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Généralités

• Vaccins vivants (RRO, Rotavirus,polio oral,varicelle,fièvre jaune)

– Se répliquent dans l’hôte

– Donnent une réponse immune semblable à la maladie

– Atténués: par passage sur cellules animales ou humaines ou par inoculation par 
une autre voie

– Engeneering: réarrangement moléculaires à partir de différents  sérotypes, 
créés en laboratoire

– Pas adjuvants, risque immunodéprimés

• Vaccins inactivés 
– agents entiers (coqueluche entier,polio,grippe,HA),ou composants spécifiques inactivés par 

processus chimique, physique ou biologie moléculaire (HB,Pa,Di,Te,Hib,MenC,Pneumo)

Composants spécifiques = toxine, protéines purifiées, DNA recombinant …

Vaccins polysaccharidiques du pneumo ou meningo issus de la capsule bactérienne

Composants peuvent être manipulés pour majorer la réponse immunitaire: conjugaison des 
polysaccharides capsulaires avec des protéines porteuses 

DNA recombinants: hep B = le gène de Ag S de surface inséré dans des cellules de champignons qui 
vont produire  de large quantité d’Ag qui seront purifiés.

Adjuvants nécessaires





Généralités

Vaccins vivants ou inactivés
– Conséquences :

• Le schéma vaccinal

• La réponse immunitaire et sa durée

• Immunité de groupe

• Les contre-indications

• Les effets secondaires

• Les conditions de stockage
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Généralités

• Conservation entre 2-8°c, congélation et 
température > 12° délétère ! (surtout vaccins vivants)

• Culture sur œufs 
Les vaccins cultivés sur cellules embryon poulet (rougeole, 
oreillons) ne provoquent pas de réaction chez personnes allergiques 
à l ’œuf.

Les vaccins qui contiennent de la gélatine (grippe,fièvre jaune) 
peuvent provoquer réactions.

• Adjuvants



• Ils peuvent être administrés en même temps mais en des sites distincts.

• Deux vaccins vivants: soit au même moment soit à 4 semaines d’intervalle

• Administration d’immunoglobulines: reporter la vaccination de 6 mois 

pour vaccins vivants mais poursuivre schéma normal vaccins inactivés

• Vaccinations incomplètes: compléter le schéma sans répéter les doses déjà 
administrées.

• Age minimum de vaccination

– V.vivants: inactivation par les anticorps maternels: pas avant 12 mois

– Les autres: > 6 W car sinon immuno-tolérance (excepté HBV et BCG)

• Vaccins de différents producteurs interchangeables: DTaP , hepA, hepB, IPV

• Pas dangereux de vacciner si le patient a déjà été vacciné ou a eu la

maladie !

(sauf pneumo polysaccharidique et peut être DTPa/dTpa)

• Pas de dosage d’Ac post-vaccinaux (sauf travailleurs santé ou dialysés pour HBV)



Sites injections

• IM: face antérolatérale cuisse ou deltoide

• SC: RRO

• Per os:Rota







En Belgique

Seule vaccination obligatoire en Belgique : 

Primo-vaccination polio

www.health.gov.be/CSH_HGR guide vaccination 

CSS

www.sante.cfwb.be/pg001.htm

http://www.health.gov.be/CSH_HGR
http://www.sante.cfwb.be/pg001.htm


Recommandations ONE

• Optimaliser la couverture vaccinale

• OMS: éradication rougeole = 95% 

couverture

• Informer parents vaccins disponibles

• Rappel en cas de retard

• Remplir carte vaccination avec vignettes du 

vaccin

• Collectivité: vaccination selon exigence 

ONE



Recommandations ONE

• Milieu accueil:

-recommander suivre schéma CSH

-obligatoire: diphtérie-coqueluche-polio, 

Hib, rougeole-rubéole-oreillons



Contre-indications

• Hypersensibilité connue à un des composants, réaction majeure 

observée avec injection antérieure du même vaccin

• Maladie infectieuse importante, T°>38.5

• Immunodépression: corticoides voie générale haute dose (20 mgr 

predi/j > 2 W ou > 2 mgr/kg/j si < 10 kg) ,traitement 

immunosuppressseur. Corticoides faible dose < 2 semaines: pas de ci 

vaccin atténués cfr fiche 8561

• Vaccin virus vivant femme enceinte

• Administration immunoglobulines : vaccins vivants min 6 mois

• Maladie neurologique évolutive, antécédents récents convulsions, 

épilepsie mal contrôlée: vaccin anti-coqueluche CI













Votre jeune patient, né le 07/08/2007 a été revu en 

consultation de pédiatrie le 24/04/2019.

Rappel du diagnostic : 

- A-gammaglobulinémie liée à X (mutation BTK 

gène (Tyr39Cys) diagnostic en 08/ 2011

- Méningite à pneumocoque à 7 mois de vie.

- Première cure de gammaglobulines IV 

administrée le 03/08/2011 à la dose de 7.5g

- Immunoglobuline sous-cutanée de type 

Vivaglobine débutée le 08/11/2011.

- Passage à l'Hizentra depuis juin 2012. 

12 ans quid des vaccins





• Vérifier statut avant tout traitement 

immunosupresseur et si nécessaire 

compléter primovaccination –intervalle de 2 

à 4 s si vaccins vivants

• Si durant traitement indication vaccin vivant 

(ex fièvre jaune-RR0): ? 





Votre jeune patiente, née le 15/09/2009, a séjourné dans le service de pédiatrie du 02/10/2019 au 

02/10/2019 pour cure de Roactemra dans le cadre d'une maladie de Still. 

Antécédents : 

Rappel diagnostic : 

Maladie de Still diagnostiquée le 13/12/2018 (premier symptomes en juin 2018).

CRP initiale à 215mg/dl et ferritine à 1875µg/L.

Corticothérapie orale à 1.3mg/kg débutée le 13/12/2018-

Séroprotection en IgG pour le zoster , négatif pour la rougeole (vaccination en 2010).

Rx thorax le 08/04/2019 normal.

IDR le 08/04/2019.

Roactemra débuté le 10/04/2019.

Infiltration genou gauche le 24/04/2019.

Cassure de taille depuis 12/2018. Suivi par Dr Beckers. Prochain rendez-vous en 12/2019.

Examen ophtalmologique 08/2019 normal.  



Vaccin rougeole?

