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Nouveautés en matiére de vaccination
contre le virus respiratoire syncytial, ’herpés zoster
et la dengue

New developments in vaccination against respiratory syncytial virus, herpes zoster and dengue
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RESUME

Récemment, de nouveaux vaccins ont fait leur appa-
rition en Belgique, modifiant nos perspectives dans le
domaine de la vaccination : IArexvy®, pour la préven-
tion des infections des voies respiratoires inférieures
causées par le virus respiratoire syncytial chez 'adulte
> 60 ans; 'Abrysvo®, indiqué pour la protection contre
les infections des voies respiratoires inférieures causées
par le virus respiratoire syncytial, par immunisation
active des personnes agées de = 60 ans et par la protec-
tion passive chez les nourrissons de la naissance a I'age
de 6 mois grace a la vaccination de la mére pendant la
grossesse; et le Shingrix®, un nouveau vaccin pour la
prévention de ’herpés zoster chez "adulte immunocom-
pétent agé de > 60 ans et le patientimmunodéprimé agé
de = 16 ans. Le Qdenga® est le premier vaccin contre la
dengue disponible en Belgique, indiqué chez les sujets
de 4 ans et plus voyageant plus de 4 semaines ou rési-
dant en région endémique et ayant déja contracté la
dengue. Dans cet article, nous résumons les 4 recom-
mandations du Conseil supérieur de la Santé concernant
ces nouveaux vaccins.
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ABSTRACT

Recently, new vaccines appeared in Belgium,
changing our perspectives in the field of vaccination:
Arexvy®, for the prevention of lower respiratory tract
infections caused by the respiratory syncytial virus in
adults = 60 years, Abrysvo®, indicated for protection
against lower respiratory tract infections caused by
respiratory syncytial virus, by active immunization of
persons aged = 60 years and by passive protection in
infants from birth to age 6 months thanks to vaccina-
tion of the mother during pregnancy and Shingrix®,
a new vaccine for the prevention of herpes zoster in
immunocompetent adults aged = 60 years and immu-
nocompromised patients aged > 16 years. Qdenga®
is the first dengue vaccine available in Belgium, indi-
cated for those aged = 4 years traveling for more than
4 weeks or living in an endemic region and having
already contracted dengue. In this article, we summa-
rize the 4 recommendations of the Higher Health
Council concerning these new vaccines.
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LA VACCINATION CONTRE LE VIRUS RESPIRATOIRE
SYNCYTIAL

Le virus respiratoire syncytial (VRS) est un agent
pathogéne humain contagieux, se transmettant par
contact direct et responsable d’infections des voies
respiratoires supérieures et/ou inférieures. Le VRS
circule de maniére saisonniére avec des épidémies de
novembre a avril dans I’hémisphére nord. Linfection
survient dés I’enfance et 100 % de la population a été
infectée. L’infection par le VRS ne confére pas d’im-
munité a long terme. La réinfection peut se produire
tout au long de la vie, dans tous les groupes d’age,
devenant une cause majeure de morbi-mortalité.
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Les manifestations les plus fréquentes sont les infec-
tions aigués des voies respiratoires supérieures.
Chez les jeunes enfants (nourrissons), les personnes
immunodéprimées, les adultes avec comorbidités ou
> 65 ans, les infections peuvent étre plus séveéres.
Le VRS peut exacerber une pathologie sous-jacente
ou causer une infection des voies respiratoires infé-
rieures (IVRI) (bronchiolite ou pneumonie) pouvant
évoluer vers la détresse respiratoire et le décés.

Les facteurs de risque identifiés pour une maladie grave
due au VRS sont les maladies respiratoires chroniques
(BPCO, asthme, bronchiectasies, maladies pulmonaires
interstitielles, insuffisance respiratoire chronique), U'in-
suffisance cardiaque chronique, Uinsuffisance rénale
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chronique, le diabéte, I'obésité, les patients institu-
tionnalisés, 'immunodéficience (patients atteints d’un
cancer solide ou d’'une hémopathie maligne, utilisation
de médicaments immunosuppresseurs, transplanta-
tion d’organe solide, HCT allogénique).

