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AVIS DU CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE N° 9759 

 
Vaccinations des personnes à risque d’infection au méningocoque 

 
In this scientific advisory report, which offers guidance to public health policy-makers,  

the Superior Health Council of Belgium provides recommendations of vaccination against 

meningococcal disease for at risk populations. 

 
Version validée par le Collège de 

6 septembre 20231 

 
 
 
I INTRODUCTION ET QUESTION 

Les recommandations du Conseil supérieur de la santé concernant la vaccination des 
personnes à risque accru d’infection au méningocoque sont citées dans : 

- l’avis 9125 (vaccination contre le méningocoque B- définition de certains  groupes à 
risque en plus des groupes d’âge cibles- schéma de primovaccination) [1]  

- l’avis 9158 (vaccination des personnes immunodéprimées) : cet avis reprend les 
catégories de patients pour lesquels les vaccins contre  les groupes ACWY et contre 
le groupe B sont soit recommandés de façon standard (S), soit fortement 
recommandés (A) soit à considérer ( R). Cet avis renvoie le plus souvent à l’avis 9485 
sans détailler le schéma de vaccination (primovaccination adaptée et rappel) [2]  

- l’avis 9485 : cet avis reprend les dernières recommandations en terme de vaccination 
des enfants et adolescents sains avec le vaccin conjugué  ACWY et  avec le vaccin 
contre le méningocoque B [3]. 

  
Depuis la rédaction de ces avis, plusieurs pays ont fait des recommandations spécifiques pour 
les individus à risque accru d’infection à méningocoque en y incluant le schéma de 
primovaccination et les rappels. 
La notion de rappel est particulièrement importante chez les sujets à risque car la protection 
contre les infections invasives repose essentiellement sur la présence d’un titre d’anticorps 
bactéricide circulant en concentration suffisante et non sur l’induction d’une réponse 
immunitaire mémoire. 
L’activité bactéricide du sérum est déterminée par une technique sérologique qui mesure la 
dilution maximale du sérum du patient permettant une lyse bactérienne en présence de 
complément (SBA). Il peut s’agir selon les méthodes de complément d’origine humaine 
(hSBA) ou de lapin (rSBA). Ces tests ont permis de définir un corrélat de protection contre les 
infections invasives à méningocoque correspondant à un taux ≥ 1:4 en hSBA et ≥ 1:8 en rSBA.   
 
Dans cet avis nous évaluerons la durée de la protection post vaccinale sur base des données 
de suivi sérologique. 
 

 
1 Le Conseil se réserve le droit de pouvoir apporter, à tout moment, des corrections typographiques mineures à ce document. 
Par contre, les corrections de sens sont d’office reprises dans un erratum et donnent lieu à une nouvelle version de l’avis. 
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Le but du présent avis est donc de reprendre dans un seul avis l’ensemble des groupes à 
risque y compris les personnes à risque lié à une exposition accrue et de détailler le schéma 
de primovaccination et de rappel. 
 
II RECOMMANDATIONS  

Le Conseil supérieur de la santé recommande une vaccination contre le méningocoque 
adaptée à 3 groupes à risque en dehors de l’âge (cfr avis 9485) : 
 

1. Les personnes à risque pour raisons médicales : vaccins contre le méningocoque 
B et ACWY, schéma table 4, rappel tous les 5 ans si risque persiste. 
 

2. Les personnes à risque lié à la manipulation du germe dans un laboratoire : 
vaccins contre le méningocoque B et ACWY ; schéma de primovaccination table 1, 
rappel tous les 5 ans pour Bexséro®, Trumenba®, Menvéo® et tous les 10 ans pour 
Nimenrix®. 

 
3. Les personnes à risque lié aux voyages : vaccins ACWY 

uniquement,   primovaccination cf table 1 et rappel tous les 5 ans pour le Menveo® 
ou, chez les pèlerins du Hadj ou de l’Umrah,pour le  Nimenrix® ou tous les 10 ans 
chez les non-pélerins(Nimerix®) si l’indication liée au voyage persiste. 

 
 
Mots clés  
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III METHODOLOGIE 

 
Après analyse de la demande, le Collège et les présidents du domaine Vaccination (NITAG) 
ont identifié les expertises nécessaires. Les experts de ce groupe ont rempli une déclaration 
générale et ad hoc d’intérêts et la Commission de Déontologie a évalué le risque potentiel de 
conflits d’intérêts. 
 
