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Protection contre les maladies invasives à 
 méningocoques : adaptation des recomman-
dations de vaccination
L’ESSENTIEL EN BREF
L’importance des différents sérogroupes 
de méningocoques dans la survenue des 
maladies invasives évolue dans le temps. 
Depuis quelques années, on observe 
notamment une augmentation des in-
fections dues au sérogroupe W, suscep-
tible d’entraîner des évolutions particu-
lièrement graves. Afin de répondre à la 
situation épidémiologique actuelle, il est 
dorénavant recommandé d’utiliser un 
vaccin conjugué quadrivalent, qui 
couvre plusieurs sérogroupes et peut 
ainsi éviter davantage de cas de mala-
die. Cette démarche correspond à celle 
entreprise dans d’autres pays.

1. INTRODUCTION
Les maladies invasives à méningocoques 
(MIM) sont des pathologies graves qui 
peuvent mettre la vie en danger très ra-
pidement et pour lesquelles un diagnos-
tic et un traitement précoces sont es-
sentiels. Les méningocoques colonisent 
le tractus respiratoire supérieur et se 
transmettent par gouttelettes. Dans la 
population, on estime à 15 % le nombre 
de porteurs asymptomatiques de ces 
bactéries. La transmission se fait par 
contact étroit avec une personne ma-
lade ou un porteur asymptomatique. 
Même si les personnes immunodéfi-
cientes font partie des groupes à risque, 
ce sont souvent des personnes en 
bonne santé qui souffrent d’une mala-
die invasive. Leur état peut s’aggraver 
en quelques heures et nécessiter une 
hospitalisation en soins intensifs. Les dé-
cès et les séquelles sévères ne sont pas 
rares. On ne sait pas encore très bien 
pourquoi certaines personnes saines dé-
veloppent une maladie à évolution 
grave, avec septicémie et méningite, et 
d’autres non ; on ne peut pas non plus 
le prévoir. Les MIM peuvent aussi se ma-
nifester par un tableau clinique aty-
pique, notamment une symptomatolo-

gie gastro-intestinale, susceptible de 
retarder le diagnostic. La fréquence des 
MIM est nettement saisonnière, avec un 
maximum durant les mois d’hiver, en 
particulier février et mars.

Les MIM sont soumises à déclaration 
obligatoire des laboratoires et des mé-
decins dans les 24 heures. Il faut ensuite 
identifier les personnes ayant eu un 

Figure 1: 
Recommandations de vaccination contre les maladies invasives à méningo-
coques en vigueur jusqu’à présent et actualisées par l’OFSP et la CFV (MIM)

Recommandations en vigueur jusqu’à présent contre les MIM
(âge indiqué = début de la vaccination)

Vaccination recommandée complémentaire (individus en bonne santé sans risque 
particulier)
12–15 mois :
11–15 ans : 

1 dose MCV-C ; rattrapage jusqu’à l’âge de 5 ans
1 dose MCV-C ; rattrapage jusqu’à l’âge de 20 ans

Vaccination recommandée pour les groupes à risque (risque d’infection invasive1  
ou d’exposition2)
2–11 mois :
≥12 mois :

Recrues :

3 doses MCV-C ; rappel MCV-ACWY tous les 5 ans si le risque persiste
2 doses MCV-ACWY (déficit immunitaire) 
1 dose MCV-ACWY (exposition, p. ex., voyage ou travail en laboratoire) ; 
rappel tous les 5 ans si le risque persiste
1 dose MCV-C

Recommandations actualisées contre les MIM
(âge indiqué = début de la vaccination)

Vaccination recommandée complémentaire (individus en bonne santé sans risque 
particulier)
24 mois : 1 dose MCV-ACWY ; rattrapage jusqu’à l’âge de 5 ans

11–15 ans : 1 dose MCV-ACWY ; rattrapage jusqu’à l’âge de 20 ans

Vaccination recommandée pour les groupes à risque (risque d’infection invasive1  
ou d’exposition2)
2–11 mois :

≥12 mois :

Recrues :