• NON: corticoides dose IS et Roactemra 

(Tocilizumab): vaccin ok 3 mois après arrêt



Réaction allergique grave

• Enfant
– Epinephrine solution aqueuse 1/1000 (1mg/ml)

• Voie IM (site de vaccination)

• 0,01 ml/kg (max. 0,3 ml)

• A répéter après 5 min. si pas d’amélioration

• Adulte
– Epinephrine solution aqueuse 1/1000 (1mg/ml)

• 0,2 à 0,5 ml, voie IM, site de vaccination

• A répéter après 5 min. si pas d’amélioration

• Rem: les corticoides n’agissent pas en aigu mais raccourcissent la durée de la 

réaction et évitent l’ aggravation ultérieure (solucortef 250 mg ou solumedrol 
125mg)



OMS plan vaccinal  2030



Grâce à la vaccination, combinée 

à d’autres interventions relevant des

soins de santé et du développement 

dont l’amélioration de l’accès à 

une eau propre et à l’assainissement,

une meilleure hygiène et l’éducation, 

le nombre annuel de décès chez les

enfants de moins de cinq ans a chuté,

selon les estimations,

de 9,6 millions en 2000 à 

7,6 millions en 2010, malgré

l’augmentation chaque année 

du nombre de naissances



Lancet 2010

Maladies infectieuses: principale cause décès enfants < 5 ans  

Sur les 8,795 millions de décès survenus chez des enfants de moins 

de 5 ans , 68% sont dus à une maladie infectieuse



K Klugman ESPID 2020

Et une partie  de ces maladies peut être prévenue par la vaccination



Méningites bactériennes: OMS 2030
succès des vaccins conjugués 

30 années de surveillance – Hollande

Incidence globale passe de 6.37 à 1.58/105 entre

1989-1993 et 2014-2019

S Pneumoniae: devenu la 1° cause 

D Koelman et al

CID 2021 



Immunité collective et 

couvertures

Immunité collective est le phénomène par lequel au sein d’une population donnée une 

partie de la population non protégée (non immunisée ou susceptible) contre un agent infectieux peut néanmoins être 

protégée contre cette maladie si le reste de la population est protégée (immunisée ou résistante)

Trois facteurs:
-se réfère à une maladie contagieuse et dépend de la contagiosité de cette maladie (ex tétanos: pas de transmission –pas 

d’immunité collective)

-sous entend qu’une partie importante de la population est immunisée contre cette 

maladie (notion d’immunité de groupe ou herd immunity)

-sous entend que le vaccin est capable d’empêcher la transmission de cette maladie



Herd effect

Contagiosite d’une maladie (R0)                       Seuil immunité 

de groupe = 1-1/RO            

Efficacité du vaccin 

(EV)

Le seuil d’immunité de groupe  = le % population immunisée à 
atteindre pour avoir un effet d’immunité de groupe 
RO =nbr moyen de personnes infectées par un individu malade 
dans une population non immunisée 



Seuil d’immunité de groupe 
protectrice: ex rougeole

1. Seuil d’immunité de groupe = 1-1/R0 

2. Rougeole très contagieuse :R0=15

3. Seuil d’immunité de groupe à atteindre pour avoir protection 
indirecte= 1-1/15 = 93%



Couvertures vaccinales

• Seuil critique d’immunité collective: 

interruption circulation du pathogène

-Polio: 80-93%

-Diphtérie: 80-85%

-Coqueluche: 92-95%

-Rougeole: 93-95%

-Men C: 87%

-Pneumo: 66-70%



Couverture FWB 2019

Robert E, Swennen B, ESP-ULB 2020

Par rapport aux seuils critiques d’immunité collective:  les taux de vaccination actuels en Wallonie les 

atteignent pour tous les vaccins à l’exception de Haemophilus influenzae de type b qui avec 94% reste 

inférieur au seuil préconisé de 95%. 

Ce seuil de 95% est également atteint pour le RRO. 

D’une façon globale, l’OMS recommande d’atteindre pour le vaccin DTPa le seuil de 90%. 

Pour le méningocoque C, le seuil critique peut être approché indirectement par le taux de couverture qui a 

permis de stopper l’épidémie enregistrée en Angleterre (87%) car on sait que le taux de reproduction est fort 

bas. 



Couverture vaccinale FWB
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Conclusions 1

• OMS 2030: ↑ couvertures, élimination rougeole, rubéole, monde sans 

méningites, recherche 

• Maladies prévenues par vaccination: cause 

principale de décès enfants < de 5 ans

• Immunité collective: seuils de couverture vaccinal  à atteindre pour 

obtenir cet effet- couverture ok nourrisson,↓ ado, quid adultes? 



Mise sur le marché

NITAG



Qui décide quoi

• Agence européenne des médicaments:

autorisation de mise sur le marché

• Au sein de chaque pays il y a un organisme

responsable de décider avis + ou – par 

rapport à l’arrivée d’un nouveau vaccin et 

qui va également assurer révision et 

publication des recommandations:”NITAG”  



En Belgique

• NITAG = CSS : recommandations- avis- indépendant études coût 

efficacité (KCE)

• Politique: analyse avis CSS- demande  éventuelle expertise KCE

• Communautés: mise en place du programme- appels d’offre



NITAG



Nouveau site web





Et pour 2024?

1. Nouveau site web: par pathogène,liens,sélection des avis (>2013)

2. Nouveau template pour avis: résumé recommandations+ groupes à risques, 

personnel santé, femmes enceintes, immunodéprimés, rattrapage

3. Nouveaux avis-revisions: COVID, grippe, RSV (adulte), pneumocoque

(PCV20 enfant), femme enceinte, calendrier
✓ N







Vaccins recommandés

et  gratuits si donnés

selon calendrier

-Hexavalent

-DTPa: 5-6 ans

-dTpa:15-16 ans et ♀

enceinte

-RRO

-Men ACWY -PCV13

-HPV

+ personnes à risque

-PCV20 (>18 ans)

-Grippe (> 6mois)

-COVID (>6 mois)

CSS v



ONE FWB marché à partir 01 09 2023

L’utilisation du vaccin pour protéger contre les méningites 

ACWY est limitée : - à la vaccination des enfants à 15 mois

- au rattrapage des enfants, jusqu’à 7 ans, qui n’ont reçu 

aucun vaccin contre les maladies méningococciques 

invasives (que ce soit des groupes C ou ACWY) auparavant.