L’avis est basé sur une revue de la littérature scientifique, publiée à la fois dans des journaux 
scientifiques et des rapports d’organisations nationales et internationales compétentes en la 
matière (peer-reviewed), ainsi que sur l’opinion des experts. 
 
Après approbation de l’avis par le groupe de travail Vaccination (NITAG), le Collège a validé 
l’avis en dernier ressort. 
 
 
IV ELABORATION ET ARGUMENTATION 

 
Liste des abréviations utilisées 
 
ESID European Society for Immunodeficiencies 
CSS Conseil Supérieur de la Santé 
CRM  Cross-Reactive Material 
hSBA Human serum bactericidal antibody 
fHbp facteur-H binding protein 
MSM Men who have sex with men 
NHBA Neisseria heparin binding antigen 
NITAG National Immunization Technical Advisory Group 
NadA Neisseria adesine A  
OMV Outer membrane vesicle 
PorA Porin protein 
RCP Résumés des caractéristiques du produit 
rSBA Rabbit complement serum bactericidal antibody 
SBA Serum bactericidal antibody 

 
 

1 Vaccinations des personnes à risque d’infection au méningocoque 

1.1 Définition des groupes à risque 

a) Lié à l’âge : les groupes les plus à risque sont les enfants de moins de 5 ans et les 
adolescents de 15 à 19 ans. Les recommandations vaccinales pour ces groupes d’âge 
sont définies dans l’avis 9485 [3]. 

 
b) Lié à une prédisposition médicale : 
- les patients atteint d’un déficit du complément (C3-C5-C9, déficit en properdine, 

facteur D, facteur H) : risque x 7 à 10.000 [4-6]   
- les patients sous traitement par inhibiteurs du complément (i.e eculizumab inhibiteur 

du C5 : risque x2000) [13] 
- les patients a ou hyposplénique (congénital, drépanocytose, post traumatique) : risque 

surtout accru de mortalité (40-50 % [7]) 
- les patients post greffe de cellules souches hématopoïétiques  
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Outre ces catégories reprises dans la plupart des avis dans les autres pays [8], les patients 
appartenant aux catégories suivantes peuvent bénéficier de la vaccination, à discuter avec 
leur médecin : 
 
- les patients post transplantation d’organe solide (à considérer pour les patients > 16 

ans, recommandations standard < 16 ans ) [2]. 
- les patients avec immunodéficience sévère congénitale ([2], ESID guideline).   

- les patients HIV [2, 9] : risque accru si voyage, MSM, contacts étroits avec enfants. 
 

c) Technologues de laboratoire médical (TLM), microbiologistes ou autre 
personnel de laboratoire qui manipulent régulièrement des souches invasives 
de méningocoques provenant de sites stériles (en particulier ceux qui travaillent 
dans le centre de référence) : sur la base d'une fréquence d'attaque accrue dans le 
contexte du laboratoire (13/10 000) par rapport à la population générale (0,2/100 000 
adultes américains) [10]. 
 

d)  Les personnes voyageant dans des zones endémiques (ceinture de méningite 
subsaharienne pendant la saison sèche) qui présentent un facteur de risque médical 
ou un contact étroit avec la population locale et/ou un séjour de plus de 4 semaines 
[11].  
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1.2 Vaccins disponibles en Belgique et schéma de primovaccination de base selon 
RCP (tableau 1) 

Nom 
commercial 

Vaccination 
contre 

sérogroupe 

 Composition du 
vaccin 

(conjugaison, 
antigènes) 

Autorisation 
à partir de 

l'âge de 

Schéma de primovaccination selon 
âge du début 

Menveo®  A, C, W, Y Conjugué à protéine 
CRM 197 

2 ans 1 dose unique  

Nimenrix®  A, C, W, Y Conjugué à 
anatoxine tétanique 

6 semaines 6 semaines à 6 mois : 2 doses à 8 
semaines d’intervalle et 1 rappel à partir 
de12 mois ( min 8 semaines après 
dernière dose ) 
 
> 6  à 12 mois : 1 dose avec un rappel 
administré à partir de 12 mois au moins 2 
mois après la 1° dose 
 
> 12 mois : 1 dose  

Bexsero®   B Composé de 4 
antigènes protéiques 
de la paroi externe 
du méningocoque B: 
NadA,  fHbp, NHBA 
et OMV   

 2 mois 2 à 5 mois : 2 doses à 2 mois d’intervalle 
et  1 rappel entre12 à 15 mois (min 6 
mois après la deuxième dose). 
 
