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La vaccination des immunodéprimés 

Revue stratégique et programmatique, écrite par cliniciens et chercheurs 
leaders du champ - transplantation, oncologie, maladies infectieuses -

Stratégies actuelles de vaccination 

Insuffisantes pour personnes immunodéprimées 

!?
Population augmente 

et 
Risque infectieux s’intensifie



La vaccination des immunodéprimés 
Quelle particularité ?

Patients immunodéprimés 
pas un groupe homogène

Stratification du degré 
d’immunodépression 

(faible / modérée / élevée)
o Maladie sous-jacente 

(cancers hématologiques, 
VIH, greffes…),

o Traitements (rituximab, 
CAR-T cells, corticoïdes à 
forte dose…),

o Impact attendu sur 
l’immunogénicité 
vaccinale et le risque 
infectieux 

Lancet Infect Dis 2026; 26: e16–29

Quel risque infectieux? 
L’immunité de ces patients, perturbée, modifiée, les rend plus 
fragiles face aux infections. 



La vaccination des immunodéprimés 
Quelle particularité ?

• Individualiser les stratégies 
vaccinales en fonction du type et du 
degré d’immunodépression

• Recourir plus systématiquement à 
l’immunisation passive chez ceux 
dont on sait qu’ils répondent mal aux 
vaccins

• Intégrer la prévention infectieuse 
(vaccins + anticorps + mesures non 
pharmacologiques) très tôt dans le 
parcours des patients 
immunodéprimés

Lancet Infect Dis 2026; 26: e16–29
Clinical Infectious Diseases, Volume 81, Issue Supplement_3, 15 October 2025, Pages i6–i12

Quel adaptation en terme de prévention ? De Vaccination ? 



Paradoxe de la science en vaccinologie 

La vaccination pilier de la prévention, mais 

- Essais cliniques de phase 1–3 excluent très souvent les immunodéprimés

- Données solides d’efficacité  … Données Clinique rares
- … Repose sur critères de substitution (anticorps)

- Mal corrélés à protection réelle 

- Réponse cellulaire (T-cellulaire) peu étudiée
- alors que parfois préservée 

- même quand réponse humorale effondrée ex : CAR-T



Les recommandations vaccinales 
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Le maître mot pour maitriser le risque 
infectieux  : « Anticipation » 

Lors de l’annonce revoir la prise en charge du patient dans sa globalité et non pas 
en fonction des molécules que l’on pourra prescrire

• Bilan biologique et clinique 

• Prévention et préemption

• Epidémiologie : cas rares gravissimes mais que l’on peut anticiper 

Bilan Infectieux et 
mise a jour des 
vaccinations

Phase d’immuno-sosuppression

Précautions infectieuses
Vaccinations recommandés chez immunodéprimés

IS



Bilan à réaliser  dès que possible
4 à 6 semaines avant le début de traitement

Le bilan dépend d’un Interrogatoire précis 
• Facteurs de risque infectieux passés présents et futurs 
• Contact sociaux (enfants, amis, collaborateurs), animaux, voyages, 

projet de grossesse

Prévoir les possibilités thérapeutiques ultérieures 
• Evocation avec le spécialiste des autres traitements IS en cas d’échec 

du premier  
• Adapter le bilan d’amont à ces éventualités 

Connaître la situation vaccinale afin de mettre à jour les 
schémas vaccinaux 

• Selon le genre et l'âge du patient 
• Selon ses projets évoqués en consultation 
• Selon les traitements utilisés pour la pathologie concernée 

Les bilans pré thérapeutiques

1/ Clinique
2/ Biologie  

Etat immunitaire pré thérapeutique 
BK Quantiferon, VZV, ROR, VIH, VHB … FJ

3/ Prévention en se projetant sur l’échelle d’une 
vie « vivre avec »  

Vaccination population générale adapté
Vaccination spécifique
Vaccination voyage 
Vaccination vaccins vivants 
Evocation des risques infectieux selon les 
comportements (alimentation, travaux…)
Vaccination de l’entourage  

4/ Radiologique Orthopantomogramme



En cas d’immunosuppression
Quel vaccin?