Vaccins recommandés calendrier  

sous prescription

• Rota remboursement partiel  

• Grippe remboursement selon catégories- pharmacien 

peut prescrire et administrer

• Men ACWY 15 ans

• Adultes: dTpa, pneumocoque (PCV15-20-PPSV23), VHB , 



Vaccins disponibles non 

recommandés dans calendrier

• Varicelle: vaccination ciblée

• Men B: recommandation individuelle, 

groupes à risque

• Hépatite A, B

• Zoster 

• Voyage



Conseil supérieur santé

- Varicelle (2017)

- Fiche pneumo 9746 (01 2023): PCV15-PCV20

- HPV: fille et garçon (fiche et avis 9181)

- Calendrier: RRO 2  de 7 à 9 ans (avis 9141-2019)

- Méningo 9485(07 2019) : Men B et Men ACWY (07 

2019)

- Méningo à risque 9759 (10 2023 )

- Femmes enceintes (JUILLET 2020 CSS N° 8754)

- Pneumo groupe  à risque 9158 (mars 2021)

- RSV  enfant 9760 (12 2023)



Organisation vaccination FWB

ONE Promotion Santé Ecole

FWB: Pédiatres 35%-MG<5%-ONE 0 à 6 ans 60%-



Rota

-vaccin vivant

-pas après 6 mois

-remboursement partiel

-calendrier



RRO

-rappel 7-9 ans

-importance couverture élevée (>93%)

-2° dose pour rattraper non répondeurs 

à 1° dose et pour immunité long terme

-vérifier femmes âge procréation 



















Gardasil 9- F et G mais 13-14 ans



Méningocoque



World Meningitis Day
Roadmap towards a meningitis “free“-world 

WHO: Defeating meningitis by 2030: a global road map (who.int) [Accessed Sep 2024]

WHO

Pillar 1: Prevention 

& epidemic control

Pillar 2: Diagnosis 

& treatment

Pillar 3: Disease 

surveillance

Pillar 4: Support 

& care for survivors

Pillar 5: Advocacy 

& engagement

https://www.who.int/publications/i/item/9789240026407


World Meningitis Day
Roadmap towards a meningitis “free“-Belgium

Tuerlinckx et al. - Invasive meningococcal disease and vaccination in Belgium: a critical review of the current vaccination strategy - Belgian J Paediatr. 2022;24(2):103-109



World Meningitis Day
Roadmap towards a meningitis “free“-Belgium

ACWY en

2023 2023

Tuerlinckx et al. - Invasive meningococcal disease and vaccination in Belgium: a critical review of the current vaccination strategy - Belgian J Paediatr. 2022;24(2):103-109



Evolution of meningitis  incidence after 

vaccine implementation – example the Netherlands

Koelman et al Clinical Infectious Diseases® 2021;73(5):e1099–107

Overall, bacterial meningitis incidence decreased from 6.37 to 1.58 between 

1989–1993 and 2014–2019

Decreased 

incidence of 

75%
following 

conjugate 

vaccine 

introduction 

in the 

calendar





Belgium: meningitis cases 
Strept Pneumoniae
In 2023 there were 106 cases of meningitis

• 19 meningitis cases in children <2years of age (2023)

Report National Reference Centre Streptococcus pneumoniae 2023 report_nrc_srpn_2023_final.pdf (sciensano.be)

Evolution of the number of meningitis cases based on clinical diagnosis of S. pneumoniae isolates sent to the NRC per age group, for the 

years 2019-2023.
Meningitis: clinical diagnosis; which are both cases with isolation of S. pneumoniae from cerebrospinal fluid and meningitis cases without a strain received from CSV but with 

indication of meningitis as clinical presentation.

https://www.sciensano.be/sites/default/files/report_nrc_srpn_2023_final.pdf


Belgium: meningitis cases 
Strept Pneumoniae
In 2023 there were 106 cases of meningitis

• 19 meningitis cases in children <2years of age (2023)

Report National Reference Centre Streptococcus pneumoniae 2023 report_nrc_srpn_2023_final.pdf (sciensano.be)

Evolution of the number of meningitis cases based on clinical diagnosis of S. pneumoniae isolates sent to the NRC per age group, for the 

years 2019-2023.
Meningitis: clinical diagnosis; which are both cases with isolation of S. pneumoniae from cerebrospinal fluid and meningitis cases without a strain received from CSV but with 

indication of meningitis as clinical presentation.

Indirect protectionVaccination

https://www.sciensano.be/sites/default/files/report_nrc_srpn_2023_final.pdf


Belgium: meningitis cases 
N meningitis
2023 Data: Sciensano reported 83 confirmed cases of Invasive Meningococcal Disease

• Clinical Presentation:

• Meningitis: 25 cases (30%)

• Sepsis: 34 cases (41%)

• Meningo-sepsis: 20 cases (24%)

• Other presentations (including pneumonia): 4 cases (5%)

• Consistency: Similar trends to previous years.

• Different clinical presentation

Sciensano National reference centre Neisseria meningitidis Nationaal Referentiecentrum (NRC) voor Neisseria meningitidis | sciensano.be

https://www.sciensano.be/nl/nrc-nrl/nationaal-referentiecentrum-nrc-voor-neisseria-meningitidis


IMD, invasive meningococcal disease; Raes M et al. BJP 2020: 22(3); 132-140

Belgium: IMD Epidemiology 1991-2019

MenC

• Decreased number of MenC cases since vaccine 

introduction

• MenB remains the largest serogroup 



Belgium: IMD epidemiology per trimester (2010-

2023) 

Sciensano report Q4 2023 Nationaal Referentiecentrum (NRC) voor Neisseria meningitidis | sciensano.be [accessed  Sep 2024]

• In 2023, 83 cases were confirmed (0.71 confirmed cases/100,000 inhabitants) 

which has not yet reached pre-covid levels. 

• In 2023, Serogroup B remains the largest serogroup present (MenB 43.4%), 

followed by MenY (28.9%) & MenW (22.9%).

• During T1 & T2 of 2024, 43 IMD cases were reported.

https://www.sciensano.be/nl/nrc-nrl/nationaal-referentiecentrum-nrc-voor-neisseria-meningitidis


Age-groups most affected by IMD (all serogroups) in 2023

• Infants below 1 year (8.8 cases/100.000) -> 15 cases/100.000 in 2019

• Children under 4 years (3.4 cases/100.000)

• Adolescents aged 15-19 years (1 case/100.000)

• 80-plus adults (1.7 cases/100.000)

Sciensano report Q4 2023 t4_2023_sciensano_2.pdf , Sciensano  Neisseria Meningitidireport 2023 surveillance_epidemiologique_des_infections_invasives_a_meningocoques_neisseria_meningitidis_-_2023 (1).pdf ; 

Raes M et al. BJP 2020: 22(3); 132-140

Belgium: IMD incidence per age-group 

https://www.sciensano.be/sites/default/files/t4_2023_sciensano_2.pdf
file:///C:/Users/fs853821/Downloads/surveillance_epidemiologique_des_infections_invasives_a_meningocoques_neisseria_meningitidis_-_2023 (1).pdf


Méningo Belgique

• En 2023 et pour les 2 premiers trimestres de 2024, les sérogroupes 
principaux sont: le B (42 % en 2023, 30% en 2024)

le Y (27 % en 2023, 35% en 2024)

le W (27 % en 2023 et 30% en 2024)

• Le groupe B reste prédominant chez les jeunes enfants en 2024 (7 
cas/10 dans tranche d’âge 0 à 4 ans en 2024, dont 1 décès).



Vaccination calendar vs…



Stratégies méningo

Men C conjuguéMen B

Men ACWY

Calendrier

Remplacement Men C 15 mois

Pas de rattrapage enfants

Adolescents (rappel Men C) et catch up 15-19 ans 

Herd effect espéré

Individuelle Calendrier

< 5 ans et 15-19 et groupes à risque +

+ succès

données efficacité effet portage

-

- Perte 

immunité 

Pas effet portage protectrice

Immunité long terme?