En Belgique, chez les enfants de < 2 ans, nous obser-
vons 7.000 infections a VRS et 2.500 hospitalisations
par an dont 4,8% d’admission en réanimation et
2,4% de ventilation mécanique invasive!. Chez les
personnes agées de = 65 ans, avant 2021, 7,3% des
patients admis pour une infection respiratoire aigué
séveére avaient un test PCR-VRS positif. Le VRS est
responsable de 3.340 hospitalisations par an dont
14,2 % de transferts en réanimation, 25,1% de pneu-
monie et 11,3 % de mortalitéz.

La prise en charge des infections se limite a des traite-
ments symptomatiques car il n’existe pas de traitement
spécifique antiviral. Actuellement, en Belgique, deux
vaccins sont commercialisés : Arexvy® (GSK) depuis
aolt 2023 et Abrysvo® (Pfizer) depuis janvier 2024 3.

AREXVY®

Ilestindiqué dans la prévention des IVRI, causées par
le VRS chez ’adulte de = 60 ans. Ce vaccin comprend
120 pg d’antigéne recombinant RSVPreF3 dérivé de
la glycoprotéine de surface de fusion et reconstitué
avec l'adjuvant ASo1E3. L’étude clinique de phase 3
(AReSVi-006) incluait 24.966 participants de > 60
ans, randomisés entre vaccination et placebo, suivis
durant 7 mois. Lefficacité vaccinale (EV) de la protec-
tion contre les IVRI causées par le VRS était de 82,6 %
pour les IVRI et de 94,1% pour les IVRI sévéres4. Le
degré de certitude global des preuves est consi-
déré moyen a faible. Il manquait de données pour
les critéres d’efficacité primaire, comme leffet de la
vaccination sur le taux de mortalité et sur le taux et la
durée d’hospitalisation. L'essai comprenait une mino-
rité de personnesarisque élevé d’infections sévéres a
VRS : 70 % des participants n’avaient aucune comor-
bidité, les patients souffrant d’immunodépression et
présentant des comorbidités non stabilisées étaient
exclus, la majorité des patients (55,9 %) était dgée de
moins de 70 ans et seuls 8 % étaient agés de plus de
80 ans. Les résultats proviennent de I’analyse inter-
médiaire d’un seul essai et pourraient étre plus encou-
rageants que des essais en situation réelle. L’étude
est toujours en cours afin de déterminer le niveau
de protection sur plusieurs saisons, la nécessité des
vaccins de rappel et le profil d’innocuités. Les effets
secondaires les plus fréquemment rapportés étaient
une douleur au site d’injection (61%), une fatigue
(34%), une myalgie (29 %), une céphalée (28 %) et
une arthralgie (18 %). Ces effets indésirables étaient
d’intensité légére a modérée et disparaissaient aprés
quelques jours. Le taux d’événements indésirables
graves (EIG) était similaire dans les deux groupess.
Arexvy® peut étre co-administré avec le vaccin contre
la grippe mais des sites d’injection différents sont
recommandés. La co-administration avec les vaccins
contre les infections a pneumocoques et contre le
COVID-19 n’a pas été étudiées.

ABRYSVO®

Il comporte 2 indications: l'immunisation active
des personnes dgées de = 60 ans pour la prévention
des IVRI causées par le VRS et la protection passive
contre I'IVRI causée par le VRS chez les nourris-
sons de la naissance jusqu’a ’age de 6 mois a la
suite de 'immunisation des femmes enceintes entre
24 et 36 semaines de grossesse. Ce vaccin bivalent
contient 120 pg de glycoprotéine F du VRS stabilisée
en forme pré-fusion provenant des souches du VRS
A et du VRS B (60 pg de chaque antigéne recombi-
nant) sous forme lyophilisée pour reconstitution. Il
n’y a pas d’adjuvant3. Létude clinique de phase 3, en
abrégé RENOIR (RSV Vaccine Efficacy Study in Older
Adults Immunized against RSV Disease), incluait des
participants = 60 ans. UEV était de 66,7 % pour les
IVRI et de 85,7% pour les IVRI plus sévéres. L'EV
contre les IVRI graves n’a pas été rapportée car le
nombre d’événements était trop faible. UEV était
similaire dans les sous-groupes en fonction de I’age
et du statut du risque (comorbidités)s. Les réactions
locales (douleur, gonflement et rougeur) étaient plus
fréquentes chez les personnes vaccinées (12 %) que
sous placebo (7%). Lincidence des événements
systémiques (myalgie, céphalées, légers a modérés
(26 %) et des EIG (2,3 %) était similaire dans les deux
groupess. Dans la majorité des cas, les réactions ont
été de sévérité légere a modérée et se sont résolues
dans les 1.a 2 jours suivant leur apparition.

