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Nouvelles recommandations relatives à la 
 vaccination contre la varicelle

En Suisse, la vaccination contre la varicelle, avec deux doses comme vaccination de 
base, sera recommandée à compter de janvier 2023 pour tous les nourrissons à l’âge de 
9 mois et de 12 mois. Elle devrait de préférence être administrée en tant que composant 
du vaccin combiné RORV quadrivalent, qui protège contre quatre maladies : rougeole, 
oreillons, rubéole et varicelle. Un rattrapage (1 ou 2 doses) contre la varicelle (ou le RORV) 
est recommandé pour tous les enfants, les adolescents et les adultes entre 13 mois et 
39 ans (c’est-à-dire jusqu’au 40e anniversaire) qui n’ont pas encore eu la varicelle ni reçu 
deux doses de vaccin au total.  

La varicelle peut entraîner de graves complications à tout âge, 
en particulier chez les jeunes et les adultes pas encore im-
muns, les patients immunodéficients et les femmes enceintes. 
Pour les personnes qui n’ont pas encore été infectées, la vacci-
nation protège non seulement de la varicelle, mais aussi, plus 
tard dans la vie, du zona (herpès zoster).  

CONTEXTE
La varicelle est une maladie extrêmement contagieuse, répan-
due dans le monde entier et provoquée par le virus varicelle- 
zona (VZV). En l’absence de vaccination, la plupart des per-
sonnes sont infectées pendant leur enfance et ne tombent 
généralement que légèrement malades, sans complications 
 aiguës. Des infections bactériennes secondaires ou des compli-
cations neurologiques sont possibles, mais rares. Toutefois, 
quand la primo-infection survient à l’adolescence ou à l’âge 
adulte, chez une femme enceinte ou une personne immuno-
déprimée, les complications graves sont plus fréquentes. Après 
cette première infection, on ne développe généralement pas 
deux fois la varicelle. 
Le virus VZ n’est toutefois pas éliminé de l’organisme, mais 
reste à vie dans les ganglions sensoriels de la moelle épinière, 
dont les fibres nerveuses s’étendent jusqu’aux différents der-
matomes (segments cutanés) correspondants. La réactivation 
du VZV dans l’organisme des années ou des dizaines d’années 
après la primo-infection peut provoquer un zona et différentes 
complications. Celles-ci sont plus fréquentes en cas de défi-
cience de l’immunité cellulaire et à un âge avancé. 
L’introduction de la vaccination de routine contre la varicelle 
chez les enfants en bas âge avait été examinée en 2004. 
À l’époque, cependant, la vaccination de base n’avait pas été 
recommandée pour les enfants en bas âge, et ce pour plusieurs 