Coût élevé



MenB National & Regional programs 

Abitbol et al.human vaccines & Immunotherapeutics 2024, Vol 20 No1, 2357924 https://doi.org/10.1080/21645515.2024.2357924, Greece, Vaccination Calendar National Vaccination Program for Children and Adolescents 2024-
Timetable and Recommendations - National Vaccination Program (EPE) for children and adolescents - Ministry of Health (moh.gov.gr)

14 EU countries have already included the MenB vaccine in 
their immunization schedules, with Greece becoming the 15th 

country to do so as of August 2024.

https://doi.org/10.1080/21645515.2024.2357924
https://urldefense.com/v3/__https:/www.moh.gov.gr/articles/health/dieythynsh-dhmosias-ygieinhs/emboliasmoi/ethniko-programma-emboliasmwn-epe-paidiwn-kai-efhbwn/12614-ethniko-programma-emboliasmwn-paidiwn-kai-efhbwn-2024-xronodiagramma-kai-systaseis__;!!AoaiBx6H!0vqS8rAKJw0WkNARYmEEzS5pLD4NLS30S-EUa2pO6d9h5ECrG-LdHKD5VgURZWyDnpfvSIZIqCWlT6e-ASi0QHaD7l1uG0Kj1g$


Pediatric scientific societies also point out social inequalities associated with the marketing of this vaccine 
without any reimbursement. It is indeed effective, but expensive. Thus, if pediatricians suggest it to parents of 
infants, one may expect that only the most well-to-do families will be able to afford it. This is why some 
physicians hesitate to suggest it to all patients. Yet, just like for many infectious diseases, low-income families 
are also those at higher risk of BIMDs. A recent study conducted in France identified belonging to families 
benefitting from low-income family supplemental health insurance as a risk factor for meningococcal 
invasive diseases [15]: odds ratio for the whole population is estimated at 1.68 (95% CI 1.49–1.80), but the 
highest odds ratio is observed in children below one year of age (OR 4.81 [3.56–6.49]) and in those aged 1–4 
years (OR 2.27 [1.78–2.89]). Children living in families at highest risk of meningococcal invasive diseases cannot 
therefore benefit from the vaccine. 

Gras-Le Guen Chr et al , on behalf of all pediatric scientific societies, as well as from the French Infectious Diseases Society (French acronym SPILF) .

Barriers to Vaccine Access: Socio-Economic Challenges
France



Presenter: Marc Raes (fa303885@skynet.be)

The regression model estimated that 4CMenB coverage for individuals aged <1 year was 11.1–11.9% 

in the lowest income municipalities and 24.6–31.4% in the highest income municipalities

aGeneral descriptions of municipalities were based on a 593 granularity level, which may not align entirely with formal commune name. 4CMenB: four-component meningococcal serogroup B vaccine.





Regional inequity in 4CMenB vaccination coverage in Belgium: A retrospective ecological 

study
The 52nd Congress of the BVK-SBP | 14–15 March 2024 | Antwerp, Belgium – Marc Raes et al 

Presenter: Marc Raes (fa303885@skynet.be)

4CMenB coverage was concentrated within a small number of Belgian municipalities and was 
highest in individuals aged <1 and 1–2 years 

For individuals aged 0–11 years, higher household income correlated with higher 4CMenB 

coverage at a municipality level, with a more pronounced effect in the <1 year and 1–2 years age 

groups 

As municipalities and vaccinees were not selected at random, selection bias may have occurred

The availability of 4CMenB in only the private sector may contribute to inequity in vaccination 

access, potentially placing low-income populations in Belgium at an increased risk of IMD

4CMenB: four-component meningococcal serogroup B vaccine; IMD: invasive meningococcal disease.

Barriers to Vaccine Access: Socio-Economic Challenges
Belgium

















Base immunologique (1)

Antigène                   Type              Réponse Réponse 

initiale optimale

Di Tet protéique naissance 2 - 4 mois

H Infl. PRP polysaccharidique 6 - 18 mois > 24 mois

Conjugué Polys/Prot. 1- 2 mois 2 - 15 mois

• Réponse immunitaire : 

Polysaccharides : - T indépendant

- Ig M (IgG2) - pas effet booster, pas de mémoire

Conjugué: - T dépendant

- IgG (G1-2) - effet booster, mémoire, effet portage



Base immunologique (2)

Lymphocyte Th

Lymphocyte B

APC

HELP : affinité, mémoire, isotype 

switching

Protéine porteuse : diphtérie, OMP, tétanos, 

CRM 197 (mutant toxine dipht.)



et depuis 03 2024 > 6 mois



Calendrier enfant: historique et futur

en Belgique

• 2004 :PCV7 disponible

• 2007: PCV7 dans le calendrier

• 2011 : passage au PCV 13

• 2015 (Fl) et 2016 (Wal): PCV10

• 2019 :PCV13

• 2023: PCV13 ou PCV15 : PCV13 (CSS 9746)

• >2025: PCV 20 ? –PCV21 (adultes)-

PCV24 (GSK)



Pneumococcal epidemiology Belgium 

NITAG 04-06-2024

Stefanie Desmet PharmD PhD

Clinical Biologist – Microbiologist

Assistant Professor  





Serotype distribution IPD children < 2 years old (n=128) in 2023 

serotype number %
PCV7 1 0,8%

14 1 0,8%
PCV10 non-PCV7 1 0,8%

7F 1 0,8%
PCV13 non-PCV10 16 12,5%

3 3 2,3%
19A 13 10,2%

PCV15 non-PCV13 20 15,6%
22F 6 4,7%
33F 14 10,9%

PCV20 non-PCV15 37 28,9%
8 1 0,8%

10A 14 10,9%
11A 3 2,3%
12F 12 9,4%
15B 7 5,5%

serotype number %
non-PCV20 serotypes 53 41,4%

24F 14 10,9%
23B 6 4,7%
38 6 4,7%

15C 4 3,1%
23A 3 2,3%
35B 3 2,3%
35F 3 2,3%
24B 2 1,6%
17F 2 1,6%
21 2 1,6%

non-typable 2 1,6%
other* 6 4,7%
TOTAL 128 100,0%

Data NRC S. pneumoniae Belgium 2023

PCV20 non-PCV13

45% = 57 cases



Meningitis children < 2 years old in 2023 (n=12+7)

<6 months 6-11 months 12-23 months

19A PCV13 1

22F PCV15 1

33F PCV15 1

8 PCV20 1

10A PCV20 2

12F PCV20 1

15B PCV20 1

17F 1

23A 1

35F 1

38 1

TOTAL 6 5 1

Clinical diagnosis meningitis  without positive CSV (n=7): 24F(2); 14(1); 2 (1); 10A(1); 15B (1); 18C (1)



