I'instruction & domicile, peuvent également frustrer
les interventions lors de lentrée a I'école. Pour
commencer, les provinces devraient donc, tandis
que les responsables de la santé publique débattent
des options en mati¢re de choix obligatoire a la
garderie, publier des données sur la couverture dans
les garderies individuelles, comme elles devraient le
taire pour les écoles.

Inclure un réle actif pour le gouvernement

fédéral

Un élément souvent souligné du modéle australien
est le fait que les prestations pour enfants sont
réduites si un enfant n'est pas vacciné. Bien
quau Canada, cest le gouvernement fédéral

qui est responsable du plus important transfert
de prestations pour enfants, cette approche est
probablement une option inappropriée pour le
pays. Comme les transferts d’argent aux parents
sont administrés séparément des programmes
provinciaux d’'immunisation, la mise en ceuvre
nécessiterait un effort herculéen déchange de
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données entre les provinces.® De plus, la prestation
tédérale pour enfants nlest plus universelle, car les
tamilles a revenu élevé n'y ont plus droit, ce qui
minerait encore plus les efforts fédéraux dans cette
direction. Une autre option serait une déduction
d’imp6t pour les frais de garde; toutefois, ici encore,
comme les fournisseurs de services informels

de garde (sans permis, famille ou nounou) ne
recueillent et ne déclarent pas toutes les données
sur la couverture vaccinale, mais auraient droit a la
déduction, l'utilisation de cet outil pour créer des

incitations financiéres pour les parents serait inégale.

Le gouvernement fédéral pourrait également
offrir de petites subventions pour encourager les
provinces a adopter des rapports et des mesures plus
normalisés, dans le but de créer un rapport fédéral
qui compile les données provinciales et fait ressortir
les lacunes, et qui pourrait un jour mieux soutenir
un systeme d’incitations financiéres. Surtout, des
subventions pourraient étre offertes pour assurer

établissement et l'utilisation appropriée de
registres.

Nous approuvons le soutien récemment annoncé
par le gouvernement fédéral pour évaluation des
interventions visant a surmonter la réticence a la
vaccination par lentremise du Fonds de partenariat
d’immunisation. Dans le cadre de cet effort, nous
suggérons de transférer le mandat du réseau
canadien des registres d'immunisation vers I'étude
d’approches visant a surmonter le réseau canadien
des registres d'immunisation au niveau régional et
communautaire, particulierement dans les petites
zones géographiques identifiées comme ayant
des problémes majeurs relativement a 'absence
ou 2 l'insuffisance de la couverture.?® Cet effort

pourrait inclure Iétablissement, en collaboration
avec les provinces, des équipes de fournisseurs de
santé publique qui se rendent dans les zones ot la
couverture est insuffisante pour aborder la réticence
et stimuler la couverture au sein des communautés
identifiées.?’”

La coordination des achats en vrac de vaccins
effectués conjointement par les provinces et les
territoires représente un élément clé du réle du
gouvernement fédéral en matiere de politique
sur 'immunisation. Selon nous, Ottawa devrait
aller plus loin et prendre le contréle du processus
d’évaluation économique des vaccins individuels,
qui est actuellement un processus provincial ad hoc.
(voir la case 2 pour une discussion d’un défi pour le
gouvernement fédéral a ce sujet, compte tenu du fait
que les évaluations économiques des vaccins sont
associées a l'efficacité des programmes provinciaux
de vaccination.)

Recourir a 'assurance sans égard a la faute pour
soutenir les efforts faits pour encourager la
vaccination

Plus les parents seront persuadés en grand nombre
de faire vacciner leurs enfants et plus la gamme de
politiques présentée ici sera mise en ceuvre, plus

il sera nécessaire pour les provinces de créer un
fonds d’assurance sans égard a la faute, comme

au Québec, dans I'éventualité de problemes peu
probables. Bien qu'un régime d’assurance coordonné
au niveau fédéral soit possible, nous sommes
actuellement favorables a la création de régimes
provinciaux indépendants, parce que de nombreux
facteurs qui pourraient entrainer des risques rares

25 Les transferts provinciaux de prestations pour enfants au Canada ciblent en grande mesure les familles a faible revenu, ce

qui réduit lefficacité et l'attrait potentiels de cette option.

