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Dans le cadre de la révision du plan de lutte contre une pandémie grippale, le Directeur général
de la santé a saisi le Haut Conseil de la santé publique (HCSP) afin qu’il émette un avis sur la
stratégie a adopter vis-a-vis d’'une campagne de vaccination en cas de pandémie grippale,
notamment sur :

- les éléments a prendre en compte pour déterminer l'opportunité d’une telle
campagne dans un contexte pandémique ;

- la priorisation des populations a vacciner dans un contexte pandémique ;

- les paramétres a intégrer pour déterminer les conditions d’organisation de la
vaccination entre I'utilisation des ressources existantes (cabinets médicaux, centres
de vaccination,...), leur renforcement ou la mise en ceuvre d’un dispositif spécifique
(centres de vaccination dédiés).

Les recommandations du HCSP concernant le choix des stratégies vaccinales lors d’une
pandémie grippale sont exposées ci-aprés. Ces recommandations représentent un modéle d’aide
au choix et a la décision qui sera a adapter en fonction de I’évolution des différents critéres qui
caractériseront la pandémie et de I'accumulation des données nationales et internationales en
temps réel. A ce titre, ce sont des avis d’experts qui s’appuient sur un faible niveau de preuve.

La décision d’une vaccination de la population contre un nouveau virus grippal et son mode de
mise en place dépendent d’'un ensemble de facteurs qui sont :

- la gravité de la pandémie ;
- la disponibilité de mesures de contrble efficaces, les vaccins en premier lieu ;

- I'impact sociétal de la pandémie, notamment sur les systémes de soins mais aussi
sur I’économie du pays et I'attente de la population ;

- la période d’arrivée de la vague pandémique sur le territoire.

Il faut souligner en préalable que la vaccination contre la grippe est proposée systématiquement
chaque année pour protéger les populations a risque. Lors d’'une menace pandémique, le
principe de la vaccination pour protéger ces mémes populations n’est pas remis en cause. Mais
d’autres objectifs pourraient étre pris en compte et le mode de mise en place pourrait évoluer.

La décision de lutter contre une pandémie par une stratégie vaccinale va nécessiter de la part de
I'Etat des commandes de vaccins. Les délais incontournables d’obtention de ces vaccins
nécessitent que ces commandes (qui devront étre révisables) interviennent le plus précocement
possible et a un moment ou la population cible de la vaccination n'a pas encore pu étre évaluée
correctement. Toutefois, a ce stade, I'expertise sur laquelle I'Etat pourra s’appuyer reposera sur
des informations parcellaires aussi bien nationales qu’internationales.
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Ainsi la stratégie vaccinale initialement proposée devra évoluer en fonction des évaluations
réguliéres de la gravité de la pandémie et de son impact.

1 - Objectifs de la vaccination : critéres de choix

1.1 - La gravité de la pandémie

La gravité de la pandémie peut étre évaluée selon le degré de transmission du virus et la gravité
du tableau clinique qu’il génére.

> La transmission est évaluée dans un premier temps a partir du taux d’attaque dans les
premiers foyers (familles, écoles, travail...), des premiéres estimations du Ro (nombre de
reproduction de base), et dans un second temps a partir de I'incidence des consultations
pour syndromes grippaux mesurée par les réseaux de surveillance.

Avant une circulation généralisée du virus sur le territoire, I'évaluation de la part de la
population réceptive est essentielle.
» La gravité clinique est évaluée a partir des éléments suivants :
= proportion des consultations donnant lieu a une hospitalisation ;
= nombre de cas admis dans les services hospitaliers et en réanimation ;
= taux d’occupation des lits de réanimation ;

= proportion de patients présentant un syndrome de détresse respiratoire aigué
(SDRA) ou nécessitant une oxygénation membranaire extracorporelle (ECMO) ;

= nombre de déceés toutes causes et nombre de déces directement liés a la grippe.
La certification électronique devra étre utilisée de fagon systématique pour
estimer le nombre de décés directs de grippe en temps réel.

» L’étude des caractéristiques virologiques et I'utilisation de modéles animaux fourniront
des éléments d’évaluation complémentaires concernant la transmissibilité et la virulence
du nouveau virus.

