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Quelques questions que je me suis 
récemment posées…
• Faut-il utiliser un vaccin antigrippal à dose élevée?
• La vaccination fait-elle partie de la prévention cardio-vasculaire?
• Qu’en est il de la vaccination VRS chez les adultes en 2026 en 

Suisse?
• Dois-je revacciner mes patients pour le pneumocoque?
• Vacciner pour prévenir la démence?
• Le vaccinoscepticisme… que faire?



Faut-il utiliser un vaccin antigrippal à dose 
élevée?



https://www.idd.bag.admin.ch/diseases/influenza/statistic#cases



Plan de vaccination suisse 2025

Pour les personnes de:
•  75 ans et plus
• 65 ans et plus présentant un facteur de risque 

supplémentaire
 il faut privilégier l'utilisation d’un vaccin antigrippal à dose 
élevée pour une meilleure protection. 



DANFLU-2 Trial – Sanofi Aventis

QUAND? 2022-23, 2023-24, 2024-25 
OU? Danemark 
QUI? 332,438 participants, > 65 ans

COMMENT?
Randomisés 1:1 – vaccination grippe dose standard vs dose élevée

QUOI?
Hospitalisations pour grippe ou pneumonie jusqu’au 31.05
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Effectiveness End Points
The influenza circulation threshold was reached 
in all three seasons, which allowed for analysis 
of the full data set. Hospitalization for influenza 
or pneumonia (the primary end point) occurred 
in 1138 of 166,218 participants (0.68%) in the 
high-dose group and in 1210 of 166,220 partici-
pants (0.73%) in the standard-dose group (relative 
vaccine effectiveness, 5.9%; 95.2% CI, −2.1 to 13.4; 
P = 0.14) (Table 2). Results for the primary and 
secondary end points according to season are 
shown in Table S10. Hospitalization for cardio-
respiratory disease (secondary end point) oc-
curred in 3735 participants (2.25%) in the high-
dose group and in 3962 participants (2.38%) in 
the standard-dose group (relative vaccine effec-
tiveness, 5.7%; 95.2% CI, 1.4 to 9.9). Hospital-
ization for influenza, the first component of the 
primary end point, occurred in 101 participants 
(0.06%) in the high-dose group and in 179 par-
ticipants (0.11%) in the standard-dose group (rela-

tive vaccine effectiveness, 43.6%; 95.2% CI, 27.5 
to 56.3), whereas hospitalization for pneumonia, 
the second component of the primary end point, 
occurred in 1045 participants (0.63%) in the high-
dose group and in 1050 participants (0.63%) in 
the standard-dose group (relative vaccine effec-
tiveness, 0.5%; 95.2% CI, −8.6 to 8.8). Hospital-
ization for laboratory-confirmed influenza, an 
exploratory end point, occurred in 177 partici-
pants (0.11%) in the high-dose group and in 276 
participants (0.17%) in the standard-dose group 
(relative vaccine effectiveness, 35.9%; 95.2% CI, 
22.2 to 47.3).

The results of the analysis conducted in the 
as-treated population yielded results similar to 
those of the primary analysis (Table S11), as did 
the results of sensitivity analyses that accounted 
for potential correlation in participants enrolled 
in more than one season, that included events oc-
curring within 14 days after vaccination, and that 
were adjusted for the season in which vaccina-

Table 2. Primary and Secondary End Points and Relative Vaccine Effectiveness.*

End Point

High-Dose 
Vaccine 

(N = 166,218)

Standard-Dose 
Vaccine 

(N = 166,220)
Relative Vaccine 
Effectiveness† P Value‡

no. of participants (%) %

Primary end point

Hospitalization for influenza or  
pneumonia

1,138 (0.68) 1,210 (0.73) 5.9 (−2.1 to 13.4) 0.14

Secondary end points

Hospitalization for cardiorespiratory 
disease

3,735 (2.25) 3,962 (2.38) 5.7 (1.4 to 9.9)

Hospitalization for any cause 15,585 (9.38) 15,921 (9.58) 2.1 (−0.1 to 4.3)

Death from any cause 1,116 (0.67) 1,089 (0.66) −2.5 (−11.6 to 5.9)

Hospitalization for influenza§ 101 (0.06) 179 (0.11) 43.6 (27.5 to 56.3)

Hospitalization for pneumonia 1,045 (0.63) 1,050 (0.63) 0.5 (−8.6 to 8.8)

Exploratory end point

Hospitalization for laboratory- 
confirmed influenza¶

177 (0.11) 276 (0.17) 35.9 (22.2 to 47.3)

*  End-point events that occurred from 14 days after vaccination through May 31 of the following year were eligible for 
analysis. Only first events were considered for each end point. End points were ascertained with the use of data from 
nationwide administrative health registries; the primary and secondary hospitalization end points were assessed ac-
cording to the International Classification of Diseases, 10th Revision (ICD-10), diagnosis codes (see the Supplementary 
Appendix).

