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Maladies transmissibles
Vaccination contre la varicelle
Recommandations de la Commission suisse pour les vaccinations (CSV) et 
de l'Office fédéral de la santé publique (OFSP)

mais elles sont, dans ce cas, beau-
coup plus sévères. La fréquence
des hospitalisations est 16 fois plus
élevée et celle des décès 40 fois
plus élevée chez les adultes que
chez les enfants. Chez les adultes,
environ un cas de varicelle sur 50
nécessite une hospitalisation et un
cas sur 3 100 s'avère mortel. Chez
les enfants, ces chiffres sont de
1/800 et de 1/130 000 (cf. tableau 1).
Environ 30 cas de varicelle sont dia-
gnostiqués chaque année chez la
femme enceinte.

La fréquence des hospitalisations
dans d'autres pays européens est
plus élevée, soit 3 (Espagne) à 10
(Ecosse) pour 100 000 habitants et
par an (en moyenne 5/100 000/an)
comme en témoignent les chiffres
disponibles pour la Suisse
(2/100 000/an) [8–12]. La mortalité
aussi est plus élevée dans ces pays
(0,03–0,05/100 000/an) qu'en Suisse
(0,02/100 000/an) [8–13].

VACCINATION

Vaccin: 
Le vaccin vivant atténué a été déve-
loppé au Japon dans les années 70;
il contient la souche OKA du virus de
la varicelle, produit à partir de cul-
tures de cellules diploïdes humaines
MCR-5. Le vaccin Varilrix® (Glaxo-
SmithKline), autorisé en Suisse,
contient au moins 2 000 unités for-

CLINIQUE ET ÉPIDÉMIOLOGIE

Au cours de sa vie, quasiment tout
le monde est infecté par le virus va-
ricelle-zona, soit 70 000 personnes
en moyenne chaque année en
Suisse (une cohorte de naissance).
Les principales complications sont
des infections bactériennes secon-
daires telles que pneumonie, mé-
ningite, cérébellite et encéphalite.
Les maladies contractées pendant
la grossesse peuvent entraîner un
syndrome de varicelle congénitale
ou une varicelle périnatale [1–3]. Le
risque de complication est élevé
chez les personnes immunosuppri-
mées et chez les enfants souffrant
d'eczéma [1, 3].

Les enquêtes sérologiques ont
montré que près de 96% des
jeunes en Suisse présentent des

anticorps [4–7]. Seules 4% des in-
fections se déclarent à l'âge adulte,

Tableau 1: Clinique et épidémiologie de la varicelle en Suisse
(Nombre de cas sur une cohorte de 70 000 personnes)

Âge
<16 ans ≥16 ans

Cas (infections)/an1) 67 200 2800
Décès/an2) 0,5 0,9

OFS/Veska Veska Statistique
médicale de l’OFS

Hospitalisations/an3) 80/90 70 60
Durée moyenne du séjour (nb de jours) 5,6/5,5 7,5 7,9

Diagnostic:4) OFS CHUV OFS
– Méningite 1 8 1
– Encéphalite 4 2 2
– Pneumopathie 3 27 8
– Autres 32 4 10
– Sans indication de complication 40 30 39

Infections durant la grossesse5) 32
(Résultat?)

1) D'après des données relatives à la séroprévalence [4–7]
2) Statistiques de la mortalité OFS 1990–99 (diagnostics principaux uniquement)
3) Veska/H+ 1991–1996, Statistique médicale des hôpitaux, OFS, 1998–2002
4) Statistique médicale des hôpitaux OFS 1998–2002. Données du CHUV, Lausanne 1991–2001,

extrapolées
5) Données du CHUV, Lausanne 1991–2001, extrapolées

1 Pas de sida avéré, respectivement taux
de lymphocytes CD4 >750/µl entre 0 et
12 mois, >500/µl entre 1 et 5 ans,
>200/µl à partir de 6 ans.