Au total,

- tous ces indicateurs devront étre pris en compte. Les dispositifs de surveillance
actuellement en place devront étre complétés le cas échéant ;

- la majorité de ces indicateurs permet d’établir une échelle de gravité, quantitative (score
de 1 a 5 par exemple) ou qualitative (faible versus élevée) (cf. tableau 1). Cette échelle
permettrait d’ajuster la réponse pour la vaccination mais aussi pour d’autres mesures de
contrdle ;

- des études spécifiques sont nécessaires (enquétes sérologiques, estimation du Ro...) et
nécessitent d’établir dés a présent, des protocoles « maquette », adaptables a la nouvelle
souche le moment venu.

1.2 - L'impact sociétal de la pandémie
L'impact sociétal est direct (sanitaire) et également indirect (fermeture des écoles, limitation des
activités par exemple).

Il est directement lié a la gravité de la pandémie et constitue un élément de gravité
supplémentaire et donc un élément supplémentaire de choix des objectifs non inclus dans le
tableau 2.

L'impact sur les structures de soins doit étre évalué par la connaissance en temps réel du degré
de saturation des structures hospitaliéres et de I'absentéisme du personnel médical et non
médical.

L’'impact économique est estimé par les structures compétentes.

L’'impact sur le ressenti de la population concernant notamment la pandémie, I'acceptabilité du
vaccin, doit impérativement étre pris en compte. Des protocoles maquette d’enquétes en
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population générale doivent étre élaborés afin que ces enquétes puissent étre mises en place
rapidement et répétées en tant que de besoin au cours de I'évolution de la pandémie [1].

1.3 - La disponibilité de mesures de contréle efficaces

Les vaccins, sauf exception, ne sont pas disponibles lors du début de la pandémie. Il est donc
essentiel de définir les objectifs de la vaccination en fonction de la date prévue de leur mise a
disposition et de I’estimation du début de la vague pandémique sur le territoire. Les données de
tolérance peuvent étre limitées au début de la disponibilité des vaccins, elles devront étre
affinées en temps réel et le rapport bénéfice/risque régulierement réévalué.

1.4 - La période d’arrivée de la vague pandémique sur le territoire

La date d’arrivée de la vague pandémique sur le territoire peut étre estimée a partir de méta-
modeéles, et ce rapidement aprés identification des premiers foyers liés au nouveau virus. En
fonction du délai d’obtention des vaccins, cette date permet de définir une partie des objectifs de
la vaccination, indépendamment de la gravité : objectifs visant a influencer la dynamique de
I’épidémie et a protéger les sujets les plus a risque de formes graves.

Tous ces éléments doivent étre pris en compte pour définir les objectifs de la vaccination : la
disponibilité des vaccins en quantité suffisante, leur date de mise a disposition par rapport a
I'arrivée de la pandémie, la gravité de celle-ci et son impact sociétal (cf. supra).

Ces objectifs pourraient étre la protection :

- des populations les plus impliquées dans la transmission afin de réduire la morbidité et la
mortalité ;

- des populations a risque de formes graves afin de réduire la mortalité ;
- des populations prioritaires afin de réduire I'impact sociétal.

En fonction de I'arrivée de la vague pandémique et de la disponibilité des vaccins, ces objectifs
peuvent concerner la premiére vague ou les vagues ultérieures.

2 - L’organisation de la vaccination

L’organisation de la vaccination sera fonction de la gravité de la pandémie, qui peut elle-méme
limiter la capacité du secteur ambulatoire a mettre en ceuvre les activités de vaccination et donc
la rapidité de protection des populations cibles.

Dans la majorité des circonstances, la vaccination sera réalisée dans le cadre du systéme
classique : médecine ambulatoire, centres de vaccination, médecine du travail.

Par contre, en cas de pandémie majeure, dans I’hypothése ol le secteur ambulatoire serait réduit
en effectif, débordé par I'afflux de patients, mais ou cependant la continuité des soins doit étre
assurée pour les autres pathologies, une campagne de vaccination en dehors de ces structures
habituelles sera nécessaire. Ce type de modalité s’averera d’autant plus nécessaire que la
pandémie sera grave, qu’il faudra protéger une large partie de la population au plus vite et éviter
des circuits communs aux personnes grippées et aux sujets en bonne santé venant se faire
vacciner.