’étude clinique de phase 3, en abrégé MATISE
(Maternal Immunization Study for Safety and Efficacy),
contrdlée randomisée en double aveugle, incluait
3.682 participantes enceintes de 24 a 26 semaines,
vaccinées et 3.676 recevant un placebo. Létude a
évalué lefficacité et l'innocuité de la vaccination
maternelle dans la prévention des IVRI sévéres asso-
ciées au RSV avec prise en charge médicale chez les
nourrissons a 90, 120, 150 et 180 jours de vie aprés la
naissance. L'EV allait de 81,8% a 90 jours 3 69,4 % a
180 jours (preuve de haute qualité). Les hospitalisa-
tions associées au VRS étaient réduites de 67,7 % a
90 jours et de 56,8 % a 180 jours (preuves de qualité
moyenne pour cause d’imprécision)®. Les résultats
proviennent de I’analyse intermédiaire d’un seul essai
pouvant donner des résultats plus positifs que ceux
observés dans des essais en situation réelle. Chez les
femmes enceintes, les principaux effets indésirables
rapportés sont légers @ modérés, comme la douleur
au site de vaccination (41%), les céphalées (31%)
et les myalgies (27 %) et disparaissent dans les 2 a
3 jours suivant leur apparition. Aucun signal de sécu-
rité significatif n’a été détecté chez les participantes
ou chez les nourrissons. La fréquence des EIG jusqu’a
6 mois suivant I’accouchement a été similaire dans
les deux groupes, chez les méres et les nourrissons,
’EIG le plus fréquent était la pré-éclampsie (1,8 %).

Abrysvo® peut étre co-administré au niveau sécu-
rité avec le vaccin contre la grippe mais nous ne
disposons pas de données d’immunogénicité. Un
intervalle minimum de deux semaines est recom-
mandé entre 'administration d’Abrysvo et le vaccin
tétanos, diphtérie et coqueluche acellulaire. La
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co-administration ne pose pas de probléme de sécu-
rité mais elle ne répondait pas aux critéres de non
infériorité. Contrairement aux autres composants,
les réponses immunitaires a la coqueluche étaient
plus faibles que celles obtenues aprés administra-
tion séparée des vaccins. Nous n’avons pas encore
de données sur la co-administration avec le vaccin
contre le COVID-197.

Le Conseil supérieur de la Santé (CSS) a émis
des recommandations en septembre (adultes) et
décembre (enfants) 2023. Chez l’adulte, la vaccina-
tion contre le VRS peut étre proposée sur base indi-
viduelle aux patients a risque élevé agés de = 60 ans
et présentant au moins un facteur de risque d’une
maladie grave due au VRS. La dose recommandée
est d’une injection intramusculaire (IM), de préfé-
rence pendant les mois de septembre et d’octobre.
La nécessité d’une dose de rappel n’a pas encore
été établies. Chez I’enfant de moins de 2 ans, le CSS
soutient la prévention de la maladie a VRS chez tous
les nourrissons agés de moins de 1 an qui entament
leur premiére saison de VRS, indépendamment de la
présence de comorbidités et chez les enfants dgés de
1.a 2 ans au cours de leur deuxiéme saison de VRS
en cas de facteurs de risque d’infections sévéres.
Les outils préventifs utilisés seront soit un vaccin
maternel ou un anticorps monoclonal chez I’enfant.