Belgium: meningitis cases 
Strept Pneumoniae
In 2023 there were 106 cases of meningitis

• 19 meningitis cases in children <2years of age (2023)

Report National Reference Centre Streptococcus pneumoniae 2023 report_nrc_srpn_2023_final.pdf (sciensano.be)

Evolution of the number of meningitis cases based on clinical diagnosis of S. pneumoniae isolates sent to the NRC per age group, for the 

years 2019-2023.
Meningitis: clinical diagnosis; which are both cases with isolation of S. pneumoniae from cerebrospinal fluid and meningitis cases without a strain received from CSV but with 

indication of meningitis as clinical presentation.

https://www.sciensano.be/sites/default/files/report_nrc_srpn_2023_final.pdf


Emerging Infectious Diseases • www.cdc.gov/eid • Vol. 28, No. 1, January 2022



• Effet indirect rapide de la vaccination PCV10/13 
des enfants sur les adultes (majorité est non vaccinée) 

• Changement en sérotypes adultes suit le même
pattern que les enfants: ↓↓ST PCV7 et PCV 13 –
ST3 stable- ↑ST non PCV13

• Effet maximum PCV10/13 est atteint: peu espoir
d’avoir diminution globale des MIP et des MIP liées
aux ST vaccinaux dans régions avec couverture 
vaccinale elevée chez enfant



PCV20: 3+1 vs 2+1

• FDA (04 2023): 3+1 schedule 8 weeks interval (2-4-

6+12-15)

• EMA (03 2024): 3+1 schedule with at least 4 weeks

interval (based on PCV13 data)

• Canada: 3+1 or 2+1 with 8 weeks interval



3+1 vs 2+1

• Immunogenicity: 2 phase 3 studies ( Ig G GMC, % responders, OPA)
-Excellent booster response in both schedule

-Lower Ig G response compared to  PCV13 in both schedule

-For some ST lower postprimary response with the 2+1 = ST  « à problème »

• Epidemiology: ST distribution 6-11 months of age before booster

• ST « à problème » + ST 19A: post primary and pre booster 
immunogenicity



ST distribution 6-11 months 2023
serotype

number of IPD cases in 2023

<6 months 6-11 months 12-23 months

PCV7 1

14 1

PCV10 1 0 0

7F 1

PCV13 7 7 2

3 1 1 1

19A 6 6 1

PCV15 2 10 8

22F 1 3 2

33F 1 7 6

PCV20 10 12 15

8 1

10A 3 6 5

11A 1 1 1

12F 3 1 8

15B 3 3 1

non-PCV20 13 18 22

21 1 1

38 1 1

12A 1

15A 1

15C 1 3

23A 1 2

23B 1 3 2

24B 1 1

24F 4 4 6

35B 1 2

35F 1 2

7B 1

7C 1

non-typable 1 1

38 1 1 2

28 1

24 1

17F 1 1

TOTAL 34 47 47

6-11 months: 

N = 47/128 (0-24 m)   (37% IPD < 24 m)

ST distribution: PCV13: n=7 (6/7= 19A)

PCV20 non PCV13: n=22 (47%)







Other points

• Catchup: 
-Children < 5 years having received no PCV or incomplete vaccination with PCV13 or 10: 1 
extra dose of PCV20 (ACIP-Canada recommendations)
-children < 24 months: additional PCV 20 according to age group?

• At risk population: extra dose of PCV20 (CDC guidelines)



Country License Reco

Australia 3+1 /2+1
2+1 (most states) / 3+1 (risk 

population) [PBAC]

Canada 3+1 /2+1
PCV15 or PCV20, 

PCV20 3+1 for high-risk

USA 3+1
3+1 schedule, 

PCV15 or PCV20

EMA 3+1

Spain (10 Regions): 3+1 

Czech Republic: Fully funded 

(3+1)

Slovenia: Tender won, funded 

(3+1)

Country License Reco

Argentina 3+1/2+1 Preferred reco in 2+1

Brazil 3+1/2+1 Not recommended yet

Macau 3+1
Deferred to Hong Kong’s 

PCV15 pref reco

UAE 3+1/2+1 Not recommended yet

Singapore 3+1 Not recommended yet

Japan 3+1 Preferred reco 3+1

As of July 30th, 2024

PH3 Results Led PCV20 to Be Licensed/Recommended for Pediatric Use in Multiple 
Countries to Date- update



RSV



Results: 

We estimated that an average of 245,244 (95%CI 224,688-265,799) 

hospital  admissions with a respiratory infection per year were 

associated with RSV in children under the age of 5, with most cases 

occurring among children aged less than 1 year (75%). 

Infants aged less than 2 months represented the most affected group 

(71.6 per 1,000 children; 95%CI: 42 66.6-76.6). The hospitalisation 

rates varied widely across countries: for example, estimated rates in the 

0-2 months age group ranged from 47.4 (37.5-57.3) per 1,000 in the 

Netherlands to 98.3 (88.5-108.1) per 1,000 in France





Belgique < 12 mois: 4266 H/année dont 50% 0- 2 mois et 76% < 6 mois



Facteurs de risque

• Bandeira et al reviewed hospitalizations potentially related to RSV in children aged <5 years 

from 2015 to 2018, using anonymized administrative data covering all public hospital 

discharges in mainland Portugal JAMA Netw Open. 2023;6(10):e2336863.

Age: 0 à 12 mois = 85,4%

94,9%= pas de FR



Impact système de soins de santé

(Pediatr Infect Dis J 2023;42:857–861)

Methods: Retrospective analysis of the population-wide Belgian Hospital

Discharge Data Set for the years 2017 and 2018 (including all hospital sites

with pediatric inpatient services), covering all RSV-associated (RSV-related

International Classification of Diseases, 10th Version, Clinical Modification

diagnoses) inpatient hospitalization by children under 5 years old as well as

all-cause acute hospitalizations in pediatric wards



RSV: disease burden in Belgium

Bouckaert N et al. Pediatr Infect Dis J 2023; 42(10): 857-861 

Retrospective analysis - population-wide Belgian Hospital Discharge Data Set for 2017 and 2018, covering 

all RSV-associated (RSV-related ICD-10CM) inpatient hospitalization by children < 5 years as well as all-

cause acute hospitalizations in pediatric wards.



RSV-CAP

R Dagan et al eBioMedicine 2023;90: 104493
Rouge: incidence 2020-2021

Bleu: incidence m 2016-19

Colonisation identique



RSV-CAP

R Dagan et al eBioMedicine 2023;90: 104493
Rouge: incidence 2020-2021

Bleu: incidence m 2016-19



M Raes et al EJP 2023

977 euros/ épisode (127 pour soins)

V Sankatsing ESPID 2024

Primary care? 

14-32%

2%-0,1%ICU



✓Au niveau mondial, on estime qu'environ 67 % des 

nourrissons ont contracté une infection à VRS au cours de 

leur première année de vie et 90 à 95 % des nourrissons 

au cours de leurs deux premières années de vie.