Le tableau 2 ci-dessous propose plusieurs scénarios et stratégies selon une gravité clinique et
une transmission, classée chacune en faible ou élevée. L'impact sociétal n’a pas été pris en
compte.
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Tableau 1 - Liste de paramétres et leurs valeurs pour estimer la gravité d’'une pandémie grippale

Gravité de la pandémie* Echelles Référence Source
Grippe
Paramétres Faible Elevée 2009-2010 Internationale France
% taux d'attaque (foyers) <25 >25 15-25 % [2] Protocole, équipes de terrain
% taux d'attaque (écoles, Idem
travail...) <25 >25
Ro 1-1,9 >2 1,431,6[3] Protocole InVS/Inserm, équipes de terrain
83 % entre Enquéte sérologique dés alerte
% population susceptible <75 >75 20-70 ans [4] (Etablissement francais du sang + enfants)
20 %
% des consultations liées a (IRA/acte - Réseaux (qualitatif + quantitatif)
grippe <25 >25 Grog) [5]
% d'infectés asymptomatiques** | > 30 <30 30 % [6] Réseaux Protocole, équipes de terrain, séro-épidémiologie
d o
o Pas de | Marqueur de - Biblio . ex
@ | Caractérisation du virus marqueur transmissibilité - Veille Centre national de reférence (CNR)
% Transmissibilité | Transmissibilité mtt?rna_ltlonale
=z <virus > virus - Reunions Centre national de référence (CNR)
< N . - . i ) internationales...
& | Modéles animaux saisonnier saisonnier
Ratio décés/ cas en réa <1/25 >1/25 20 % [7] Surveillance cas graves
% Décés grippe/ malades <0,5 >0,5 0,01 % [7] Surveillance déceés hospitalier/certification électronique
% de passages aux urgences
§ pour grippe hospitalisés <10 >10 <10 % [7] Oscour®
z Marqueur de . s
3 | Caractérisation du virus*** Pas marqueur virulence Centre national de référence (CNR)
= Virulence
= Virulence <virus | > virus Centre national de référence (CNR)
% Modéles animaux saisonnier saisonnier

*Liste et valeurs des paramétres non validées et susceptibles d’évoluer en fonction de I'’évolution des outils de surveillance.
** Ceci nécessite la mise en ceuvre rapide de protocoles d’études spécifiques.
***Gj cela est techniqguement possible en période pandémique.
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Tableau 2 - Exemple de scénarios et stratégies vaccinales en fonction de la gravité clinique et de I'importance de la transmission du virus

Scénario de gravité

Transmission
Gravité clinique

Faible
Faible

Elevée
Faible

Vaccination a envisager si vaccin disponible avant la prochaine vague pour

Objectifs

Réduire formes graves

Réduire formes graves

Réduire surcharge des services de
soins

Réduire impact sociétal

Stratégies (priorisation a envisager dans chaque catégorie si arrivée progressive des vaccins)

Population a risque de complications
Population a risque de transmission*

Ensemble de la population

Population prioritaire :
Personnel de santé
Autres

Mode

Déclenchement

oui

non

non

oui
non

Médecine ambulatoire

oui

A évaluer en fonction des populations
touchées par la 1¢ vague

non

oui
A discuter

Médecine ambulatoire
Appui campagne éventuellement

Faible
Elevée

Réduire formes graves
Réduire surcharge hopital

Réduire impact sociétal

oui

oui
A discuter

oui
A discuter

Médecine ambulatoire

Appui campagne éventuellement

Dés arrivée vaccin et au plus vite

Encore plus vite si un impact sur la dynamique de I'épidémie est envisagé

Elevée
Elevée

Réduire
mortalité
Réduire
surcharge
systémes
de soins
Réduire
impact
sociétal

oui

oui
oui

oui
oui

Campagne
spécifique

* Chez les enfants d’age scolaire.
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relatif a la stratégie de vaccination dans le cadre de la révision du plan de lutte contre
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Suite a 'avis rendu par le Haut Conseil de la santé publique le 12 juillet 2012 relatif a la stratégie
de vaccination dans le cadre de la révision du plan de lutte contre une pandémie grippale, le
Directeur général de la santé a demandé au HCSP des éléments complémentaires qui
permettraient de subdiviser les populations a risque de transmission en différentes tranches
d’age et des populations a risque de complications par grande typologie.

Le Haut Conseil de la santé publique a pris en considération :
1. Pour les populations a risque de transmission
» Transmission de la grippe : role des enfants

® Grippe saisonniére

Au cours des épidémies de grippe saisonniére, les enfants sont considérés comme les
plus susceptibles d’étre infectés en raison de leur immunité incompléte et de la
multiplicité de leurs contacts notamment scolaires.