6 à 11 mois : 2 doses à 2 mois intervalle 
et rappel dans la 2° année (min 2 mois 
après la deuxième dose). 
 
12 à 23 mois : 2 doses à 2 mois 
d’intervalle et  1 rappel avec un intervalle 
de 12 à 23 mois après dernière dose  
 
> 2 ans : 2 doses à min 1 mois 
d’intervalle 

Trumenba®   B Protéique composé 
de 2 variants 
antigéniques (A05 et 
B01) recombinants 
de la protéine de 
liaison au facteur H 
(fHBP, factor H-
binding protein) 

10 ans - schéma à 2 doses (0-6 mois)  
 
- schéma à 3 doses dont 2 doses à 1 
mois d’intervalle, suivies d’une troisième 
dose administrée au moins 4 mois après 
la deuxième dose.  
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1.2.1 Vaccins conjugués contre les méningocoques des sérogroupes A, C, W, Y 

Menveo®  

Enregistré pour l’immunisation des enfants à partir de l’âge de 2 ans, des adolescents et des 
adultes (pas de données au-delà de 65 ans) ; conjugué à la protéine CRM 197.  
 
Nimenrix®  

Enregistré pour l’immunisation à partir de l’âge de 6 semaines, conjugué à l’ anatoxine 
tétanique. Données d’immunogénicité jusqu’à 55 ans. 
 

1.2.2 Vaccins contre les méningocoques du sérogroupe B 

Bexsero®   

Enregistré pour l’immunisation à partir de l’âge de 2 mois. Le vaccin Bexsero® comporte 4 
antigènes protéiques de la paroi externe du méningocoque B : la Neisseria adhésine A 
(NadA), le facteur-H binding protein (fHbp) , le Neisseria heparin binding antigen (NHBA)  et 
une vésicule membranaire externe (OMV). Il n’existe pas de données chez adultes de plus de 
50 ans. 

 

Trumenba®   

Le vaccin est enregistré pour la prévention des infections invasives à MenB chez les 
individus à partir de l’âge de 10 ans. Ce vaccin est constitué de deux variants antigéniques 
(A05 et B01) recombinants de la protéine de liaison au facteur H (fHBP). Les données 
concernant l’utilisation de Trumenba chez les sujets âgés de 40 à 65 ans sont limitées et il 
n’existe aucune donnée concernant l’utilisation de Trumenba chez les sujets de plus de 65 
ans. 
 

1.3 Durée de protection  

Les études de suivi des dosages en anticorps SBA et donc de la persistance ou non d’une 
protection sont variables dans le temps selon les vaccins. Les données ci-dessous sont tirées 
des RCP respectifs. 
Pour simplifier le texte les données relatives au sérogroupe A ne sont pas discutées. 
 

1.3.1 Vaccin ACWY 

Menveo® 

- Enfants de 2 à 10 ans 

La persistance des anticorps à 5 ans après une primovaccination chez des enfants de 2 à 10 
ans a été évaluée au cours de l’étude V59P20E1. Une persistance variable des anticorps a 
été observée contre les sérogroupes C, W-135 et Y ; le pourcentage de sujets ayant un hSBA 
≥ 1:8 était de 32 % et 56 % contre le sérogroupe C chez les sujets âgés de 2 à 5 ans et de 6 
à 10 ans, respectivement, de 74 % et 80 % contre le sérogroupe W-135 et de 48 % et 53 % 
contre le sérogroupe Y.  
 