26 Nous suggérons également que des économistes spécialisés dans le comportement soient inclus comme chercheurs au sein

de ce nouveau réseau.

27 Cette approche pourrait étre fondée sur les lecons apprises pendant 'Opération rougeole qui a eu lieu au Québec en 2011 et

en 2012.
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Encadré 2 : Rapport cott-efhficacité des vaccins et lien avec la couverture vaccinale

Une caractéristique unique des évaluations du rapport cotit-efficacité des vaccins, relativement a celui des

médicaments, est la sensibilité supplémentaire des résultats attribuable aux hypothéses en matiére de taux

de vaccination. Les modeéles de Markov traditionnels pour Iévaluation du rapport cott-efficacité font des

hypotheses concernant les taux de couverture, puis effectuent des analyses de sensibilité relativement a

ces hypotheses de base. Toutefois, le concept d’« immunité collective » crée une réponse non linéaire en

matiére d’avantages calculés pour la santé en ce qui concerne les taux de couverture. Autrement dit, lorsque

les taux de couverture s'approchent des niveaux d’'immunité collective et tombent sous ceux-ci, on peut

observer une chute du rapport cott-efficacité. Ce lien est particuliérement dans le contexte du présent

Commentaire, parce que la décision d’approuver de nouveaux vaccins est étroitement liée a lefhicacité

des programmes provinciaux qui encouragent la vaccination. Les provinces qui ont des programmes de

vaccination inefficaces, qui éprouvent des difficultés a atteindre les seuils d'immunité collective, seront

plus susceptibles de rater les seuils de rapport cott-efficacité qui leur donnent le droit de recevoir des

fonds publics, méme si les vaccins sont efficaces sur le plan clinique. Par conséquent, il sera difficile pour le

gouvernement fédéral de faire des recommandations universelles relativement 4 de nouveaux vaccins pour

toutes les provinces lorsqu’il effectue une analyse du rapport cott-efficacité. En méme temps, ces analyses

peuvent attirer davantage d’attention sur les différences importantes dans les programmes de vaccination

entre les pr ovinces.

sont applicables au niveau provincial et au niveau
local. De tels programmes d’assurance seraient
abordables : le Québec a dépensé environ 5 millions
de dollars pour résoudre 40 demandes de reglement
acceptées (parmi les 258 présentées) en presque

30 années dexistence (voir Québec 2016). De tels
régimes d’assurance seraient justifiables sur le plan
éthique dans le sens qu’ils fourniraient une voie
claire pour I'indemnisation en cas de risques rares,
comparativement aux processus judiciaires opaques
et coliteux qui existent actuellement pour les
demandeurs dans la plupart des provinces.

Oublier la vaccination obligatoire

Si les provinces et le gouvernement fédéral
adoptaient un certain nombre des recommandations
présentées ici et passaient a des approches plus

exhaustives, 4 plusieurs volets, visant a stimuler la
couverture, nous pensons que les cadres provinciaux
de vaccination seraient en meilleure position pour
atteindre les objectifs en matiére de couverture
vaccinale. Toutefois, certains commentateurs
considérent que cette série de recommandations
volontaires est insuffisante : quelques-uns ont
récemment suggéré que la meilleure fagon d’assurer
I'« immunité collective » consistait a rendre les
vaccins obligatoires. Autrement dit, aucun parent ne
devrait étre en mesure de présenter une objection de
conscience et refuser un vaccin pour une raison non
médicale (Hospital News 2016).%® Cette réponse,
toutefois, serait mal avisée. Une telle approche

ne permettrait pas de surmonter directement

les craintes ou les angoisses des parents. Elle
néliminerait pas la nécessité pour des approches
spéciales dans certaines écoles et communautés