raisons : outre le fait que la maladie est généralement bénigne 
chez les enfants en bonne santé, il restait des questions en 
 suspens concernant l’efficacité de la vaccination, la durée de 
protection en l’absence de circulation du virus de type sauvage 
et l’impact sur l’épidémiologie de l’herpès zoster. Par ailleurs, 
on ne disposait pas encore du vaccin RORV quadrivalent. [1]
En 2021, 45 pays dans le monde – dont Allemagne, Australie, 
Autriche, Canada, Italie et États-Unis – recommandaient déjà la 
vaccination de routine contre la varicelle ou le RORV pour les 
enfants en bas âge. Ces dernières années, l’expérience a mon-
tré que la vaccination de routine contre le VZV et la diminution 
de la circulation du virus sauvage n’entraînaient pas d’augmen-
tation de l’incidence du zona. Celle-ci a augmenté dans le 
monde entier, mais cette tendance est apparue avant l’intro-
duction de la vaccination contre le VZV dans les plans de vacci-
nation des enfants et s’est confirmée également dans les pays 
sans programme de vaccination VZV. [2, 3] Les vaccins RORV 
combinés sont désormais autorisés et disponibles, ce qui facilite 
la vaccination contre les quatre maladies, aussi bien pour les 
enfants et leurs parents que pour le corps médical. La vaccina-
tion de routine contre la varicelle dans la petite enfance permet 
de réduire nettement la charge de morbidité due à la varicelle  
ainsi que, à moyen et à long termes, celle due au zona.
Pour ces différentes raisons, l’OFSP et la CFV, après avoir 
 réévalué les recommandations vaccinales existantes, recom-
mandent a partir de 2023 la vaccination contre la varicelle 
avec deux doses comme vaccination de routine pour tous les 
nourrissons, si possible avec un vaccin RORV à 9 et 12 mois. 
Un rattrapage avec un vaccin contre la varicelle est 
 recommandé en outre pour les personnes susceptibles 
 (définition : voir plus bas) entre 1 et 39 ans. 
On trouvera les recommandations détaillées dans l’encadré 
bleu à la fin du présent article.
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UN VIRUS, DEUX MALADIES
Le virus varicelle-zona (VZV) est très contagieux et se transmet 
principalement par aérosols. [4, 5] Le taux de reproduction de 
base R0 varie entre 10 et 12, ce qui signifie qu’une personne 
infectée peut contaminer dix à douze personnes susceptibles. 
Les personnes infectées sont contagieuses dès le 1er ou le 
2e jour avant l’apparition de l’éruption et jusqu’à la formation 
de croûtes sur les lésions (aux environs du 5e jour). La durée 
d’incubation varie entre 14 et 16 jours après l’exposition, avec 
une fourchette allant de 10 à 21 jours. [6] Le diagnostic est 
établi cliniquement, car le tableau clinique est généralement 
très  caractéristique. Les tests de laboratoire sont indiqués dans 
 certaines situations (p. ex. formes graves, cas inhabituel ou 
 immunodéficience).
La plupart des infections (y compris asymptomatiques) sur-
viennent durant l’enfance et 96 % des adolescents en Suisse 
sont séropositifs. [7–9] L’évolution clinique de la varicelle chez 
les enfants en bonne santé est généralement bénigne et se 
 limite souvent à une légère fièvre et à un malaise, ainsi qu’à 
une éruption cutanée vésiculeuse typique, souvent accompa-
gnée de démangeaisons.  
Les complications d’une primo-infection par le VZV peuvent 
inclure des infections bactériennes secondaires (infections au 
niveau de la peau ou des tissus sous-cutanés, voire septicé-
mie), une pneumonie virale, une encéphalite et diverses autres 
manifestations neurologiques (ataxie cérébelleuse, AVC). Elles 
surviennent principalement chez les adultes, les personnes 
 immunodéficientes et les femmes enceintes, mais aussi, rare-
ment, chez les enfants en bonne santé. [10–12]  Une primo- 
infection par le VZV pendant les 20 premières semaines de 
grossesse peut provoquer dans 2 % des cas un syndrome de 
varicelle congénital, avec parfois des anomalies sévères des 
 organes chez le nouveau-né. [3, 13] D’après les indications de 
l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) concernant les pays 
industrialisés, 3 % des personnes infectées par le VZV pré-
sentent des complications, 0,5 % doivent être hospitalisées et 
la mortalité est estimée à 3/100 000 cas. [14] En Suisse, selon 
l’Office fédéral de la statistique (OFS), en moyenne annuelle, 
146 personnes atteintes de varicelle doivent être hospitalisées 
en raison de complications. La létalité en Suisse est faible. En 
dehors du traitement symptomatique, tel que l’atténuation de 
la fièvre et des démangeaisons dans les cas bénins, les médica-
ments antiviraux sont indiqués dans des cas particuliers, mais 
doivent être administrés précocement pour être efficaces. 
Il convient d’être particulièrement attentif aux femmes en-
ceintes non immunes. Il existe des directives suisses concer-
nant la prévention, la prophylaxie et les mesures postexposi-
tion ainsi que le traitement. [15] Un article de Swissnoso décrit 
la problématique que pose l’apparition de la varicelle dans les 
hôpitaux ainsi que la démarche préventive et postexposition-
nelle visant à limiter la diffusion nosocomiale, en particulier 
chez les patients vulnérables. [16] Dans les centres d’héberge-
ment pour demandeurs d’asile, il convient également de 
prendre certaines mesures en cas de flambée afin d’endiguer 
l’épidémie et de protéger les personnes vulnérables ; quelques 
 cantons appliquent dans ce cas une stratégie vaccinale en 
 anneau. [17]

