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Déclarations des maladies infectieuses 
Situation à la fin de la 18e semaine (10.05.2022)a

Maladies infectieuses :  
Situation à la fin de la 18e semaine (10.08.2022)a 

Semaine 18 Dernières 4 semaines Dernières 52 semaines Depuis début année
2022 2021 2020 2022 2021 2020 2022 2021 2020 2022 2021 2020

Transmission respiratoire

Haemophilus influenzae : 
maladie invasive 

1 1  13 6  106 56 106 44 20 47
0.60 0.60  1.90 0.90  1.20 0.60 1.20 1.50 0.70 1.60

Infection à virus 
influenza, types et 
sous-types saisonniersb 

124  2 1561  38 11557 51 11835 11116 26 11321
74.00  1.20 233.00  5.70 132.70 0.60 135.90 368.70 0.90 375.50

Légionellose 11 6 7 39 23 15 687 501 524 131 122 98
6.60 3.60 4.20 5.80 3.40 2.20 7.90 5.80 6.00 4.40 4.00 3.20

Méningocoques :  
maladie invasive 

   1   12 9 39 5 1 12
   0.20   0.10 0.10 0.40 0.20 0.03 0.40

Pneumocoques :  
maladie invasive 

11 9 13 68 45 25 627 327 748 263 133 364
6.60 5.40 7.80 10.20 6.70 3.70 7.20 3.80 8.60 8.70 4.40 12.10

Rougeole      2   80   37
     0.30   0.90   1.20

Rubéolec         1    
        0.01  

Rubéole,  
materno-fœtaled 

           

Tuberculose 
4 10 2 29 35 35 356 351 409 119 124 134

2.40 6.00 1.20 4.30 5.20 5.20 4.10 4.00 4.70 4.00 4.10 4.40

Transmission féco-orale

Campylobactériose 
32 59 45 304 219 145 7186 6218 6713 1924 1477 1379

19.10 35.20 26.90 45.40 32.70 21.60 82.50 71.40 77.10 63.80 49.00 45.70

Hépatite A 
  1 7 5 5 50 51 97 24 23 38
  0.60 1.00 0.80 0.80 0.60 0.60 1.10 0.80 0.80 1.30

Hépatite E 
3 2 2 5 8 5 82 152 100 27 113 31

1.80 1.20 1.20 0.80 1.20 0.80 0.90 1.80 1.20 0.90 3.80 1.00

Infection à E. coli 
entérohémorragique 

20 8 9 71 41 20 1036 725 1033 273 183 159
11.90 4.80 5.40 10.60 6.10 3.00 11.90 8.30 11.90 9.10 6.10 5.30

Listériose 
  3 5 3 11 45 37 48 20 8 22
  1.80 0.80 0.40 1.60 0.50 0.40 0.60 0.70 0.30 0.70

Salmonellose, S. typhi/
paratyphi 

     1 5 1 27 3  10
     0.20 0.06 0.01 0.30 0.10  0.30

Salmonellose, autres 
35 19 15 95 72 44 1542 1262 1467 337 291 273

20.90 11.30 9.00 14.20 10.80 6.60 17.70 14.50 16.80 11.20 9.60 9.10

Shigellose 4  2 10 3 5 135 30 187 47 10 39
2.40  1.20 1.50 0.40 0.80 1.60 0.30 2.20 1.60 0.30 1.30

a	 Déclarations des médecins et des laboratoires selon l’ordonnance sur la déclaration. Sont exclus les cas de personnes domiciliées en dehors de la Suisse et de la 
principauté du Liechtenstein. Données provisoires selon la date de la déclaration. Les chiffres écrits en gris correspondent aux données annualisées : cas/an et 
100 000 habitants (population résidente selon Annuaire statistique de la Suisse). Les incidences annualisées permettent de comparer les différentes périodes.

b	 Voir surveillance de l’influenza dans le systéme de déclaration Sentinella www.bag.admin.ch/rapport-grippe. 
c	 N’inclut pas les cas de rubéole materno-fœtale.
d	 Femmes enceintes et nouveau-nés.
e	 Le nombre de cas de gonorrhée a augmenté en raison d’une adaptation de la définition de réinfection et n’est pas comparable à celui des éditions précédentes du 

Bulletin. Les déclarations pour le même patient arrivant à des intervalles d’au moins 4 semaines sont maintenant comptées comme cas séparés.
f	 Syphilis primaire, secondaire ou latente précoce.
g	 Les nombres de cas de syphilis ne sont plus comparables à ceux des éditions précédentes du Bulletin en raison d’une adaptation de la définition de cas. 
h	 Inclus les cas de diphtérie cutanée et respiratoire, actuellement il y a seulement des cas de diphtérie cutanée.

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien/saisonale-grippe---lagebericht-schweiz.html
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Semaine 18 Dernières 4 semaines Dernières 52 semaines Depuis début année
2022 2021 2020 2022 2021 2020 2022 2021 2020 2022 2021 2020

Transmission par du sang ou sexuelle

Chlamydiose 141 223 148 762 916 488 11951 11649 12053 4058 4289 3727
84.20 133.10 88.40 113.70 136.70 72.80 137.20 133.80 138.40 134.60 142.30 123.60

Gonorrhéee 39 49 35 307 243 105 4514 3503 3819 1647 1215 1158
23.30 29.30 20.90 45.80 36.30 15.70 51.80 40.20 43.80 54.60 40.30 38.40

Hépatite B, aiguë 
 1  1 3  25 26 23 8 10 6
 0.60  0.20 0.40  0.30 0.30 0.30 0.30 0.30 0.20

Hépatite B,  
total déclarations 

21 28 13 82 82 45 1079 980 1019 420 377 321
            

Hépatite C, aiguë 
 1  1 2 1 9 20 17 2 6 3
 0.60  0.20 0.30 0.20 0.10 0.20 0.20 0.07 0.20 0.10

Hépatite C,  
total déclarations 

13 24 8 65 86 46 940 959 945 332 354 290
            

Infection à VIH 
6 3 1 19 28 6 327 301 379 119 120 95

3.60 1.80 0.60 2.80 4.20 0.90 3.80 3.50 4.40 4.00 4.00 3.20

Sida 
   1 2 7 41 45 80 10 18 23
   0.20 0.30 1.00 0.50 0.50 0.90 0.30 0.60 0.80

Syphilis,  
stades précocesf

2 23 11 19 61 31 668 599 720 222 218 212
1.20 13.70 6.60 2.80 9.10 4.60 7.70 6.90 8.30 7.40 7.20 7.00

Syphilis, totalg 
2 28 14 26 83 40 885 818 1019 292 305 294

1.20 16.70 8.40 3.90 12.40 6.00 10.20 9.40 11.70 9.70 10.10 9.80

Zoonoses et autres maladies transmises par des vecteurs

Brucellose      1 5 3 7  1 1
     0.20 0.06 0.03 0.08  0.03 0.03

Chikungunya 
    1 1 5 1 35  1 11
    0.20 0.20 0.06 0.01 0.40  0.03 0.40

Dengue 
1  2 5 1 4 32 15 253 13 6 67

0.60  1.20 0.80 0.20 0.60 0.40 0.20 2.90 0.40 0.20 2.20

Encéphalite à tiques 4 4 7 10 12 19 280 449 271 18 23 22
2.40 2.40 4.20 1.50 1.80 2.80 3.20 5.20 3.10 0.60 0.80 0.70

Fièvre du Nil occidental 
       1 1    
       0.01 0.01    

Fièvre jaune 
            
            

Fièvre Q 
1 2 2 5 6 3 95 74 96 25 38 17

0.60 1.20 1.20 0.80 0.90 0.40 1.10 0.80 1.10 0.80 1.30 0.60

Infection à Hantavirus 
      6      
      0.07      

Infection à virus Zika 
        1    
        0.01    

Paludisme 4 6  23 15 2 293 111 265 100 59 75
2.40 3.60  3.40 2.20 0.30 3.40 1.30 3.00 3.30 2.00 2.50

Trichinellose 
     1 2 3 4 2 1 2
     0.20 0.02 0.03 0.05 0.07 0.03 0.07

Tularémie 
 3 1 1 11 7 185 163 154 14 65 19
 1.80 0.60 0.20 1.60 1.00 2.10 1.90 1.80 0.50 2.20 0.60

Autres déclarations

Botulisme       1 1  1 1  
      0.01 0.01  0.03 0.03  

Diphtérieh 
      5 2 3 1  1
      0.06 0.02 0.03 0.03  0.03

Maladie de 
Creutzfeldt-Jakob 

   1 1 3 28 21 19 7 7 8
   0.20 0.20 0.40 0.30 0.20 0.20 0.20 0.20 0.30

Tétanos 
            
            



Parler au nom des autres, ce n’est pas facile. 
Je fais part de ma volonté à mes proches. 
Ils pourront ainsi prendre la décision appropriée.

501016_BAGorganspende_Bulletin_210x297_df_UC_RZ01.indd   1 11.07.19   15:11
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Statistique Sentinella

Données provisoires

Sentinella :  
Déclarations (N) des dernières 4 semaines jusqu’au 6.5.2022 et incidence pour 1000 consultations (N/103)  
Enquête facultative auprès de médecins praticiens (généralistes, internistes et pédiatres) 

Semaine 15 16 17 18 Moyenne de  
4 semaines

 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103 N N/103

Oreillons 0 0 0 0 0 0 1 0.1 0.3 0

Coqueluche 1 0.1 0 0 0 0 0 0 0.3 0

Piqûre de tiques 0 0 0 0 4 0.4 5 0.5 2.3 0.2

Borréliose de Lyme 1 0.1 2 0.3 1 0.1 5 0.5 2.3 0.3

Herpès zoster 7 0.7 6 0.8 11 1.0 9 0.9 8.3 0.9

Névralgies post-zostériennes 2 0.2 3 0.4 0 0 1 0.1 1.5 0.2

Médecins déclarants 145  115  142  144  136.5

Rapport hebdomadaire 
des affections grippales

Le rapport sur la grippe est disponible en ligne à l’adresse : 
www.bag.admin.ch/rapport-grippe

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien/saisonale-grippe---lagebericht-schweiz.html
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Procédure à suivre en cas de contact avec 
un cas de maladie invasive à méningocoques 
(MIM) : Résumé des recommandations

Prophylaxie post-expositionnelle (PPE)

•	 Les personnes ayant été en contact étroit avec une per-
sonne atteinte d’une maladie invasive à méningocoques 
(MIM) dans les sept jours précédant l’apparition de la mala-
die et les 24 heures après le début du traitement devraient 
recevoir une PPE quel que soit leur statut vaccinal contre les 
méningocoques (infobox : définition des contacts étroits). 
Cela s’applique tant aux cas isolés de MIM qu’aux foyers et 
flambées de MIM.

•	 La simple proximité avec un cas de MIM (p. ex. dans un 
avion, un train, une voiture, une pièce) ne peut être consi-
dérée comme un contact étroit et n’est pas en soi une indi-
cation de PPE. Cela s’applique également aux personnes 
qui ont participé aux premiers soins médicaux du patient 
(à condition qu’il n’y ait pas eu de contact non protégé 
avec des sécrétions corporelles).

•	 Dans les crèches, les autres structures d’accueil préscolaire 
et les jardins d’enfants, l’ensemble du groupe doit être 
considéré comme contact étroit en raison de la difficulté à 
distinguer ces contacts.