28 Cela differe des politiques associées, comme celles qui retirent les enfants non vaccinés de école dans I'éventualité d’une

flambée, qui sont courantes au Canada et dans de nombreux autres pays (Leask 2017).
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religieuses, et elle aliénerait probablement les
personnes qui se méfient du gouvernement ou de
la communauté médicale, ce qui pourrait ancrer
encore plus leur opposition. De plus, 'exclusion
des avantages conférés par I'éducation publique des
enfants de parents qui ont des craintes concernant
I'innocuité des vaccins serait difficile a justifier.

A la place, Papproche responsable serait d’assurer
la couverture parmi la proportion la plus élevée
possible de la population afin d’isoler la petite
fraction restante.

CONCLUSION

Quelques Canadiens trés bruyants sopposent aux
vaccins, mais ils ne constituent pas la principale
raison de l'insuffisance de la couverture vaccinale
et on pourrait soutenir que l'on consacre trop
d’attention et dénergie pour essayer de contrer
leurs idées. Une stratégie beaucoup plus sensée
serait de cibler les indécis® — ceux qui ne sont
pas entiérement immunisés pour une foule de

raisons. Les diftérentes raisons pour lesquelles les
enfants sont non immunisés ou sous-immunisés
nécessitent des approches a plusieurs volets; les
solutions requi¢rent moins de précision et plus
d’initiatives simultanées variées. La plupart des
provinces doivent ajouter aux aspects uniques de
leurs cadres de vaccination des caractéristiques qui
contribueront a améliorer leur réception, y compris
des interventions précoces rigoureuses qui ciblent
les parents réticents a vacciner; une plus grande
implication des infirmiéres en santé publique;
l'utilisation de registres pour permettre les rappels
et les interventions ciblées; et un systeme de points
de contrdle et de messages dans les écoles et dans
les garderies, qui encouragent ceux qui prennent du
retard a se rattraper.

29 Clest un terme utilisé par Leask (2011) qui, selon nous, résume I'approche que nous préconisons dans le présent

Commentaire.
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ANNEXE : CADRES PROVINCIAUX DE VACCINATION

Le modele de la Colombie-Britannique :
fournisseurs mixtes dans le Lower Mainland;
infirmiéres en santé publique ailleurs

Dans la région de Vancouver, ot réside environ

60 % de la population de la province, environ la
moitié des enfants sont vaccinés par les médecins
de famille et 'autre moitié par les infirmiéres

en santé publique. Ailleurs dans la province, les
vaccins sont administrés presque exclusivement
par les infirmieres en santé publique. Les

données sur la couverture vaccinale proviennent
de sondages et d'un registre, et bien qu'il soit
pratique courante pour les infirmiéres de saisir les
données directement dans les registres lorsquelles
administrent des vaccins, les médecins ne le font
pas de fagon réguliére. Par conséquent, la province
doit mener des sondages auprés d’habitants de la
région de Vancouver pour obtenir une image plus
compléte de la couverture. Des renseignements sur
les vaccins et les coordonnées du bureau local de
santé publique sont fournis a tous les parents dans
le cadre du processus prénatal, et une infirmiere
appelle normalement aprés la date prévue de
'accouchement pour prendre rendez-vous pour les
vaccins. Les parents doivent signer un formulaire
d’approbation pour consentir au programme
complet de vaccination des enfants. Il n'y a aucun
suivi systématique aupres des parents qui ne
répondent pas. Certains bureaux de santé locaux
gerent de facon indépendante des programmes qui
ciblent les méres 2 faible revenu ou vulnérables.