Étant donné qu’après une primo-infection par le VZV, les virus 
restent toute la vie dans l’organisme, à savoir à l’intérieur des 
ganglions nerveux sensoriels, une immunité cellulaire suffi-
sante au cours de la vie est nécessaire pour empêcher la réacti-
vation du virus. La principale complication tardive de la 
 varicelle, qui contribue à la charge de morbidité totale, est le 
zona (herpès zoster – HZ). Celui-ci est dû à la réactivation des 
VZV latents dans les ganglions sensoriels, souvent des décen-
nies après la primo-infection. Une éruption vésiculaire (forma-
tion de petites bulles) douloureuse et provoquant des déman-
geaisons au niveau d’un ou de plusieurs dermatomes est 
souvent associée à de violentes douleurs neurogènes (neuro-
pathie), appelée névralgie post-zostériennes (ou postzona ou 
encore postherpétique). La diminution de l’immunité cellulaire 
augmente le risque de zona chez les personnes âgées et les 
patients immunodéficients. Environ un tiers des personnes 
 subissent un ou plusieurs épisodes d’HZ au cours de leur vie. 
L’incidence augmente fortement à partir de 50 ans, passant de 
7 pour 1000 personnes-années jusqu’à un plateau de 14 pour 
1000 personnes-années à partir de 70 ans. [13, 18, 19]

PROPRIÉTÉS ET ADMINISTRATION DES VACCINS 
Les vaccins contre la varicelle et les vaccins combinés RORV 
sont des vaccins vivants, qui contiennent des virus très forte-
ment atténués, mais néanmoins immunogènes (technique 
d’atténuation). La souche vaccinale OKA atténuée a été déve-
loppée au début des années 1970 au Japon, en Corée du Sud 
et aux États-Unis. Les vaccins RORV contiennent également 
des souches virales atténuées protégeant contre la rougeole, 
les oreillons et la rubéole. Les excipients utilisés sont l’eau, des 
acides aminés et différents sucres ; on trouve parfois des traces 
de gélatine, d’urée et de sels de sodium et de potassium. Des 
traces résiduelles de néomycine peuvent également être pré-
sentes. 
Les vaccins ne contiennent pas d’adjuvants (additifs qui 
 renforcent l’efficacité) ni d’aluminium ou de mercure.
En Suisse, la commercialisation du premier vaccin monovalent 
contre le VZV (Varilrix® de GSK) a été autorisée en 1995 (en 
même temps qu’aux États-Unis) ; un second produit (Varivax® 
de MSD) a été mis sur le marché en 2005. Les vaccins combi-
nés quadrivalents RORV contre la rougeole, les oreillons, la ru-
béole et la varicelle sont autorisés et disponibles en Suisse de-
puis 2007 (Priorix-Tetra® de GSK) et 2010 (ProQuad® de MSD). 
Les quatre vaccins sont autorisés par Swissmedic pour les en-
fants à partir de 9 mois, mais aussi pour les adolescents et les 
adultes. Le site www.swissmedicinfo.ch donne des informa-
tions détaillées sur les produits et leur administration.
Deux doses sont nécessaires pour une protection complète et 
durable. Des infections surviennent assez souvent chez les per-
sonnes n’ayant reçu qu’une seule dose. [20–25] L’intervalle mi-
nimum entre les deux doses est de 4 semaines. Si la 1re dose a 
été administrée à un âge >9 mois, la 2e devrait l’être à un inter-
valle d’au moins 4 semaines, mais pas avant l’âge de 12 mois. 
Les vaccins monovalents contre la varicelle ainsi que les vaccins 
quadrivalents RORV peuvent être utilisés de manière interchan-
geable si l’un des produits n’est pas disponible. L’injection se 
fait en sous-cutané ou en intramusculaire. 