- Adolescents 

Dans l'étude V59P13E1, la persistance des réponses immunitaires contre les sérogroupes A, 
C, W-135 et Y a été évaluée à 21 mois, 3 ans et 5 ans après la primovaccination chez des 
sujets âgés de 11 à 18 ans au moment de la vaccination. Le pourcentage de sujets ayant un 
hSBA ≥ 1:8 est resté constant contre les sérogroupes C, W-135, et Y entre 21 mois et 5 ans 
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après la vaccination dans le groupe Menveo® et a légèrement diminué au fil du temps contre 
le sérogroupe A. Cinq ans après la primovaccination, le pourcentage de sujets ayant un hSBA 
≥ 1:8 était de 64 % (groupe C), 85 % (groupe W) et 67 % (Groupe Y).  
 
 
Table 2 : % de sujets vaccinés avec Menvéo® ayant des anticorps protecteurs 5 ans après 
primovaccination 

 
Age primovaccination C W Y 

2-5 ans 32 74 48 

6-10 ans 56 80 53 

11-18 ans 64 85 67 

 

Nimenrix® 

- Enfants de 12 à 24 mois 

Les titres rSBA et hSBA ont été déterminés sur une période de 10 ans chez les enfants 
primovaccinés avec une dose de Nimenrix® ou de MenC-CRM à l’âge de 12 à 23 mois dans 
l’étude MenACWY-TT-027. La persistance des titres SBA a été évaluée jusqu’à 10 ans 
(MenACWY-TT-100). Dix ans après la primovaccination par Nimenrix®, le pourcentage de 
sujets ayant un hSBA ≥ 1:8 était de 91.7 % (groupe C), 44.2 % (groupe W) et 42.9 % (Groupe 
Y).   
 

- Enfants de 2 à 10 ans 

Les titres SBA ont été déterminés sur une période de 10 ans chez les enfants vaccinés 
initialement avec une dose de Nimenrix® ou de vaccin ACWY-PS (vaccin de type  
polysaccharidique)à l’âge de 2 à 10 ans dans l’étude MenACWY-TT-027.  
La persistance des titres SBA a été évaluée jusqu’à 10 ans (MenACWY-TT-100). 
Dix ans après la primovaccination par Nimenrix®, le pourcentage de sujets ayant un hSBA ≥ 
1:8 était de 91.8 % (groupe C), 61 % (groupe W) et 72.3 % (Groupe Y).   
 

- Adolescents 

Les titres rSBA ont été déterminés sur une période de 10 ans chez les sujets vaccinés 
initialement avec une dose de Nimenrix® ou de vaccin ACWY-PS à l’âge de 11 à 17 ans dans 
l’étude MenACWY-TT-036. 
Dix ans après la primovaccination (étude MenACWY-TT-101 ), le pourcentage de sujets ayant 
un rSBA ≥ 1:8 était de 90.1% (groupe C), 71.6 % (groupe W) et 90.7 (Groupe Y).   
  

- Adultes 

Les titres rSBA ont été déterminés sur une période de 10 ans chez les sujets vaccinés 
initialement avec une dose de Nimenrix® ou de vaccin ACWY-PS à l’âge de 11 à 55 ans dans 
l’étude MenACWY-TT-015. La persistance des titres rSBA a été évaluée au cours de deux 
études d’extension : MenACWY-TT-020 (jusqu’à 5 ans) et MenACWY-TT-099 (jusqu’à 10 
ans). Dix ans après la primovaccination, le pourcentage de sujets ayant un rSBA ≥ 1:8 était 
de 90.9 % (groupe C), 71.4 % (groupe W) et 86.4 % (Groupe Y).   
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Table 3. % de sujets vaccinés avec Nimenrix® ayant des anticorps protecteurs 10 ans après 
primovaccination 

 
Age primovaccination C W Y 

12-24 mois 91,7 44,2 42,9 

2-10 ans 91,8 61 23,5 

11-17 ans 90,1 71,6 90,7 

11-55 ans 90,9 71,4 86,4 

 

 

1.3.2 Vaccin contre le méningocoque B 

Bexsero® (4c Men B) 

Les données sur la persistance des anticorps et la durée de protection offerte par BEXSERO® 
sont disponibles dans le SPC, et les données de plusieurs études cliniques ont été résumées 
dans une revue publiée en 2016 [12]. 
 