•	 Lors de cas isolés dans des écoles, une PPE n’est pas indi-
quée, à moins que les critères d’un contact étroit selon 
l'infobox soient remplis. S’il est difficile de distinguer les 
contacts étroits, les autorités sanitaires peuvent, dans une 
situation donnée, considérer l’ensemble des élèves d’une 
classe comme contact étroit.

•	 La ciprofloxacine, la ceftriaxone et la rifampicine sont les 
antibiotiques de choix pour une PPE ; la recommandation 
varie en fonction du groupe cible (fig. 3).

•	 Les patients traités pour une MIM doivent également rece-
voir une PPE avant leur sortie de l’hôpital si le traitement 
initial n’a pas été effectué avec de la céphalosporine de 
troisième génération (la pénicilline ne permet pas d’éliminer 
les méningocoques du nasopharynx).

Vaccination

•	 Les personnes en contact étroit devraient être vaccinées le 
plus tôt possible, de préférence simultanément à la PPE, 
avec un vaccin conjugué contre les sérogroupes A, C, W, Y 
(MCV-ACWY) (même en l’absence de typage du séro-

groupe), si aucun vaccin MCV-ACWY n’a été administré au 
cours des douze derniers mois. Si le patient index est atteint 
d’une MIM de sérogroupe B, la recommandation de vacci-
nation avec un vaccin MCV-ACWY ne s’applique pas.

–– Schéma de vaccination MCV-ACWY :

•	 	Entre 2 et 6 mois : 3 doses à deux mois d’intervalle au 
moins ; 4e dose entre 12 et 16 mois, au moins six mois 
après la 3e dose

•	 	Entre 7 et 23 mois : 2 doses à quatre semaines d’inter-
valle

•	 	≥ 24 mois : 1 dose

•	 En cas de flambées ou de foyers de MIM de sérogroupe B, 
les autorités sanitaires compétentes devraient évaluer l’op-
portunité d’une recommandation de vaccination post-expo-
sitionnelle élargie avec le vaccin 4CMenB (Bexsero®).

–– 	Schéma de vaccination 4CMenB (Bexsero®) (hors 
étiquette hors des 11 à 24 ans) :

•	 	Entre 2 et 11 mois : 2 doses à huit semaines d’inter-
valle au cours de la première année ; 3e dose au cours 
de la deuxième année, au minimum six mois après la 
2e dose :

–– 	Administration prophylactique de paracétamol 
(20 mg/kg) recommandée immédiatement après la 
vaccination, puis six et douze heures après la vacci-
nation 

•	 	≥ 12 mois : 2 doses à quatre semaines d’intervalle au 
minimum

•	 Les patients non vaccinés atteints d’une MIM devraient 
recevoir le vaccin MCV-ACWY et le vaccin 4CMenB 
(Bexsero®) après guérison. 

Remarque générale

•	 Les personnes en contact étroit devraient être informées 
des symptômes précoces d’une MIM nécessitant une visite 
médicale (fièvre, frissons, maux de tête, pétéchies, érup-
tions cutanées. Des symptômes atypiques tels que des 
troubles gastro-intestinaux font également partie des symp-
tômes précoces possibles).

Le texte complet de la recommandation est publié ci-dessous. Cette publication est 
publiée en allemand, français et italien sur le site de l'OFSP sous Méningocoques 
(admin.ch).

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/krankheiten/krankheiten-im-ueberblick/meningokokken-erkrankungen.html
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/krankheiten/krankheiten-im-ueberblick/meningokokken-erkrankungen.html
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Procédure à suivre en cas de contact avec un 
cas de maladie invasive à méningocoques (MIM) : 
Indication à la chimioprophylaxie post-exposi-
tionnelle et la vaccination
BUT DU DOCUMENT
Ce document décrit les mesures actuellement recommandées 
en Suisse pour prévenir les cas secondaires en présence d’un cas 
sûr/confirmé, vraisemblable ou possible de maladie invasive à 
méningocoques (MIM) (classification des cas, voir fig. 2). Il a 
pour but de fournir aux responsables de la santé publique, en 
particulier aux médecins cantonaux, des informations sur la pro-
cédure à suivre. Les mesures décrites se fondent sur les données 
scientifiques actuelles et les recommandations de pays compa-
rables. 

I. �Informations générales sur la colonisation et la 
contagiosité

Une infection à méningocoques (Neisseria meningitidis) peut 
évoluer en peu de temps vers une forme grave, invasive de la 
maladie (MIM). Les personnes atteintes de certaines maladies 
du système immunitaire ont un risque plus élevé de dévelop-
per une MIM (entre autres en cas d’asplénie ou d’immunodéfi-
ciences comme un déficit du système du complément). Le 
tabagisme et les infections virales en cours semblent égale-
ment augmenter le risque de MIM. Toutefois, les évolutions 
graves de la maladie se produisent également chez les per-
sonnes en bonne santé, sans facteurs de risque évidents. Bien 
qu’une MIM survienne relativement rarement (en Suisse, envi-
ron 48 cas en moyenne par an au cours des dix dernières 
années, incidence 0,6/100 000 habitants), elle peut rapide-
ment mettre la vie en danger : les MIM présentent une létalité 
de 5 à 15 % [1, 2].

Neisseria meningitidis est une bactérie pathogène uniquement 
pour l’homme. Elle colonise les voies respiratoires supérieures 
d’une partie de la population sans provoquer de symptômes. 
La transmission peut se faire par contact étroit (infobox). La 
proportion de porteurs asymptomatiques varie en fonction du 
groupe d’âge. Selon les chiffres européens et américains, le 
taux de portage de la population est de 10 à 15 % (intervalle 
de 5 à 30 %) et est le plus élevé chez les adolescents et les 
jeunes adultes jusqu’à 25 ans [3–5]. La durée du portage est 
variable. Elle peut être courte (quelques mois) ou chronique 
(quelques années) [3]. La colonisation du nasopharynx par 
N. meningitidis ou des bactéries apparentées joue un rôle dans 
le développement d’une réponse immunitaire spécifique 
[2,6–8]. Cependant, de nombreux autres facteurs sont déter-
minants pour atteindre une immunité complète. Si les ménin-
gocoques traversent la muqueuse sans que le système immu-

Définition et délimitation de la notion 
de contact étroit avec un cas de 
maladie invasive à méningocoques
(cas possible, vraisemblable ou sûr/confirmé de MIM)

Contact étroit  

•	 Personnes faisant ménage commun (p. ex. famille, 
communauté d’habitation) ou vivant dans une situa-
tion comparable (p. ex. pensionnat, foyer, caserne, 
prison, camp de vacances) [6, 12, 17]

•	 Contact direct avec des sécrétions nasopharyngées, 
comme des baisers intenses, des mesures de réanima-
tion sans protection appropriée (bouche-à-bouche, 
contrôle/dégagement des voies respiratoires, intuba-
tion), contact avec des vomissements [6, 11–13, 15]

•	 Partenaires directs de sport avec un contact étroit en 
face à face (p. ex. sports de combat) [17]

•	 Personnel d’encadrement et enfants du même groupe 
d’une crèche, d’une structure d’accueil préscolaire ou 
d’un jardin d’enfants en raison de la difficulté de diffé-
rencier les contacts étroits

Pas de contact étroit

•	 Proximité sans les critères susmentionnés [2, 6]

•	 Contact post mortem, y compris lors d’embaumements 
[6]

•	 Fréquentation d’une même classe d’une école primaire 
ou secondaire sans remplir les critères susmentionnés 
d’un contact étroit

nitaire n’élimine les bactéries, il existe un risque d’infection 
avec des conséquences potentiellement graves telles qu’une 
méningite ou une septicémie [9]. En cas de MIM récente, on 
suppose que la colonisation n’est intervenue que récemment 
et qu’aucune immunité spécifique n’a encore été développée 
[2].

97 % des cas de MIM surviennent de manière opportune, 
c’est-à-dire sans lien avec un cas connu [6]. La transmission du 
méningocoque s’effectue principalement à partir de porteurs 
asymptomatiques. Moins de 3 % des cas seulement sont des 
cas secondaires [10].
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Le risque le plus élevé pour les personnes en contact étroit 
(définition, voir infobox) se situe dans les sept premiers jours 
suivant l’apparition de la MIM, mais surtout dans les 48 pre-
mières heures. Par la suite, le risque de cas secondaires dimi-
nue rapidement [6, 11].
La période d’incubation d’une MIM est habituellement de trois 
à quatre jours et peut aller de deux à dix jours [12, 13]. La 
durée de la contagiosité s’étend généralement de sept jours 
avant l’apparition des symptômes jusqu’à 24 heures après le 
début de l’antibiothérapie [12, 13], même si on n’est pas cer-
tain que les personnes malades soient déjà contagieuses avant 
l’apparition des symptômes [13]. Les fenêtres temporelles de 
transmission d’une MIM sont résumées dans la figure 1.

de laboratoire permet de confirmer ou d’infirmer le diagnostic 
avant l’administration d’un antibiotique ou d’un vaccin à une 
personne de contact, il en sera tenu compte dans la planifica-
tion de la suite de la procédure.

Les patients doivent être isolés pendant les 24 heures qui 
suivent le début d’un traitement spécifique. Par la suite, le 
patient n’est plus considéré comme infectieux. Pendant ces 
24 heures, le personnel soignant et les médecins traitants 
doivent respecter les mesures de protection prescrites par 
l’établissement concerné. Les autres personnes qui entrent en 
contact avec du matériel (potentiellement) infectieux, p. ex. 
lors d’analyses de laboratoire, doivent observer les mesures de 
protection recommandées [15].

2. �Chimioprophylaxie post-expositionnelle (PPE) après 
un cas isolé de MIM

2.1. �Chimioprophylaxie post-expositionnelle (PPE) après un cas 
isolé de MIM

Les personnes en contact étroit avec un cas de MIM devraient 
recevoir une PPE.
L’objectif d’une PPE est de décoloniser le nasopharynx des 
méningocoques des personnes en contact étroit (définition, 
voir infobox) afin d’empêcher toute transmission et maladie 
ultérieures [6,16]. En l’absence de chimioprophylaxie, le risque 
de développer une maladie est de 400 à 1200 fois plus élevé 
chez ces personnes que dans le reste de la population [12, 13]. 
La chimioprophylaxie réduit le risque de maladie chez les per-

Figure 1 :  
Fenêtre d’opportunité pour l’administration de mesures post-expositionnelles MIM

II. Procédure à suivre lors d’un cas isolé de MIM

1. Mesures générales
Tout cas suspect de MIM nécessite une hospitalisation immé-
diate [6,12]. Les personnes avec une suspicion de MIM doivent 
être traitées immédiatement sans attendre la confirmation du 
laboratoire [11]. La MIM est une maladie à déclaration obliga-
toire ; en cas de suspicion, le médecin traitant et le laboratoire 
doivent la déclarer dans les 24 heures au service du médecin 
cantonal et à l’OFSP (voir guide de la déclaration obligatoire) 
[14]. Les investigations nécessaires dans l’entourage du patient 
ainsi que les mesures post-expositionnelles doivent être mises 
en œuvre sans délai dès lors qu’un cas de MIM est possible, 
vraisemblable ou sûr/confirmé (fig. 2). Toutefois, si un résultat 
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sonnes en contact étroit et empêche également les porteurs 
asymptomatiques d’entraîner de nouveaux cas [2]. Selon des 
études essentiellement rétrospectives, la PPE réduit le risque de 
cas secondaires dans les contacts familiaux au cours du pre-
mier mois suivant l’exposition jusqu’à 89 % (IC 95 %, 42 à 
98 %, Systematic Review 2004) [6,18,19]. Le Number Needed 
to Treat (NNT), c’est-à-dire le nombre de contacts étroits qui 
doivent recevoir une chimioprophylaxie pour prévenir un cas 
de MIM est estimé à 218 (IC 95 %, 121–1135) [6, 18, 19].
Quel que soit leur statut vaccinal contre les méningocoques, 
tous les contacts étroits d’un cas de MIM devraient recevoir 
une PPE [6, 11–13, 17] 1.