http://www.swissmedicinfo.ch
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Immunogénicité et efficacité
Après la 2e dose, 99 % des personnes vaccinées développent 
des anticorps, qui persistent pendant au moins un an chez au 
moins 97 % d’entre elles. Cependant, face au VZV, l’immunité 
cellulaire joue un rôle plus important que l’immunité humorale. 
L’immunité cellulaire semble persister longtemps et probable-
ment à vie chez la majorité des personnes vaccinées. Ainsi, les 
enfants présentant une agammaglobulinémie isolée ne font pas 
des varicelles à répétition et ne présentent pas de risque élevé 
de zona malgré l’absence d’anticorps sériques spécifiques du 
VZV. [26, 27] Jusqu’ici, seules des études d’immunogénicité ont 
été publiées, mais pas d’études d’efficacité pour une première 
dose à l’âge de 9 mois. Plusieurs études sur l’immunogénicité et 
la sécurité d’une première dose à l’âge de 9 mois suivie d’une 
seconde entre 12 et 15 mois ont montré des résultats tout à fait 
positifs et constants. La séroconversion dans les groupes RORV 
et ROR+V était similaire pour les quatre antigènes vaccinaux et 
atteignait après la seconde dose 95 à 100 % pour chaque anti-
gène. [28, 29] Le taux de séroconversion pour les composantes 
rougeole dans le RORV est parfois diminué après la 1re dose à 
9 mois (72,3 % des cas dans une étude de Vesikari et al. [30]). 
Comme pour le ROR, il est donc important d’administrer la 
2e dose dans les délais recommandés à l'âge de 12 mois. 
Plusieurs études ont montré que l’efficacité de la vaccination 
contre la varicelle avec deux doses chez les personnes vacci-
nées est >80 % contre une varicelle clinique et >90 % contre 
les formes graves. [14, 23, 31, 32] La seconde dose du vaccin 
contre la varicelle renforce cette immunité et réduit le risque 
de développer la maladie. Une méta-analyse de données réali-
sée après l’autorisation a montré que l’efficacité d’une dose 
atteint 82 % contre une varicelle clinique et 98 % contre les 
formes graves. Deux doses avaient une efficacité de 92 % 
contre une varicelle clinique. [3]  
L’efficacité du RORV quadrivalent contre la varicelle est compa-
rable à celle du vaccin monovalent contre la même maladie. La 
protection contre la rougeole, les oreillons et la rubéole dans le 
vaccin combiné RORV est elle aussi équivalente à celle du ROR 
trivalent. 
Une dose postexpositionnelle dans les 72 heures (3 jours) 
après l’exposition peut empêcher l’apparition d’une varicelle 
clinique chez les personnes non immunes, ou du moins atté-
nuer son évolution. Elle devrait être administrée aussi vite que 
possible. [6, 33]
En ce qui concerne l’efficacité de la vaccination contre le zona, 
on dispose pour l’instant de peu de données en raison de la 
période d’incubation de plusieurs années ou décennies, mais 
des expériences aux États-Unis montrent que les enfants vacci-
nés contre le VZV présentent un risque réduit de 78 % de 
 développer un zona. [34]

Effets indésirables des vaccinations (EIV) et sécurité 
Le vaccin est bien toléré et il est considéré comme sûr chez les 
personnes immunocompétentes non enceintes. Tant le vaccin 
contre le VZV que le vaccin RORV sont généralement bien sup-
portés. Des réactions locales au point d’injection (érythème ou 
douleur) apparaissent dans 15 à 20 % des cas, un bref épisode 
fébrile dans 15 % des cas et de la fièvre aux jours 7 à 21 dans 
4 % des cas. 