Le modéle de I’Alberta : infirmiéres en santé
publique et un registre

En Alberta, toutes les immunisations routiniéres
des enfants sont effectuées par des infirmiéres
autorisées dans 'un des plus de 100 centres de
santé communautaires exploités par Alberta
Health Services. Les médecins ne peuvent pas
facturer 'administration des vaccins, mesure qui

a été prise pour réduire le chevauchement de
I'administration des vaccins et pour rendre plus
uniforme la collecte de données (Keelan 2008). Un
dossier d'immunisation est créé pour chaque bébé
né dans un hopital, et une infirmiere de Healthy
Beginnings prend contact avec les parents peu apres
pour discuter des services de santé, y compris de
I'importance de I'immunisation, et pour prendre
rendez-vous pour une visite pendant les 14 premiers
jours. Le consentement est fourni en personne a
Iinfirmiére en santé publique par le parent ou le
tuteur. Si le bébé n'est pas immunisé dans les deux
mois, les parents recoivent un appel téléphonique
ou une lettre de rappel. Jusqu’a trois appels sont
faits si la premiere tentative de joindre la famille ne
réussit pas. Le refus d’'immuniser est consigné dans
le registre.

Le modéle de 1a Saskatchewan : infirmiéres en
santé publique et un registre

Environ 99 % des vaccins administrés aux enfants
en Saskatchewan le sont par des infirmiéres en santé
publique, et le reste est principalement administré
par des pédiatres. La Saskatchewan a lancé un
registre électronique des dossiers d’immunisation
en 1996 : tous les vaccins payés par I'Etat sont saisis
dans ce syst¢eme au moment de leur administration.
Les hopitaux informent automatiquement les
autorités de santé publique de chaque naissance,

et une infirmiére prend contact avec les nouveaux
parents afin d'organiser une visite a domicile
préliminaire. Cette visite, qui a généralement

lieu pendant les premiéres semaines aprés la
naissance, inclut une discussion sur I'immunisation
et les dates auxquelles le nouveau-né recevra ses
vaccins peuvent alors étre planifiées — des rappels
automatiques sont alors créés. Le consentement
éclairé par un parent ou un tuteur, qui peut étre
fourni en personne, par écrit ou au téléphone, doit
obligatoirement étre obtenu avant I'administration
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d’un vaccin. Dans le cas des vaccinations en milieu
scolaire, les parents doivent remplir un formulaire
de consentement écrit. Comme vérification
ultérieure pour assurer une immunisation compleéte,
les dossiers d’immunisation des enfants qui
commencent l'école sont examinés par le bureau de
santé publique afin de déceler les vaccins manquants
ou périmés.

Le modeéle du Manitoba : fournisseurs mixtes et
un registre

Le Manitoba a adopté un modéle de fournisseurs
mixtes, ou les médecins, les infirmiéres autorisées,
les infirmiéres en santé publique et les pharmaciens
administrent tous des vaccins selon le patient

et particulierement la région de la province. A
Winnipeg, plus de 90 % des vaccins administrés aux
enfants le sont par des médecins, proportion qui
diminue avec léloignement par rapport a la ville;
dans les régions rurales, les vaccins sont administrés
exclusivement par les infirmiéres en santé publique.
Les bébés nés a Winnipeg sont affectés & un
pédiatre dans le cadre du processus normal de
sortie de 'hopital, et le service de santé publique

de la province est également informé. La plupart
des personnes acceptent le pédiatre qui leur est
affecté, mais certaines choisissent de consulter leur
médecin de famille. Le pédiatre ou le médecin de
famille prend des rendez-vous de suivi et administre
les vaccins. Les nouveaux parents de la province
recoivent également la visite d’une infirmieére

en santé publique dans un jour ou deux pour
recevoir des renseignements sur 'immunisation.

Le Manitoba recommande que les infirmiéres en
santé publique et certains fournisseurs utilisent un
formulaire de consentement écrit, mais dans les

régions urbaines, le consentement est généralement
fourni verbalement par les parents au médecin qui
administre le vaccin.