✓Primary-care 

✓Hospitalisation: -5 à10% primary care

-principal FR = âge (< 12 mois-

surtout 0-2 mois)

-75% enfants H pas de FR

-taux H variable 47-98/1000 (0-2 

m): B 68/1000

-impact système des soins



Prevention of RSV

2 strategies based on passive immunisation

Maternal immunisation during pregnancy Long acting monoclonal antibody

= antibody transfert  (like influenza, pertussis) = injection at birth if during the season or 

before the season

=vaccine = Nirzevimab 



Prevention of RSV

2 strategies based on Superior Health Council advice

Maternal immunisation during pregnancy Long acting monoclonal antibody





Prevention of RSV

2 strategies with the  same goal =

✓ the SHC supports the prevention of RSV disease for every infant < 1 year of age entering 
its first RSV season, regardless of the presence of comorbidities. 

✓ Moreover, the prevention is also indicated for children between 1 and 2 years of age during 
their second RSV season in case of risk factors for severe infections

✓ the SHC aligns with the recommendations from other expert societies (ACIP or JCVI) and 
supports the use of each product, leaving the choice at the discretion of healthcare 
providers and parents and pending other data from cost-effectiveness 
analysis/reimbursement options. 



Vaccin et grossesse

• Abrysvo®  
• FDA: 08 2023: the first vaccine approved for use in pregnant individuals to prevent lower respiratory 

tract disease (LRTD) and severe LRTD caused by respiratory syncytial virus (RSV) in infants from birth 

through 6 months of age. Abrysvo is approved for use at 32 through 36 weeks gestational age of 

pregnancy.

• EMA:20 July 2023, passive protection against lower respiratory tract disease caused by RSV in infants 

from birth through 6  months of age following maternal immunisation during pregnancy ( between weeks 

24 and 36 of gestation) . 



The Pediatric Infectious Disease Journal • 
Volume 43, Number 1, January 2024

FDA: 32-36 semaine

EMA: 24-36 semaine

CSS: 28-36 semaine

CBIP: 24-36 semaine

The Prescribing Information for Abrysvo includes a 
warning to inform that a numerical imbalance in 
preterm births in Abrysvo recipients (5.7%) occurred 
compared to those who received placebo (4.7%). The 
available data are insufficient to establish or exclude a 
causal relationship between preterm birth and 
Abrysvo.

Food and Drug Administration (FDA). FDA Approves First Vaccine for Pregnant Individuals to Prevent RSV in Infants. 
Press briefing. https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-approves-first-vaccine-pregnant-
individuals-prevent-rsv-infants

https://www.fda.gov/news-events/press-announcements/fda-approves-first-vaccine-pregnant-individuals-prevent-rsv-infants


Tuerlinckx D. Medi-Sphère, Vol. 751, p. 12-15 (2024) http://hdl.handle.net/2078.1/285832



Vaccine or monoclonal antibody?

• Parents choice but…

• Vaccination during pregnancy:
-timing: gestational age (28-36 w or 24-36 according to EMA) + delivery during

season

-acceptability: low coverage especially in Wallonia for pertussis and influenza

-priority : pertussis-infuenza-RSV-COVID-19? For the mother and or the newborn?

-information: GP-gynaecologist-midwives (ONE-K&G)-pediatrician

-administration: GP-gynaecologist-midwives

-not reimbursed



Vaccine or monoclonal antibody?

• Parents choice but…

• Monoclonal antibody:
-timing: easier to adapt to the season

-acceptability: very good coverage for scheduled vaccines but = additonal injection

-priority: high burden- severity according to the age of the patient (+++< 28 days)

-information: -during pregnancy = before delivery: GP-
gynaecologist-midwives

(ONE-K&G)-pediatrician

-catch up group: GP-pediatrician (ONE-K&G) –
important for the next 2025-26 
season

-administration: GP-pediatrician

-reimbursed : cost (12 or 8 €)



Nirsevimab : reimbursement –at 

birth
2024/2025 & 2025/2026

• For who:all baby born during the RSV 

season (october-march) 

mother not vaccinated during

pregnancy

(exceptions: see list SHC guidelines )

• Reimbursed only once

• Approval “advising-doctor”: paper form 

• Where/When: ideally at birth during the 

hospital stay (to ensure immediate

protection)

Cabinet Min Vandenbroucke/RIZIV-INAMI: Reimbursed : season 2024/2025 & 2025/2026



Infant born during the season

Unvaccinated mother

nirzevimab injection before

leaving the maternity

GP or ONE 

visit

or  

paediatricia

n

Approval via paper form

or CIVARS

Take the product 

from the pharmacy

or

Approval request sent to the 

mutual insurance company 



Nirsevimab : reimbursement –catch 

up 
2024/2025 & 2025/2026

• For who:infant born between 01 April and 30 September 2024

mother not vaccinated during pregnancy

• Reimbursed only once

• Approval “advising-doctor”: online form 
(CIVARS) before prescription

• When : October 7 to 31

• Where: at hospital (available in paediatrics departement) 

or extra hospital (ONE, GP, paediatrician) :approval

required before dispensing in pharmacies
Cabinet Min Vandenbroucke/RIZIV-INAMI: Reimbursed : season 2024/2025 & 2025/2026



Children born between 01 April and

30 September 2024

Unvaccinated mother

Contact paediatrics departement 

to make an appointement before 31 October

Approval and nirzevimab injection

at the same time at hospital

GP or ONE 

visit

or  

paediatricia

n

Approval via CIVARS

Before 31 October

Take the product 

from the pharmacy

or



Nirsevimab: efficacy in real life
Luxembourg

Spain

France

US



Main benefits from Nirsevimab

• Short term: -reduced RSV hospitalized cases compared to 

previous year: 69% (Lux) to 90% (USA-Spain)

-effectiveness on ICU hospitalization for RSV 
bronchiolitis: 80% (France)

-effectiveness on RSV bronchiolitis in paediatric
ambulatory care (< 12 m):  80% (France)

• Long term: -asthma, subsequent hospitalizations?