PPE dans les établissements préscolaires : Bien que le risque de 
cas secondaires soit faible dans les établissements préscolaires 
(crèches, autres structures d’accueil préscolaire et jardins d’en-
fants) selon des données provenant d’Angleterre et du Pays de 
Galles (1 cas sur 1500 en l’espace d’un mois) [6], les enfants et 
le personnel d’encadrement du groupe d’accueil du patient in-
dex doivent être considérés comme des contacts étroits en rai-
son de la difficulté à distinguer les contacts ; par conséquent, 
une PPE est recommandée pour le groupe (et non pas pour 
l’ensemble de l’établissement) [11–13].

PPE dans les écoles primaires et secondaires : En raison du 
faible risque de cas secondaires (1 cas sur 33 000 en l’espace 
d’un mois dans les écoles primaires et secondaires, selon des 
données provenant d’Angleterre et du Pays de Galles), une 
PPE n’est en principe pas indiquée lors de cas isolés survenant 
dans les écoles, à moins que les personnes remplissent les cri-
tères d’un contact étroit (infobox) [6, 11]. S’il est difficile de 
distinguer les contacts étroits au sein d’une classe, les autorités 
sanitaires peuvent, au cas par cas, considérer toute la classe 
comme contact étroit. 

La proximité d’un cas de MIM n’est pas en soi une indication à 
une PPE.
Se trouver à proximité d’un cas de MIM (p. ex. dans un avion, 
un train, une voiture ou une salle de soins) alors que les cri-
tères définissant un contact étroit ne sont pas remplis ne 
constitue pas une indication à une PPE. Il n’y a en effet aucune 
évidence d’un risque accru de transmission dans ces situations. 
En particulier, lorsqu’un cas de maladie invasive à méningo-
coques se déclare dans un avion, il n’y a à ce jour aucune 
preuve qu’une PPE administrée aux personnes se trouvant à 
proximité pourrait prévenir des cas secondaires [10, 13]. Il en 
va de même pour les personnes ayant dispensé les premiers 
soins au patient, à condition qu’il n’y ait pas eu de contact 

Classification des cas de MIM [14]

Cas sûr/confirmé Toute personne qui remplit au moins un des critères de laboratoire suivants :  
– �Isolement de N. meningitidis par culture ou mise en évidence d’acide nucléique de 

N. meningitidis à partir d’un échantillon de matériel normalement stérile (hémorragies 
cutanées incluses)

– Mise en évidence de l’antigène N. meningitidis dans le LCR

– Mise en évidence de diplocoques gram négatifs dans le LCR

Cas vraisemblable Toute personne qui remplit au moins un des critères cliniques suivants : 
– �Méningite

– �Purpura (pétéchies, exanthème hémorragique)

– �Septicémie (choc septique)

– �Syndrome de Waterhouse-Friderichsen

– �Arthrite septique

ET
un lien épidémiologique avec un cas confirmé (sûr) par laboratoire

Cas possible Toute personne avec une suspicion clinique (voir critères ci-dessus) avant confirmation 
par le laboratoire.

1	 Dans l’année qui suit l’exposition, le risque de développer une MIM 
pour les contacts étroits est 100 fois plus élevé que pour l’ensemble de 
la population, et ce malgré une chimioprophylaxie [12].

Figure 2: 

Quand administrer une PPE : la PPE doit être administrée le 
plus tôt possible, idéalement dans les 24 heures suivant le 
diagnostic du cas index (fig. 1). Elle doit être proposée aux 
personnes qui ont été en contact étroit avec le cas index entre 
les sept jours précédant l’apparition de la maladie et les 
24 heures suivant le début du traitement (définition du 
contact étroit, voir infobox) [2, 12, 13]. La chimioprophylaxie 
n’est indiquée que si elle peut être commencée dans les dix 
jours qui suivent l’exposition (fig. 1) [12, 13].

Les personnes en contact étroit doivent également être infor-
mées des symptômes précoces d’une MIM nécessitant impéra-
tivement une visite médicale, en particulier dans les dix jours 
après le contact (fièvre, frissons, maux de tête, pétéchies et 
éruptions cutanées. Des symptômes atypiques tels que des 
troubles gastro-intestinaux font également partie des symp-
tômes précoces possibles) [12].
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non protégé avec des sécrétions corporelles [6, 12, 15]. Dans 
ces situations, une PPE est uniquement indiquée pour les per-
sonnes en contact étroit selon l'infobox (en particulier lors 
d’un contact avec les sécrétions nasopharyngées, p. ex. intu-
bation, aspiration) [6, 12, 13]. 

En dehors du cadre familial et domestique, la décision d’admi-
nistrer ou non une PPE à des personnes ayant potentiellement 
été en contact étroit avec un cas de MIM doit être discutée 
avec le service du médecin cantonal concerné et, si nécessaire, 
avec un spécialiste (en infectiologie) étant donné que les 
preuves scientifiques sont limitées et que différents facteurs 
doivent être pris en considération [6, 20]. 

Selon le traitement initial, une PPE peut également être indi-
quée chez le cas index.
Les patients déjà traités atteints de MIM doivent également re-
cevoir une PPE avant leur sortie de l’hôpital s’ils ont été traités 
à la pénicilline ou un autre antibiotique, qui n’ont pas d’effet 
sur la colonisation du méningocoque. Les céphalosporines de 
troisième génération administrées par voie i.v. et i.m. sont 
considérées comme efficaces contre la colonisation et 
conviennent comme traitement de premier choix pour une 
MIM [2,6,11–13,21].

2.2 Antibiotiques recommandés pour une PPE
La ciprofloxacine, la ceftriaxone et la rifampicine sont indi-
quées pour une PPE puisqu’elles permettent d’éliminer le 
N. meningitidis du nasopharynx dans 90 à 95 % des cas [11].
La ciprofloxacine et la ceftriaxone peuvent être administrées
en une seule dose.
Les médicaments recommandés pour la PPE en Suisse par le
Groupe suisse d’infectiologie pédiatrique (PIGS), la Société
suisse de gynécologie et d’obstétrique (SSGO) et la Société
Suisse d’Infectiologie (SGINF) sont présentés dans la figure 3
pour chaque groupe d’indications.

3. Vaccination après exposition dans des cas isolés
La vaccination contre les méningocoques des contacts étroits
avec un vaccin conjugué quadrivalent (MCV-ACWY) peut
contribuer à prévenir les cas secondaires puisqu’elle continue à
réduire la colonisation dès dix jours après la vaccination [22,4].
Cela ne vaut pas uniquement pour les contacts étroits. À partir
d’une certaine couverture vaccinale, la vaccination offre égale-
ment une protection indirecte à la population non vaccinée
[3, 4, 22, 23]. De plus, la vaccination protège contre les cas
secondaires qui peuvent survenir plus de 14 jours après l’appa-
rition de la maladie chez le cas index [6].
Il est généralement recommandé d’administrer un vaccin
MCV-ACWY aux contacts étroits âgés de plus de 2 mois d’un
patient atteint d’une MIM lorsque ceux-ci n’ont pas reçu une
telle vaccination au cours des douze derniers mois [2, 6,
12, 17]. Même avec une PPE, les personnes en contact étroit
présentent un risque accru de développer une maladie à mé-
ningocoques dans l’année qui suit le contact [12, 24, 25]. Cela
concerne tout particulièrement les membres de la famille. Pour
que la réponse immunitaire se développe rapidement, la vacci-
nation doit s’effectuer le plus tôt possible, de préférence
simultanément à la PPE [17, 24]. La décision de vacciner ne
nécessite pas d’attendre les résultats de laboratoire du séroty-
page méningococcique. Si le sérotypage est déjà disponible, il
est pris en compte dans la décision de vaccination ; ainsi, en
cas de maladie du patient index due à un sérogroupe B, la
recommandation de vaccination ne s’applique pas. En outre,
après leur guérison, les personnes qui ont contracté une MIM
et qui ne sont pas encore vaccinées devraient l’être avec un
vaccin MCV-ACWY [6].
Le vaccin conjugué quadrivalent Menveo® actuellement dispo-
nible sur le marché suisse est autorisé et remboursé dans le
cadre d’une prophylaxie post-expositionnelle et après une
MIM dès l’âge de 2 mois (à l’exception des indications profes-
sionnelles et de voyage conformément à l’OPAS).

PPE recommandée pour les personnes en contact étroit avec un cas de MIM (PIGS et SSGO 1)

Premier choix

Âge < 1 mois Ciprofloxacine 1 dose p. o. (20 mg/kg)

Âge ≥ 1 mois (enfants et adultes) 2 Ciprofloxacine 1 dose p. o. (20 mg/kg, max. 500 mg)

Alternatives 2

Âge < 1 mois Rifampicine 5 mg/kg p.o./dose toutes les 12 heures pendant 2 jours (total 4 doses)

Âge ≥ 1 mois (enfants et adultes) 2 Rifampicine 10 mg/kg p.o./dose (max. 600 mg/dose) toutes les 12 heures pendant 2 jours 
(total 4 doses)

Âge ≤ 12 ans Ceftriaxone 125 mg 1 dose i. m. 

Femmes enceintes 3 
(et alternative pour personnes > 12 ans)

Ceftriaxone 250 mg 1 dose i. m. 

1 pour les femmes enceintes et qui allaitent 
2 excepté femmes enceintes 
3 PEP possible avec tous les médicaments indiqués pendant la période d’allaitement

Figure 3: 
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Schéma de vaccination :

•	 Entre 2 et 6 mois : 3 doses à deux mois d’intervalle au 
moins ; 4e dose entre 12 et 16 mois, au minimum six mois 
après la 3e dose

•	 Entre 7 et 23 mois : 2 doses à quatre semaines d’intervalle

•	  ≥ 24 mois : 1 dose

Les recommandations générales de vaccination contre les 
maladies invasives à méningocoques pour la population générale 
et les groupes à risque, indépendamment d’une situation 
post-expositionnelle, sont décrites dans un document séparé [1].
La vaccination post-expositionnelle contre les méningocoques 
du sérogroupe B dans les cas isolés de MIM n’est pas recom-
mandée de manière générale en raison du nombre élevé de 
Number Needed to Vaccinate (protection après deux doses 
seulement) et du délai nécessaire à l’acquisition d’une immuni-
té (en particulier chez les nourrissons les plus exposés), les cas 
secondaires survenant la plupart du temps en quelques jours 
[6]. En cas de flambées ou de foyers de MIM du sérogroupe B, 
la vaccination peut toutefois être envisagée par le service du 
médecin cantonal compétent, en particulier en cas de risque 
persistant, à l’instar de ce qui se pratique dans d’autres pays 
[6, 26].