Une discrète éruption cutanée de type varicelle (en général 
avec <10 lésions), souvent autour du point d’injection, peut se 
manifester, mais la transmission du virus atténué par une telle 
éruption est très rare. Dans une petite étude contrôlée et ran-
domisée (RCT) avec des nourrissons âgés de 9 mois, une fièvre 
≥37,5 °C dans les 15 jours après la 1re dose a été constatée 
chez 48 % des enfants dans le groupe RORV contre 26 % dans 
le groupe ROR+V. [3]
Pour la première dose, certains éléments indiquent une inci-
dence plus élevée de convulsions fébriles après le RORV (par 
rapport au ROR+V) quand elle est administrée à un âge 
≥12 mois. En 2008, le Vaccine Safety Datalink américain a mis 
en évidence un risque de convulsions légèrement plus élevé 
chez les enfants âgés de 12 à 23 mois, et ce 7 à 10 jours après 
la vaccination par le RORV quadrivalent par rapport au ROR+V 
séparés, avec un taux de 9 vs 4 pour 10 000 doses. Une étude 
allemande a trouvé un odds ratio de 3,5 pour les convulsions 
après l’administration du vaccin RORV par rapport au ROR+V, 
surtout chez les enfants entre 11 et 23 mois, et dans une 
étude de postcommercialisation chez des enfants de 14 mois 
en Italie, des convulsions fébriles ont été déclarées dans 
0,17 % des cas dans le groupe RORV et dans 0,14 % des cas 
dans le groupe ROR+V. Ces observations ne sont pas inquié-
tantes pour la vaccination dès l’âge de 9 mois ; dans la popula-
tion générale, 4 % des enfants font un ou plusieurs épisodes 
de convulsions entre la naissance et l’âge de 5 ans, principale-
ment entre 14 et 18 mois, indépendamment d’une vaccination 
contre la varicelle ou d’un RORV. Une étude clinique qui se 
penchait sur la sécurité de la 1re dose de RORV, a constaté 
que les fréquences d’épisodes de fièvre ≥39,4 °C dans les 
28 jours après la 1re dose de vaccin à 9, 11 ou 12 mois étaient 
comparables : elle apparaissait respectivement chez 9 %, 10 % 
et 14 % des enfants. [28, 30, 35]

Contre-indications

• Réaction anaphylactique en réponse à une vaccination 
 antérieure ou à une composante du vaccin (p. ex. à la 
 néomycine ou à la gélatine)

• Grossesse : après la vaccination, il convient d’éviter une 
grossesse jusqu’à un mois après la seconde dose. La vacci-
nation n’est pas contre-indiquée chez les personnes en 
contact étroit avec une femme enceinte.

• Immunodépression cellulaire (dyscrasies sanguines, 
 leucémies, tous types de lymphomes ou autre pathologie 
 cancéreuse touchant la moelle osseuse ou le système 
 lymphatique). [36] 

• Immunodépression primaire ou acquise. On peut administrer 
le vaccin VZV monovalent en cas de dysfonctionnement isolé 
des lymphocytes B (p. ex. agammaglobulinémie de Bruton). 
L’administration des vaccins RORV et VZV est possible en cas 
de troubles fonctionnels des granulocytes (p. ex. granuloma-
tose septique) ou de déficit en complément. [37]

• Infection VIH/sida avancée (la vaccination est possible 
quand le taux de lymphocytes CD4 est >15 % jusqu’à l’âge 
de 12 ans ou quand le taux de cellules T CD4 est ≥200/μl 
à ≥13 ans), immunodéficience cellulaire, hypogamma glo-
bulinémie et dysgammaglobulinémie. [21]  
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• Traitement aux stéroïdes (équivalent prednisone ≥2 mg/kg/
jour ou ≥20 mg/jour pendant >14 jours jusqu’à un mois 
après l’arrêt du traitement). Le traitement aux stéroïdes 
 topiques (p. ex. par inhalation ou infiltration articulaire) 
n’est pas une contre-indication.

• Traitement par immunoglobulines ou produits sanguins 
 (au minimum 5 mois de délai). 

• Chez les patients atteints de leucémie aiguë, le vaccin 
 devrait être administré au plus tard une semaine avant la 
chimiothérapie ou au plus tôt une semaine après. 