Surveillance= SARI- Sciensano



Prevention of RSV: unresolved 

questions

• Efficacy in real life: lack off effectiveness data with maternal

immunization

impact on first line (primary care) and hospital

consultation (emergency room)

long term on asthma, need for further

hospitalization

• Cost effectiveness: KCE study

• Acceptability: newborn –infant: additional injection

vaccine during pregnancy : prioritization of 

vaccines

• Registration 





XY

• Vous voyez Madame X et Monsieur Y lors consultation suivi grossesse (30 semaines)

• ♀ est âgée 20 ans et a reçu son vaccin dTpa à 16 ans

• ♂ a 24 ans et son dernier vaccin  dTpa il y a 2 ans

• ♀: -dTpa actuellement ♂: - dTpa actuellement

-dTpa à la naissance - dTpa à la naissance 

-Rien -Rien



XY

• Vous voyez Madame X et Monsieur Y lors consultation suivi grossesse (30 semaines)

• ♀ est âgée 20 ans et a reçu son vaccin dTpa à 16 ans

• ♂ a 24 ans et son dernier vaccin  dTpa il y a 2 ans

• ♀: -dTpa actuellement ♂: - dTpa actuellement

-dTpa à la naissance - dTpa à la naissance 

-Rien -Rien



Qualité Ac: meilleurs résultats 28-30W



• Pertussis

➢2013: avis CSS -toute grossesse + cocoon si 

maman non vaccinée

➢2015: vaccin gratuit FWB

• Grippe

➢2004: avis CSS (>1°T)-2019: dès 1° T

➢Remboursement INAMI 



Protection nourrisson

• Période critique 0 à 6 mois: 
perte Ac mère

contact étroit adulte 

transmission mère enfant

délais primo vaccination

• Protection : 
vaccination entourage (cocoon)

Ig G spécifiques: vaccination grossesse ou gamma naissance (HB)

éviter contact à risque 



Changements majeurs

• Femmes âge procréation: acquisition AC post 
vaccination plutôt que post infection naturelle 
pour maladies prévenues par vaccin (ex rougeole)

• Age procréation retardé: intervalle entre dernier 
vaccin et grossesse

• Couverture vaccinale élevée = moins d’exposition 
naturelle = moins de booster = perte Ac





Sciensano 2023



Groupe d’âge de moins d’un an En Flandre, 62 cas de moins d’un an ont été signalés de 

2023 . Sur ces cas, 23 avaient été vaccinés de façon adéquate selon leur âge (37%), dont 

13 étaient trop jeunes pour être vaccinés, 21 cas n’étaient pas vaccinés selon le schéma 

(34%) et pour cinq cas l’information était manquante (8%). L’information relative à la 

vaccination maternelle n’était disponible que pour la Flandre. Celle-ci avait été correctement 

effectuée chez huit des 32 mères de cas de coqueluche de moins de six mois (25%), 11 des 

32 mères n’étaient pas vaccinées (34%) et pour les 13 autres cas, l’information n’était pas 

disponible (41%). 

En Wallonie, 45 cas de coqueluche de moins d’un an ont été signalés en Wallonie. Sur ces 

cas, 14 avaient été vaccinés de façon adéquate selon leur âge (31%), 10 cas étaient trop 

jeunes pour être vaccinés (nous n’avons pas d’information sur la vaccination maternelle), 

quatre cas n’étaient pas vaccinés selon le schéma (9%) et pour 17 cas l’information était 

manquante (38%). 



5. Importance pour la santé publique 

Comme pour beaucoup d’autres maladies infectieuses, nous observons aussi pour la 

coqueluche, avec une survenance épidémique cyclique connue, une forte augmentation de 

la circulation après une période avec peu de cas lors de la pandémie du COVID-19. Etant 

donné l’incidence élevée dans le groupe d’âge le plus jeune des nourrissons (avec plus de 

risques de développer une maladie grave), mais aussi une augmentation chez les 4-5 ans et 

les enfants de 13 ans, il est indispensable de bien suivre la protection via la vaccination 

maternelle et les schémas de vaccination de base. Les données de vaccination les plus 

récentes de 2019-2020 indiquent qu’en Belgique, 94% des enfants du groupe-cible ont reçu 

la 4e dose du vaccin contre la coqueluche (de nouvelles études sur la couverture vaccinale 

seront réalisées en 2025). 

On sait toutefois que l’immunité obtenue par le vaccin contre la coqueluche diminue 

rapidement (de 80-85% au départ à 62% 4-7 ans après le dernier vaccin et 41% huit ans 

après la vaccination), ce qui peut éventuellement expliquer les incidences plus élevées chez 

les 4-5 ans et les enfants de 14 ans, juste avant qu’ils reçoivent leur rappel. 



. Dans ces cas, il n’est possible Une grande partie des 

hospitalisations en raison de la coqueluche chez les 

nourrissons ont lieu à un âge où la vaccination n’est pas 

encore possible de protéger les nourrissons que par le biais de la 

vaccination de la femme enceinte (effectivité du vaccin de 97% pour éviter la 

mortalité chez les nouveau-nés3). La vaccination maternelle pendant chaque 

grossesse est conseillée depuis 2013 et est disponible gratuitement dans 

toutes les entités fédérées, mais elle présentait en 2020 encore de grandes 

différences régionales dans son adoption (85% pour la Flandre, 39% pour la 

Wallonie et 31% pour Bruxelles). La vaccination cocoon, c'est-à-dire la 

vaccination des personnes en contact étroit avec les nourrissons (c'est-à-dire 

les futurs parents, les grands-parents et leurs proches, le personnel soignant 

des services pédiatriques, des maternités et des établissements d'accueil des 

nourrissons et des enfants en bas âge), est recommandée si la vaccination de 

la mère n'a pas été possible. 



Etant donné que l’immunité après la vaccination ou la maladie ne dure pas la 

vie entière et que les adultes sont souvent asymptomatiques ou légèrement 

symptomatiques en cas d’infection par B. pertussis mais qu’ils peuvent 

constituer une source d’infection pour les jeunes enfants vulnérables, le Conseil 

supérieur de la santé conseille à tous les adultes l’administration d’une dose 

supplémentaire du vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche, quel 

que soit leur statut vaccinal contre la coqueluche. Etant donné que seulement 

un vaccin combiné est disponible (diphtérie-tétanos-coqueluche) et que le 

Conseil supérieur de la santé recommande de vacciner les adultes contre le 

tétanos, cela revient à répéter la dose tous les 10 ans. 

La coqueluche est une maladie à déclaration obligatoire afin que, si nécessaire, 

une chimioprophylaxie puisse être commencée à temps pour protéger les 

membres vulnérables de la famille. 



COVID

• Pregnant women and COVID-19 vaccination for 2024-2025

• In 2021, the Belgian NITAG was one of the first expert groups to strongly recommend systematic
vaccination of all pregnant women or women wishing to become pregnant against COVID-19 in the pre-
Omicron period (CSS 9622, 2021). Since then, in addition to the vaccinations already recommended by
NITAG in Belgium for pregnant women (SHC 8754, 2020), vaccination against RSV has also been added
to the list of recommended vaccines (SHC 8754, 2023). Pending an ongoing revision of SHC 8754, which
should define all recommended vaccinations in a single document and a comprehensive vaccination
calendar for pregnant women, as well as an order of priority, the SHC has reviewed the literature
concerning COVID-19 vaccination for pregnant women for the 2024-2025 season. By this way, we hope
to provide practitioners and pregnant women a review of the most recent publications on the subject,
and to enable them to make an informed decision based on other vaccine priorities to protect pregnant
women and/or the fetus.