Levaccin maternel (Abrysvo®) estdestiné aux femmes
devant accoucher entre début septembre et fin mars
et sera administré en une injection IM de 0,5 mL entre
la 28¢ et 36° semaine de grossesse (intervalle d’au
moins 2 semaines avec le Tdpa). La nécessité d’une
dose de rappel n’a pas été établie. L'anticorps mono-
clonal nirsevimab est destiné a tous les bébés nés de
méres non vaccinées, nés prématurément (< 30 sem),
nés dans les deux semaines suivant I'ladministration
du vaccin ou présentant un risque accru de maladie
séveére et entamant leur deuxiéme saison de VRS'.

LA VACCINATION CONTRE L'HERPES ZOSTER

Le virus varicelle-zona (VZV) est responsable de deux
syndromes cliniques différents. La primo-infection
est la varicelle, contractée par 95% de la population.
Plus tard, la réactivation du virus provoque le zona ou
herpés zoster (HZ) dans 30 % de la population. L'érup-
tion cutanée douloureuse dure de 7 a 10 jours et reste
limitée a un ou deux dermatomes au niveau thora-
co-abdominal, cervical ou ophtalmique. En Belgique,
’incidence de I’HZ reste stable avec 16,8 cas pour
10.000 années-personnes en 2021, soit 0,85% de
la population. Cette incidence augmente avec I’age,
surtout a partir de 75 ans, liée aux facteurs de risque.
Les facteurs de risque identifiés pour ’HZ sont I’age
> 60 ans (baisse de 'immunité a médiation cellulaire,
nombre élevé de comorbidités, polymédication, taux
d’invalidité élevé, modifications du systéme immuni-
taire), le sexe (femmes), la race (population blanche),
la baisse de 'immunité a médiation cellulaire (hémo-
pathies malignes, maladie inflammatoire) ou d’autres
facteurs (traumatiques, dépressions, malignité, frac-
tures, immunosuppresseurs)®.
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La névralgie post-herpétique (NPH) est une compli-
cation de I’HZ, pouvant étre responsable de douleurs
chroniques subsistant au minimum 30 jours apreés
’éruption (18-30 % des cas) et pouvant durer plusieurs
mois a années. En 2021, son incidence était de 0,8 cas
pour10.000 années-personnes?®. Dans 10-15 % des cas,
I’HZ peut se manifester dans la région ophtalmique
avec des complications locales et centrales. D’autres
présentations moins fréquentes mais séveéres existent
comme la paralysie de nerfs (branche naso-ciliaire,
facial périphérique, nerfs non craniens), le déficit
neurologique focal, la myélite, la méningoencéphalite
et le syndrome de Guillain-Barré®.

Chez les personnes immunodéprimées, un épisode
d’HZ peut étre plus grave, plus long ou disséminé. Les
lésions cutanées peuvent se compliquer de nécroses
et de cicatrices. Dans 10-50% des formes dissémi-
nées, la virémie provoque une atteinte viscérale,
sous forme de pneumonie, d’hépatite, d’encéphalite
et une coagulation intravasculaire disséminée (CIVD),
associée a une mortalité de 5-15%?.

En Belgique, un vaccin a virus vivant atténué était
disponible, le Zostavax® (MSD) mais il n’est plus
commercialisé. Le Zostavax® était indiqué pour la
prévention de I’HZ et de la NPH chez les = 50 ans.
C’était une préparation lyophilisée de la souche Oka/
Merck du VZV vivant atténué, utilisé dans les vaccins
contre la varicelle. Le schéma vaccinal comportait
une dose unique de 0,65 mL administré en sous-cu-
tané (SC) ou IM.

Actuellement nous disposons du vaccin sous-unitaire
recombinant non vivant avec adjuvant, le Shingrix®
(GSK)3.

LE SHINGRIX®

Il est indiqué pour la prévention de I’HZ et la NPH
chez ’adulte de = 50 ans et = 18 ans présentant un
risque accru de HZ. Ce vaccin contient un antigéne
glycoprotéine E (préparation lyophilisée) et est fourni
avec adjuvant ASo1B (forme liquide) dans des flacons
monodoses séparés. Le vaccin est conservé au réfri-
gérateur et stable pendant 3 ans. Aprés reconstitu-
tion, le vaccin doit étre administré rapidement ou
conservé au frigo et administré dans les 6 heures.
Le schéma comporte deux doses de o,5 mL en IM
a minimum 2 mois d’intervalle. Lors d’un schéma
accéléré, la deuxiéme dose peut étre administrée 1 a
2 mois apres la premiére dose3.