4 doses MCV-ACWY (2-3-4-12 mois) ; rappel tous les 5 ans si le risque 
persiste
2 doses MCV-ACWY (déficit immunitaire, intervalle 4–8 semaines)  
1 dose MCV-ACWY (exposition, p. ex. voyage ou travail en laboratoire) ; 
rappel tous les 5 ans si le risque persiste
1 dose MCV-ACWY

MCV-C : vaccin conjugué contre les méningocoques du sérogroupe C ; MCV-ACWY : vaccin conjugué contre les 
méningocoques des sérogroupes A, C, W et Y.
1  Définition « risque d’infection invasive » : déficit spécifique du système immunitaire [2].
2  Définition « risque d’exposition » : voyage dans des zones d’endémie ou d’épidémie, travail en laboratoire avec 

risques importants, après contact avec une personne atteinte d’IIM (prophylaxie postexpositionnelle), vie en 
promiscuité (recrues) [2].

Les nouveautés sont indiquées en gras dans la seconde partie.

contact étroit1 avec le malade pendant 
la période de contagiosité, leur proposer 

1 Membres de la famille et personnes qui, 
pendant les dix jours précédant le diagnostic 
et jusqu’à 24 heures après le début du trai-
tement (= période de contagiosité), ont vécu 
dans le même ménage ou dormi dans la 
même chambre, ou bien ont été exposés di-
rectement aux sécrétions naso-pharyngées 
du malade (baisers intimes, réanimation ou 
intubation). 
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une antibiothérapie prophylactique2 le 
plus rapidement possible, et si indiqué 
encore une vaccination afin d’éviter les 
cas secondaires. 

Douze sérogroupes de méningocoques 
ont été décrits, dont six peuvent provo-
quer des infections invasives chez l’être 
humain. La présence et l’importance de 
chacun de ces groupes en tant que fac-
teur déclenchant d’une MIM présentent 
des variations périodiques et des diffé-
rences régionales. 

Il existe des vaccins contre cinq des sé-
rogroupes invasifs potentiels, c’est-à-
dire contre les méningocoques des séro-
groupes A, B, C, W et Y. Actuellement, 
deux vaccins conjugués monovalents 
contre le sérogroupe C (vaccin conjugué 
antiméningococcique MCV-C, Menju-
gate®, et NeisVac-C®) et un vaccin qua-
drivalent contre les sérogroupes ACWY 
(MCV-ACWY (Menveo®) ont reçu une 
autorisation de mise sur le marché en 
Suisse [1]. Les vaccins polysacchari-
diques contre les méningocoques ne 
sont plus recommandés. Le Menveo® a 
reçu une autorisation de mise sur le 
marché avec comme indication 
une dose unique à partir de l’âge de 
2 ans. L’autorisation prévoit son utilisa-
tion pour des vaccinations de rappel. 
Deux autres vaccins quadrivalents MCV-
ACWY (Nimenrix® et Menactra®) et 
deux vaccins monovalents contre le sé-
rogroupe B (Bexsero® et Trumenba®) ne 
sont pas autorisés en Suisse pour l’ins-
tant, mais ils le sont par l’Agence améri-
caine des produits alimentaires et des 
médicaments (FDA) et l’Agence euro-
péenne des médicaments (EMA). Sur la 
base de la situation épidémiologique, 
l’Office fédéral de la santé publique 
(OFSP) et la Commission fédérale pour 
les vaccinations (CFV) ont recommandé 
la vaccination contre les méningocoques 
du groupe C comme vaccination com-
plémentaire de 2006 à maintenant, et 
dès 2011 la vaccination avec le vaccin 
MCV-ACWY pour les groupes risque 

2 La chimioprophylaxie n’est indiquée que si 
elle peut être commencée dans les dix jours 
suivant le contact.

(voir figure 1) [2]. Les coûts de la vacci-
nation sont pris en charge par l’assu-
rance obligatoire des soins, selon les re-
commandations suisses actuelles et 
pour les groupes d’âges pour lesquels le 
vaccin a reçu une autorisation de mise 
sur le marché. Mais elle n’est rembour-
sée ni pour les indications profession-
nelles (prise en charge par l’employeur), 
ni dans le cadre de la médecine des 
voyages [3]. L’évolution de l’épidémiolo-
gie oblige maintenant à adapter les re-
commandations.