• Chez les patients en attente de transplantation d’un organe 
solide (TOS), le vaccin devrait être administré 8 semaines 
avant le début du traitement immunosuppresseur. Après la 
transplantation, la vaccination est contre-indiquée de 
 manière générale, mais peut être envisagée dans certaines 
circonstances en accord avec le centre de transplantation.

• La vaccination VZV doit être repoussée en cas de maladie 
aiguë sévère, jusqu’à guérison de celle-ci. 

Mesures de précaution
Certaines situations nécessitent une évaluation individuelle mi nu-
tieuse du rapport bénéfice-risque ou des mesures particulières:

• Chez les femmes en âge de procréer, il convient de s’en-
quérir d’une éventuelle grossesse et d’exclure cette éven-
tualité par l’anamnèse (un test de grossesse n’est pas 
 indispensable). 

• Transfusion récente (≤11 mois) d’un produit sanguin conte-
nant des anticorps (l’intervalle dépend de la dose adminis-
trée). Les produits de ce type doivent en outre être adminis-
trés au plus tôt deux semaines après une vaccination. 

• Après l’administration d’anticorps pour une déplétion lym-
phocytaire B, il faut en règle générale respecter un inter-
valle minimum de 12 mois ; les exceptions sont indiquées 
dans la « Recommandation relative à la vaccination des pa-
tients souffrant d’une néoplasie maligne et les personnes 
contacts vivant dans le même foyer » de 2022. [36]

• S’il y a dans les antécédents familiaux des déficits immuni-
taires graves congénitaux ou héréditaires, il convient 
 d’exclure une telle pathologie chez la personne à vacciner. 

• Antécédents de thrombocytopénie ou de purpura thrombo-
cytopénique. 

• Chez les personnes recevant des cellules souches hémato-
poïétiques, une sérologie spécifique ELISA-VZV-gp peut être 
indiquée pour déterminer l’indication du vaccin dans 
chaque cas particulier. La « Recommandation pour la vacci-
nation des patients receveurs de cellules souches hémato-
poïétiques » de 2014 et la « Recommandation relative à la 
vaccination des patients souffrant d’une néoplasie maligne 
et les personnes contacts vivant dans le même foyer » de 
2022 contiennent les détails sur les corrélations sérolo-
giques en vue de la protection à court et à long termes 
contre la  varicelle. [36, 38, 39]  

Allaitement
Même s’il n’existe pas d’études portant sur les données rela-
tives à l’administration chez les femmes allaitantes et si l’on a 

observé, dans de rares cas, la transmission de la souche OKA 
atténuée de la mère vaccinée au nouveau-né dans les suites de 
couches, rien n’indique que la vaccination ait des effets nocifs 
sur les mères et les nouveau-nés. L’allaitement n’est donc pas 
une contre-indication et les mères susceptibles devraient rece-
voir le vaccin VZV rapidement après l’accouchement.

Interactions : administration simultanée d’autres vaccins  
Il est possible que les interactions avec d’autres vaccins viraux 
atténués diminuent l’efficacité de la vaccination. Une étude 
portant sur 115 000 enfants dans deux organisations de santé 
américaines et menée de 1995 à 1999 a montré que les en-
fants vaccinés contre la varicelle moins d’un mois après la vac-
cination par le ROR présentaient un risque 2,5 fois plus élevé 
de contracter la varicelle que ceux qui avaient reçu le vaccin 
contre la varicelle avant, en même temps ou plus de 30 jours 
après le ROR. De ce fait, en cas d’administration du vaccin VZV
monovalent, il est préférable de l’administrer au même temps 
avec le ROR ou de respecter un intervalle minimum d’un mois 
après une dose de ROR. [3] Tous les vaccins non vivants utilisés 
de routine peuvent être administrés en même temps ou dans 
n’importe quel intervalle avec le RORV ou le vaccin VZV.  