III. Procédure pour les foyers et flambées de MIM 

1. Définitions
Si plusieurs cas de MIM surviennent en relation temporelle et 
spatiale les uns par rapport aux autres, on parle de foyers ou 
de flambées. Des foyers ou des flambées peuvent se produire 
dans le cadre domestique, d’institutions, en particulier dans 
des établissements de formation et des structures d’accueil 
collectif, ainsi qu’au niveau de zones géographiques et de 
régions d’une certaine étendue [2, 6, 26, 27]. Dans de telles 
situations, la procédure se déroule toujours en étroite collabo-
ration avec les spécialistes et les autorités sanitaires cantonales 
concernées, le cas échéant avec les autorités sanitaires fédé-
rales (notamment en cas de flambées intercantonales).
Pour les institutions et les ménages, on considère qu’un foyer 
existe dès lors qu’au moins deux cas ont été confirmés en 
laboratoire (sérogroupe identique) ou que deux cas vraisem-
blables présentant un lien épidémiologique sont survenus en 
l’espace de quatre semaines.

Pour les zones géographiques et les régions, on considère 
qu’une flambée existe dès lors qu’au moins trois cas ont été 
confirmés en laboratoire (sérogroupe identique) ou que trois 
cas vraisemblables sont survenus en l’espace de trois mois 
alors qu’aucun lien épidémiologique au sens de contact étroit 
ou de fréquentation commune de lieux (mêmes établisse-
ments, etc.) n’a pu être établi [26].
Un éventuel génotypage permet de confirmer une flambée. 
Néanmoins, les mesures de santé publique devraient être 
mises en œuvre immédiatement, sans attendre le résultat du 
génotypage.

2. �Chimioprophylaxie post-expositionnelle (PPE) en cas 
de foyers ou de flambées de MIM

En cas de foyers dans le cadre domestique, dans des institutions 
avec des contacts sociaux étroits, dans des établissements de 
formation et des structures d’accueil collectif à caractère 
résidentiel, l’administration d’une PPE suit fondamentalement la 
procédure établie pour les cas isolés et a pour objectif de définir 
les personnes ou groupes pour lesquels une PPE est indiquée. Il 
convient de déterminer, en concertation avec le service du mé-
decin cantonal, si l’ensemble d’un établissement doit recevoir 
une prophylaxie. Si plusieurs cas surviennent dans des établisse-
ments de formation, des structures d’accueil collectif tels que 
des crèches, des jardins d’enfants et des écoles, l’ensemble des 
groupes ou classes affectés, personnel compris, devrait recevoir 
une PPE. Si d’autres cas surviennent dans les 28 jours dans un 
groupe de personnes en contact étroit ayant reçu une PPE, une 
nouvelle prophylaxie avec un autre antibiotique doit être envisa-
gée en concertation avec le service du médecin cantonal [6, 26]. 
En cas de flambées dans des zones géographiques plus éten-
dues, sans lien épidémiologique entre les cas, la PPE est admi-
nistrée dans chaque cas sur la base des critères définis pour la 
PPE d’un cas isolé.

3. �Vaccination post-expositionnelle en cas de foyers ou 
de flambées de MIM

En cas de foyers de MIM dans le cadre domestique, dans des 
institutions avec des contacts sociaux étroits, dans des établis-
sements de formation et des structures d’accueil collectif, 
toutes les personnes ayant reçu une PPE devraient également 
être vaccinées. 
Si, en cas de flambée dans une région géographique donnée, 
l’incidence dépasse un seuil de dix cas pour 100 000 habitants 
en l’espace de trois mois (taux d’attaque) [26], il convient de se 
demander si la vaccination doit être recommandée à un groupe 
plus large de personnes afin de protéger la population. Il est 
important de bien définir la région dans laquelle les cas se sont 
produits afin de pouvoir calculer l’incidence [6]. Pour calculer le 
taux d’attaque, tous les cas index certifiés du même séro-
groupe (et génotype si disponible) et tous les cas suspects (sans 
lien épidémiologique entre eux) sont pris en compte. Les cas 
secondaires ne sont pas considérés et les cas co-primaires sont 
comptés comme un seul cas. Cohn et al. [27] ont publié des 
informations complémentaires sur ce calcul. Dans une situation 
de ce type, l’indication à une recommandation régionale de 
vaccination relève de la responsabilité de l’autorité sanitaire 
cantonale compétente (en principe, le service du médecin can-
tonal), le cas échéant en concertation avec l’Office fédéral de la 
santé publique (en particulier lors de flambées intercantonales).

Contact
Office fédéral de la santé publique OFSP
Unité de direction Prévention et soins
Division Prévention des maladies non transmissibles
Téléphone 058 463 87 06
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1. Pénétration vaginale ou anale avec 
 préservatif.
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Détecter les nouvelles formes de résistance aux 
antibiotiques pour en prévenir la dissémination

Les agents pathogènes multirésistants représentent une menace croissante pour la 
santé publique. Pour limiter la dissémination de ces bactéries, il est important de les 
détecter précocement. En Suisse, cette surveillance est réalisée par le Centre natio-
nal de référence des résistances émergentes aux antibiotiques (NARA). Ce centre fait 
partie du système de surveillance mis en place ces dernières années sous l’égide de 
l’OFSP, dans le cadre de la stratégie Antibiorésistance Suisse (StAR).

Les agents pathogènes multirésistants représentent une me-
nace croissante pour la santé publique. Pour limiter la dissémi-
nation de ces bactéries, il est important de les détecter préco-
cement. En Suisse, cette surveillance est réalisée par le Centre 
national de référence des résistances émergentes aux antibio-
tiques (NARA). Ce centre fait partie du système de surveillance 
mis en place ces dernières années sous l’égide de l’OFSP, dans 
le cadre de la stratégie Antibiorésistance Suisse (StAR).
Chaque année, les bactéries résistantes aux antibiotiques tue-
raient plus d’un million1 de personnes dans le monde. Leur 
dissémination globale est en forte augmentation et passe sou-
vent inaperçue. L’utilisation appropriée des antibiotiques limite 
l’apparition de nouvelles résistances, et le développement 
d’antibiotiques innovants aide à les combattre. Mais il est éga-
lement important d’empêcher la propagation de germes multi-
résistants, par exemple par des mesures d’isolement. Pour 
cela, il est essentiel de détecter ces agents le plus tôt possible.

Jusqu’à 70 échantillons par mois
Le NARA (Centre national de référence des résistances émer-
gentes aux antibiotiques) contribue à prévenir la diffusion des 
nouvelles formes de résistance aux antibiotiques qui pour-
raient avoir un impact important sur la santé publique en 
Suisse. Ce centre reçoit tous les mois 60–70 échantillons de 
bactéries multirésistantes envoyés par des laboratoires de tout 
le pays. Après avoir confirmé le type de bactérie, le NARA 
déploie les plus récentes techniques d’analyse moléculaire et 
biochimique pour décrire la sensibilité de chaque échantillon 
aux antibiotiques (y compris aux nouveaux antibiotiques en 
cours de développement). En fonction du type de résistance 
observée et de la nature de la demande clinique, il conseille le 
corps médical afin d’optimiser le traitement antibiotique des 
patients infectés.

De nouvelles formes de résistance se développent
Au niveau mondial, les bactéries pathogènes les plus com-
munes sont de plus en plus résistantes à un ou plusieurs 

antibiotiques. Le phénomène de résistance existe depuis l’in-
troduction des premiers antibiotiques. Il s’écoule en moyenne 
cinq ans – souvent moins ces dernières années – entre la mise 
sur le marché d’un nouveau principe actif et la détection des 
premières souches résistantes (voir figure 1). Les entérobacté-
ries, dont certaines sont présentes dans la flore intestinale 
humaine (p. ex. Escherichia coli), connaissent une évolution 
particulièrement préoccupante : leurs souches sont de plus en 
plus souvent résistantes à plusieurs antibiotiques (multirésis-
tantes).  

Il y a une dizaine d’années, les spécialistes étaient surtout in-
quiets de voir augmenter la résistance de type « ESBL » (résis-
tance à une large gamme d’antibiotiques de la même famille 
que la pénicilline). Pour traiter ces infections résistantes, ils 
pouvaient alors utiliser une classe d’antibiotiques plus récente, 
les carbapénèmes. Mais les bactéries ont également développé 
des résistances vis-à-vis de cette classe (p. ex. grâce à des en-
zymes de résistance très efficaces nommés OXA-48, NDM ou 
KPC). Ces souches sont particulièrement multirésistantes aux 
antibiotiques et le suivi de leur diffusion est donc impératif.

En Suisse, on note une augmentation des souches de E. coli 
productrices d’enzymes qui détruisent les carbapénèmes 
(« carbapénèmases », de type OXA-48 et NDM), ce qui fait 
craindre qu’elles deviennent endémiques. Une telle propaga-
tion dans la population (« diffusion communautaire ») s’ob-
serve déjà dans de nombreux pays, dont l’Italie, la France et 
l’Allemagne. Cette évolution présente toutefois un rythme 
modéré, E. coli se transmettant relativement mal entre les indi-
vidus en milieu hospitalier et ne provoquant généralement pas 
de flambées dans cette contexte.

Depuis 2018, le NARA a aussi identifié neuf souches de E. coli 
produisant une carbapénèmase de type NDM et résistantes à 
l’aztréonam/avibactam, alors qu’il s’agit de l’un des très rares 
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antibiotiques demeurant efficaces vis-à-vis de ces souches et 
qu’il n’est pas encore commercialisé. Ce phénomène s’expli-
querait notamment par la formation de « résistances croisées » 
aux antibiotiques déjà sur le marché et de résistances sélec-
tionnées dans des pays en développement avec d’autres molé-
cules antibiotiques.

Les souches productrices de carbapénèmases de type KPC sont 
essentiellement des souches de K. pneumoniae hospitalières. 
Pour contrer la progression des souches productrices de car-
bapénèmases, les médecins ont été contraints de prescrire à 
nouveau des polymyxines (notamment la colistine). Malheu-
reusement, des souches résistantes aux polymyxines ont égale-
ment été détectées en Suisse depuis 2018. Même si ces cas 
restent encore relativement rares en Suisse, il devient aussi 
difficile de soigner des patients infectés par des bactéries résis-
tantes aux polymyxines. La combinaison ceftazidime/avibactam 
représente l’un des ultimes remparts thérapeutique contre ces 
bactéries ; mais, depuis 2020, de nouvelles souches détectées 
par le NARA y sont également résistantes. 

La détection précoce est à la base des mesures
Dans plus des 50 % des cas, les entérobactéries résistantes aux 

carbapénèmes semblent avoir été acquises lors de séjours à 
l’étranger. Cette estimation est confirmée par la diminution du 
nombre de cas observée en 2020 et 2021, liée à la baisse des 
voyages internationaux lors de la pandémie de COVID-19.

Le nombre de souches exprimant une méthylase, enzyme qui 
confère une résistance à tous les aminoglycosides, est égale-
ment en forte augmentation parmi les bactéries à Gram néga-
tif multirésistantes à d’autres familles d’antibiotiques. Ces 
souches expriment également souvent une carbapénèmase 
mais aussi, parfois, une résistance à la colistine. Fait particuliè-
rement inquiétant, on identifie un nombre croissant de 
souches de Acinetobacter baumannii importées qui sont 
quasiment résistantes à tous les antibiotiques. 

Ceci fait craindre que ces bactéries deviennent, elles aussi, 
endémiques, à l’instar de ce qui est déjà observé dans d’autres 
pays européens. Seule la détection précoce des souches de 
bactéries multirésistantes permet d’en limiter la diffusion en 
isolant rapidement les patients colonisés. L’identification pré-
cise des mécanismes de résistance en cause permet également 
des traitements rapides et ciblés avec l’antibiotique le plus 
adéquat.