 
 

- Nourrissons 

Chez les nourrissons, le % de sujets avec taux protecteurs 20 à 28 mois après la 
primovaccination était très variable selon l’antigène : 36 à 67 % pour fHbp, 76 à 100 % pour 
NadA, 14 à 41 % pour PorA et 45 à 79 % pour NHBA. La perte des anticorps observée chez 
les nourrissons rend fort peu probable une protection à long terme.  
 

- Enfants de 2 à 10 ans 
 

Une étude d’extension a également évalué la persistance des anticorps et la réponse à une 
dose de rappel chez les enfants ayant reçu une primovaccination en deux doses aux âges de 
2 à 5 ans ou de 6 à 10 ans. Après 24 à 36 mois, les pourcentages de sujets séropositifs (c’est-
à-dire atteignant un hSBA d’au moins 1:4) diminuaient, variant selon les souches de 21 % à 
74 % chez les enfants âgés de 4 à 7 ans et de 47 % à 86 % chez les enfants âgés de 8 à 12 
ans. La réponse à une dose de rappel administrée 24 à 36 mois après la primovaccination 
était révélatrice d’une mémoire immunitaire puisque les pourcentages de sujets séropositifs 
variaient selon les souches de 93 % à 100 % chez les enfants âgés de 4 à 7 ans et de 96 % 
à 100 % chez les enfants âgés de 8 à 12 ans. 
 

- Adolescents et adultes 

Les données de persistance des anticorps chez les adolescents ont été obtenues dans le 
cadre d’une étude d'extension de phase III. Environ 7,5 ans après une primovaccination en 
deux doses, le pourcentage de sujets avec un hSBA ≥ 1:4 diminuait, variant selon les souches 
de 29 % à 84 %. La réponse à une dose de rappel administrée 7,5 ans après la 
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primovaccination indiquait une mémoire immunitaire puisque les pourcentages de sujets 
atteignant un hSBA ≥ 1:4 variaient selon les souches de 93 % à 100 %.  
Les données de persistance des anticorps chez les adolescents ont également été évaluées 
dans une autre étude initiale de phase III. Environ 4 ans après une primovaccination en deux 
doses, les pourcentages de sujets avec un hSBA ≥ 1:5 ont généralement diminué en fonction 
des souches, passant d’un intervalle de 68 % à 100 % après la deuxième dose à un intervalle 
de 9 % à 84 %. 
 
De fortes réponses immunologiques ont été observées après la vaccination de rappel à 4 ans 
(94-100 %) et après celle de 7,5 ans (93-100 %). 
 

Trumenba® 

L’étude B1971033 était une étude de suivi, en ouvert, menée chez des sujets de 11 à 18 ans 
précédemment inclus dans une étude principale, notamment l’étude B1971012. Les sujets ont 
participé à des visites sur plus de 4 ans pour effectuer des prises de sang et ont reçu une 
dose de rappel de Trumenba® environ 4 ans après une primovaccination de 2 ou 3 doses de 
Trumenba®.  
Le % de sujets avec taux hSBA> 1:8 à 48 mois avant le rappel était de : 49-56 % pour souche 
A22, 43-56 % pour souche A56, 40-49 % pour souche B24 et 13-37 % pour souche B44. Plus 
de 90 % des sujets ont répondus (hSBA>8) pour les 4 souches 1 mois après une dose de 
rappel de Trumenba® environ 4 ans après une primovaccination . 
 

1.4 Groupes à risque et réponse vaccinale 

1.4.1 Vaccin ACWY 

- Il n’y a pas de données disponibles avec les vaccins ACWY enregistrés chez les 
personnes avec déficit du complément ou déficit immunitaire. 
Concernant les patients traités par ecuzilimab certaines études rapportent des 
infections même après vaccination signant le fait que ces patients peuvent ne pas être 
protégés malgré la production d’anticorps [13].  
 

- Une étude a comparé la réponse immunitaire à 2 doses de Nimenrix® administrées à 
deux mois d’intervalle chez 43 sujets âgés de 2 à 17 ans présentant une asplénie 
anatomique ou fonctionnelle et chez 43 sujets du même âge ayant une fonction 
splénique normale. Un mois après la première dose du vaccin et 1 mois après la 
seconde dose du vaccin, une proportion équivalente de sujets des deux groupes a 
atteint des titres rSBA ≥ 1 :8 (respectivement 92.5 % et 100 % dans le groupe 
asplénique vs 97.5 % et 100 % dans le groupe contrôle) [14].  Cependant ces résultats 
doivent être interprétés avec prudence car l’expérience avec le vaccin Men C  a 
rapporté une perte rapide des anticorps protecteurs chez les enfants drépanocytaires 
après administration du vaccin Men C conjugué surtout chez ceux primovaccinés 
avant 2 ans [15]. 
 