†  The relative vaccine effectiveness was calculated as 1 minus the relative risk of the outcome and is shown as a percentage.
‡  P values are reported only for end points formally tested in the hierarchical testing procedure. P values were estimated 

with the use of binomial tests; 95.2% confidence intervals are reported to account for alpha spent at interim analyses.
§  The end point of hospitalization for influenza required an ICD-10 code for influenza but did not require a positive influ-

enza test.
¶  Hospitalization for laboratory-confirmed influenza required a positive influenza test from 14 days before through 3 days 

after hospital admission but did not require a specific ICD-10 code.
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same day as the influenza vaccine. A total of 682 
deaths occurred during the safety period; none 
of the deaths were deemed to be related to the 
trial treatment.

Discussion

DANFLU-2 was a large trial with adequate statis-
tical power to assess the relative effectiveness of 
high-dose inactivated influenza vaccine as com-
pared with the standard-dose vaccine against se-
vere clinical outcomes in older adults. The trial 
had a pragmatic design that leveraged routinely 
collected health data and digital enrollment so-
lutions to perform individual randomization of 
332,438 participants. As a large-scale trial, with 
a severe condition as the clinical primary end 
point, in the field of vaccine effectiveness re-
search, in which most evidence has previously 
been based on observational data, the methods 
used in this trial provide a blueprint for future 
evidence generation. Data from DANFLU-2 con-
tributed to a prespecified pooled analysis with 
the methodologically harmonized GALFLU trial,24 
encompassing a total of 466,320 individually 
randomized older adults. Results from this pooled 
analysis showed significant reductions in the 
primary end point of influenza or pneumonia 
hospitalizations, as well as hierarchically tested 
cardiorespiratory hospitalizations, laboratory-con-
firmed influenza hospitalizations, and hospital-

izations from any cause.25 In line with previous 
literature, these data support the clinical benefit 
of the high-dose vaccine over the standard-dose 
vaccine against severe outcomes.

This trial did not provide evidence of signifi-
cant effectiveness of the high-dose vaccine as 
compared with the standard dose against hospi-
talization for influenza or pneumonia (the pri-
mary end point). Considering this nonsignificant 
finding, we conducted no hypothesis testing for 
the secondary end points, and, therefore, no con-
clusions can be drawn. However, the observed 
differences between the high-dose and standard-
dose groups in the incidence of ICD-10–coded 
influenza hospitalizations (0.06% vs. 0.11%; rela-
tive vaccine effectiveness, 43.6%; 95.2% CI, 27.5 
to 56.3) and laboratory-confirmed influenza (0.11% 
vs. 0.17%; relative effectiveness, 35.9%; 95.2% 
CI, 22.2 to 47.3) were in line with previously re-
ported data.8,15 The observed difference between 
the two groups in the incidence of hospitaliza-
tion for cardiorespiratory disease (2.25% vs. 2.38%; 
relative vaccine effectiveness, 5.7%; 95.2% CI, 
1.4 to 9.9) suggests a possible benefit with the 
high-dose vaccine over the standard-dose vac-
cine, a finding that is aligned with and provides 
further support of previous research.8,15 The re-
sults in our trial were consistent across three 
epidemiologically diverse trial seasons, despite 
varying circulating strains and peak season tim-
ing. The incidence of serious adverse events that 

Table 3. Serious Adverse Events within 3 Months after Vaccination.*

Serious Event

High-Dose 
Vaccine 

(N = 166,142)

Standard-Dose 
Vaccine 

(N = 165,827) P Value

no. of participants (%)

Any 9814 (5.91) 9804 (5.91) 0.95

Considered to be related to trial treatment 73 (<0.1) 57 (<0.1) 0.16

Cardiovascular-related 1747 (1.05) 1755 (1.06) 0.85

Respiratory-related 853 (0.51) 816 (0.49) 0.38

Gastrointestinal-related 996 (0.60) 953 (0.57) 0.35

Infection-related 421 (0.25) 436 (0.26) 0.59

Injury-related 1347 (0.81) 1317 (0.79) 0.59

Death 352 (0.21) 330 (0.20) 0.41

*  Safety events were assessed approximately 3 months after vaccination through registry-based screening for hospitaliza-
tions and deaths occurring among the participants. Only serious adverse events, defined in this trial as hospitalizations 
or deaths, were recorded. No other data on adverse events were obtained. Comparisons between groups were per-
formed with Pearson’s chi-square test.
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GALFLU-2 – Sanofi Aventis

QUAND? 2023-24, 2024-25 
OU? Espagne
QUI? 103,169 participants, > 65 ans

COMMENT?
Randomisés 1:1 – vaccination grippe dose standard vs dose élevée

QUOI?
Hospitalisations pour grippe ou pneumonie jusqu’au 31.05



A primary end-point event occurred in :
• 174 of 67,093 participants (absolute risk, 0.26%) in the high-dose group 
• 227 of 66,789 (absolute risk, 0.34%) in the standard-dose group 

relative vaccine effectiveness, 23.7%; 95% confidence interval [CI], 6.6 
to 37.7)

Hospitalization for influenza occurred in:
• 63 of 67,093 participants (absolute risk, 0.09%) in the high-dose group 
• 92 of 66,789 (absolute risk, 0.14%) in the standard-dose group 

(relative vaccine effectiveness, 31.8%; 95% CI, 5.0 to 51.3). 