Figure 1:  
Commercialisation et première détection de bactéries résistantes (bord droit de la grosse barre) pour certaines 
antibiotiques et classes d’antibiotiques. Adapté de Clatworthy et al. 2007.
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Portrait-robot du Centre national de référence pour la détection précoce des 
résistances émergentes aux antibiotiques (NARA)
Le Centre national de référence pour la détection des résis-
tances émergentes aux antibiotiques (NARA) a été créé à 
l’Université de Fribourg début 2017, avec le soutien de 
l’OFSP. Il a pour mission d’aider les laboratoires privés ou 
publics à identifier les formes émergentes de résistance aux 
antibiotiques – celles qui sont encore relativement rares mais 
en augmentation – et qui sont critiques du point de vue de 
la santé publique. Les analyses détaillées effectuées par le 
NARA permettent notamment d’identifier les multiples gènes 
impliqués dans les mécanismes de résistance, et de détecter 
rapidement leur éventuelle propagation. Tous les laboratoires 
de microbiologie sont donc invités à envoyer au NARA les 
échantillons dans lesquels ils ont détecté ou suspectent ces 
formes de résistance.

En ce qui concerne les bactéries porteuses de carbapénè-
mases (des enzymes qui leur permettent de résister aux 
carbapénèmes), une obligation de déclaration a été intro-
duite en Suisse en raison de leur importance clinique. Il est 
aussi obligatoire d’envoyer tous les isolats de ces bactéries au 
NARA. Les formulaires nécessaires à cet effet sont dispo-
nibles sur le site Internet du NARA.

Bien que la majorité des 120 laboratoires suisses de micro-
biologie appliquent déjà des méthodologies relativement 
homogènes (conformes aux recommandations émises par 
EUCAST au niveau européen), la caractérisation de certaines 
formes de résistance émergentes – notamment des carbapé-
nèmases – reste délicate. Les recommandations et directives 

complémentaires émises par le NARA et le Swiss Antibio-
gram Committee2 permettent de caractériser de manière 
ciblée et systématique les résistances importantes pour la 
santé publique au moyen de méthodes standardisées.

Le NARA participe aussi activement aux tests portant sur 
l’efficacité de nouvelles molécules antibiotiques (p. ex. durlo-
bactam/sulbactam, méropénème/vaborbactam) contre les 
bactéries présentant des formes de résistance émergentes. 
En outre, le NARA évalue et développe de nouveaux tests 
diagnostic rapides (p. ex. détections biochimique antigénique 
des carbapénèmases et des BLSE). Certains d’entre eux sont 
d’ailleurs déjà commercialisés, donc facilement accessibles à 
tous les laboratoires en Suisse et à l’étranger. 

Le NARA regroupe des compétences concernant les résis-
tances chez les bactéries à Gram négatif et à Gram positif. 
Ces compétences s’exercent sur deux sites : celui de l’Univer-
sité de Fribourg (UniFR) et celui du Centre hospitalier univer-
sitaire vaudois, à Lausanne. L’activité du NARA est aussi 
adossée à des équipes de recherche fondamentale à l’UniFr, 
dans une unité INSERM à titre étranger en association avec la 
France, et à des projets de recherche internationaux avec 
l’Allemagne, la France et l’Italie. En 2020, le Pr Patrice Nord-
mann, directeur du NARA, a créé l’Institut européen des 
résistances émergentes aux antibiotiques, dont la direction se 
trouve à l’UniFR et qui associe des équipes hospitalo-univer
sitaires en France, en Allemagne, en Italie et au Portugal.

Contact
NARA
Microbiologie médicale et moléculaire
Chemin du Musée 18 – PER17
CH-1700 Fribourg
nara@unifr.ch
www.unifr.ch/med/nara

Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Prévention et services de santé
Division Maladies transmissibles
Téléphone 058 463 87 06
star@bag.admin.ch
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Recommandation relative à la vaccination des 
personnes souffrant d’une néoplasie maligne et 
les personnes contacts vivant dans le même foyer
Office fédéral de la santé publique (OFSP) et Commission 
fédérale pour les vaccinations (CFV), état avril 2022

La vaccination est particulièrement importante pour les personnes atteintes de 
néoplasies malignes. Afin de clarifier quand quelle vaccination peut être administrée 
sous et après quel traitement, la Commission fédérale pour les vaccinations (CFV) et 
l’OFSP ont effectué une recherche de littérature détaillée et ont formulé et adopté, 
avec un groupe de travail et des spécialistes, une recommandation dont découlent 
des principes et des recommandations de vaccination spécifiques pour ces per-
sonnes à risque. Celles-ci sont résumées ci-dessous.

1. INTRODUCTION
En Suisse, la néoplasie maligne constitue la 2e cause de décès. 
Son incidence pour 100 000 habitants est de 544 chez les 
hommes et de 421 chez les femmes de 2015 à 2017. Entre 
2006 et 2017, les taux d'incidence annuels globaux sont restés 
stables et ont même montré une légère diminution des cas, 
passant de 488 à 475 cas pour 100 000 habitants. L’augmen-
tation des taux de survie à 10 ans de 3 % pour les hommes et 
les femmes au cours des dernières années a un impact positif 
sur le nombre de personnes vivant avec une néoplasie maligne 
en Suisse [1].
Le diagnostic de néoplasie maligne, ainsi que le traitement 
oncologique qui s’ensuit, entraîne généralement une immuno-
suppression notable, ce qui a pour conséquence, en particulier 
chez les enfants touchés, des lacunes vaccinales et une protec-
tion insuffisante envers les maladies évitables par la vaccina-
tion. Le traitement anticancéreux immunosuppresseur peut en 
outre faire perdre la protection vaccinale préexistante, de sorte 
que les personnes souffrant d’une néoplasie maligne pré-
sentent un risque accru de contracter des infections en géné-
ral, mais en particulier les infections évitables par la vaccina-
tion, comme les maladies invasives à pneumocoques, la 
grippe, la varicelle et le zona, la rougeole et les néoplasies 
malignes associées aux HPV [2–13].

Afin de protéger le mieux possible ces personnes souffrant 
d’une néoplasie maligne contre les maladies évitables par la 
vaccination, quatre grandes stratégies vaccinales ont été 
formulées en fonction du moment et du type de traitement 
oncologique :

•	 stratégie vaccinale lors d’un diagnostic de néoplasie 
maligne (chapitre 2) ;

•	 stratégie vaccinale pendant une chimiothérapie ou une 
radiothérapie cytotoxique conventionnelle (et jusqu’à 
3 mois après le traitement) (chapitre 3) ;

•	 stratégie vaccinale après une chimiothérapie ou une radio-
thérapie cytotoxique conventionnelle (> 3 mois après le 
traitement) (chapitre 4) ;

•	 stratégie vaccinale pour les personnes sous traitement 
oncologique spécifique susceptible d’interférer avec les 
vaccinations, comme les thérapies par déplétion des lym-
phocytes B, les inhibiteurs de la tyrosine kinase et les 
inhibiteurs de point de contrôle (chapitre 5).

La dernière partie du présent document contient des recom-
mandations relatives à la marche à suivre après une exposition 
à la rougeole, au virus varicelle-zona, au tétanos et à l’hépatite 
B chez des personnes souffrant d’une néoplasie maligne pen-
dant ou après un traitement oncologique (chapitre 6).

Le présent document contient des indications relatives au 
contrôle et à l’indication de vaccinations manquantes, de base 
et complémentaires chez les personnes souffrant d’une 
néoplasie maligne et leurs contacts. Ces indications s’accom-
pagnent de recommandations destinées aux personnes sou-
mises à des traitements oncologiques spécifiques (voir plus 
haut). Le présent document ne contient pas de recommanda-
tions propres aux vaccinations contre le SARS-CoV-2 (Vaccina-
tion contre le COVID-19), ni de recommandations destinées 
aux personnes sous traitement par cellules souches, qui ont 

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien/novel-cov/information-fuer-die-aerzteschaft/covid-19-impfung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien/novel-cov/information-fuer-die-aerzteschaft/covid-19-impfung.html
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Tableau 1 : 
Analyses sérologiques recommandées pour les personnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie maligne

Anticorps Indication d’analyse Valeur limite corrélée à la protection

IgG rougeole < 2 doses de ROR documentées ≥ 150 IU/l 1)

IgG varicelle (ELISA VZV gp) < 2 doses documentées du vaccin contre 
la varicelle

≥ 150 IU/l 1) 2) 3)

1) �Si le résultat du test est inférieur à la valeur limite indiquée, si on peut attendre 4 semaines jusqu’au début du traitement oncologique et si la personne n’est pas 
immunodéprimée de par la maladie elle-même (= pas de pathologie hématologique, pas de leucémie lymphoïde chronique, pas de néoplasie maligne métastasé 
[25]), on peut envisager l’administration d’une dose de ROR (âge > 6 mois) ou de vaccin contre la varicelle (âge > 9 mois).

2) Analyse au Laboratoire de vaccinologie des Hôpitaux Universitaires de Genève (formulaire).
3) �ou dans un laboratoire pratiquant ce type de tests. Si le taux d’anticorps est trop bas, on peut envisager la répétition du test sous 2) sur la base d’une éventuelle 

sensibilité insuffisante. 

déjà été formulées par ailleurs (voir document OFSP Recom-
mandations pour la vaccination des patients receveurs de cel-
lules souches hématopoïétiques, 14). Une présentation et une 
discussion des preuves sur lesquelles se fondent les recom-
mandations figurant dans le présent document peuvent être 
téléchargées, dans leur version détaillée (document de base), 
sur la page www.bag.admin.ch/cfv (> Recommandations de 
vaccination > Documents de base > Recommendations for 
immunization of patients diagnosed and treated for malignant 
diseases and their household contacts). 

Source d'information : la présente recommandation repose sur 
les connaissances actuelles tirées de la littérature, les directives 
internationales d’Amérique du Nord, d’Europe et d’Australie, 
ainsi que sur des avis d’experts [15–22]. Les données concer-
nant la nécessité des vaccinations et leur efficacité pendant et 
après un traitement anticancéreux sont globalement insuffi-
santes ; elles se rapportent pour la plupart à des protocoles ou 
à des diagnostics oncologiques particuliers. Le présent docu-
ment se fonde sur les recommandations du plan de vaccina-
tion suisse [23].

Usage off-label : parmi les recommandations indiquées ici, cer-
taines portent sur un usage off-label de vaccins. Ceux-ci ne 
disposent alors pas d’une autorisation de Swissmedic, parce 
qu’aucun dossier comprenant des personnes atteintes de 
néoplasie maligne n’a été présenté aux autorités. De ce fait, 
des restrictions quant au remboursement des coûts peuvent 
s'appliquer. Cette question, tout comme l’usage off-label, doit 
être discutée avec les personnes concernées. De plus, les infor-
mations sur les vaccins destinés aux professionnels (notice) 
peuvent prévoir, pour leur utilisation chez des personnes im-
munodéprimées ou cancéreuses, des précautions générales ou 
spécifiques qui sont secondaires par rapport à la recommanda-
tion spécifique indiquée ici. Insistons sur le fait que le profil de 
sécurité des vaccins inactivés est excellent et qu’il n’y a aucune 
réserve connue, appuyée par des données, qui interdirait leur 
utilisation chez les personnes souffrant d’une néoplasie ma-
ligne, pendant ou après une chimiothérapie.