Létude de référence comportait deux essais pivot
multicentriques de phase 3, randomisée en simple
aveugle et contr6lée par placebo: ZOE-50 (15.411
patients de = 50 ans) et ZOE-70 (13.900 patients de =
70 ans) avec un suivi de 3,2 ans. L'EV pour la préven-
tion de I’HZ était de 97,2 % chez les=50 ans et 91,3%
chez les > 70 ans. ’EV dans la NPH et les autres
complications étaient respectivement de 91,2% et
93,7 % chez les = 50 ans et de 88,8 % et 91,6 % chez
les = 70 ans. Les résultats intermédiaires aprés 7 ans
de suivi, montrent que ’EV combinée des 2 groupes
reste élevée a 90,9 %' *. Les résultats de I’EV contre
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’HZ sont plus élevés pour les vaccins recombi-
nants que pour le vaccin vivant atténué. Par apreés,
’EV avait des résultats semblables (86 %) dans des
études d’observation en situation réelle 9.

Des essais de haute qualité ont été réalisés chez
les patients immunodéprimés (greffe de cellules
souches hématologiques, hémopathies malignes,
greffes rénales, tumeurs solides). Aprés 2 doses
de vaccins, une solide réponse immunitaire était
présente et la sécurité était comparable a celle chez
les immunocompétents ?.

Les effets secondaires les plus rapportés étaient les
réactions au site d’injection (douleur, gonflement
et rougeur) et les réactions systémiques légéres a
modérées (myalgie, fatigue, fiévre, frissons, cépha-
lées, symptdmes gastro-intestinaux), plus fréquents
avec le vaccin par rapport au placebo. Aucun signal
de sécurité n’a été détecté et les EIG étaient simi-
laires dans les 2 groupes?.

La non-infériorité de la co-administration chez les
adultes de = 50 ans a été démontrée pour les vaccins
contre la grippe, le vaccin anti-pneumococcique
(PPSV23 ou PCV13) et le dTpas.

Le CSS a émis des recommandations en ao(it 2022. La
vaccination contre le zona a 'aide d’un vaccin contre
’HZ sous-unitaire, recombinant, non vivant avec
adjuvant par un schéma a 2 doses pour les adultes
immunocompétents agés de = 60 ans, les patients
immunodéprimés agés de = 16 ans et les patients
sous traitement par anti-JAK®.

LA VACCINATION CONTRE LA DENGUE

La dengue est causée par un virus de la famille
des Flaviviridae et transmise par les moustiques
femelles appartenant a l’espéce Aedes aegypti et
Aedes albopictus. Il existe quatre sérotypes du virus
(DENV-1 a 4)*. Aprés l’inoculation, I’incubation dure
de 4 a 10 jours. La majorité des cas de dengue est
asymptomatique (40-80%). Les symptdmes durent
de quelques jours a une semaine sous forme d’un
syndrome grippal avec fiévre élevée, arthralgies et
myalgies, céphalées et éruption maculo-papulaire.
La prise en charge est symptomatique car il n’existe
aucun traitement antiviral spécifique®. De rares cas
(¢ 5%), principalement dans les pays endémiques,
évoluent vers une dengue sévére avec des formes
hémorragiques, une insuffisance organique ou
syndrome de choc, entrainant un risque plus élevé
de déces sans prise en charge optimale. La guérison
de linfection confére une immunité a vie contre le
sérotype mais l'immunité croisée contre les autres
sérotypes est partielle et temporaire. Les réinfec-
tions ultérieures par d’autres sérotypes augmentent
le risque de développer une dengue séveére, voire le
déces, par le phénomeéne de facilitation dépendante
des anticorps non-neutralisants?.