2. FARDEAU DE LA MALADIE
2.1 Fardeau de la maladie  selon 
l’âge et les groupes à risque 
 (figure 2)
Les données relevées grâce au système 
de déclaration obligatoire donnent une 
idée de la fréquence des MIM, des 
groupes d’âge touchés et des séro-
groupes impliqués [4]. En Suisse, 53 cas 
de maladies invasives à méningocoques 
ont été déclarés en moyenne chaque 
année au cours de la dernière décennie, 
ce qui correspond à un taux d’incidence 

Figure 2:
Incidence des MIM en fonction de l’âge, 2008–20174

a) Périodes 2008–2012 versus 2013–2017

b) Incidences annuelles
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de 0,7 pour 100 000 habitants. Globale-
ment, l’incidence des MIM a diminué 
ces dix dernières années. 98 % de ces 
cas ont été hospitalisés. Parmi les cas 
restants, 25 % sont décédés le jour du 
début de la maladie. La létalité des MIM 
était en moyenne de 7 %3, mais peut 
atteindre 50 % selon la gravité de l’évo-
lution et des complications associées, 
telles septicémie fulminante ou coagulo-
pathie. Les séquelles permanentes (sur-
dité, amputations) de la maladie sont 
fréquentes. 

Les enfants de moins de 5 ans, en parti-
culier ceux de moins de 1 an, ainsi que 
les adolescents entre 15 et 19 ans sont 
proportionnellement les groupes les 
plus touchés de la population (figure 2). 
Les personnes avec un risque accru d’in-
fection invasive sont les personnes pré-
sentant une immunodéficience spéci-
fique, ou un risque accru d’exposition 
car vivant dans des conditions de pro-
miscuité (recrues), exposées profession-
nellement aux méningocoques (person-
nel de laboratoire de microbiologie), en 
contact étroit avec une personne ma-

3 Les données concernant les décès sont pos-
siblement incomplètes. En effet, l’OFSP n’en 
a pas connaissance si ceux-ci surviennent 
après la déclaration de MIM. 

lade, ainsi que les voyageurs en zone 
d’endémie (durée du voyage >1 mois) 
ou d’épidémie (même pour un séjour 
bref, p. ex. dans la ceinture de la ménin-
gite africaine ou durant le pèlerinage à 
la Mecque).

2.2 Fardeau de la maladie spécifique 
au sérogroupe (figure 3)
Le sérogroupe du méningocoque res-
ponsable de la maladie est connu dans 
80 à 90 % des cas déclarés [4]. Durant 
ces dix dernières années, on constate 
que le sérogroupe B a été responsable 
en moyenne de 45 % des cas, mais que 
la tendance est à la baisse (2008 : 67 % ; 
2017 : 18 %)4. Le sérogroupe C était 
responsable d’un quart des infections, 
avec là aussi une tendance à la baisse 
(2008 : 28 % ; 2017 : 16 %). Par contre, 
depuis quelques années, le pourcentage 
des MIM dues au très virulent séro-
groupe W augmente, avec des évolu-
tions souvent fulminantes, en particulier 
chez les jeunes en bonne santé : les mé-
ningocoques de ce sérogroupe ont pro-
voqué (extrapolation) 1 MIM par an en 
2008 et 2011 (2 % des MIM), 6 en 
2014 (17 %) et 22 en 2017 (41 %). 
Cette tendance s’observe également 

4 Les données épidémiologiques 2017 ne sont 
pas encore publiées.

dans d’autres pays, tels que les Pays-
Bas, l’Australie, qui ont également 
adapté leurs recommandations de vacci-
nation en conséquence. Le pourcentage 
des MIM dues à des méningocoques du 
sérogroupe Y est variable ; il est mainte-
nant proche de celui du sérogroupe C. 
À l’heure actuelle, les sérogroupes A et 
X ne sont pas importants du point de 
vue épidémiologique en Suisse. Au to-
tal, en moyenne de ces dix dernières an-
nées, les sérogroupes C, W et Y ont été 
responsables de plus de 50 % des cas, 
contre 45 % pour le sérogroupe B, qui 
se montre généralement moins agressif. 
Durant ces trois dernières années, la 
couverture théorique par le vaccin qua-
drivalent aurait permis d’éviter 65 % de 
MIM (extrapolation : 28 MIM évitables 
par la vaccination), 62 % (31 MIM) en 
2016 et 82 % (43 MIM) en 2017. En re-
vanche, la couverture des MIM par le 
vaccin C a diminué. 