Le registre du Manitoba envoie automatiquement
des lettres de rappel aux parents d'enfants qui ne
sont pas complétement immunisés a des intervalles
fixes. Bon nombre de médecins ont leur propre
systéeme d’avis ou leur propre approche, mais cela
reléve essentiellement du fournisseur et aucun
aspect de ceux-ci nest réglementé ni structuré.
Selon lenfant, les infirmiéres en santé publique
peuvent effectuer le suivi a plusieurs reprises, y
compris des lettres de rappel a I'dge de quinze mois,
de deux ans et de sept ans.

Le modele de 'Ontario : un « choix obligatoire »

En Ontario, les immunisations sont normalement
administrées dans le cabinet du médecin de famille.
Les infirmiéres et les sages-femmes peuvent
également administrer des vaccins, quoique ces
derniéres ne jouent généralement pas un rdle
important parce que les soins postnataux prennent
fin avant la premiére série d’'immunisations, 4 huit
semaines. Bien que le programme de vaccination
de I'Ontario commence a I'dge de deux mois et

que de nombreux parents commencent a vacciner
leurs enfants a cette date, les données ne sont pas
consignées officiellement avant l'entrée de l'enfant a
Iécole. La Loi sur 'immunisation des éleves (LIE)
et la Loi sur les garderies de I'Ontario créent un
modele de choix obligatoire, dans le cadre duquel
les parents doivent soit fournir la preuve que leur
enfant a été immunisé, soit soumettre un formulaire
de demande dexemption, qui, en vertu de la LIE,
doit étre attesté par un commissaire aux serments,
un notaire ou un juge de paix.*® Si les parents ne

30 Une liste limitée de vaccins est appliquée en vertu de cette loi, laquelle a été étendue en 2014 pour tenir compte de nouvelles

exigences en matiere de doses pour les vaccins contre le tétanos, la diphtérie, la poliomyélite et les oreillons, et de nouveaux

vaccins comme ceux contre la coqueluche, la varicelle et I'infection & méningocoques. La LIE s’applique aux écoles

élémentaires et secondaires privées, publiques et catholiques, et la Loi sur les garderies s’applique aux garderies autorisées.
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font ni I'un ni l'autre, l'enfant peut étre suspendu de
l'école (mais pas de la garderie).

Une exemption fondée sur des motifs religieux
ou sur l'objection de conscience, définie largement —
ce qui signifie que les parents nont pas a présenter
de preuve spécifique d’une objection donnée. Les
taux d'objection de conscience augmentent avec
le temps, mais ne représentent tout de méme
quenviron 1 % des éleves de 'Ontario (Wilson et
al. 2015). Chaque bureau de santé régional peut
décider de la maniere dont il souhaite gérer le
processus dexemption en milieu scolaire, y compris
le nombre de rappels envoyés avant la délivrance
d’un avis de suspension. En 2016,1'Ontario a
annoncé qu’il exigerait que les parents qui déposent
une objection de nature religieuse ou morale suivent
un cours pour les informer de 'importance de
I'immunisation et des dangers de lomettre.

Le modéle du Québec : fournisseurs mixtes et
un registre

Au Québec, les enfants peuvent étre vaccinés par
un médecin de famille, un pédiatre, une infirmiére
en santé publique ou une infirmiére autorisée;
environ 80 % des vaccins sont administrés par des
infirmiéres. Des renseignements sur les vaccins sont
inclus dans les livrets de renseignements prénataux
normaux, et une infirmiére fait une visite apres

la naissance pour prendre rendez-vous pour les
vaccins. Une fiche d’'immunisation est remise aux
parents 2 la naissance de 'enfant ou lors du rendez-
vous pour les premiers vaccins. Lors de chaque
vaccination, aux ages de deux, de quatre, de six et
de douze mois, I'infirmiére explique le processus
aux parents et obtient le consentement verbal
(implicite). Un registre de vaccinations a ‘échelle
provinciale devrait étre achevé en décembre 2018.
Des sondages biennaux recueillent des données

sur la couverture vaccinale pour contribuer a
renseigner la province sur la couverture aux ages
d’un et de deux ans. Des données sont également
recueillies auprés des écoles, par exemple concernant
I'administration du vaccin contre le HPV aux filles.