Indications pour la vaccination contre la
varicelle:
– Jeunes de 11 à 15 ans n'ayant pas d'anamnèse de

varicelle.
– Sujets non immuns (sérologie négative) présentant un

risque de complications élevé (cf. supplément VIII):
– Personnes souffrant d'une leucémie ou de cancers

(vaccination pendant une rémission clinique) avant
une thérapie immunosuppressive prévue ou trans-
plantation d'organe, enfants avec infection à VIH
(avant immunodéficience1),

– Enfants souffrant d'un eczéma grave,
– Personnes en contact étroit avec les patients sus-

mentionnés (frères et sœurs, parents),
– Personnel médical et soignant (en particulier dans

les services de gynécologie/obstétrique, pédiatrie,
oncologie, soins intensifs, personnes s'occupant de
patients souffrant d'une immunodéficience).

– Rattrapage vaccinal chez les jeunes et les jeunes
adultes (<40 ans) n'ayant pas d'anamnèse de vari-
celle, en particulier chez les femmes souhaitant avoir
des enfants.

La demande de prise en charge par l'assurance maladie
est en cours.
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matrices de plaques de la souche
OKA du virus de la varicelle, ainsi
que les composants suivants: néo-
mycine, acides aminés, albumine hu-
maine, lactose, mannitol et sorbitol.

Efficacité: 
Le taux de séroconversion est de
90 à 100% [2, 3, 14]. La durée de
l'effet immunogène est attestée
par diverses études pour une pé-
riode de 5 à 20 ans [15–19]. La vac-
cination a engendré chez >80% des
sujets vaccinés une protection com-
plète et chez >90% une protection
contre les formes graves ou moyen-
nement graves de la maladie [2, 3,
14]. Environ 12% des sujets vacci-
nés présentent une forme atténuée
de la maladie (<50 lésions vésicu-
leuses contre 250 à 500 en
moyenne en cas de maladie natu-
relle). Trois à cinq pour cent des su-
jets vaccinés sont des échecs vacci-
naux complets. Les expériences
réalisées à ce jour aux Etats-Unis
montrent que les sujets vaccinés
ont moins de risque de contracter
un zona. En outre, un zona déclen-
ché par le virus vaccinal est généra-
lement plus léger [20]. Le vaccin à
titre postexpositionnel est aussi ef-
ficace les trois premiers jours [3].

Effets secondaires: 
En règle générale, le vaccin contre
la varicelle est bien toléré. On ob-
serve une rougeur locale ou une
douleur consécutive à l'injection
chez 15 à 20% des personnes vac-
cinées. Environ 15% des personnes
vaccinées développent une fièvre
de courte durée et 4% présentent
une légère éruption varicelliforme 7
à 21 jours après la vaccination (dix
lésions vésiculeuses ou moins). Une
transmission du virus vaccinal lors
d'une éruption est très rare, et sur-
vient principalement chez les per-
sonnes immunosupprimées. Dans
certains cas, un zona été démontré
après vaccination. Des cas isolés
d'effets secondaires graves tels
qu'encéphalite, ataxie, érythème
multiforme, syndrome de Steven-
Johnson, pneumonie, thrombocyto-
pénie, crampes et neuropathie ont

été déclarés, mais un lien causal
avec la vaccination n'a pu être mis
en évidence que dans de très rares
situations (p. ex. pneumonie chez
un enfant immunosupprimé). 

Indications:
– Jeunes de 11 à 15 ans n'ayant pas

d'anamnèse de varicelle.
– Sujets non immuns (sérologie né-

gative) et présentant un risque
élevé de complications (cf. sup-
plément VIII):
– Personnes souffrant d'une leu-

cémie ou de cancers (vaccina-
tion pendant une rémission cli-
nique) avant une thérapie
immunosuppressive ou trans-
plantation d'organe, enfants
avec infection à VIH (avant im-
munodéficience2),

– Enfants souffrant d'un eczéma
grave,

– Personnes en contact étroit
avec les patients susmention-
nés (frères et sœurs, parents),

– Personnel médical et soignant
(en particulier dans les services
de gynécologie/obstétrique, pé-
diatrie, oncologie, soins inten-
sifs, personnes s'occupant de
patients souffrant d'une immu-
nodéficience).