Risque de maladie vaccinale après vaccination par vaccins vivants 

→ contre indication l’utilisation des vaccins vivants

Vaccins inactivés ou recombinants sont autorisés

En raison d’une possible moins bonne réponse vaccinale, des schémas 
vaccinaux renforcés peuvent être proposés



Rappel sur les différents types de vaccins
Vaccins à germe entier
contiennent l’agent infectieux entier, vivant ou inactivé

Type de vaccin Caractéristiques Exemples
Spécificités chez le patient 
immunodéprimé

Vaccin vivant atténué (VVA)

- Agent infectieux vivant 
mais affaibli 

- Réponse immunitaire 
complète et durable 

- Peut redevenir 
pathogène chez 
l’immunodéprimé

ROR, Rotavirus,  typhoide, 
BCG , varicelle, fièvre jaune, 
Mpox

Contre-indiqués en cours de 
traitement ou si 
immunodépression liée à la 
maladie 
Exception : vaccin Mpox de 
3e génération (non réplicatif)

Vaccin inactivé

- Agent infectieux tué 
(chaleur, agents 
chimiques, radiations) 

- Adjuvant nécessaire 
- Réponse immunitaire 

moins durable

Hépatite A, encéphalite 
japonaise, encéphalite à 
tiques

Utilisables chez les patients 
immunodéprimés  Schémas 
adaptés si besoin 



Rappel sur les différents types de vaccins
Vaccins sous-unitaires et pseudo-particules virales
ne contiennent qu’une partie de l’agent infectieux

Type de vaccin Caractéristiques Exemples Spécificités

Vaccin à sous-unité 
protéique / 
polysaccharidique

- Reconnaissance d’une 
protéine ou d’un 
polysaccharide 

- Pas de pouvoir infectant 
- Adjuvant indispensable
- Production longue et 

coûteuse

Protéiques 
Sous unitaire / anatoxines :  
diphtérie, tétanos, 
coqueluche , polio,  grippe, 
rage,choléra
Recombinant (produit par 
génie génétique) : Zona, 
méningocoque B, VHB, VRS 
Polysaccharidiques conjugué 
: pneumocoque, 
méningocoque, 
Haemophilus, typhoide

Sûrs chez l’immunodéprimé
Immunogénicité parfois 
diminuée

Vaccin à pseudo-particules 
virales (VLP)

- Assemblage de plusieurs 
protéines virales

- Bonne réponse 
immunitaire

- Développement complexe 
et coûteux

HPV, COVID-19 Schémas parfois renforcés



Rappel sur les différents types de vaccins
vaccins à acides nucléiques (ARNm et ADN)
ne contiennent qu’une partie de l’agent infectieux

Type de vaccin Caractéristiques Exemples
Spécificités chez le patient 
atteint de cancer

Vaccin à ARN messager 
(ARNm)

- Contient un ARNm 
codant l’antigène

- L’ARNm est traduit dans 
le cytoplasme (pas 
d’entrée dans le noyau) 

- Très immunogène 
- Ne contient aucun agent 

infectieux vivant

COVID-19 

Utilisables chez les patients 
immunodéprimés 
Réponse immunitaire parfois 
diminuée  Schémas renforcés 
/ rappels rapprochés 
possibles

Vaccin à ADN

- Contient un plasmide 
d’ADN codant l’antigène 

- L’ADN doit pénétrer le 
noyau pour être transcrit 

- Stabilité élevée 
- Faible immunogénicité 

chez l’humain à ce jour

Aucun vaccin à ADN avec 
AMM en France actuellement

Non applicable en pratique 
clinique



Rappel sur les différents types de vaccins
vaccins à vecteurs viraux 
ne contiennent pas l’agent infectieux mais information génétique codant pour antigène de cet agent, transporté par vecteur virus entier

Type de vaccin Caractéristiques Exemples (vaccins existants) Spécificités chez le patient atteint de cancer

Vaccin à vecteur viral non réplicatif

- Virus vecteur génétiquement modifié (le 
plus souvent adénovirus)

- Incapable de se répliquer chez l’hôte 
- Le vecteur exprime transitoirement 

l’antigène cible 
- Induit une réponse humorale et 

cellulaire 
- Ne contient pas de pathogène vivant 

fonctionnel

COVID-19

Potentiellement utilisables chez certains 
patients atteints de cancer 
Réponse immunitaire souvent diminuée 
Données cliniques limitées chez les patients 

sévèrement immunodéprimés 
Utilisation aujourd’hui marginale

Vaccin à vecteur viral réplicatif

- Virus vecteur vivant capable de se 
répliquer in vivo - Forte immunogénicité 

- Réponse immune proche d’une infection 
naturelle

- Risque de dissémination virale

Ebola 

Contre-indiqués chez les patients 
immunodéprimés
Risque infectieux 

Réservés à des contextes épidémiques 
spécifiques

Vaccins à vecteur viral (en développement 
/ non disponibles en France)