- Aux US une étude rapporte la réponse au vaccin MCV4 Menactra® (vaccin qui n’est 
plus disponible en Belgique) chez 48 patients post greffe allogénique [16]. Les 
données montrent une réponse modérée après une dose du vaccin avec 
respectivement 52 %, 30 %, 46 %, et 33 % de protection pour les sérogroupes A, C, 
Y, et W-135.  
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1.4.2 Vaccins contre le méningocoque B. 

Au cours d’une étude clinique de phase III, des enfants et adolescents de 2 à 17 ans avec un 
déficit en complément (N 40), une asplénie ou une dysfonction splénique (N 107), et des 
enfants sains du même âge (N 85) ont reçu 2 doses de Bexsero® à 2 mois d’intervalle [17].  
 
Un mois après le schéma de vaccination en 2 doses, le % de répondeurs était de 4 à 26 % 
plus bas dans le groupe de patients avec déficit en complément par rapport aux contrôles, 
avec une différence significative uniquement pour les antigènes fHbp et NHBA. Cette 
différence n’était pas notée pour les patients aspléniques/dysfonction splénique par rapport 
aux contrôles. Concernant les données de sécurité , l’étude de M. Torres n’a pas rapporté 
d’effets secondaires différents ou plus sévères. Cependant une étude de surveillance au 
Canada a rapporté un risque accru d’hémolyse ou d’anémie, en particulier chez des patients, 
déjà en traitement par eculizumab et qui ont reçu une nouvelle cure d’éculizimab dans les 
deux semaines suivant la vaccination avec le vaccin 4C Men B [18].. 
 
Il est rapporté des cas d’infections au Men B chez des patients sous eculizimab malgré une 
vaccination avec le 4CMenB [19, 20]. Ces données montrent, tout comme post vaccin ACWY, 
que les personnes avec déficit du complément terminal ou traitées par inhibiteurs restent à 
haut risque d’infection même après vaccination.  
 
Une étude récente a évalué la réponse à 2 doses du vaccin Bexsero® administré à 40 adultes 
post greffe allogénique [21]. La majorité des patients (80 %) avait des taux hSBA < 1:4 pour 
les 4 antigènes avant vaccination. La proportion de patients avec taux ≥1: 4 après 2 doses  
était de 57.5 % pour fHbp, 62.5 % pour NadA, 77.5 % pour PorA mais seulement 15 % pour 
NHBA. Au total 90 % des patients étaient répondeurs pour au moins un antigène.  
  
Il n’y a pas de données d’immunogénicité avec le vaccin Trumenba® chez les sujets à risque. 
 

1.5 Booster : recommandations d’autres pays/régions 

France. Pour les personnes souffrant de déficit en fraction terminale du complément, recevant 
un traitement anti-complément, porteuses d’un déficit en properdine ou ayant une asplénie 
anatomique ou fonctionnelle et chez les personnes ayant reçu une greffe de cellules souches 
hématopoïétiques : la vaccination est recommandée par un vaccin tétravalent conjugué 
ACWY et par un vaccin contre le sérogroupe B. Pour ces personnes, un rappel de vaccin 
tétravalent conjugué ACWY et de vaccin contre le sérogroupe B est recommandé tous les 5 
ans [22]. La vaccination contre les infections invasives à méningocoques de sérogroupe B et 
de sérogroupes A, C, Y, W est également recommandée chez les personnels des laboratoires 
de recherche travaillant spécifiquement sur le méningocoque (pas de mention de rappel). 
 

Royaume Uni. Les personnes à risques (déficit du complément , traitement par eculizumab 
et asplénie) doivent recevoir une vaccination contre les sérogroupe B et ACWY mais sans 
mention de rappel. Les personnes de laboratoires en contact avec des souches de 
méningocoque doivent être également vaccinées (4CMenB et ACWY) avec des rappels tous 
les 5 ans [23].  
 