2.3 Incidence dans les groupes d’âge 
en fonction du sérogroupe (figure 4)
Ces dix dernières années, l’incidence 
annuelle moyenne des MIM était la plus 
élevée chez les nourrissons (7,7 cas pour 
100 000 habitants), suivis par les adoles-
cents entre 15 et 19 ans (2 pour 
100 000 habitants) et les enfants entre 1 
et 4 ans (1,9 cas pour 100 000 habi-
tants). Parmi les nourrissons, plus de la 
moitié (56 %) a contracté la maladie à 
moins de 6 mois, un âge auquel la vac-
cination ne peut pas encore être com-
plète. La létalité était également nette-
ment plus élevée chez eux que dans les 
autres groupes d’âge (15 % versus 0 à 
6 %), à l’exception des adolescents 
(13 %). L’incidence des MIM en général 
et celle des MIM dues aux méningo-
coques C en particulier ont nettement 
diminué dans les groupes d’âge pour 
lesquels la vaccination est recomman-
dée. Ainsi, l’incidence moyenne chez les 
jeunes enfants est passée de 2,8 cas 
pour 100 000 habitants dans la période 
quinquennale 2008–2012 à 1. Elle a 
également baissé chez les enfants entre 
10 et 14 ans et chez les adolescents 
(–73 % et –52 %). La diminution de l’in-
cidence moyenne des MIM dues aux 
méningocoques C dans ces groupes va-
rie entre 66 et 89 % ; elle peut s’expli-
quer par des variations épidémiolo-
giques et/ou par l’introduction en 2006 

Figure 3:
Incidence en fonction du sérogroupe, 2008–2017
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de la vaccination contre les méningo-
coques C. La couverture vaccinale a 
augmenté parallèlement (entre 2008–
2010 et 2014–2016) : de 20 % (de 56 à 
73 % et de 11 à 32 %) chez les enfants 
de 2 ans et les adolescents de 16 ans, et 
de plus de 40 % (de 17 à 61 %) chez les 
enfants de 8 ans. Bien que l’incidence 
des MIM dues aux méningocoques B di-
minue, ce sérogroupe reste à l’origine 
de la majorité des MIM dans presque 
tous les groupes d’âge. L’incidence an-
nuelle et le pourcentage des MIM dues 
aux méningocoques W ont augmenté 
dans tous les groupes : durant la der-
nière période quinquennale, ce séro-
groupe a été responsable de 29 % des 
MIM chez les jeunes enfants, de 17 % 
chez les enfants de 10 à 14 ans et de 
26 % chez les adolescents (voir fi-
gure 4). Ce sérogroupe n’était pas im-
portant du point de vue épidémiolo-
gique durant la période quinquennale 
précédente. Pour des informations plus 
précises sur l’épidémiologie et la distri-
bution des cas de maladie, voir [4].

PROPRIÉTÉS DES VACCINS 
 MCV-ACWY5

3.1 Immunogénicité, en particulier 
pour les composants du ménin-
gocoque C des vaccins conjugués 
quadrivalents (ACWY) versus mono-
valents (C)
Pour les nourrissons (= moins de 
12 mois), des études ont montré que 
trois ou quatre doses de vaccin quadri-
valent sont nécessaires durant la pre-
mière année de vie pour induire une ré-
ponse immunitaire durable et suffisante, 
comme avec le vaccin monovalent [5–
8]. La réponse immunitaire semble de-
venir plus durable, même avec un plus 
petit nombre de doses, à partir de l’âge 
de 6 mois. Le vaccin conjugué quadri-
valent peut être administré sans pro-
blèmes en même temps que les autres 
vaccinations recommandées pour cet 
âge [7, 8]. La production d’anticorps en 
réponse à la vaccination initiale et aux 
rappels est équivalente pour tous les sé-

5 Les études citées dans le présent chapitre 
ont pour la plupart été menées avec Men-
veo® ou Nimenrix® (voir à chaque fois les ré-
férences). Pour des raisons pratiques, le texte 
parle des vaccins quadrivalents en général 
(MCV-ACWY).