The incidence of serious adverse events appeared to be similar in the 
two trial groups.

doi:10.1056/NEJMoa2509834
Publié le 30.08.2025



Faut-il vacciner pour prévenir les 
évènements cardiovasculaires?



Mortalité cardiovasculaire et visites aux urgences pour syndromes grippaux, NYC 2006 – 2012

JAMA Cardiol. 2016;1(3):274-281



Clin Infect Dis, ciaf310, https://doi.org/10.1093/cid/ciaf310

https://doi.org/10.1093/cid/ciaf310


Eur Heart J, Volume 46, Issue 36, 21 September 2025, Pages 3518–3531, https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf384

https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehaf384


Qu’en est il de la vaccination VRS chez les 
adultes en 2026 en Suisse?



Euro Surveillance . 2024 Sep 26;29(39):2400119. doi: 10.2807/1560-7917.ES.2024.29.39.2400119

Inpatient burden of respiratory syncytial virus (RSV) in Switzerland, 2003 to 2021

https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2024.29.39.2400119
https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2024.29.39.2400119
https://doi.org/10.2807/1560-7917.ES.2024.29.39.2400119
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Selon des données finlandaises et américaines, les hospitali-
sations dues à une infection grave par le VRS sont certes un 
peu moins fréquentes chez les personnes âgées que celles 
dues à la grippe et au COVID-19, mais elles sont souvent plus 
graves, avec une durée d’hospitalisation plus longue et un 
pourcentage plus élevé de soins intensifs. Alors que l’impact 
du SRAS-CoV-2 a diminué chez les personnes âgées depuis la 
pandémie de COVID-19 grâce à la vaccination, on peut suppo-
ser que le VRS reste une maladie à charge de morbidité relati-
vement importante pour les patients âgés, en particulier ceux 
présentant des comorbidités. La durée moyenne d’hospitali-
sation due au VRS en Suisse chez les patients âgés de 
65 à 74 ans était 7,9 jours et chez ceux de plus de 75 ans 
9,9 jours. Ces résultats sont légèrement inférieurs aux estima-
tions internationales des pays à haut revenu, qui se situent 
entre 10,8 jours et 14 jours. Dans l’étude finlandaise menée 
par Auvinen et al., sur les 537 patients hospitalisés inclus dans 
l’étude prospective, 6 % étaient atteints du VRS et 20 % de 
la grippe. La durée de l’hospitalisation, le recours aux soins 
 intensifs ou l’issue n’ont pas différé de manière significative 
entre les patients atteints du VRS et ceux atteints de la grippe. 
Le VRS a été plus souvent négligé ou son diagnostic omis dans 
les dossiers médicaux (13 % contre 1 %, p = 0,016 et 48 % 
contre 15 %, p > 0,001) (Ambrosch 2023, Auvinen 2022, OFS 
2025, Branche 2025, Lee 2013,  Volling 2014). 

Coûts
En Suisse, le coût moyen d’une hospitalisation de nourrisson 
due au VRS est estimé à 8458 CHF. Pour une cohorte de nais-
sances de 86 000 et 2214 hospitalisations (moyenne des sai-
sons 2015/2016–2018/2019), les coûts d’hospitali sation di-
rects s’élèvent au total à 18,7 millions de francs par an. 
Chez les adultes de 60 ans et plus, ils sont estimés à une va-
leur comprise entre 1,7 et 3 millions de francs par an. Dans 
les deux groupes d’âge, d’autres coûts s’ajoutent pour les 
consultations ambulatoires, qui représentent plusieurs millions 
de francs par an. Les parents, les proches et les autres per-
sonnes qui s’occupent des personnes atteintes du VRS sup-
portent également des coûts indirects, engendrés notamment 
par des arrêts de travail, des frais de transport et d’autres 
 dépenses.

5. PRODUITS DISPONIBLES EN SUISSE EN 2025
Le tableau 4 ci-dessous donne un aperçu des anticorps et 
des vaccins contre le VRS qui seront autorisés, recommandés 
et disponibles en 2025. Trois vaccins sont actuellement dispo-
nibles pour les adultes de 60 ans et plus.