Etats Unis. En 2020 l’ACIP a publié ses dernières recommandations en termes de vaccination 
contre le méningocoque [7]   
 
Par rapport aux groupes à risque :  

- Vaccination ACWY recommandée dès deux mois  si asplénie, déficit du complément, 
traitement par inhibiteur du complément et patients HIV (+) ainsi que pour les 
microbiologistes exposés, personnes résidant en zones hyperendémiques, en cas  
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d’épidémie, recrues militaires et étudiants 1° année d’université séjournant en 
résidence .Le schéma de primovaccination varie selon l’âge et le facteur de risque 
avec des rappels tous les 5  ans. Un schéma de primovaccination à 2 doses est 
recommandé chez les sujets à haut risque tel qu’asplénie ou déficit du complément. 

- Vaccination contre le sérogroupe B : recommandée dès 10 ans pour ces groupes à 
risques avec rappel 1 an après la primo vaccination puis tous les 2 à 3 ans.  
 

Espagne.  Adoption en novembre 2022 d’une adaptation des recommandations de 2018 à 
savoir administration d’un rappel contre le sérogroupe B 1 an après la primo vaccination puis 
tous les 5 ans pour les personnes avec asplénie, déficit complément ou inhibiteur, post greffe 
cellules souches et microbiologistes [24].  
 
Australie. Rappel recommandé tant pour vaccin ACWY que Men B pour les personnes à 
risque pour raisons médicales (déficit complément, inhibiteur du complément, asplénie, HIV, 
greffe de cellules souches) ainsi que pour les travailleurs de laboratoire exposés [25].  
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2 Recommandations et schéma vaccinal 

2.1 Selon les groupes à risque défini en 1.1 

a) Lié à l’âge 
 

- Primovaccination :  cfr avis 9485 et schéma de primovaccination table 1 
- Pas de rappel  
 

b) Lié à une condition médicale telle que définie en 1.1.2: 
 
- Primovaccination :  schéma à 2 ou 3 doses (cf table 4) 
- Rappel :  

➢ Vaccin ACWY : tous les 5 ans si risque persiste (premier rappel à 3 ans si 
primovaccination avant 7 ans) 

➢ Vaccin Men B : une dose de rappel du vaccin Men B un an après la  
primo-vaccination puis tous les 5 ans si risque persiste 

- Précautions particulières chez patient sous inhibiteur du complément :  

vu le risque d’hémolyse avec le vaccin contre le Men B  il est recommandé de vacciner si 
possible ces patients deux semaines avant l’ initiation du traitement. Si ce n’est pas possible 
(urgence), administrer la vaccination  en même temps  que la première dose de l’inhibiteur. Si 
le patient est déjà en cours de traitement , et qu’il doit être vacciné, attendre que la maladie 
soit maîtrisée et que la concentration de l’inhibiteur dans le sang soit la plus élevée, soit le 
jour de l’infusion . D’autre part en attendant que la vaccination soit effective, il est conseillé 
d’administrer une antibioprophylaxie. La vaccination peut suractiver le complément, et une 
infection invasive peut avoir lieu même après vaccination [13,19,20]. Ces patients doivent 
donc être étroitement suivis. 

 

Table 4 : vaccination des sujets à risque pour raison médicale 

Vaccin Age 
minimum 
requis 

Primovaccination Rappel si risque persiste 

Nimenrix® 6 semaines enfant âgé de 6 semaines à 6 mois : 2 
doses à 8 semaines intervalle  
+  1 rappel après 12 mois (min 8 
semaines après dernière dose). 
 
enfant de plus de  6 mois : 1 dose puis 
2° dose après l’âge de 12 mois (au 
minimum 2 mois après dernière dose)   

-si primovaccination avant âge de7 
ans : un rappel 3 ans après 
primovaccination puis tous les 5 
ans  
 
-si primovaccination après âge≥ 7 
ans : rappel 5 ans après 
primovaccination puis tous les 5 
ans 

Menveo® 2 ans 2 doses à min 2 mois intervalle Idem Nimenrix® 

Bexséro® 2 mois Cfr table 1 1 an après la fin de la 
primovaccination puis tous les 5 
ans 
  