Une analyse des épidémies de grippe hivernale dans le Massachusetts (2000 a 2004)
a été réalisée a partir de cing groupes de population différents (quatre groupes d’ages
différents plus un groupe de patients pris en charge dans une Health Maintenance
Organization). Elle a montré que I'épidémie de grippe, toujours identifiée d’abord dans
la population pédiatrique, avait un pic épidémique pédiatrique précédant celui des
adultes de quatre semaines. Les enfants agés de 3-4 ans étaient les premiers affectés
[1] (Niveau 2).

Lors de I'épidémie de 2006 (Caroline du Nord) au sein d’'une communauté de 1 750
familles dont les enfants fréquentaient I’'école publique, 37 % des 355 malades
étaient en age scolaire. Le pourcentage de malades était de 50 % pour les enfants en
classe élémentaire, 26 % au college et 28 % au lycée [2] (Niveau 3). Les enfants
avaient deux fois plus de risque d’étre infectés que les adultes [3].

Une analyse prospective de la transmission de la grippe, réalisée en 2000 au sein des
familles a partir d’'une population de 948 patients infectés, a montré que les cas
secondaires étaient plus nombreux (38,5 %) lorsque le cas index était 4gé de moins de
5 ans (versus 33,7 % - cas index agé de 8-15 ans, et 21,4 % - cas index adulte). Les
enfants en age préscolaire sont plus a risque d’étre contaminés que les adultes [4]
(Niveau 2).

® Grippe pandémique
L'analyse de la pandémie de 1957 au Royaume-Uni a souligné la part importante des
enfants dans la transmission virale ; ceux agés de 1 a 4 ans représentaient 5 % de la
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Révision du plan de lutte contre une pandémie grippale : stratégie de vaccination - 25 avril 2013

population mais étaient considérés comme responsables de 6 a 8 % des infections,
ceux agés de 5 a 14 ans représentaient 13 % de la population, mais étaient
responsables de 37 a 43 % des cas [5] (Niveau 3).

Pour la pandémie de grippe A(HIN1)pdmO9, les premiers cas décrits en Chine [6]
(Niveau 3), au Japon [7,8] (Niveau 3), aux Etats-Unis [9] (Niveau 3), a New York [10]
(Niveau 3), aux Pays-Bas [11] (Niveau 3), en France [12] (Niveau 3) étaient des
enfants. Comme pour la grippe saisonniére, les enfants ont été infectés avant les
adultes.

Au sein d’'une communauté de 7 306 personnes en Pennsylvanie, les premiers cas
étaient pédiatriques. Les enfants étaient atteints simultanément quel que soit leur
age. Les enfants agés de moins de 15 ans ont représenté 31,7 % des malades. Les
enfants 4gés de 5 a 10 ans avaient quatre fois plus de risque d’étre affectés que les
19 - 54 ans et étaient la classe d’age la plus a risque [13] (Niveau 2).

Au sein de I'épidémie en Pennsylvanie [14] (Niveau 2), les écoliers représentaient
35 % des malades et les adultes de leurs familles 16 %. Les enfants 4gés de 8 a 10
ans étaient les plus souvent malades (54 %). Les enfants étaient deux fois plus
réceptifs au virus de la grippe A(HIN1)pdmO9 que les adultes. Le risque relatif (RR)
gu’'un enfant agé de 0-5 ans, 6-10 ans, 11-18 ans introduise le virus au domicile était
respectivement de 1,02 (IC 95% 0,85-1,24), 1,84 (IC 1,6-2,12) et 1,2 (IC 1,01-1,43).
Ceci signifie que les enfants agés de 6 a 18 ans étaient la principale source de
transmission a domicile et responsables de 65 % (IC 55 - 75 %) des transmissions. La
probabilité d’étre infecté a domicile était maximale pour les 0-5 ans (41 % IC 26-54) et
les adultes (32 %).

Dans la province de Veracruz, au sein de la communauté de La Gloria, décrite comme
isolée, le taux d’attaque chez les enfants agés de moins de 15 ans était plus du
double de celui des adultes (61 % versus 29 %). Les enfants agés de moins de 1 an
avaient un taux d’attaque supérieur a celui des 1-4 ans, lui-méme supérieur a celui
des 5-14 ans [15] (Niveau 3). Parmi les 592 premiers cas rapportés aux Etats-Unis, 60
% des patients avaient moins de 18 ans. Les enfants agés de 10 a 18 ans
prédominaient, représentant 40 % des malades, avant les 5-9 ans (12 %), et les 2-4
ans (5 %) [9] (Niveau 2).