Tableau 4
Produits de prévention contre le VRS autorisés et recommandés en Suisse en 2025

Produit de prévention  
(nom commercial)

Fabricant Autorisation Type de vaccin Nombre 
de doses

Schéma/dosage 

Anticorps monoclonal 
nirsévimab  
(Beyfortus®) 

Sanofi De la nais-
sance jusqu’à 
24 mois 

Anticorps monoclonal pour 
immunisation passive 

1 Selon l’âge / le poids : 50 mg, 
100 mg ou 200 mg 
(= 2 × 100 mg)

Vaccin RSVpreF 
(Abrysvo®)

Pfizer Femmes en-
ceintes à partir 
de 18 ans 

À partir de 
60 ans 

Vaccin protéique, bivalent 
(contre les deux sous-
groupes A+B du VRS) 

1 Femmes enceintes à partir 
de 18 ans : 1 dose, aucun 
 rappel n’est actuellement 
 recommandé pour une 
 grossesse ultérieure
À partir de 60 ans : 1 dose

Vaccin GSK3888550A 
(Arexvy®)

GSK À partir de 
60 ans

Vaccin protéique, avec 
 adjuvant AS01E renforçant 
l’efficacité (comme dans 
Shingrix®) 

1 À partir de 60 ans : 1 dose

Vaccin NCT05127434 
(mResvia®)

Moderna À partir de 
60 ans

Vaccin à ARNm, mode 
 d’action analogue au vaccin 
Spikevax® contre le  COVID-19

1 À partir de 60 ans : 1 dose

OFSP - Recommandations pour la vaccination et l’immunisation contre le VRS - 01.09.2025
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Abrysvo® chez les adultes
Pour Abrysvo®, l’étude RCT RENOIR de phase III portant sur 
environ 36 000 participants a révélé une efficacité vaccinale 
(VE) contre les IVRI associées au VRS et confirmées par 
PCR avec ≥ 2 symptômes et ≥ 3 symptômes de 67 % et 86 % 
respectivement, après une période de suivi de 7 mois (Walsh 
2023). Une autre étude publiée récemment a examiné l’effica-
cité, la sécurité et l’immunogénicité sur deux saisons de VRS. 
Abrysvo® a montré une efficacité contre les IVRI graves liées 
au VRS de 89 % pour la première saison de VRS, et de 78 % 
sur l’ensemble des deux saisons de VRS. On a également ob-
servé un profil de sécurité favorable tout au long des deux sai-
sons de VRS (Walsh 2025).

Arexvy® chez les adultes
L’étude de phase III publiée par Papi et al. en 2023 a porté sur 
environ 25 000 participants ayant reçu une dose d’Arexvy® ou 
un placebo sur la base d’une équivalence d’un pour un. Sur 
une période de suivi médiane de 6,7 mois, l’efficacité contre 
les IVRI associées au VRS et confirmées par RT-PCR s’est élevée 
à 83 %, avec 7 cas (1,0 pour 1000 personnes-années) dans le 
groupe vaccin, et 40 cas (5,8 pour 1000 personnes-années) 
dans le groupe placebo. L’efficacité a atteint 94 % contre les 
IVRI graves associées au VRS et 72 % contre les IRA associées 
au VRS, avec des taux similaires concernant l’efficacité contre 
les sous-types A et B du VRS soit, pour les IVRI liées au VRS, 
85 % et 81 %, respectivement. L’efficacité contre les IRA liées 
au VRS s’est élevée à 72 % et 71 %, respectivement. On a ob-
servé une efficacité élevée dans différents groupes d’âge et 
chez les participants présentant des comorbidités. Pour 
Arexvy®, l’étude RCT de phase III a montré, après une période 
médiane de suivi de 17,8 mois, une VE de 67 % contre les 
IVRI liées au VRS et de 79 % contre les IVRI sévères (Papi 2023).
Durée de protection : les analyses d’efficacité ont porté sur 
12 468 participants dans le groupe ayant reçu le vaccin Arexvy 
et sur 12 498 participants dans le groupe placebo. L’efficacité 

cumulée d’une dose sur trois saisons s’est élevée à 63 % 
contre les IVRI dues au VRS, à 70 % contre les IVRI dues au 
VRS-A et à 59 % contre les IVRI dues au VRS-B (période mé-
diane de suivi de 31 mois après la première dose). L’efficacité 
a été observée sur trois saisons chez les participants âgés de 
60 à 69 ans, chez ceux de 70 à 79 ans, chez les participants 
fragiles et chez ceux atteints de maladies préexistantes. L’effi-
cacité contre l’IVRI due au VRS a diminué avec le temps. Une 
première dose de RSVPreF3 OA suivie d’un rappel un an plus 
tard a montré une efficacité équivalente à celle d’une dose 
unique (Ison 2025). 

mResvia® chez les adultes
L’étude d’efficacité randomisée de phase III a porté sur 
35 541 participants ayant reçu une dose de mResvia® ou un 
placebo sur la base d’une équivalence d’un pour un. Au total, 
29,3 % des participants étaient atteints de maladies préexis-
tantes. Après une période médiane de suivi de 112 jours, 
 l’efficacité contre les IVRI associées au VRS avec ≥ 2 symp-
tômes et ≥ 3 symptômes s’élevait à 84 % et 82 %, respective-
ment. L’efficacité contre les IRA atteignait 68 %. La VE contre 
les IVRI associées au VRS était de 92 % avec le sous-type A et 
de 69 % contre le sous-type B (Wilson 2023). 