Figure 4:
Incidence en fonction du sérogroupe et du groupe d’âge, 2008–2017
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rogroupes. Le test hSBA (test d’activité 
sérique bactéricide utilisant du complé-
ment humain) habituellement employé, 
qui donne une réponse immunitaire 
plus faible pour le sérogroupe A, paraît 
plus spécifique (les titres sont toujours 
élevés avec le test rSBA [test d’activité 
sérique bactéricide utilisant du complé-
ment de lapin]) [9]. La réponse immuni-
taire pour les composants du méningo-
coque C du vaccin conjugué ACWY est 
comparable à celle obtenue avec le vac-
cin monovalent MCV-C [6]. 

Chez les jeunes enfants (à partir de 
12 mois), les différents vaccins conju-
gués quadrivalents semblent, selon des 
études randomisées, induire une pro-
duction d’anticorps aussi bonne et com-
parable, que ce soit pour la vaccination 
initiale ou de rappel [10, 11]. C’est en 
particulier ce que des études ont mon-
tré pour les méningocoques du groupe 
C avec l’emploi d’un MCV-ACWY 
comme rappel après vaccination initiale 
avec un MCV-C [6, 12]. Cette réponse 
est comparable pour le sérogroupe C 
après une dose de MCV-ACWY ou une 
dose de MCV-C ; selon certaines études, 
elle restait significativement plus élevée, 
les années suivantes, qu’avec le vaccin 
monovalent [12–14]. La persistance 
d’une bonne immunogénicité cinq ans 
après la vaccination initiale d’enfants de 
1 an a été démontrée. Un rappel après 
ce laps de temps donnait une réponse 
immunitaire robuste, supérieure à celle 
obtenue chez les enfants non vaccinés 
auparavant [15]. Ce résultat parle en fa-
veur d’une protection vaccinale d’une 
durée plus longue (mémoire immunolo-
gique) après l’administration d’un rap-
pel qu’après la primovaccination.

Chez les adolescents, une étude rando-
misée a montré que la vaccination avec 
un vaccin conjugué quadrivalent indui-
sait une forte réponse en anticorps 
contre tous les sérogroupes, dix ans 
après une vaccination initiale avec un 
vaccin monovalent MCV-C (suivi sur 
plus de neuf mois) [16]. Une autre 
étude randomisée, qui comparait un 
rappel avec un vaccin monovalent 
MCV-C à un rappel avec un MCV-
ACWY après une vaccination initiale par 
un MCV-C dans la petite enfance, par-
venait à la conclusion que les titres 

d’anticorps contre les méningocoques 
du groupe C étaient, un an après, aussi 
élevés avec les deux vaccins. L’étude 
montrait également que le moment de 
l’administration était déterminant pour 
l’immunogénicité : la chute des titres 
d’anticorps était, après un an de suivi, 
plus importante dans le groupe des en-
fants de 10 ans que chez les adoles-
cents de 12 et 15 ans [17].

Chez les jeunes adultes, une étude ran-
domisée a montré que la production 
d’anticorps se maintenait un an au 
moins après une dose de MCV-ACWY 
[18].

En résumé, une bonne réponse immuni-
taire après la vaccination initiale a été 
constatée pour tous les groupes d’âge 
étudiés, avec une baisse, propre au sé-
rogroupe et à l’âge, des titres d’anti-
corps durant la première année, mais 
une stabilité les cinq années suivantes. 
Un rappel après trois à cinq ans entraîne 
une réponse immunitaire robuste et du-
rable [9]. Les vaccins conjugués quadri-
valents induisant après la vaccination 
initiale une production d’anticorps com-
parable à celle due aux vaccins monova-
lents MCV-C, ils peuvent aussi être em-
ployés pour renforcer l’immunité après 
une vaccination initiale avec un MCV-C.