2. �STRATÉGIE VACCINALE LORS D’UN DIAGNOSTIC DE 
NÉOPLASIE MALIGNE 

Les recommandations ci-après sont valables pour toutes les per-
sonnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie maligne :

•	 Il convient de réaliser aussitôt que possible, idéalement 
avant le début du traitement, les analyses énumérées au 
tableau 1 chez toutes les personnes venant de recevoir un 
diagnostic de néoplasie maligne.

•	 L’immunité contre la rougeole (définie comme : 1. deux 
doses de vaccin documentées ou 2. anticorps IgG sériques 
≥ 150 UI/l) et envers le virus varicelle-zona (définie comme : 
1. deux doses de vaccin documentées ou 2. anticorps IgG 
sériques > 150 UI/l) doit être contrôlée aussitôt que pos-
sible, idéalement avant le début du traitement, chez toutes 
les personnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie 
maligne, de même que chez les personnes contacts vivant 
dans le même foyer.

•	 Les vaccins énumérés au tableau 2 devraient être adminis-
trés aussitôt que possible, idéalement avant le début du 
traitement, à toutes les personnes venant de recevoir un 
diagnostic de néoplasie maligne. 
Commentaire : un taux de plaquettes bas, une coagulopa-
thie/anticoagulation et l’administration récente d’immuno-
globulines ou d’autres produits sanguins ne sont pas des 
contre-indications à l’administration intramusculaire des 
vaccins énumérés au tableau 2 (voir le plan de vaccination 
suisse de l’OFSP 2022, p. 31 [23]).

•	 Si le traitement oncologique prévoit une splénectomie ou 
l’irradiation de la rate, il convient de vacciner en plus la per-
sonne, le plus tôt possible et idéalement avant le début du 
traitement, contre les infections à méningocoques (voir le 
document de l’OFSP « Prévention des infections graves dans 
les asplénies anatomiques ou fonctionnelles » [24]).

•	 Les personnes contacts qui vivent dans le même foyer que 
les personnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie 
maligne sont vaccinées conformément au tableau 3.

3. �STRATÉGIE VACCINALE PENDANT UNE CHIMIOTHÉRA-
PIE OU UNE RADIOTHÉRAPIE CYTOTOXIQUE CONVEN-
TIONNELLE (ET JUSQU’À 3 MOIS APRÈS LE TRAITE-
MENT)

•	 L’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
contre-indiquée.

•	 S’ils n’ont pas été administrés au moment du diagnostic et 
avant le début du traitement, il convient de rattraper les 
vaccins manquants conformément au tableau 2 (PCV, 
grippe, RZV, MCV-ACWY et 4CMenB).

http://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/gr-demande-analyse/vaccino-std.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-risikogruppen-risikosituationen/empfehlungen-impfung-blut-stammzellen.pdf.download.pdf/receveurs-de-cellules-souches-hematopoietiques.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-risikogruppen-risikosituationen/empfehlungen-impfung-blut-stammzellen.pdf.download.pdf/receveurs-de-cellules-souches-hematopoietiques.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-risikogruppen-risikosituationen/empfehlungen-impfung-blut-stammzellen.pdf.download.pdf/receveurs-de-cellules-souches-hematopoietiques.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/das-bag/organisation/ausserparlamentarische-kommissionen/eidgenoessische-kommission-fuer-impffragen-ekif/impfempfehlungen/grundlagendokumente.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/schweizerischer-impfplan.html oder https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/schweizerischer-impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/schweizerischer-impfplan.html oder https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/schweizerischer-impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf
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Tableau 3 : 
Vaccinations recommandées pour les personnes contacts qui vivent dans le même foyer qu’une personne venant de 
recevoir un diagnostic de néoplasie maligne

Vaccination Âge et nombre de doses Schéma vaccinal (intervalle en mois)

Vaccin contre la grippe quadrivalent inactivé 6 mois–8 ans: 2 doses 1)

≥ 9 ans : 1 dose

0, 1

Varicelle  
– vaccin contre la varicelle 

 
≥ 9 mois : 2 doses 2) 3)

 
0, 1

Rougeole ≥ 6 mois : 2 doses 4) 5) 0, 1

1) Si jamais vacciné contre la grippe auparavant, sinon 1 dose
2) En l’absence d’antécédents de varicelle 
3) Si 1re dose administrée avant 12 mois, administrer une 2e après 12 mois. Si 2 doses administrées avant 12 mois, administrer une 3e après 12 mois. 
4) Administrer la 1re dose à l’âge de 9 mois et la 2e à 12 mois. Si 1re dose entre 6 et 8 mois, administrer 3 doses, la 2e à l’âge de 9 mois et la 3e à 12 mois. 
5) �Vaccin ROR-V en option si le ROR et le VZV sont tous deux indiqués (ce vaccin ne figurant pas sur la liste des spécialités, il ne doit pas être remboursé par 

l’assurance obligatoire des soins).

Tableau 2 : 
Vaccinations recommandées chez les personnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie maligne   
Les vaccinations sur fond bleu ne sont indiquées que pour les personnes chez qui une asplénie anatomique ou 
fonctionnelle est prévisible en raison du traitement.

Vaccination
(restrictions liées à l’âge)

Nombre de doses Moment de la vaccination

PCV 1) 2)

(≥5 ans) 3)

1

Hors étiquette ≥ 5 ans

Lors du diagnostic ou avant le début du 
traitement (idéalement > 2 semaines) 
ou au plus tard sous traitement 
d’entretien.

Vaccin contre la grippe quadrivalent inactivé 
(≥ 6 mois)

1 4) Chaque année ou pendant la saison 
grippale.

RZV (Shingrix®)
(≥ 18 ans) 5) 

2 6) Lors du diagnostic ou avant le début du 
traitement (idéalement > 2 semaines) 
ou au plus tard sous traitement 
d’entretien.

MCV-ACWY 7) Lors du diagnostic ou avant le début du 
traitement (idéalement > 2 semaines) 
ou  au plus tard sous traitement 
d’entretien.

– (2–6 mois) 4 8)

– (≥ 7 mois) 2 9)

4CMenB (Bexsero®) 7)

– (2–11 mois) 3 10) 13)

– (12–23 mois) 3 11) 13)

– (≥  24 mois) 2 12) 13) 
Hors étiquette, exception faite des 
11 à 24 ans

Abréviations : vaccin antipneumococcique conjugué (PCV), vaccin recombinant contre le zona (RZV), vaccin antiméningococcique conjugué (MCV-ACWY), vaccin 
recombinant contre les méningocoques du groupe B (4CMenB).
1)   Seulement si la personne n’a pas été vaccinée dans les 5 dernières années. 
2)   Le seul vaccin PCV actuellement disponible est le PCV13, usage hors de l’indication approuvée (off-label) pour les personnes > 5 ans.
3)   Si âge < 5 ans, administration d’une dose de PCV uniquement si vaccination incomplète (voir tableau 9 en annexe).
4)   Si première vaccination contre la grippe et âge compris entre 6 mois et 8 ans, administration de 2 doses à un intervalle minimum de 1 mois.
5)   En particulier chez les personnes atteintes d’hémopathie maligne.
6)   2 doses aux temps 0 et 2 mois (intervalle minimal de 1 mois) ou, si impossible, ultérieurement. 
7)   Si asplénie anatomique ou fonctionnelle prévisible en raison du traitement.
8)   2e dose avec un intervalle de 2 mois, 3e dose avec un intervalle de 4 mois et 4e dose avec un intervalle minimum de 12 mois après la 1re dose.
9)   2e dose avec un intervalle minimum de 1 mois ou, si impossible, ultérieurement. 2e dose durant la 2e année. 
10) 2e dose avec un intervalle de 2 mois et 3e dose durant la 2e année et au moins 6 mois après la 2e dose ou, si impossible, ultérieurement.
11) 2e dose avec un intervalle de 2 mois, 3e dose 12 mois après la 2e dose ou, si impossible, ultérieurement.
12) 2e dose avec un intervalle de 2 mois ou, si impossible, ultérieurement.
13) Rappel tous les 5 ans si le risque persiste.

Remarque : si, d’après le plan de vaccination suisse, une personne est incomplètement vaccinée (voir tableau 9 en annexe), on peut envisager avant le début du 
traitement d’administrer les vaccins manquants non mentionnés au tableau 2 selon un schéma de rattrapage accéléré. Cette possibilité ne vaut que si la personne 
n’est pas gravement immunodéprimée de par la maladie (= pas de pathologie hématologique, pas de leucémie lymphoïde chronique, pas de néoplasie maligne 
métastasée [25]) et si l’on peut respecter un intervalle minimum de 2 semaines pour les vaccins inactivés et de 4 semaines pour les vaccins vivants à virus atténués 
avant le début du traitement (exception : 6 semaines si traitement prévu par alemtuzumab, voir chapitre 5).
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–– si possible, vaccination au début d’un cycle de traite-
ment, si lymphocytes > 1000//µl et si faible intensité du 
traitement cytotoxique.

•	 Il est envisageable d’administrer d’autres vaccins inactivés 
quand le risque épidémiologique ou individuel est élevé. On 
peut contrôler les titres d’anticorps (présents seulement 
pour certaines vaccinations, voir tableau 10) après la vacci-
nation (4 semaines après la dernière dose de la primo-vacci-
nation) ou administrer un rappel après la fin du traitement. 

•	 Si une personne sous traitement oncologique est exposée à 
la rougeole, à la varicelle, à l’hépatite B ou au tétanos, les 
recommandations sont celles figurant aux tableaux 7, 8a et 
8b [26–31].

 
4. �STRATÉGIE VACCINALE APRÈS UNE CHIMIOTHÉRAPIE 

OU UNE RADIOTHÉRAPIE CYTOTOXIQUE CONVEN-
TIONNELLE (> 3 MOIS APRÈS LE TRAITEMENT) 

•	 L’administration de vaccins inactivés est recommandée au 
plus tôt 3 mois après la fin d’une chimiothérapie ou d’une 
radiothérapie cytotoxique conventionnelle.

•	 L’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
recommandée au plus tôt 6 mois après la fin d’une chimio-
thérapie ou d’une radiothérapie cytotoxique convention-
nelle.

•	 L’administration de doses après un traitement oncologique 
et leur nombre dépendent de l’âge et du statut vaccinal 
(avant le traitement oncologique) de la personne, mais pas 
du type de néoplasie maligne (cf. tableaux 4a et 4b).

•	 Le dosage des anticorps vaccinaux pour mettre au point la 
stratégie vaccinale individuelle n’est pas recommandé, mais 
certaines personnes le souhaitent ; il ne constitue pas une 
alternative recommandée de manière générale. En principe, 
il est toutefois inutile de pratiquer ce dosage si, selon le 
plan de vaccination ordinaire et l’âge, les rappels sont indi-
qués. Si, d’après le plan de vaccination ordinaire, il s’agit de 

doses de vaccin supplémentaires, une alternative consiste à 
administrer les rappels en fonction du dosage des anticorps 
vaccinaux. 

Le schéma prioritaire recommandé est celui figurant dans les 
tableaux 4a et 4b pour les personnes souffrant d’une néopla-
sie maligne après chimiothérapie. Une autre possibilité, en par-
ticulier en cas de statut vaccinal incomplet avant le traitement 
oncologique, est d’individualiser le schéma vaccinal en fonc-
tion des titres d’anticorps déterminés 4 à 8 semaines après un 
rappel. Une telle façon de procéder n’est toutefois envisa-
geable que pour les vaccinations pour lesquelles les taux d’IgG 
sériques sont bien corrélés avec la protection vaccinale. C’est 
le cas des vaccinations suivantes contre :

•	 tétanos

•	 hépatite B

•	 Haemophilus influenzae type b

•	 rougeole

•	 varicelle

La procédure de test et les valeurs limites des IgG sériques en 
corrélation avec la protection figurent dans le plan de vaccina-
tion [23] et ont été ajoutées en annexe au présent document 
(voir tableau 10).