OBJECTIFS DE LA STRATÉGIE DE VACCINATION POUR 
LA SANTÉ PUBLIQUE EN SUISSE 
En Suisse, la vaccination de routine contre la varicelle dès la 
petite enfance permet de réduire considérablement la charge 
de morbidité due aux primo-infections à VZV dans tous les 
groupes d’âge, y compris chez les personnes particulièrement 
vulnérables. À moyen terme, elle réduira ainsi le nombre de 
cas de zona chez les enfants et les jeunes adultes, ainsi que, à 
long terme, chez les personnes plus âgées. En outre, les per-
sonnes particulièrement vulnérables qui ne peuvent pas être 
vaccinées (personnes immunodéficientes, nourrissons, femmes 
enceintes non immunes) sont protégées indirectement des 
complications graves de la varicelle par une couverture vacci-
nale élevée dans leur entourage. Enfin, la diminution du 
nombre de jours d’absence des enfants et des adultes dans les 
structures d’accueil de jour, les écoles, au travail, dans les éta-
blissements de santé et les organismes communautaires, par 
exemple, permet d’atténuer les conséquences de la varicelle et 
du zona pour la société et l’économie. 
Dans les années 1990, on avait émis l’hypothèse que les virus 
VZV sauvages circulants étaient déterminants pour l’immunité 
à long terme et la prévention des épisodes de zona. Mais, 
jusqu’à aujourd’hui, une augmentation de l’incidence du zona 
qui en résulterait dans les pays ayant un taux élevé de vaccina-
tion VZV, comme les États-Unis, n’a pas été constatée. [3] On 
peut donc s’attendre à ce que la vaccination VZV de routine 
n’entraîne pas d’augmentation des cas de zona chez les 
adultes. En 2021, la Suisse a introduit la recommandation de 
vaccination par le vaccin sous-unitaire Shingrix®, très efficace ;  
il est maintenant judicieux de viser une stratégie complète de 
prévention de la varicelle et du zona, qui commence avec la 
vaccination de routine pour les enfants en tant que prévention 
primaire. Une immunité de 80 à 90 % de la population grâce à 
la vaccination précoce des enfants en bas âge peut permettre 



OFSP-Bulletin 44 du 31 octobre 2022

14 44/22 MALADIES TRANSMISSIBLES

d’atteindre, dans les années et décennies à venir, une immuni-
té de groupe. [14] 

RAPPORT COÛT-EFFICACITÉ ET MISE EN ŒUVRE   
Le coût du vaccin combiné quadrivalent RORV est légèrement 
inférieur à celui de la combinaison d’un vaccin monovalent 
contre la varicelle et du ROR. En outre, le fait qu’il n’y ait que 
deux injections au lieu de quatre permet d’économiser du 
temps, du travail, du matériel et des douleurs chez l’enfant. Une 
analyse coût-efficacité, effectuée en 2021 pour la Suisse, a esti-
mé que la vaccination de routine des enfants en bas âge aug-
menterait, par personne et par an, de 39 à 49 francs les coûts 
médicaux directs et de 32 à 40 francs les coûts pour la société. 
En compensation, le nombre de cas de varicelle diminuerait de 
88 à 90 %, celui des hospitalisations de 62 à 69 % et celui des 
décès de 75 à 77 %. Globalement, la vaccination de routine des 
enfants en bas âge serait rentable aussi bien en termes de coûts 
médicaux directs que de coûts pour la société. [40] 
En mai 2021, une enquête en ligne réalisée par l’OFSP auprès 
de 461 pédiatres suisses et 646 médecins de famille a montré 
que 77 % des premiers et 63 % des seconds recommande-
raient la vaccination de routine contre la varicelle pour tous les 
nourrissons (à 9 ou à 12 mois), et que les deux groupes privilé-
gieraient la vaccination quadrivalente RORV. Au vu des indica-
tions fournies actuellement par les fabricants, quelques 

 pénuries de vaccins RORV pour la livraison aux cabinets médi-
caux seraient possibles encore en 2023, mais la disponibilité 
des vaccins contenant un antigène contre la varicelle devrait 
globalement être assurée. 
La mise en œuvre peut être évaluée de manière indirecte, via 
les doses de vaccins administrées, le relevé du taux de couver-
ture, les déclarations d’EIV et d’hospitalisations dues à la 
 varicelle. La surveillance des cas de varicelle au moyen du 
 système Sentinella n’est pas prévue pour l’instant, car en cas 
de maladie bénigne, la plupart des personnes touchées ne 
consultent pas leur médecin et, par ailleurs, de nombreuses 
consultations pour suspicion de varicelle se déroulent au-
jourd’hui via la télémédecine ou par l’examen de photogra-
phies des patients transmises par voie électronique. 