Trumenba® 10 ans 2 doses administrées à au moins 1 mois 
d’intervalle, suivies d’une troisième dose 
administrée au moins 4 mois après la 
deuxième dose  

1 an après la fin de la 
primovaccination puis tous les 5 
ans 
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c) Personnel de laboratoire :  

- primovaccination selon table 1  

- rappel tous les 5 ans pour Menvéo®, Bexséro® et Trumenba® ou tous les 10 ans pour 

Nimenrix® si risque persiste 

 

d) Voyageurs en zone endémique ou pèlerins du Hadj/Umrah :  

Voire recommandations de l’Institut de Médecine Tropicale [11] 

- vaccin Men B non recommandé  

- Vaccins ACWY : primovaccination cf table 1 et rappel tous les 5 ans pour le Menveo® ou, 

chez les pèlerins, pour le Nimenrix® ou tous les 10 ans (Nimerix® non pélerins) si 

l’indication liée au voyage persiste. Pour Pélerins se référer au site www.wanda.be. 

 

2.2 Précautions particulières 

- Splénectomie : si possible il est préférable d’administrer les vaccins avant la 
splénectomie. Si non , attendre minimum 14 jours post splénectomie.  
 

- Greffes cellules souches : débuter la vaccination 6 mois après la greffe si pas de 
contre-indications [26,27] . 
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VII COMPOSITION DU GROUPE DE TRAVAIL 
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se trouvent sur le site Internet du CSS (page : Qui sommes-nous). 
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générales d’intérêts ainsi que celles des membres du Bureau et du Collège sont consultables 
sur le site Internet du CSS (page : conflits d’intérêts). 
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Au sujet du Conseil Supérieur de la Santé (CSS) 
 
Le Conseil Supérieur de la Santé est un organe d’avis fédéral dont le secrétariat est assuré 
par le Service fédéral santé publique, sécurité de la chaîne alimentaire et environnement. Il a 
été fondé en 1849 et rend des avis scientifiques relatifs à la santé publique aux ministres de 
la Santé publique et de l’environnement, à leurs administrations et à quelques agences. Ces 
avis sont émis sur demande ou d’initiative. Le CSS s’efforce d’indiquer aux décideurs 
politiques la voie à suivre en matière de santé publique sur base des connaissances 
scientifiques les plus récentes. 
 
Outre son secrétariat interne composé d’environ 25 collaborateurs, le Conseil fait appel à un 
large réseau de plus de 500 experts (professeurs d’université, collaborateurs d’institutions 
scientifiques, acteurs de terrain, etc.), parmi lesquels 300 sont nommés par arrêté royal au 
titre d’expert du Conseil. Les experts se réunissent au sein de groupes de travail 
pluridisciplinaires afin d’élaborer les avis. 
 
En tant qu'organe officiel, le Conseil Supérieur de la Santé estime fondamental de garantir la 
neutralité et l'impartialité des avis scientifiques qu'il délivre. A cette fin, il s'est doté d'une 
structure, de règles et de procédures permettant de répondre efficacement à ces besoins et 
ce, à chaque étape du cheminement des avis. Les étapes clé dans cette matière sont l'analyse 
préalable de la demande, la désignation des experts au sein des groupes de travail, 
l'application d'un système de gestion des conflits d'intérêts potentiels (reposant sur des 
déclarations d'intérêt, un examen des conflits possibles, et une Commission de déontologie) 
et la validation finale des avis par le Collège (organe décisionnel du CSS, constitué de 30 
membres issus du pool des experts nommés). Cet ensemble cohérent doit permettre la 
délivrance d'avis basés sur l'expertise scientifique la plus pointue disponible et ce, dans la 
plus grande impartialité possible. 
 
Après validation par le Collège, les avis sont transmis au requérant et au ministre de la Santé 
publique et sont rendus publics sur le site internet (www.hgr-css.be). Un certain nombre 
d’entre eux sont en outre communiqués à la presse et aux groupes cibles concernés 
(professionnels du secteur des soins de santé, universités, monde politique, associations de 
consommateurs, etc.). 
 
Si vous souhaitez rester informé des activités et publications du CSS, vous pouvez envoyer 
un mail à l’adresse suivante : info.hgr-css@health.belgium.be. 
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