3.2 Sécurité et tolérance
Les données tirées d’études et du sys-
tème américain de surveillance des ef-
fets indésirables des vaccins (VAERS) 
montrent que la tolérance est générale-
ment bonne pour les MCV-ACWY dans 
tous les groupes d’âge pour lesquels ils 
sont recommandés, avec la plupart du 
temps des réactions locales bénignes au 
niveau du site d’injection [19]. Le profil 
des effets indésirables est comparable à 
celui observé avec les autres vaccins 
conjugués quadrivalents [10, 11] et avec 
le vaccin conjugué monovalent contre 
les méningocoques C [12].

4. RECOMMANDATION DE L’OFSP  
ET DE LA CFV
L’OFSP et la CFV recommandent désor-
mais la vaccination par un vaccin anti-
méningococcique quadrivalent (MCV-
ACWY) pour tous les groupes cibles, y 
compris ceux pour lesquels une seule 
vaccination contre les méningocoques C 

était recommandée jusqu’ici. Concrète-
ment, les modifications concernent :  
a) les nourrissons de 2 à 11 mois qui 
font partie d’un groupe à risque ; b) les 
jeunes enfants en bonne santé ; c) les 
adolescents en bonne santé et d) les re-
crues. Les groupes cibles et les catégo-
ries de recommandations restent in-
changées, hormis de petites 
modifications (figure 1) :
• Vaccination recommandée com-

plémentaire : 1 dose de MCV-
ACWY est recommandée pour les 
personnes sans risque spécifique, à 
l’âge de 24 mois et de 11–15 ans 
(avec un rappel jusqu’à l’âge de 
5 ans pour les premières et de 20 ans 
pour les secondes)6 ;

• Vaccination recommandée pour 
les groupes à risque (risque accru 
d’infection invasive ou d’exposi-
tion) : la vaccination par un MCV-
ACWY est également recommandée 
pour les nourrissons entre 2 et 
11 mois, les enfants à partir de 
12 mois (usage hors étiquette 
jusqu’à 24 mois) et les adultes, re-
crues comprises, avec un schéma de 
vaccination adapté à chacun des 
groupes (voir figure 1) [7, 8, 20]. Si le 
risque persiste, des rappels tous les 
cinq ans sont également recomman-
dés.

Les périodes recommandées pour la 
vaccination antiméningococcique cor-
respondent à une double stratégie : pro-
téger les personnes aux moments de 
l’incidence maximale (groupes d’âge 
<1 an ; 1 à 4 ans et 14 à 19 ans), et 
faire en sorte que la protection se main-
tienne longtemps grâce à un rappel. Les 
deux objectifs devraient être atteints 
avec le schéma vaccinal recommandé ; 
pour les enfants de moins de 24 mois, 
on peut compter sur la protection indi-
recte, comme avec la recommandation 
actuelle pour les enfants de moins de 
12 mois. Les personnes qui ont été vac-

6 La modification concerne le passage de 
12 mois à 24 mois, afin d’éviter l’usage hors 
étiquette à cet âge et parce qu’il y a très peu 
de cas chez les sujets en bonne santé entre 
12 et 23 mois. On peut compter sur une 
protection indirecte des enfants de moins de 
24 mois, comme avec la recommandation 
actuelle pour les enfants de moins de 
12 mois.
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cinées dans la petite enfance doivent 
être à nouveau vaccinées à l’adoles-
cence ; celles qui ne l’ont pas encore été 
sont vaccinées pour la première fois à 
l’adolescence.

À l’heure actuelle, la vaccination contre 
les méningocoques B n’est pas recom-
mandée, parce qu’aucun vaccin spéci-
fique n’est autorisé en Suisse et que la 
base de données est insuffisante pour 
une recommandation. 