Tableau 4a :  
Vaccinations recommandées 3 à 6 mois après la fin de la chimiothérapie/radiothérapie cytotoxique conventionnelle 
pour les personnes adultes souffrant d’une néoplasie maligne

Vaccination (restrictions 
en fonction de l’âge)

Nombre de doses reçues 
avant CT/RT

Nombre de doses 
nécessaires après CT/RT

Schéma vaccinal (mois) Intervalle après CT/RT 
(mois)

dTpa-IPV, HBV 0–1 3 1) 0, 2, 8 3

≥ 2 1 3

RZV (Shingrix®)
(≥ 18 ans)

0 2 0, 2 (1) 2) 3

1 1

2 0

ROR, vaccination contre 
la varicelle 3)

0 2 0, 1 6 4)

≥ 1 1 6 4)

Abréviations : chimiothérapie cytotoxique (CT), radiothérapie (RT), vaccin recombinant contre le zona (RZV).
1) 3 doses au total, une seule fois avec composante coqueluche : 1x dTpa, puis 2x dT-IPV.
2) �Le moment de l'administration de la deuxième dose de RZV peut être anticipé – ou retardé – si cela est indiqué sur la base du statut immunitaire individuel. Un intervalle 

minimum de 1 mois et un intervalle maximum de 6 mois entre les 2 doses ont été considérés dans les études d'autorisation.  
3) Seulement si IgG VZV au moment du diagnostic < 150 UI/l et pas d’antécédents de varicelle.
4) Il peut être administré dès 3 à 6 mois après la CT/RT si le nombre de cellules CD4 est > 200/µl (0,2 g/l).

5. �STRATÉGIE VACCINALE POUR LES PERSONNES SOUS 
TRAITEMENT ONCOLOGIQUE SPÉCIFIQUE SUSCEPTIBLE 
D’INTERFÉRER AVEC LES VACCINATIONS, COMME LES 
THÉRAPIES PAR DÉPLÉTION DES LYMPHOCYTES B, LES 
INHIBITEURS DE LA TYROSINE-KINASE ET LES INHIBI-
TEURS DE POINT DE CONTRÔLE

5.1 �Stratégie vaccinale pour les personnes sous thérapie 
par déplétion lymphocytaire B

•	 Stratégie vaccinale lors d’un diagnostic de néoplasie 
maligne :
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–– Les vaccins indiqués au tableau 2 ne sont recommandés 
que s’ils peuvent être administrés avant le début du 
traitement (idéalement > 2 semaines) (voir tableau 5). 

•	 Exception : si un traitement par alemtuzumab (Lem
trada) est prévu, les vaccins devraient être administrés 
conformément au tableau 1, idéalement > 6 semaines 
avant le début du traitement [33] (voir tableau 5).

•	 Stratégie vaccinale pendant un traitement par déplétion 
lymphocytaire B et jusqu’à 6 mois après :

–– l’administration de vaccins inactivés n’est pas recom-
mandée ;

Tableau 4b :  
Vaccinations recommandées 3 à 6 mois après la fin de la chimiothérapie/radiothérapie cytotoxique conventionnelle 
pour les enfants et les adolescents souffrant d’une néoplasie maligne

Vaccination Âge Nombre de doses 
reçues avant CT/RT

Nombre de doses 
nécessaires après CT/RT

Schéma vaccinal (mois) Intervalle après CT/RT 
(mois)

dTpa-IPV < 1 an 0–1 3 0, 1, 8 3

2 1 3

≥ 1 an 1) 0–1 3 0, 2, 8 3

≥ 2 1 3

HBV 2) 0–1 3 0, 1, 6 3

≥ 2 1 3

Hib < 1 an 0–1 3 0, 1, 8 3

2 1 3

12–14 mois 0–1 2 0, 2 3

≥ 2 1 3

15–59 mois 0–3 1 3

PCV <1 an 0–1 3 0, 1, 8 3

2 1 3

12–23 mois 0–1 2 0, 2 3

2–3 1 3

24–59 mois 0–3 1 3

MCV-ACWY 2–5 ans et 
11–19 ans

0–2 1 3

HPV 11–14 ans 0–1 2 0, 6 3

2 1 3

15–26 ans 0–1 3 0, 2, 6 3

2–3 1 3

ROR 5) ≥ 6 mois 0 2 0, 1 6 3)

≥ 1 1 6 3)

Vaccination 
contre la 
varicelle

≥ 9 mois 4) 0 2 0, 1 6 3)

≥ 1 1 6 3)

Abréviations : chimiothérapie (CT), radiothérapie (RT).
1) > 7 ans utilisation du dTpa-IPV.
2) Si pas encore de vaccination HBV et personnes < 15 ans, compléter la vaccination de suite ou au plus tard entre 11 et 15 ans. 
3) �Administration possible déjà entre 3 et 6 mois après CT/RT si nombre de lymphocytes T CD4 supérieur aux chiffres suivants : âge > 5 ans : CD4 > 200/µl (0,2 g/l), 

âge 1–5 ans > 500/µl (0,5 g/l), âge < 1 an >750/µl (0,75 g/l)
4) Seulement si IgG VZV au moment du diagnostic entre 0 et 150 UI/l et pas d’antécédents de varicelle.
5) Si 1re dose entre 6 et 8 mois, administrer 3 doses, la 2e à l’âge de 9 mois et la 3e à l’âge de 1 an.

–– l’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
contre-indiquée. 

•	 Stratégie vaccinale 6 mois après un traitement par déplé-
tion lymphocytaire B :  

–– L’indication de doses de vaccins inactivés et de vaccins 
vivants à virus atténués ainsi que le nombre nécessaire 
après un traitement par déplétion lymphocytaire B 
peuvent être tirés des tableaux 4a et 4b.

–– L’intervalle minimum pour l’administration de vaccins 
inactivés après un traitement par déplétion lymphocy-
taire B est de 6 mois s’il s’agit d’un rappel [15, 22] ou de 
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12 mois s’il s’agit d’une primo-vaccination [21] (voir 
tableau 5).

–– L’intervalle minimum pour l’administration de vaccins 
vivants après un traitement par déplétion lymphocytaire B 
est de 12 mois [25, 33–34] (voir tableau 5, avis d’expert)  

•	 	Exception 1 : après un traitement par alemtuzumab, il 
est recommandé de documenter un nombre de CD4+ 
> 200/μl avant d’administrer des vaccins vivants (avis 
d’expert).

•	 	Exception 2 : si le vaccin vivant à virus atténués est ad-
ministré ou a été administré 6 à 12 mois après la fin du 
traitement ou si la personne a été traitée par des cel-
lules CAR-T (Kymriah®, Yescarta®), il est recommandé 
de documenter la régénération des lymphocytes B 
avant l’administration de vaccins vivants (avis d’expert).

–– Cette recommandation s’applique à tous les médica-
ments figurant au tableau 5.

5.2 �Stratégie vaccinale pour les personnes sous inhibi-
teurs de la tyrosine kinase (ITK)

•	 Stratégie vaccinale lors d’un diagnostic de néoplasie 
maligne :

–– les vaccins indiqués au tableau 2 ne sont recommandés 
que s’ils peuvent être administrés avant le début du 
traitement (idéalement > 2 semaines) (voir tableau 6).

•	 Stratégie vaccinale pendant un traitement par ITK et 
jusqu’à 3 mois après :

–– L’administration de vaccins inactivés n’est pas recom-
mandée :

Tableau 5 :  
Intervalle de temps minimum recommandé pour l’administration de vaccins vivants à virus atténués et inactivés 
avant et après traitement par déplétion lymphocytaire B et ciblage plasmocytaire 

Médicament Récepteur 
cellulaire

Effet sur les 
lymphocytes B

Intervalle minimum avant 
traitement

Intervalle minimum après 
traitement

IV LAV IV LAV (avis d’expert)

Rituximab 
(Mabthera®, 
Rixathon®)

Anti-CD-20 Déplétion 
lymphocytes B 

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Obinutuzumab 
(Gazyvaro®)

Anti-CD-20 Déplétion 
lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Brentuximab-
Vedotin 
(Adcetris®)

Anti-CD-30 Déplétion 
lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Alemtuzumab 
(Lemtrada®) 

Anti-CD-52 Déplétion 
lymphocytes B et T

6 semaines 1) 6 semaines 6 mois 2) 12 mois 4)

Daratumumab 
(Darzalex®)

Anti-CD-38 Déplétion 
plasmocytes et 
plasmablastes 

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Elotuzumab  
(Empliciti®)

Anti-SLAMF7 Déplétion 
plasmocytes

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Blinatumomab 
(Blincyto®)

Anti-CD3xCD19 Déplétion 
lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Cellules CAR-T  
(Kymriah®, 
Yescarta®)

CD19 Déplétion 
lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 5)

Venetoclax 
(Venclyxto®)

Inhibiteur BCL2 Apoptose 
lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Ibrutinib 
(Imbruvica®)

Inhibiteur de la 
tyrosine kinase de 
Bruton (small 
molecule inhibitor)

Réduction de la 
maturation, prolifé-
ration et fonction 
des lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Idealisib 
(Zydelig®)

Inhibiteur de la PI3K 
delta kinase (small 
molecule inhibitor)

Déplétion 
lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Abréviations : vaccin inactivé (IV), vaccin vivant à virus atténués (LAV).
1) Ou jusqu’au début du traitement.
2) 12 mois si primo-vaccination. 
3) La documentation du taux normalisé de lymphocytes B CD19+ B est recommandée si un vaccin vivant a déjà été administré 6 à 12 mois après le traitement. 
4) Administration de LAV seulement si CD4+ > 200/µl (0,2 g/l).
5) La documentation du taux normalisé de lymphocytes B CD19+ est recommandée avant l’administration d’un vaccin vivant.
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Tableau 6 :  
Intervalle de temps minimum recommandé pour l’administration de vaccins vivants à virus atténués et inactivés 
avant et après traitement par ITK 

Médicament Mécanisme d’action Intervalle minimum avant 
traitement

Intervalle minimum après 
traitement

IV LAV IV LAV 

Imatinib (Glivic®) Inhibiteur de la 
tyrosine kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Dasatinib (Sprycel®) Inhibiteur de la 
tyrosine kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Nilotinib (Tasigna®) Inhibiteur de la 
tyrosine kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Bosutinib (Bosulif®) Inhibiteur de la 
tyrosine kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Ponatinib (Iglusic®) Inhibiteur de la 
tyrosine kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Ruxolitinib (Jakavi®) Inhibiteur de janus kinase 2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Abréviation : vaccin inactivé (IV), vaccin vivant à virus atténués (LAV).
1) Ou jusqu’au début du traitement.

Figure 1 :  
Stratégie vaccinale recommandée pour les personnes après traitement oncologique spécifique avec effet non défini 
sur les vaccinations 

1) �Si IgG antitétaniques déjà élevées avant le début du traitement (> 1000 UI/ml), envisager un autre vaccin inactivé de type néo-antigène (p. ex. hépatite A) pour évaluer la réponse 
vaccinale individuelle.

2) Restrictions en fonction de l’âge  : < 1 an > 750/µl (0,75 g/l), 1–5 ans > 500/µl (0,5 g/l).
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•	 si un traitement à vie est prévu, on peut envisager 
l’administration du PCV, du RZV et du vaccin contre la 
grippe dans sa version réactualisée chaque année.