® Portage viral

L’étude du portage viral par RT-PCR et de la contagiosité durant la grippe saisonniére
de type A a été conduite a Hong Kong par Lau [16] (Niveau 2) avec comparaison de
différentes tranches d’age ; en début de la maladie, le portage viral était similaire chez
les enfants et les adultes, mais les enfants avaient un portage prolongé. Les 20 %
d’individus les plus infectieux étaient responsables de 78 % a 82 % de la contagiosité
totale chez les adultes et de 89 % a 96 % chez les enfants.

Ainsi, les enfants jouent un rdle particulierement important dans la transmission de la
grippe saisonniére et de la grippe pandémique. lls sont plus réceptifs a l'infection que les
adultes, ils sont responsables de plus de cas secondaires dans les foyers que les adultes et
ont un portage viral plus important et prolongé. Enfin, ils « maitrisent » beaucoup moins leurs
sécrétions respiratoires, les contacts étroits avec les autres enfants a I’école favorisant les
transmissions.

» Vaccination contre la grippe et immunité de groupe

La grippe se répand dans la communauté a partir des enfants d’age scolaire. Ce sont
habituellement les premiers atteints lors des épidémies et ¢’est chez eux que I'incidence de
la grippe saisonniére est la plus élevée. Les stratégies vaccinales visant a réduire le fardeau
de la maladie dans la communauté doivent donc naturellement cibler les enfants, a condition
gue la vaccination procure une immunité de groupe permettant de protéger aussi les adultes.

Haut Conseil de la santé publique 8/ 12

Cet avis doit étre diffusé dans sa totalité, sans ajout ni modification



Révision du plan de lutte contre une pandémie grippale : stratégie de vaccination - 25 avril 2013

® [’existence d’'une immunité de groupe a été suggérée par des études anciennes de
type suivi de cohorte ou sur le terrain

Ainsi, une étude réalisée dans le Michigan [17] a comparé I'incidence de la grippe
dans les familles des enfants scolarisés dans deux villes. Dans la premiére
(Tecumseh), 86 % des enfants d’age scolaire étaient vaccinés contre la grippe. Dans
I'autre (Adrian), les enfants n’étaient pas vaccinés. L'incidence de la grippe était trois
fois plus élevée dans les familles de la ville d’Adrian. L’efficacité protectrice de la
vaccination des enfants pour la protection des familles était de 67 % (Niveau 2).

Au Japon, un programme de vaccination des enfants d’age scolaire a été appliqué
entre 1962 et 1987. Durant cette période, une chute de la mortalité des adultes
toutes causes confondues et de lincidence des décés liés a une pneumopathie
grippale ont été observées [18]. Bien que cette étude comporte de nombreux biais
[19], il a été estimé que la vaccination des enfants durant cette période avait évité
37 000 a 49 000 décés d’adultes par an (Niveau 3).

® |’existence d’'une immunité de groupe a par ailleurs été montrée dans des études
randomisées controlées

Deux études anciennes n'ont pas montré d’effet [20,21] (Niveau 2).

Par contre, trois études ont démontré I'existence d’une immunité de groupe. Hurwitz
[22] a comparé I'impact de la grippe chez des sujets contacts intrafamiliaux (adultes-
enfants) d’enfants vaccinés ou non vaccinés : I'efficacité vaccinale pour la prévention
de I'absentéisme scolaire chez les enfants de la fratrie était de 72 %. Elle était de
91 % pour la prévention de visites médicales, et de 88 % pour la prévention d’otalgies
et la prescription d’antibiotiques (Niveau 2). Une étude a comparé l'impact de la
vaccination dans les familles de 127 enfants randomisés pour recevoir le vaccin vivant
grippal nasal ou un placebo [23] : I'efficacité vaccinale chez les parents était de 24 %
pour la prévention des infections respiratoires, de 42 % pour la prévention des visites
médicales liées a une infection respiratoire et de 84 % pour la réduction du nombre de
journées de travail perdues (Niveau 1). Enfin dans I'’étude de Principi [24], I'efficacité
protectrice vis-a-vis des infections respiratoires chez les sujets contacts intrafamiliaux
(adultes-enfants) des enfants vaccinés est de 30 % (Niveau 2). Une revue
systématique des études sur le sujet (Niveau 1) conclut que la vaccination des enfants
procure une protection des familles d’enfants vaccinés de 16 a 30 % vis-a-vis des
infections respiratoires et de 40 % vis-a-vis des infections respiratoires fébriles [19].

Au total, les données scientifiques disponibles, malgré des limites liées a la qualité
méthodologique de certaines études, montrent que la vaccination des enfants contre la
grippe protége leur entourage (Grade B).