Le Québec est unique au Canada parce qu’il oftre
un programme d’indemnisation sans égard a la
faute pour les victimes de lésions causées par les
vaccins.

Le modele du Nouveau-Brunswick :
fournisseurs mixtes; choix obligatoire lors de
I'entrée alécole

Au Nouveau-Brunswick, les vaccins payés par
I'Etat sont administrés par lentremise d'un modele
a fournisseurs mixtes, ot la grande majorité des
vaccins sont administrés soit par une infirmiére
en santé publique, soit par un médecin de famille.
En général, si une famille consulte d’abord un
médecin, celui-ci continue 2 fournir les vaccins;

si la famille se présente d’abord a une clinique de
santé publique, celle-ci poursuit le programme

de vaccination. Le modele a fournisseurs mixtes
varie d’une région a l'autre : Fredericton est servie
principalement par des médecins, tandis que des
communautés plus petites, comme Bathurst, sont
surveillées principalement par des infirmiéres en
santé publique. Les infirmieres en santé publique
saisissent les données dans un systéme, tandis

que les médecins utilisent une carte de vaccins
verte. La province n'a pas de registre, mais la
couverture vaccinale est mesurée a lentrée a
Iécole, auquel moment les parents doivent faire le
choix d'immuniser complétement leur enfant, de
facon semblable au choix obligatoire en Ontario.
Les garderies exigent également une preuve de
réception d’'un certain nombre de doses et servent
ainsi de point de contrdle pour le vaccin de rappel
a 18 mois; les parents denfants non immunisés ou
sous-immunisés peuvent alors étre encouragés a les
faire vacciner.

Le modéle de 1a Nouvelle-Ecosse : fournisseurs
mixtes

En Nouvelle-Ecosse, entre 70 et 75 % des vaccins
administrés aux enfants 4gés de cinq ans ou moins
le sont par un médecin de famille situé dans une
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des neuf autorités sanitaires de district (District
Health Authorities); les autres, typiquement dans
les régions rurales ou les soins primaires sont
limités, sont administrés par des responsables

et des infirmieres en santé publique. La norme

est un consentement écrit pour 'immunisation,
quoiqu’il puisse également étre fourni verbalement.
Les renseignements sur la vaccination font partie
des renseignements prénataux standard, mais la
planification des rappels et des autres aspects des
cadres de vaccination selon le programme provincial
varie selon le fournisseur. Les données sur la
couverture sont inégales, certaines étant obtenues
aupres de médecins qui utilisent un systéme
électronique de dossiers et d’autres a lentrée a
école, mais il n'y a aucune méthode de collecte en
place pour déterminer la couverture a I'échelle de la
province.

Le modeéle de I'ile-du-Prince-Edouard :

infirmiéres en santé publique et un registre

Les programmes d’immunisation dans I'Tle-du-
Prince-Edouard sont administrés par les infirmiéres
en santé publique. Les hopitaux fournissent des
renseignements sur I'immunisation et prennent
contact automatiquement avec les bureaux de

santé publique dans le cadre du processus de sortie.
Les infirmiéres en santé publique effectuent une
visite postnatale dans les 48 heures qui suivent la
naissance : une discussion sur la vaccination a lieu et
le consentement écrit est obtenu aupres des parents
pour toutes les immunisations préscolaires. Un
nouveau consentement est requis lorsque l'enfant
atteint 'age de quatre ans. Tous les vaccins doivent
étre consignés et déclarés dans le systeme de registre
de la province, qui contient des données remontant
approximativement a 1995. La province publie la
couverture vaccinale en 1re année, en 6e année et en
9e année, parfois par école.