–– L’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
contre-indiquée.

•	 Stratégie vaccinale 3 à 6 mois après un traitement par ITK :  

–– selon tableaux 4a et 4b

•	 Cette recommandation s’applique à tous les ITK et aux 
médicaments similaires figurant au tableau 6. 

5.3 �Stratégie vaccinale pour les personnes sous inhibi-
teurs de point de contrôle

Selon tableaux 2, 4a et 4b

5.4 �Stratégie vaccinale pour les personnes après traite-
ment oncologique spécifique avec effet non défini 
sur les vaccinations

•	 Stratégie vaccinale lors d’un diagnostic de néoplasie 
maligne :

–– Les vaccins indiqués au tableau 2 ne sont recommandés 
que s’ils peuvent être administrés avant le début du 
traitement (idéalement > 2 semaines).

•	 Stratégie vaccinale pendant le traitement :

–– 	L’administration de vaccins inactivés n’est pas recom-
mandée.

–– L’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
contre-indiquée. 

•	 Stratégie vaccinale après la thérapie : 

–– L’indication de doses de vaccins inactivés et de vaccins 
vivants à virus atténués ainsi que le nombre nécessaire 
après un traitement peuvent être tirés des tableaux 4a 
et 4b.

–– Un expert en vaccination devrait être impliqué dans les 
recommandations de vaccination pour les personnes 
traitées par des thérapies oncologiques spécifiques, dont 
l’effet sur les vaccinations n’est pas clair.

–– La figure 1 montre une approche pratique possible pour 
évaluer le potentiel individuel de la réponse immunitaire 
vaccinale et la sécurité de l’administration de vaccins 
vivants à virus atténués chez les personnes traitées par 
des thérapies oncologiques spécifiques, dont l’effet sur 
les vaccinations n’est pas clair.

Tableau 7 :  
Prophylaxie post-expositionnelle de la rougeole et de la varicelle [26–31]

Agent 
pathogène

Titre d’anticorps au 
moment du diagnostic 
de néoplasie maligne

Titre d’anticorps 
après exposition

Immunisation passive Traitement

Rougeole < 150 IU/l Non IVIG 0,4 g/kg IV 1) le plus 
rapidement possible, au 
maximum 6 jours après 
l’exposition

Non

≥ 150 IU/l ou 2) Non, sauf 3) cf. 3) Non

Varicelle < 150 IU/l Non Varitect® 12,5 UI/kg IV 
(dose maximale 625 UI) 
le plus rapidement 
possible, au maximum 
4 jours après l’exposi-
tion  4) 5)

– �Si l’intervalle pour l’immunisation passive 
est dépassé, envisager une prophylaxie 
(10 jours maximum après l’exposition) 6)

– �Traitement antiviral si varicelle floride 
malgré immunisation passive ou prophy-
laxie  7)

≥ 150 IU/l ou 2) Non Non – �Traitement antiviral si varicelle floride 
malgré titre suffisant au moment du 
diagnostic  7)

1) Chez les personnes en surpoids, calculer la dose d’IVIG en tenant compte du «poids corporel idéal».
2) Deux doses documentées (rougeole, resp. varicelle).
3) �Il est recommandé de répéter le dosage des IgG antirougeoleuses pour les personnes sévèrement immunodéprimées suivantes : 

•	personnes sous chimiothérapie à fortes doses ; 
•	personnes avec leucémie lymphoïde aiguë sous traitement et jusqu’à 6 mois après ; 
•	personnes avec maladie lymphoproliférative ; 
•	personnes sous/ou jusqu’à 6 mois après un traitement oncologique spécifique figurant au tableau 5 [28]. 
Si le titre actuel est inférieur à 150 UI/l ou si le résultat du test n’est pas disponible dans les 72 heures, on administre à ces personnes IVIG 0,4 g/kg.

4) En l’absence de Varitect®, on peut administrer IVIG 0,4 g/kg dans les mêmes conditions.
5) �L’immunisation passive pouvant prolonger la durée d’incubation à 28 jours, il convient de surveiller la survenue d’une éventuelle infection jusqu’à 28 jours après 

l’exposition. 
6) �Valacyclovir per os, 20 mg/kg/dose, toutes les 8 heures (dose journalière maximale 3000 mg) pendant 7 jours ou aciclovir per os, 20 mg/kg/dose, toutes les 6 heures 

(dose journalière maximale 3200 mg) (pour le dosage pédiatrique, voir www.swisspeddose.ch).
7) Aciclovir IV, 10 mg/kg/dose, toutes les 8 heures (pour le dosage pédiatrique, voir www.swisspeddose.ch).

6. �PROPHYLAXIE POST-EXPOSITIONNELLE RECOMMAN-
DÉE CHEZ LES PERSONNES AVEC NÉOPLASIE MALIGNE 
PENDANT OU APRÈS LE TRAITEMENT ONCOLOGIQUE 

Selon tableaux 7, 8a et 8b.

https://swisspeddose.ch/fr/
https://swisspeddose.ch/fr/
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Tableau 8a : Les personnes sous immunosuppression sévère 
sont définies comme suit : 1. personnes sous chimiothérapie 
à fortes doses, 2. personnes avec leucémie lymphoïde aiguë 
sous traitement et jusqu’à 6 mois après, 3. personnes avec 
maladie lymphoproliférative, et 4. personnes sous thérapie 
par déplétion lymphocytaire B et jusqu’à 6 mois après (voir 
tableau 5) [25, 35].

Tableau 8a : 
Prophylaxie post-expositionnelle du tétanos en cas de 
blessure chez les personnes avec néoplasie maligne 
sous immunosuppression sévère (avis d’expert) 

Plaies superficielles propres Toutes autres plaies  1)

dT/dTpa/
dT-IPV, 
DTPa-IPV 2)

IgG anti-T 3) dT/dTpa/
dT-IPV, 
DTPa-IPV 2)

IgG anti-T 3) 

Non Non, sauf 4) Non Oui

1) �Voir plan de vaccination suisse [23] : plaies profondes et/ou souillées, 
blessures avec contusion tissulaire et hypoxémie, ou pénétration de corps 
étrangers (pincement, déchirure, morsure, piqûre, plaie par balle), brûlures 
et gelures graves, nécrose tissulaire.

2) Si < 8 ans, administrer DTPa-IPV. 
3) �IgG anti-T  : immunoglobulines antitétaniques (250 UI IM ; 500 UI IM si risque 

élevé) [36].
4) �< 3 doses de vaccin antitétanique avant le traitement ou ≥ 3 mais dernière dose 

il y a ≥ 5 ans. Chez les nourrissons âgés de 5 à 11 mois ayant reçu 2 doses de 
vaccin, l'administration d'immunoglobulines antitétaniques n'est générale-
ment pas recommandée. Elle peut être envisagée au cas par cas lors de risque 
très élevé de tétanos.

Tableau 8b :  
Prophylaxie post-expositionnelle du tétanos en cas de 
blessure chez les personnes avec néoplasie maligne 
sans immunosuppression sévère 

Plaies superficielles propres Toutes autres plaies  1)

dT/dTpa/
dT-IPV, 
DTPa-IPV 2)

IgG anti-T 3) dT/dTpa/
dT-IPV, 
DTPa-IPV 2)

IgG anti-T 3) 

Oui Non Oui Oui, sauf 4)

1) �Voir plan de vaccination suisse [23] : plaies profondes et/ou souillées, bles-
sures avec contusion tissulaire et hypoxémie, ou pénétration de corps étran-
gers (pincement, déchirure, morsure, piqûre, plaie par balle), brûlures et 
gelures graves, nécrose tissulaire.

2) Si < 8 ans, administrer DTPa-IPV. 
3) �IgG anti-T  : immunoglobulines antitétaniques (250 UI IM ; 500 UI IM si risque 

élevé) [36].
4) �≥ 3 doses de vaccin antitétanique avant le traitement et dernière dose il y a 

< 5 ans. Chez les nourrissons âgés de 5 à 11 mois ayant reçu 2 doses de vac-
cin, l'administration d'immunoglobulines antitétaniques n'est généralement 
pas recommandée. Elle peut être envisagée au cas par cas lors de risque très 
élevé de tétanos.

Pour la prophylaxie post-expositionnelle après exposition à l’hépatite B, voir le 
document de l’OFSP « Recommandations relatives à la prévention de l’hépatite B » 
[37].

Tableau 9 :  
Définition du statut vaccinal complet en fonction de l’âge de la personne et indication d’un schéma de rattrapage 
accéléré avant le début d’un traitement anticancéreux en cas de vaccinations manquantes  

Vaccination Restrictions liées à l’âge Nombre de doses Schéma accéléré (intervalle 
minimal en mois)

DTPa, IPV ≥ 6 semaines (> 7 ans dTpa) 3 < 1 an : 0,1 + 1x ≥ 12 mois

Rappel dT(pa) > 7 ans 1 dose tous les 10 ans

Hib 6 semaines–59 mois 1re dose  < 1 an:  3 
12–59 mois : 2

0, 1 + 1x ≥ 12  
0, 2

HBV tout âge 3 
11–15 ans : 2 (doses adulte)

0, 1, 4 
0, 4 

PCV 6 semaines–59 ans  
(hors étiquette > 5 ans)

1re dose <1 an : 3  
< 2 ans : 2 
24–59 mois : 1

0, 1, 8 
0, 2

MCV-ACWY 2–5 ans (hors étiquette 
< 2 ans) et 11–19 ans

2 doses : 1re dose 2–5 ans, 2e dose 
11–19 ans

FSME ≥ 6 ans 3 jours 1, 7, 21

HPV 9–25 ans 2 doses si 1re dose < 15 ans

3 doses si 1re dose ≥ 15 ans

0, (1), 4

ROR ≥ 6 mois 2 0, 1

Varicelle 
– RZV (Shingrix®)

≥ 18 ans 2 0, 2 (1 mois minimum)

7. ANNEXE
Selon tableaux 9 et 10.

Tableau 8b : Pour la définition de l’immunosuppression sévère, 
voir tableau 8a. Les personnes sous traitement d’entretien et 
les personnes > 3 mois après chimiothérapie cytotoxique 
conventionnelle ne sont plus sévèrement immunodéprimées. 
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risque > Recommandation relative à la vaccination des 
personnes souffrant d’une néoplasie maligne et les per-
sonnes contacts vivant dans le même foyer

Une version détaillée (en anglais) est disponible sur  
www.bag.admin.ch/cfv > Recommandations de vaccination > 
Documents de base > Recommendations for immunization 
of patients diagnosed and treated for malignant 
diseases and their household contacts

Questo articolo è disponibile online su
www.bag.admin.ch/raccomandazioni-vaccinazioni-profilassi 
> Raccomandazioni per i gruppi e le situazioni a rischio > 
Raccomandazioni per la vaccinazione di persone con 
malattie tumorali e di persone appartenenti alla stessa 
economia domestica

Una versione dettagliata (in inglese) è disponibile sul sito 
www.bag.admin.ch/cfv-it > Raccomandazioni di vaccinazione 
> Documenti di base > Recommendations for immuniza-
tion of patients diagnosed and treated for malignant 
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Canton No de bloc Ordonnances nos

Bâle-Campagne 8802543

8802544

9757487

Genève 9697160

Vol d’ordonnances

Swissmedic, Stupéfiants

Vol d’ordonnances 
Les ordonnances suivantes sont bloquées
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