On ne dispose jusqu’ici que de peu de connaissances sur 
 l’efficacité réelle des vaccins contre le VRS dans la pratique, 
mais celles-ci confirment le haut niveau d’efficacité et de 
 sécurité, qui ressortent des données d’études. 
En Écosse, par exemple, une étude a récemment été publiée 
par Public Health Scotland sur l’efficacité réelle de la vaccina-
tion contre les hospitalisations liées au VRS chez les adultes 
âgés. Des données antérieures provenant de Grande-Bretagne 
ont montré qu’en moyenne, 251 adultes sur 100 000 âgés de 
75 ans et plus étaient hospitalisés chaque année en raison 
d’une infection à VRS. Après la mise en place du programme 
de vaccination contre le VRS dans le groupe d’âge des 

Tableau 5
Aperçu des principales études de phase II/III sur l’efficacité des trois vaccins contre le VRS

Vaccin (fabricant) 
Participants à l’étude / détails de l’étude 
(référence avec lien direct) 

Critère d’efficacité primaire* 
(VE)

Critère d’efficacité 
 secondaire* (VE)

Abrysvo® (Pfizer)
n = 34 284 ; 60 ans et plus, âge moyen : 67 ans,  
52 % atteints de maladies préexistantes,  
suivi moyen : 7 mois (Walsh 2023)

IVRI liée au VRS  
avec ≥ 2 symptômes 
66,7 %

IVRI liée au VRS  
avec ≥ 3 symptômes 
85,7 %

IRA liée au VRS 
62,1 %

Arexvy® (GSK)
n = 24 960 ; 60 ans et plus, âge moyen : 69,5 ans,  
39 % atteints de maladies préexistantes,  
suivi moyen : 6,9 mois (Papi A. 2023)

IVRI liée au VRS 
82,6 %

IVRI sévère** 
liée au VRS 
94,1 %

IRA liée au VRS 
71,7 %

mResvia® (Moderna)
n = 35 541 ; 60 ans et plus, âge moyen : 68,1 ans,  
29 % atteints de maladies préexistantes,  
suivi moyen : 3,7 mois (Wilson et al. 2024)

IVRI liée au VRS 
avec ≥ 2 symptômes 
83,7 %

IVRI liée au VRS 
avec ≥ 3 symptômes 
82,4 %

IRA liée au VRS 
68,4 %

* selon protocole d’étude
** « sévère » = épisode d’IVRI empêchant toute activité quotidienne normale
IVRI = infection des voies respiratoires inférieures ; IRA = infection respiratoire aiguë

OFSP - Recommandations pour la vaccination et l’immunisation contre le VRS - 01.09.2025
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3.  RECOMMANDATIONS DE VACCINATION CONTRE 
LE VRS POUR LES ADULTES ÂGÉS DE 75 ANS ET 
PLUS ET POUR LES PERSONNES À RISQUE ACCRU 
DE  COMPLICATIONS ÂGÉES DE 60 ANS ET PLUS

L’OFSP et la CFV recommandent actuellement la 
 vaccination contre le VRS avec une dose de vaccin :
1. À titre de vaccination complémentaire pour toutes 

les personnes à partir de 75 ans 

2. À titre de vaccination des groupes à risque pour les 
personnes âgées de 60 à 74 ans présentant un risque 
accru de forme grave du VRS, dont :

a. Patients atteints de maladies chroniques telles 
que :

• immunodéficience (due à une maladie ou 
à un  traitement à effet immunosuppresseur)

• maladies pulmonaires (p. ex. broncho-pneumo-
pathie chronique obstructive, emphysème, asthme)

• maladies cardiovasculaires (p. ex. insuffisance 
 cardiaque, maladie coronarienne)

• maladies neurologiques ou neuromusculaires 
• maladies rénales
• maladies du foie 
• maladies hématologiques
• diabète sucré

b. Personnes fragiles et celles vivant dans des EMS ou 
autres établissements de soins de longue durée.

Le nombre d’années après lequel une nouvelle dose de 
vaccin contre le VRS est nécessaire n’est pas encore connu 
avec précision.

Pas de prise en charge par l’assurance obligatoire des 
soins : les coûts de la vaccination et du vaccin ne sont pas 
pris en charge par l’assurance de base pour les groupes 
de personnes susmentionnés.

En outre, la vaccination contre le VRS peut être envisagée 
pour les patients âgés de 18 à 59 ans présentant une 
 immunodéficience sévère (due à une maladie ou à un 
traitement immunosuppresseur) ou pour les personnes 
 atteintes d’autres maladies sous-jacentes chez lesquelles 
un médecin traitant a identifié un risque très élevé de 
développer une forme grave.
N. B. : pour les personnes de moins de 60 ans, cette 
 recommandation se situe en dehors de l’autorisation de 
Swissmedic. Elle doit donc être conforme aux principes 
de l’utilisation hors étiquette (off-label).

Le vaccin contre le VRS devrait idéalement être administré 
entre mi-octobre et mi-novembre. Il peut également 
être administré plus tard, si possible avant le début de 
l’épidémie saisonnière de VRS. Il est possible d’effectuer la 
vaccination contre le VRS en même temps, avant ou après 
une vaccination contre la grippe et/ou le COVID-19.