Le mod¢le de Terre-Neuve-et-Labrador : dirigé
par les infirmiéres, non obligatoire, choix
éclairé

Terre-Neuve-et-Labrador a un modele dirigé

par les infirmiéres dans le cadre duquel les
renseignements sont saisis dans une base de
données a la naissance et un rendez-vous de suivi
est prévu avec les nouveaux parents au cours des
semaines suivantes. L'infirmiére en santé publique
fournit aux parents tous les renseignements
nécessaires concernant la décision relative a la
vaccination et a besoin d’un consentement écrit
pour prendre un rendez-vous pour la premiére
phase du programme d’immunisation. Clest un
processus de consentement éclairé, ce qui signifie
que l'infirmiere doit expliquer le but, les risques

et les effets secondaires de la procédure, et fournir
Toccasion de poser des questions. Si les parents sont
réticents, 'infirmiére assurera le suivi plus tard et
répondra a toute autre question. Le consentement
écrit doit étre renouvelé a la maternelle et de
nouveau 2 la 4e année, la 6e année et la 9e année.
Un suivi est assuré aupres des parents qui ne
soumettent pas de formulaires de consentement,
mais il 'y a aucune pénalité si les formulaires écrits
ne sont pas renvoyés. L'approche de la province
consiste a « profiter de toutes les occasions », ce qui
signifie demander et offrir les vaccins a plusieurs
moments différents, méme si des doses ont été
ratées auparavant.

Le modéle des territoires : infirmiéres
fournisseurs et axé sur la collectivité

L'immunisation des enfants, comme la plupart des
services de santé, est fournie par des infirmiéres
en santé intégrées dans la collectivité. Pour les
collectivités de plus grande taille, une clinique en
santé publique peut étre présente dans laquelle

les infirmiéres en santé publique administrent les
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vaccins infantiles.*! Bien que la procédure dépende
de la clinique et de la collectivité, les infirmiéres
font généralement le suivi avec les parents par
téléphone, et parfois en personne, avec quelques
collectivités utilisant la radio locale. Une exigence
de signalement des vaccins administrés existe au
Nunavut et aux Territoires du Nord-Ouest. Il n'y
a pas de registre électronique. Par contre la tenue
de dossiers papier est vaste, et les Territoires du
Nord-Ouest ont commencé la tenue de dossiers
centralisée en 2012. Les dossiers médicaux
électroniques, incluant I'immunisation infantile,
sont a Iétude pour leur implémentation future.
Fait intéressant, la couverture vaccinale est percue
comme excellente selon les informations existantes.
La nature intégrée des infirmieres dans la
collectivité les place dans une position unique pour
encourager la prise de vaccin puisquelles ont la
capacité de prendre les décisions et qu'elles sont au
courant de toutes les naissances et des besoins de la
collectivité. Le statut d'immunisation des enfants
est vérifié régulierement au moment de lentrée

scolaire. Dans les plus grandes collectivités des
Territoires du Nord-Quest, les vaccins scolaires
sont contrdlés pendant 'année d’un programme
de vaccination. Ces controles sont effectués a la
clinique locale, ce qui facilite 'administration des
doses ou vaccins manquants.*

Les territoires sont confrontés a des défis
uniques. Plusieurs collectivités souffrent d’'un
manque d’infirmiéres et d'un manque généralisé
de ressources pour les soins de santé, ce qui
entraine un déplacement du temps des infirmiéres
de I'immunisation infantile ponctuelle vers les
besoins plus urgents. Les collectivités éloignées
peuvent aussi étre confrontées a des contraintes
technologiques dans le sens que la bande passante
soit insuffisante pour assurer des communications
électroniques efficaces ou la tenue de dossiers
électroniques.

31 Les infirmieres en santé publique n'administrent habituellement pas les vaccins au Nunavut.

32 Contrairement aux provinces, le vaccin contre la tuberculose est administré dans le cadre du programme de vaccination de la

population pour fins de santé publique.
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