La dengue est largement répandue sous les tropiques
et endémique dans plus de 100 pays en Asie du
Sud-Est, en Amérique centrale et du Sud, dans le
Pacifique occidental et en Afrique. Uépidémiologie

est différente selon les quatre sérotypes mais ceux-ci
peuvent co-circuler dans une région. Les risques
locaux sontvariables etinfluencés parles paramétres
climatiques, environnementaux et sociaux. En 2010,
[’OMS a estimé a 390 millions le nombre d’infections
par an. En 2022, 4.100.465 cas de dengue et 4.099
décés ont été signalés dans le monde®. En 2019,
[’OMS a classé la dengue parmi les dix menaces pour
la santé humaine et les économies locales. Dans les
régions endémiques, le développement d’un vaccin
slir et efficace est devenu une priorité de santé
publique. Les cas de dengue ont augmenté au cours
des derniéres décennies devenant la maladie virale
transmise par les moustiques la plus courante et celle
qui se répand le plus rapidement dans le monde. Les
efforts de lutte contre les moustiques dans les zones
endémiques ont été inefficaces pour prévenir les
épidémies ou pour empécher sa propagation géogra-
phique. En Europe, entre 2015 a 2019, le taux d’in-
fection par le virus de la dengue chez les voyageurs
était de 11.478. Depuis 2010, des foyers autoch-
tones de dengue liés a I’expansion du moustique
depuis le bassin méditerranéen, ont été rapportés
en Croatie, France, Italie et Espagne®. En Belgique,
des moustiques et des larves d’Aedes Albopictus ont
été trouvés depuis 2007, mais actuellement tous les
cas de dengue sont des cas d’importation. De 2002
a 2021, le nombre de cas enregistrés chez les voya-
geurs belges variait de 25 a 202 par année, principa-
lement chez des voyageurs de » 4 semaines, revenant
d’Asie du Sud-Est ou d’Amérique latine. Les cas de
dengue séveére, d’hospitalisation ou de décés sont
rares,

Pour les voyageurs en provenance de pays non
endémiques, les objectifs de la vaccination contre
la dengue sont différents. Ils visent a éviter son
introduction et sa transmission locale puisque les
voyageurs infectés peuvent importer le virus et des
vecteurs compétents présents dans ces nouvelles
zones peuvent devenir une source de transmission
locale. Ils visent également a protéger le voyageur
individuel contre une infection symptomatique, une
infection grave (fievre hémorragique, syndrome de
choc), une hospitalisation a ’étranger et le décés®s.

Actuellement en Belgique, le vaccin Qdenga® (Takeda)
est commercialisé depuis mars 20233.

QDENGA®

Ce virus vivant atténué tétravalent indiqué pour la
prévention de la dengue chez les personnes agées de
>4 ans. Le schéma comporte deux doses de 0,5 mL en
SC a 3 mois d’intervalle. La nécessité d’une dose de
rappel n’a pas encore été établie3.

Létude clinique est randomisée en 2 groupes d’indi-
vidus : d’une part, 9.666 sujets séropositifs vaccinés
contre 4.855 placebo séropositifs, d’autre part, 3.714
sujets vaccinés séronégatifs contre 1.832 placebo
séronégatifs, suivis durant 57 mois. UEV globale était
de 61,2% et meilleure chez les participants séropo-
sitifs (64,2%) que chez les séronégatifs (53,5%). La
meilleure EV a été observée pour le DENV-2 dans les
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2 groupes (80,4 % et 88,1%). Chez les séronégatifs,
aucune EV n’a été observée contre le DENV-3. Pour le
DENV-4, les données sont insuffisantes. La prévention
de I’hospitalisation était de 84,1% avec une bonne
prévention pour le DENV-1 et DENV-2. Pour le DENV-3,
chez les séronégatifs, aucune EV voire davantage
d’hospitalisations ont été observées, néanmoins les
résultats ne sont pas significatifs en raison du faible
nombre de cas. Pour le DENV-4, les données sont
insuffisantes. UEV parrapport a la dengue sévére a été
observée chez les séropositifs. Aucune conclusion n’a
pu étre tirée pour les séronégatifs ou par sérotype7.

Les réactions indésirables les plus fréquemment
signalées sont la douleur au site d’injection (50%),
des maux de téte (35%), une myalgie (31%), un
érythéme au site d’injection (27%), un malaise
(24 %), une asthénie (20 %) et de la fiévre (11 %)s.