Tous les vaccins VRS autorisés pour les personnes de 
60 ans et plus peuvent être utilisés (sans préférence spéci-
fique), sous réserve de tenir compte des contre-indica-
tions et des précautions spécifiques à chaque produit.

Les sérologies VRS (tests d’anticorps VRS) ou la détection 
d’antigènes avant (ou après) la vaccination ne sont pas 
 recommandées.

Une éventuelle extension de l’autorisation concernant certains 
vaccins contre le VRS aux personnes âgées de 18 ans et plus, 
ou, le cas échéant, des recommandations de vaccination aux 
personnes à haut risque âgées de 18 à 59 ans, est à l’étude.

Chez les enfants devant subir une chirurgie cardiaque avec 
pontage cardio-pulmonaire ou oxygénation par membrane 
extracorporelle, une dose supplémentaire d’un AcM à ac-
tion prolongée est recommandée dès que l’enfant est 
stable après l’intervention, afin de garantir un taux sérique 
de nirsévimab suffisant (voir à ce propos les informations 
professionnelles sur Beyfortus® (www.swissmedicinfo.ch et 
www.accessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2023/ 
761328s000lbl.pdf). 

Il existe une contre-indication pour les enfants ayant 
eu des réactions allergiques graves connues à l’anticorps 
lui-même ou à un des composants de Beyfortus®.

Après une infection par le VRS, les enfants ne doivent 
plus recevoir d’AcM à action prolongée au cours de la 
même saison. Exception : perte de l’immunité humorale 
(pontage cardio-pulmonaire ou oxygénation par 
membrane extracorporelle). Dans ce genre de cas, l’admi-
nistration d’un AcM est indiquée.

En cas de pénurie d’anticorps monoclonaux à action 
prolongée, les AcM disponibles doivent être administrés en 
priorité aux patients à haut risque susmentionnés qui pré-
sentent un risque accru d’hospitalisation pour une infec-
tion à VRS avant ou pendant leur 1re ou 2e saison de VRS.

Les nourrissons nés pendant la saison de VRS et dont la 
mère a reçu Abrysvo® pendant la grossesse confor-
mément aux recommandations sont considérés comme 
suffisamment protégés et n’ont donc pas besoin d’une im-
munisation supplémentaire avec des AcM à action prolon-
gée. Y font exception des situations très précises où il 
existe un risque de transmission transplacentaire inefficace 
des anticorps :
• administration d’Abrysvo® moins de 14 jours avant l’ac-

couchement ;
• naissance à un âge gestationnel inférieur à 37 SG ;
• immunosuppression maternelle, y compris infection par 

le VIH avec charge virale persistante ;
• risque de perte de l’immunité humorale (après pontage 

cardio-pulmonaire ou oxygénation par membrane 
 extracorporelle) ou comorbidité exposant à un risque 
de maladie à VRS potentiellement mortelle, tel que 
 déterminé par le/la spécialiste traitant/e.

Quid du remboursement? 
Ces indications pas 
actuellement reconnues 
dans l’article 12a de l’OPAS

OFSP - Recommandations pour la vaccination et l’immunisation contre le VRS - 01.09.2025



Dois-je re-vacciner mes patients pour le 
pneumocoque?



OFSP - Prise de position sur la disponibilité des vaccins antipneumococciques conjugués de valences différentes par groupe d’âge – 07.07.2025

 

Département fédéral de l'intérieur DFI  
Office fédéral de la santé publique OFSP 

Commission fédérale  
pour les vaccinations CFV 

 

Figure 1 : Proportion (en %) des maladies invasives à pneumocoques de sérotype connu*, 
causées par un sérotype qui aurait été couvert par les vaccins PCV13, PCV15 ou PCV20. 
Enfants (groupe d'âge 0-4 ans et 5-17 ans) 2010–2024.                                                                     
*Le sérotype est connu dans 57 à 100 % des cas selon les années. Peu de cas sont enregistrés chez les enfants, 
ce qui entraîne des fluctuations annuelles plus importantes dans les pourcentages. 

 

Figure 2 : Proportion (en %) de maladie invasive à pneumocoques de sérotypes connus*, 
causées par un sérotype qui aurait été couvert par les vaccins PCV13, PCV15 ou PCV20. 
Adultes (groupes d'âge 18-44, 45–64 et ≥ 65 ans) 2010–2024.                                                          
* Le sérotype est connu dans 57 à 100 % des cas selon les années.  

 



PCV15 (Vaxneuvance®) – dès le 01.04.2024
• Couverture sérotypes additionnels associés à des maladies graves (p.ex., 22F, 

33F), qui ne sont pas couverts par le PCV13

PCV20 (Prevenar 20®) – dès le 01.10.2024
• Couverture sérotypes additionnels associés à des maladies graves (p.ex., 8, 10A, 

11A, 12F, 15B, 22F, 33F), qui ne sont pas couverts par le PCV13

PCV21 (Capvaxive®) – pas disponible en Suisse



Afin d’augmenter la couverture sérotypique, il est désormais 
recommandé pour les personnes à risque déjà vaccinées avec le vaccin 
PCV-13, d’administrer, dès l’âge de 5 ans, une dose unique 
complémentaire avec un PCV de valence supérieure au PCV13

Plan de vaccination suisse 2025





Vacciner pour prévenir la démence?