Remboursement 
La prise en charge par l’assurance obligatoire des soins (assu-
rance de base) de la vaccination de base et des rattrapages 
 recommandés contre la varicelle au moyen du vaccin RORV ou 
des vaccins contre la varicelle pour les personnes âgées de 
9 mois à 39 ans est en cours d’examen.

Contact
Office fédéral de la santé publique
Unité de direction Santé publique
Division Maladies transmissibles
Téléphone 058 463 87 06

Recommandations de vaccination
L’OFSP et la CFV recommandent à partir de 2023 la vaccina-
tion contre la varicelle avec deux doses comme vaccination 
de base pour tous les nourrissons. Quand il est disponible, il 
convient d’administrer le vaccin RORV combiné quadrivalent, 
qui protège contre la rougeole, les oreillons, la rubéole et la 
varicelle, ou sinon le vaccin ROR plus un vaccin contre la 
 varicelle. Un rattrapage avec un vaccin protégeant contre la 
 varicelle est recommandé en outre pour les personnes sus-
ceptibles* entre 1 et 39 ans. La CFV approuve la prise en 
charge par l’assurance obligatoire des soins conformément 
aux directives et aux recommandations du Plan suisse de vac-
cination avec les vaccins autorisés par Swissmedic (admission 
à l’art. 12a OPAS et dans la liste des spécialités/LS). 

a)  Comme vaccination de base, une 1re dose de RORV (ou 
de ROR+V) pour tous les nourrissons à l’âge de 9 mois est 
recommandée. La 2e dose de RORV (ou de ROR+V) doit 
être administrée à l’âge de 12 mois. Si la 1re dose a été 
 administrée à un âge >9 mois, la 2e devrait l’être à un 
 intervalle d’au moins 4 semaines, mais pas avant l’âge de 
12 mois. 

b)  En outre, un rattrapage (1 ou 2 doses) contre la varicelle 
est recommandé pour toutes les personnes susceptibles* 
entre 13 mois et 39 ans (c’est-à-dire avant le 40e anni-
versaire) qui n’ont pas encore eu la varicelle ni reçu deux 
doses de vaccin au total. 

La vaccination contre la varicelle est également recomman-
dée pour les contacts étroits susceptibles* (dans le même 
foyer ou travaillant dans le secteur de la santé) de personnes 
recevant des cellules souches sanguines et pour les contacts 
étroits d’autres patients fortement immunodéficients. [38]

Une prophylaxie postexpositionnelle (1 ou 2 doses) 
 devrait être commencée pour toutes les personnes suscep-
tibles* exposées au VZV dès que possible, idéalement dans 
les 72 heures (= 3 jours) et au maximum dans les 5 jours 
après l’exposition, de façon à prévenir l’apparition de la mala-
die ou du moins à atténuer son évolution. [15] [16]

*) Sont considérées comme susceptibles toutes les per-
sonnes non immunes âgées de moins de 40 ans, c’est-à-dire 
en cas d’anamnèse de varicelle négative ou de sérologie IgG 
négative contre le VZV.

Recherche d’anticorps/sérologie :  
De manière générale, aucune sérologie VZV n’est recom-
mandée, ni avant ni après la vaccination par un vaccin contre 
la varicelle, y compris pour les rattrapages. La sérologie  n’est 
à envisager qu’en cas de doute quant à l’anamnèse de va-
ricelle et/ou de vaccinations, afin de clarifier le statut immuni-
taire chez les personnes immunodéficientes, les femmes 
 enceintes, les adolescents et les adultes.
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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.
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