– Rattrapage vaccinal chez les
jeunes et les jeunes adultes (<40
ans) n'ayant pas d'anamnèse de
varicelle, en particulier chez les
femmes souhaitant avoir des en-
fants.

Schéma de vaccination:
– Deux doses à intervalle d'au

moins quatre semaines. Le vaccin
contre la varicelle peut être admi-
nistré simultanément avec le vac-
cin contre l'hépatite B (schéma 2
ou 3 doses) et/ou avec le vaccin
dT.

La vaccination se fait par voie
sous-cutanée.

Comme il existe des indications
selon lesquelles deux doses vacci-
nales pourraient également être né-
cessaires à l'avenir chez les enfants
de moins de 13 ans [21-23], et dans
le souci de simplifier le plus pos-
sible les recommandations, le
même schéma vaccinal à deux
doses que pour les jeunes à partir
de 13 ans est recommandé pour les
enfants de 11 et 12 ans, contraire-

ment à ce qui est indiqué dans les
informations spécialisées actuelle-
ment autorisées (demande de mo-
dification de l’informations spéciali-
sée en cours).

Contre-indications:
– Réaction anaphylactique à un vac-

cin administré précédemment ou
à un composant vaccinal,

– Immunodéficience cellulaire,
– Infection avancée à VIH et sida,
– Traitement aux stéroïdes (Predni-

son: ≥2mg/Kg pc/jour ou ≥20mg/
jour pendant >14 jours),

– Traitement avec immunoglobuline
ou produits sanguins (latence d'au
moins 5 mois),

– Grossesse (après la vaccination,
une grossesse doit être évitée
jusqu'à un mois après la 2e dose),

– Maladie aiguë grave.

Stratégie de vaccination:
En principe, trois approches, pré-
sentant chacune des avantages et
des inconvénients, seraient pos-
sibles pour la vaccination des
jeunes sans anamnèse de varicelle.
1. Examen sérologique de tous les

jeunes (n = 70 000 par année de
naissance) et vaccination des su-
jets séronégatifs (4%, n = 2800
par année de naissance).

2. Examen sérologique uniquement
en cas d'anamnèse de varicelle
négative ou incertaine (14%, n =
9800) et vaccination des sujets
séronégatifs (26%, n = 2500). Ne
sont pas pris en compte les su-
jets ayant une anamnèse fausse-
ment positive (2%, n = 1200).

3. Vaccination en cas d'anamnèse
négative (14%, n = 9800). Sur les
jeunes ayant une anamnèse né-
gative, 74% sont séropositifs (n
= 7300) et sont donc vaccinés in-
utilement. Comme dans l'ap-
proche 2, les sujets ayant une
anamnèse faussement positive
ne sont pas pris en compte.
Après avoir discuté en détail les

diverses approches, la CSV et
l'OFSP se sont prononcés fonda-
mentalement pour la troisième so-
lution, c'est-à-dire pour la «Vaccina-
tion en cas d'anamnèse négative».
La deuxième méthode «En cas
d'anamnèse négative, commencer
par faire un test» est une alternative
équivalente.

Une vaccination générale des pe-
tits enfants telle qu'elle est recom-
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2 Pas de sida avéré, respectivement taux
de lymphocytes CD4 >750/µl entre 0 
et 12 mois, >500/µl entre 1 et 5 ans,
>200/µl à partir de 6 ans.



1
e
r
n

o
v
e
m

b
re

 2
0
0
4

B
u

ll
e
ti

n
 4

5

848

mandée depuis huit ans aux Etats-
Unis [24, 25] et depuis cet été en Al-
lemagne [26], n'est pas considérée
comme prioritaire bien qu'elle
puisse être indiquée pour des
raisons socio-économiques. Par
ailleurs, certaines incertitudes sub-
sistent actuellement à propos de la
vaccination générale des petits en-
fants [14]. �
Commission suisse pour les vaccinations
Office fédéral de la santé publique
Division Maladies transmissibles
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