Et le rôle éventuel des 
virus neurotropiques?

Dementia prevention, intervention, and care: 2024. Lancet standing Commission. DOI: 10.1016/S0140-6736(24)01296-0

https://doi.org/10.1016/S0140-6736(24)01296-0
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(24)01296-0
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(24)01296-0
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(24)01296-0
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(24)01296-0


Étude observationnelle de type « expérience naturelle » au Pays de 
Galles.
Introduction du vaccin contre le zona le 01.09.2013.
Restriction : vaccination interdite aux personnes nées avant le 
01.09.1933 (>80 ans), car efficacité jugée insuffisante.
Comparaison entre deux cohortes très proches :
• Nés juste avant le 01.09.1933 (non éligibles).
• Nés juste après le 01.09.1933 (éligibles).

Données issues d’une large base de santé couvrant la majorité de la 
population galloise.

https://doi.org/10.1038/s41586-025-08800-x





Réduction relative du risque de diagnostic de démence:  20 %



Le vaccinoscepticisme… quelles en sont les 
causes? Comment aborder ce sujet en 
consultation?





Vaccination HPV au Japon

01.10.2009 : Autorisation du vaccin HPV bivalent

01.07.2011 : Autorisation du vaccin HPV quadrivalent

03.2011–08.2011 : Pénurie nationale de vaccins ; critiques 
médiatiques concomitantes concernant l’insuffisance des 
stocks
Dès 02.2013 : Diffusion médiatique de signalements non 
confirmés d’effets indésirables post-vaccination (AEFI)
01.04.2013 : Inclusion du vaccin HPV dans le Programme 
national de vaccination

14.06.2013 : Suspension des recommandations proactives 
malgré l’absence de preuve de lien causal

Couverture vaccinale passée de >70 % à <1 %, restant faible 
plus de 4,5 ans plus tard



Articles

www.thelancet.com/public-health   Vol 5   April 2020 e229

rapid restoration of coverage in 2020 would prevent 
37 800–43 600 (68–68%) of these cases and 6000–7100 
(65–66%) of these deaths. Additionally implementing 
catch-up for missed cohorts with 50% uptake would 
prevent 46 500–53 300 (83–84%) of these cases and 
7100–8600 (76–80%) of these deaths. Gradual restoration 
of coverage would prevent 32 000–36 900 (57–58%) cases 
and 4400–5400 (47–50%) deaths over the period 2020–69 
compared with if the vaccine crisis continues.

If the vaccine crisis is not resolved, and assuming no 
changes to screening uptake, age-standardised cervical 
cancer incidence will remain above 15 cases per 
100 000 women for most of the rest of the century 
(figure 3A). By contrast, age-standardised incidence will 
reduce to 7–8 cases per 100 000 women by the end of the 
century under most vaccine recovery scenarios. Incidence 
declines fastest in the scenario in which rapid restoration 
is achieved by 2020 and catch-up vaccination with the 
nonavalent vaccine with 50% uptake for women and girls 
aged up to 19 years is also achieved in 2020; in this 
situation, the benefits of the second-generation vaccine 
used for ongoing vaccination of young cohorts leads to 
the largest reductions in incidence and mortality. Age-
standardised cervical cancer mortality shows similar 
patterns of decline in the various recovery scenarios 
(figure 3B).

The effect of a range of parameters on the predicted 
impact of the vaccine crisis in cohorts born from 
1994 to 2007 were assessed in a sensitivity analysis 
(table 3). If vaccine protection lasts only 20 years (rather 
than being lifelong), an ongoing vaccine crisis is predicted 
to result in 16 200–19 000 additional cervical cancer cases 
and 3400–4000 deaths over the lifetime of these cohorts 
compared with the numbers of cases and deaths if 
coverage had remained at 70%. If the burden of disease is 
reduced by 25% (eg, due to improvements in screening), 
then the impact of an ongoing vaccine crisis is similarly 
reduced, with 18 500–20 500 additional cases and 
3700–4300 additional deaths compared with if coverage 
had remained at 70%. If herd effects are not considered, 
then an ongoing vaccine crisis is predicted to result in an 
additional 21 400–23 500 cases and 4400–5000 deaths 
compared with if coverage had remained at 70%. In all 
sensitivity analyses considered, restoration of coverage 
plus catch-up would prevent at least 9800 cases and 
2100 deaths over the lifetime of affected cohorts.