5. VACCINS AVEC AUTORISATION DE 
MISE SUR LE MARCHÉ ET RECOM-
MANDATIONS VACCINALES : SITUA-
TION INTERNATIONALE
Autorisation de mise sur le marché 
délivré par d’autres autorités
Aux États-Unis, en Europe et en Austra-
lie, au moins un autre vaccin conjugué 
quadrivalent est autorisé en plus du 
Menveo® ; dans chaque cas, un vaccin 

est autorisé à partir de l’âge de 6 se-
maines et un autre à partir de 2 mois 
 (figure 5).

Recommandations vaccinales : 
exemples d’autres pays
Dans chaque pays, les recommanda-
tions dépendent du fardeau de la mala-
die et de l’incidence des différents 
 sérogroupes. Ci-dessous les recomman-
dations émises par les États-Unis (inci-
dence des IIM 0,12/100 000) [21, 22],  
le Royaume-Uni (2/100 000) [23], l’Alle-
magne (0,4/100 000) [24, 25], les 
 Pays-Bas (0,5–1/100 000) [26], l’Autriche 
(0,43/100 000) [27] et l’Australie 
(1,5/100 000). 

Adolescents
Sur la base de leur situation épidémiolo-
gique, les États-Unis et le Royaume-Uni 
recommandent la vaccination avec le 
vaccin quadrivalent. En Autriche, cette 

vaccination est recommandée entre 11 
et 13 ans et offerte dans le cadre du 
programme national de vaccination 
[28]. Depuis octobre 2018, les Pays-Bas 
recommandent également le vaccin 
quadrivalent pour les adolescents de 13 
à 14 ans, en raison de l’évolution épidé-
miologique, en particulier l’augmenta-
tion du nombre de cas de MIM dus au 
sérogroupe W [29].

Jeunes enfants
Jusqu’à présent, l’Australie et les Pays-
Bas (depuis mai 2018) recommandent la 
vaccination avec le vaccin quadrivalent 
pour les jeunes enfants : l’Australie la re-
commande à 12 mois [30], les Pays-Bas 
à 14 mois [29].

Indications liées au risque (voyage en 
zone à risque, déficit immunitaire, 
personnel de laboratoire avec exposition 
professionnelle, promiscuité et contact 
avec des malades)
Tous les pays cités (et de nombreux 
autres) recommandent la vaccination 
avec un vaccin quadrivalent, le nombre 
de doses recommandé variant selon 
l’âge et le vaccin. 

Au Royaume-Uni, un MCV-ACWY est 
recommandé pour certaines destina-
tions, à raison de deux doses pour les 
enfants de moins de 12 mois et d’une 
dose pour ceux de plus de 12 mois [23]. 

Aux États-Unis, conformément aux indi-
cations figurant dans l’autorisation de 
mise sur le marché, quatre doses sont 
recommandées pour les nourrissons 
âgés de moins de sept mois, à deux, 
quatre, six et douze mois, suivies de 
rappels après trois ans, puis tous les 
cinq ans [31]. Pour les nourrissons et les 
jeunes enfants entre 7 et 23 mois, deux 
doses sont recommandées (deuxième 
dose à partir de 12 mois et au moins 
trois mois après la première dose).

En Allemagne, la Commission perma-
nente des vaccinations (STIKO) recom-
mande, en cas de risque, la vaccination 
avec un vaccin conjugué quadrivalent 
conformément à l’autorisation de mise 
sur le marché de l’Agence européenne 
des médicaments (EMA). L’utilisation 
dans le cadre de flambées et après un 
contact avec une personne malade, en 

Figure 5 :

Autorisation des vaccins MCV-ACWY

FDA1,2 EMA3,4 Australie5,6,7

Menveo® 2–6 mois : 4 doses  
(2-4-6-12)
7–23 mois : 2 doses  
(à 0–3 mois 
d’intervalle 
minimum ; 2e dose 
après 1 an
2–55 ans : 1 dose

> 2 ans : 1 dose 2–6 mois : 4 doses  
(2-4-6-12/16)
7–23 mois : 2 doses  
(à 0–2 mois 
d’intervalle 
minimum ; 2e dose 
après 1 an
≥2 ans : 1 dose

Nimenrix® – 6–12 semaines :  
3 doses (0-2-12)
> 12 mois : 1 dose  
(2 doses dans 
certaines situa-
tions)