Qdenga® est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité
aux substances actives, a un des excipients ou d’hy-
persensibilité a une dose antérieure de vaccin, chez les
personnes avec un déficitimmunitaire ou sous immuno-
suppresseurs dans les 4 semaines précédant la vacci-
nation, chez les enfants de moins de 4 ans, les femmes
enceintes ou allaitantes et les femmes avec un désir de
grossesse endéans le mois aprés la vaccination®.

CONCLUSION

Qdenga® peut étre co-administré avec le vaccin
contre I’hépatite A ou la fiévre jaune mais a des sites
d’injection différents®.

Actuellement, nous disposons de peu de preuves et
de données a long terme sur la sécurité et 'efficacité
du vaccin. Les voyageurs pour lesquels le bénéfice
de la vaccination est le plus élevé sont ceux qui ont
déja contracté la dengue et qui retournent dans une
région endémique.

Le CSS a émis des recommandations en avril 2023.
Il recommande la vaccination contre la dengue avec
Qdenga® chez les personnes qui voyagent plus de
4 semaines ou les voyageurs fréquents répondant
a I’ensemble des 3 critéres : avoir déja eu la dengue
(sur base d’une anamnése ou d’une confirmation en
laboratoire), voyager dans une région oli la dengue est
endémique et recevoir les deux doses avant le départ.

Qdenga® n’est actuellement pas recommandé pour les
voyageurs a long terme ou fréquents dans les régions
endémiques qui n’ont pas d’antécédents d’infection de
dengue ou qui ont déja eu la dengue et qui répondent
a au moins un des 3 critéres : ils n’ont pas pu obtenir
deux doses avant le départ, ils partent pour un voyage
de courte durée, ils présentent une contre-indication
médicale aux vaccins vivants atténués®.

De nouveaux vaccins arrivent sur le marché belge : Abrysvo® et Arexvy® indiqués dans la prévention des
infections respiratoires inférieures causées par le virus respiratoire syncytial, Shingrix® dans la protection
contre I’herpés zoster et Qdenga® dans la prévention contre la dengue. Ces vaccins étaient attendus et
comblent des manques importants dans notre arsenal préventif. Le Conseil Supérieur de la Santé a publié
quatre avis contenant les études, les performances et les indications de ces nouveaux vaccins.

TABLEAU RECAPITULATIF

Indications du CSS

Mode d’administration

Dose de rappel

Adulte de = 60 ans et présentant au

1dosedeo,5 mLenIM

Le moment optimal pour

voyageurs fréquents qui répondent a
’ensemble des 3 critéres :
- avoir déja eu la dengue (sur base

d’une anamnése ou d’une confirma-

tion en laboratoire)

- voyager dans une région ol la
dengue est endémique

- recevoir les deux doses avant le départ

d’intervalle

Arexvy® moins un facteur de risque d’une de préférence durant les mois de un rappel doit encore étre
maladie grave due au VRS septembre et d’octobre déterminé
Adulte de = 60 ans et présentant au 1dose de o,5 mLen IM Le moment optimal pour
Abrysvio® moins un facteur de risque d’une de préférence durant les mois de un rappel doit encore étre
maladie grave due au VRS septembre et d’octobre déterminé
Femmes enceintes devant accoucher | 1dosedeo,; mLenlIM La nécessité d’une dose de
entre début septembre et fin mars entre la 28¢ et 36° semaine de grossesse | rappel n’a pas été établie
Adultes immunocompétents agés de | 1*°¢ dose de 0,5 mLen IM La nécessité d’une dose de
Shingrix® |2 60ans 2¢dose de 0,5 mLen IM & minimum 2 rappelapres la primovacci-
Patients immunodéprimés agés de= | mois d’intervalle nation n’a pas été établie
16 ans et les patients sous traitement
par anti-JAK 9
Les personnes dgées de = 4 ans qui 1**¢ dose de o,5mL en SC La nécessité d’une dose de
Qdenga® voyagent plus de 4 semaines ou les 2¢dose de 0,5 mL en SC & 3 mois rappel n’a pas encore été

établie

Conflits d’intérét : néant.
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