Discussion
In this analysis of the health impact of the HPV vaccine 
crisis in Japan, we found that the sharp decline in vaccine 
coverage in Japan from 2013 to 2019 will result in 
24 600–27 300 preventable cases of cervical cancer and 
5000–5700 deaths due to cervical cancer over the lifetime 
of cohorts born from 1994 to 2007 if the crisis continues 
without recovery in 2020, compared with the numbers of 
cases and deaths that would have been expected if the 
vaccine crisis had not occurred. If the crisis continues 

without recovery in 2020, it will result in an additional 
3400–3800 cases and 700–800 deaths over the lifetime 
of individuals who are 12 years old in 2020 alone. 
Restoration of coverage in 2020, including multi-age 
catch-up vaccination for missed cohorts with 50% catch-
up coverage, could prevent 59–60% of the additional 
cases and 60% of the additional deaths, and if the 
nonavalent vaccine is used from 2020 onwards, 74–83% 
of the additional cases and 72–82% of the additional 
deaths could be averted, thereby mitigating much of the 
health impact of the vaccine crisis. The benefit of 
coverage restoration is greater still when considering the 
impact on future cohorts, and not only those already 
affected by the crisis; if the crisis continues, compared 
with the scenario in which no crisis occurred, 
55 800–63 700 additional cases of cervical cancer and 
9300–10 800 additional deaths will occur over the 50-year 
period from 2020 to 2069. Rapid restoration of coverage 
with catch-up vaccination for missed cohorts using the 
bivalent or quadrivalent vaccines could prevent more 
than 76% of these cases and deaths over the 50-year 
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Figure 3: Impact of the vaccine crisis and potential recovery scenarios from 2020 to 2095 on 
age-standardised cervical cancer incidence (A) and cervical cancer mortality (B)
Unless otherwise stated, we assume the bivalent or quadrivalent vaccines are used in recovery scenarios. 
Age-standardisation was calculated using the World Standard Population for ages 10–84 years. Shaded areas 
represent variation depending on assumptions of cross-protective efficacy against non-vaccine-included HPV 
types, with the lower range showing cross-protection (on the basis of data from the bivalent vaccine) and the 
higher range showing zero cross-protection.

environ 10’800 décès liés au cancer du col 
de l’utérus

Lancet Public Health 2020;5: e223–34



Les mécanismes de l’hésitation vaccinale

ØPerception du risque

ØConfiance institutionnelle

Ø La vaccination comme un 
choix individuel



Le continuum du vaccino-scepticisme…

Vaccino-hésitant – une personne qui se pose des questions sur la 
vaccination
No-Vax – une personne qui refuse la vaccination 
Anti-Vax – opposant à la vaccination qui diffuse activement de la 
désinformation



Les soignants, interlocuteurs de confiance



Comment réagir?



Approche Factuelle – Effet back-fire



Approche basée sur la communication



4
0

Elwyn, Glyn, Marie Anne Durand, Julia Song, Johanna Aarts, Paul J. Barr, Zackary Berger, Nan Cochran et al. "A three-talk model for shared decision making: 
multistage consultation process." BMJ 359 (2017).

Decision partagée - The Three-Talk Model



Entretien motivationnel

 

1 
Version du 13 juin 2022 

Thème de la stratégie ambulatoire IuMFE 
Comment mieux aborder les questions sur l’hésitation vaccinale de nos patient-es et 
comment l’enseigner aux professionnel-les de la santé ? 

Certain-es patient-es éprouvent une réticence à se faire vacciner, une attitude appelée 
"vaccino-hésitation".  
Des stratégies de communication existent, inspirées de l'entretien motivationnel, qui visent 
à conseiller ces personnes dans une optique de dialogue afin d'éviter une confrontation 
contreproductive.  
Cette stratégie donne des outils utiles pour mettre en pratique cette approche 
motivationnelle. 
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1. Auteur-e-s 
A. Diana, J. Sommer (IuMFE, Faculté de médecine, Université de Genève) 

2. Les points à retenir 
Pour aider un patient vaccino-hésitant, il est utile de : 
• Demander l’accord de la personne avant de lui offrir des réponses à ses 

questionnements 
• Laisser et respecter le choix de la personne avec authenticité 
• Eviter le jugement négatif sur la personne,  
• Eviter à chercher à la convaincre en la contredisant, submerger la personne par des 

conseils sans l’écouter 

3. Contexte 
Cette stratégie s’adresse autant aux soignant-es qu’aux étudiant-es des différentes 
disciplines de soins. 



Le vaccino-scepticisme… que faire

• Reconnaitre l’impact sur la santé globale.

• Comprendre le continuum du vaccino-scepticisme et ses racines, 

• Réagir avec une approche basée sur la communication qui se veut 
empathique et ouverte. 



• Faut-il utiliser un vaccin antigrippal à dose élevée? OUI
• Faut-il vacciner pour prévenir les évènements cardiovasculaires? 

OUI
• Qu’en est il de la vaccination VRS chez les adultes en 2025 en 

Suisse? En attente prise en charge AOS
• Dois-je revacciner mes patients pour le pneumocoque? OUI mais 

CAVE prise en charge AOS
• Vacciner pour prévenir la démence? OUI
• Le vaccinoscepticisme… que faire? Approche axée sur la 

communication



Merci 
N’hésitez pas à m’écrire – loic.lhopitallier@svmed-hin.ch 
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