>12 mois  
(–55 ans) : 1 dose

Menactra® 9–23 mois : 2 doses  
(à 0–3 mois d’inter-
valle minimum)
2–55 ans : 1 dose
Rappel 15–55 ans si 
indiqué

2–55 ans : 1 dose

1 https://www.fda.gov/BiologicsBloodVaccines/Vaccines/ApprovedProducts/ucm201342.htm
2 https://www.fda.gov/BiologicsBloodVaccines/Vaccines/ApprovedProducts/ucm176044.htm
3  http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pages/medicines/human/medicines/001095/human_

med_001323.jsp&mid=WC0b01ac058001d124
4  http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pages/medicines/human/medicines/002226/human_

med_001548.jsp&mid=WC0b01ac058001d124
5 http://tga-search.clients.funnelback.com/s/search.html?query=menveo&collection=tga-artg
6 http://tga-search.clients.funnelback.com/s/search.html?query=nimenrix&collection=tga-artg
7 http://tga-search.clients.funnelback.com/s/search.html?query=menactra&collection=tga-artg
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plus de la prophylaxie antibiotique, est 
également mentionnée [24].

6. DIFFICULTÉS RENCONTRÉES POUR 
LA MISE EN ŒUVRE
Vaccination des enfants de moins  
de 2 ans
En Suisse, le seul vaccin antiménin-
gococcique quadrivalent actuellement 
disponible est Menveo®, autorisé à par-
tir de l’âge de 2 ans. Quelques études 
prouvent cependant l’immunogénicité 
de ce vaccin dès l’âge de 2 mois [5–8]. 
Sur cette base, la FDA et l’autorité aus-
tralienne compétente ont délivré une 
autorisation de mise sur le marché du 
Menveo® pour les nourrissons (voir ta-
bleau 5) et, au Royaume-Uni, il figure 
dans les recommandations pour les en-
fants de moins de 1 an. 

Jusqu’ici, le MCV-ACWY était recom-
mandé en Suisse uniquement pour les 
personnes à risque dans le groupe d’âge 
12–23 mois, en usage hors étiquette. La 
nouvelle recommandation évite un 
usage de ce type pour la population en 
bonne santé en repoussant l’âge pos-
sible jusqu’à 2 ans, ce qui se justifie 
entre autres par le très petit nombre de 
cas entre 12 et 23 mois. Pour les 
groupes à risque, la recommandation 
d’un usage hors étiquette du vaccin 
conjugué antiméningococcique ACWY 
est élargie aux enfants de 2 à 23 mois 
en raison de leur vulnérabilité ainsi que 
de la situation épidémiologique. Un plus 
grand groupe de personnes à risque 
aura ainsi accès à cette protection vacci-
nale élargie. Toutefois, la nouvelle re-
commandation ne leur garantit pas la 
prise en charge des coûts. Mais elle ne 
concerne en fait que très peu de per-
sonnes.

Disponibilité
Comme déjà mentionné, un seul vaccin 
antiméningococcique conjugué quadri-
valent est autorisé en Suisse à l’heure 
actuelle. Or un tel vaccin est essentiel 
pour la recommandation actualisée. 
Afin d’éviter des difficultés d’approvi-
sionnement, il est donc important que 
d’autres vaccins de ce type soient égale-
ment autorisés. 

7. CONCLUSION
Étant donné l’évolution de la situation 
épidémiologique en Suisse, l’OFSP et la 
CFV recommandent, afin de protéger 
des infections invasives à méningo-
coques, d’employer un vaccin conjugué 
quadrivalent pour tous les groupes visés 
par la recommandation. En effet, non 
seulement les vaccins de ce type pré-
sentent la même efficacité contre le sé-
rogroupe C et ont le même profil de sé-
curité que les vaccins contre les 
méningocoques C monovalents recom-
mandés à l’origine, mais ils permettent 
en outre de couvrir trois autres séro-
groupes, y compris le sérogroupe qui est 
très virulent.

La demande de prise en charge est ac-
tuellement en évaluation, la décision est 
attendue pour fin 2018.
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