» Vaccination des enfants lors d’une pandémie et modélisation

Avant la pandémie de 2009, plusieurs équipes ont utilisé des modéles stochastiques, centrés
sur I'individu dont une majorité a été décrite et commentée par ailleurs [25] (Niveau 3). Les
mesures de contrble testées comprennent I'usage des antiviraux en curatif et en prophylaxie
pour les contacts familiaux et sociaux des cas, la vaccination et les mesures de distanciation
sociale (isolement, quarantaine, fermetures des établissements scolaires et professionnels et
réduction des déplacements). La vaccination des enfants recouvre une seule classe d’age (O-
16 ans le plus souvent).

Les conclusions de ces travaux restent assez semblables avec une possibilité de controler
une pandémie par des mesures uniques sous certaines conditions (Ro<2) et la nécessité de
combiner ces mesures quand ces conditions ne sont pas remplies [3,26,27]. Le plus souvent,
chacune des stratégies influe sur I'ampleur et la durée de I'épidémie en fonction de sa
couverture et de la rapidité d’'intervention. Selon les modéles et les hypothéses qui les sous-
tendent, la vaccination de I'ensemble de la population ciblée serait inopérante pour influer
sur la dynamique de la pandémie si elle était réalisée entre 1 et 4 mois aprés la détection du
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premier cas dans le pays. La vaccination des enfants semble également a privilégier,
notamment en raison de I'immunité de groupe qu’elle procure [28,29] (Niveau 3).

Le modéle de Carrat [3] a été repris pour évaluer I'impact d’une vaccination pré-pandémique
en France [29] et concluait qu’une disponibilité insuffisante en vaccins pourrait faire
privilégier la vaccination de sous-groupes de population (Niveau 3). Dans ce cadre, les
enfants (3-17 ans) paraissent la cible a privilégier parmi celles testées par le modéle.

Depuis la pandémie de 2009-10, d’autres travaux ont été publiés. Certains ont ajouté un
versant économique a la mesure d’'impact [30] (Niveau 3). Un vaccin disponible en début de
pandémie étant peu probable, les travaux ont souvent porté sur une vaccination pré-
pandémique ou sur une vaccination en début de seconde vague [31] (Niveau 3).

Dans tous les cas, nous n’avons pas trouvé de modéles avec des classes d’age plus fines, qui
nous permettaient de proposer un ordre de vaccination parmi les enfants.

2. Pour les populations a risque de complications

Le Haut Conseil de la santé publique a établi la liste des personnes éligibles a la vaccination
contre la grippe du fait de conditions ou pathologies sous-jacentes créant un risque élevé de
complications de cette maladie. Depuis la pandémie de 2009, les femmes enceintes, les
personnes obéses et les malades atteints d’hépatopathies chroniques avec ou sans cirrhose ont
été ajoutées a cette liste [32,33]. Il n’est pas exclu qu’une pandémie grippale affecte de maniére
préférentielle certaines catégories de personnes de cette liste, voire des patients atteints de
maladies sous-jacentes non listées actuellement ou des tranches d’age différentes. Ceci ne
pourra étre reconnu qu’apreés installation de la pandémie. Dans I'immédiat, la liste des personnes
a vacciner est celle des personnes éligibles a la vaccination grippale saisonniére, sans qu’il soit
possible de hiérarchiser les indications.

En conséquence, le Haut Conseil de la santé publique :

® définit les enfants d’age scolaire comme étant la population a risque de transmission.
Cette population est constituée de tous les enfants qui fréquentent un établissement
scolaire. Il n’existe pas de données qui permettent de dégager des priorités au sein de
ce groupe ;

~

® estime que la population a risque de complications est actuellement celle des
personnes éligibles a la vaccination saisonniére, sans qu’il soit possible de
hiérarchiser les indications. Cette liste devra étre révisée dés lors que des premiéres
données épidémiologiques permettront d’identifier les catégories de personnes plus a
risque d’infection sévére par le virus pandémique.

Le CTV a tenu séance le 22 mars 2013 : 10 membres qualifiés sur 17 membres qualifiés votant étaient
présents, 1 conflit d’intérét, le texte a été approuvé par 9 votants, O abstention, O vote contre.

La CSMT a tenu séance le 25 avril 2013 : 9 membres qualifiés sur 15 membres qualifiés votant étaient
présents, 1 conflit d’intérét, le texte a été approuvé par 8 votants, O abstention, O vote contre.
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