The majority of European NITAGs (ECDC communication) and international
publications continue to strongly recommend COVID-19 vaccination for all pregnant
women. This vaccination is safe and effective to protect this group against severe forms
of the disease and adverse events for the fetus. Nevertheless, essentially based on new
epidemiological data during the Omicron period, some European countries, including
Holland (Vaccineren tegen corona tijdens zwangerschap | RIVM ; Advies COVID-19-
vaccinatie in 2024 | Advies | Gezondheidsraad) have taken a different stance and no
longer include COVID-19 vaccination of all pregnant women in a systematic way in their
2024-2025 recommendation "… In the current situation, the committee no longer
recommends that vaccination against COVID-19 be offered by default to all pregnant
women. Pregnant women from the medical risk groups remain eligible for vaccination...”
(GR, 2024 - advies COVID-19-vaccinatie in 2024, Publicatienummer: 2024/06)".

https://www.rivm.nl/corona/coronaprik/zwangerschap#:~:text=Een%20coronaprik%20kan%20tijdens%20de,gezondheidswinst%20voor%20de%20meeste%20zwangeren.
https://www.gezondheidsraad.nl/onderwerpen/vaccinaties/documenten/adviezen/2024/03/27/advies-covid-19-vaccinatie-in-2024


Recommendations

Based on Belgian epidemiological data, a review of the literature, and the conclusions drawn about COVID-19
vaccination in pregnant women, the SHC expresses a clear preference for voluntary, individualized vaccination
during pregnancy. The pregnant women’s decision should be guided by a thorough assessment of the benefit-
risk balance, conducted in consultation with the healthcare professional overseeing the pregnancy.

In making this decision, both the healthcare professional and the pregnant woman should consider all
vaccinations recommended by the NITAG (SHC 8754, 2020; SHC 8754, 2023). To facilitate vaccine access,
authorities must ensure that COVID-19 vaccines are available to pregnant women year-round, not just during
specific seasons.

Several factors may explain the variations in risk assessment and recommendations for pregnant women across
countries and continents. These include rising hybrid immunity (from natural infections combined with primary
vaccination and booster doses), the reduced severity of the Omicron variant due to strong herd immunity,
differences in healthcare organization in Europe, lower rates of high-risk pregnancies (influenced by
demographics, socioeconomic factors, obesity, etc.), and a lower burden of severe COVID-19 (hospitalizations and
ICU admission) in pregnant women and/or their newborn.



Taking account of these and pending an ongoing revision of SHC 8754, which should
define all recommended vaccinations in a single document and a comprehensive
vaccination calendar for pregnant women, as well as an order of priority, the Belgian
NITAG recommends the following for pregnant women in Belgium (season 2024-2025):

• Pregnant women with comorbidities OR those expected to have a high-risk
pregnancy MUST receive COVID-19 vaccination as a high priority

• Healthy pregnant women without comorbidities or an anticipated high-risk
pregnancy MAY OPT for COVID-19 vaccination on an individual basis. This decision
should involve a discussion with a healthcare professional, taking into account
priorities and risk factors for all vaccinations recommended by NITAG (SHC 8754,
2020; SHC 8754, 2023)



Influenza

• Point de vue F enceinte:

-risque H ( co morbidité) , 1° groupe à risque

-conséquences sur fœtus: retard de croissance, H1N1: ICU, 

pneumonie, 

• Point de vue du NN:

-risque grippe < 6 mois: H, mortalité, 

pas de vaccin < 6 mois

AJOG  supplément , septembre2012



Risk of hospitalisation

-US Chaves (PIDJ 2014-proven hospitalised cases ≤ 12m ) :

< 3m= 50% cases -328/105 –sepsis work up

75%: no risk factor

ICU: < 6 m or with with cardiac-pulmonary-neuromuscular

-

Children < 2 y without RF = same probability to be 

hospitalised as adult with RF

Izunieta NEJM 2000 









Rattrapage-adoption

3 STRATEGIES

1. Revacciner complètement: si 3 doses DTP se baser sur 
dosage pour éviter effets secondaires (max 6 doses DT avant 7 ans)

2. Sérologies: Hépatite C, HIV, Ac HBS, tétanos (bon reflet vaccination 
DTP), RRO si reçu (différence avec maladie?)

3. Continuer vaccination en validant schéma reçu: 
vérifier dates,respect age et intervalle, peu d’études disponibles, variable 
selon pays

NOTE: site OMS schéma par pays:

http://www.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/co

untryprofileselect.cfm

http://www.who.int/immunization_monitoring/en/globalsummary/countryprofileselect.cfm


Rattrapage

Règle 1. Il vaut mieux considérer qu’une personne n’est pas vaccinée 
que de la croire erronément protégée.

Règle 2. Une interruption du schéma de vaccination ne nécessite ni de 
recommencer toute la série de vaccins ni d’y ajouter des doses 
supplémentaires.

Règle 3. La qualité de la réponse immunitaire obtenue dépend du 
respect de l’âge minimum à l’administration de la première dose 
de vaccin, de l’intervalle minimal entre deux doses et du nombre 
total de doses reçues y compris le ou les rappels pour certains 
vaccins.

Règle 4 : L’utilisation de vaccins combinés favorise généralement une 
meilleure compliance en réduisant le nombre total d’injections 
nécessaires.



• Vérifier qualité vaccination: ages, 

intervalles: Table 1: site 

www.health.fgov.be/CSH_HGR

• Dose de rattrapage: adapté à âge

Table 2: 5 mois à 7 ans

http://www.health.fgov.be/CSH_HGR




Rattrapage

• Noé, 11 mois, né en Chine

• Parents disent enfant vacciné uniquement 

contre HB

• Demande de renseignement

• Patient habite en France (Givet)



Noé est né à l’hôpital de Yangshuo le 04/09/2020 à 23h30. 

A reçu directement la première dose de vaccin contre l’hépatite. 

A ses 1 mois, il a reçu la deuxième dose de vaccin contre l’hépatite B.

Vers ses 6 mois, il a également reçu la troisième dose de vaccin contre 

l’hépatite B.



Qualité vaccination HB?

Dose 1 : naissance

Dose 2: 1 mois

Dose 3: 6 mois



Qualité vaccination HB?

Dose 1 : naissance

Dose 2: 1 mois

Dose 3: 6 mois



Qualité vaccination HB?

Dose 1 : naissance

Dose 2: 1 mois

Dose 3: 6 mois

= ok



Que proposer?



Que proposer?

Dès 12 mois:

-Pentavac : 1 dose; puis Tetravac après min 8 semaine

et deuxième dose Tetravac après 6 mois

-RRO 2 doses   (France)

-Men C 1 dose ou Nimenrix 1 dose

-Bexséro : 2 doses à min 2 mois et rappel au min 

12 mois après dose 2

-PCV 13: 1 dose