- Divers vecteurs : adénovirus, poxvirus 
modifiés (MVA), VSV - Plateformes 
polyvalentes

Exemples historiques ou en développement 
: 
Vaccins VIH expérimentaux 

Vaccins paludisme 
Vaccins oncologiques thérapeutiques

Pas d’utilisation clinique préventive en 
France 
Certains vecteurs utilisés en vaccination 

thérapeutique anticancéreuse, hors 
périmètre des vaccins préventifs



Cartes résumant le calendrier vaccinal 2025
Toutes populations 



Cartes résumant le calendrier vaccinal 2025
Plus de 65 ans 



Cartes résumant le calendrier vaccinal 2025
Femmes enceintes



Vaccins vivants atténués : 
ne peuvent pas être réalisés chez le patient immunodéprimé ➔ FAITES LES AVANT !

Vaccination ROR

Pas de sérologie disponible : 

Pour les personnes nées après 1980, 2 injections à au moins un mois d’intervalle 

Nés avant 1980 : 1 injection 

si sérologie rougeole négative ET/OU si rubéole négative chez une femme en âge de 
procréer : 

Pour les personnes nées après 1980, 2 injections à au moins un mois d’intervalle 

Nés avant 1980 : 1 injection et contrôle de sérologie à M1 

Vaccination anti Varicelle si sérologie VZV négative 

2 injections IM S0 S6 (minimum S4)

Pour mémoire : autres Vaccins vivants atténués (VVA) principaux : 

fièvre jaune, BCG, rotavirus, poliomyélite par voie orale, grippe par voie nasale
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_maj-juin23.pdf



Les schémas vaccinaux vaccins inactivés 
Règles générales : même vaccination qu’en population générale avec quelques adaptations 

Une IDE peut injecter tous ces vaccins sous ou sans prescription médicale

Un patient anti coagulé, thrombopénique, hémophile peut être vacciné en IM : préciser sur ordonnance « injection en IM lente et 
compression douce pendant 5 minutes post vaccination » (en cas de doute, prendre un avis hématologique au préalable – adapter la
taille de l’aiguille et la vitesse d’injection)

Pour les voyageurs ou ceux qui espèrent voyager un jour, adresser en consultation médecine des voyages 

Pneumocoque 
- 1 injection de Conjugué  PCV20 ou PCV21 

Hépatite B
Schéma classique :  20 ug M0, M1, M6
Schéma accéléré :  20 ug J0, J7, J21, puis à 1 an
Schéma idem si association avec valence hépatite A
Chez l’immunodéprimé : penser double dose 40 ug à chaque injection
(dialysé, VIH) 

Vaccination HPV 
pour tous les femmes et hommes jusqu’à l’âge de 26 ans

Chez les 11-14 ans révolus : 2 doses 9 valent IM (M0-M6) 
A partir de 15 ans :  3 doses  IM (M0-M2-M6)

Non pris en charge au-delà de 26 ans  Prix indicatif : 112 euros la dose (2026) 
➔ l’expérience espagnole tout PV négatif en PCR : vaccination 

DTPc
Non immunodéprimé : 11/13 ans, 25 ans, 45 ans, 65 ans puis
tous les 10 ans
Immunodéprimés : rappel tous les 10 ans

Grippe
Vaccination saisonnière entre novembre et février
- vaccin quadrivalent tous les ans
- dose élevée ou adjuvanté après 65 ans

Chimioprophylaxie par oseltamivir
chez les patients si contage avéré d’un cas confirmé ou
cliniquement typique de grippe
- 75 mg 1 fois/j 10 jours en cas de prophylaxie post exposition
- 75 mg 2 fois par jour 10 jours en cas d’infection grippale

COVID
Vaccination  tous les 3 mois  ou … saisonnière entre novembre et février
Chimioprophylaxie par Paxlovid ou Remdesivir



Populations d’immunodéprimés 
Modification de l’immunité liée à la pathologie et/ou à la thérapeutique 

Très différentes selon mécanismes de dysfonction du système immunitaire inné ou adaptatif 

Déficits immuns ou acquis 
˫ Traitement par immunosuppresseurs, biothérapie , immunothérapie pour maladies auto-immunes, maladies 

inflammatoires chroniques 

˫ Chimiothérapie pour tumeurs solides et hémopathies malignes

˫ Aspléniques
˫ Transplantés d’organes solides 

˫ Greffé de cellules souches hématopoïétiques

˫ VIH 

Déficits primaires de l’immunité 
Déficit immun primitif 

héréditaire 



Quelle réponse immunitaire à la vaccination en 
cas d’immunodépression?



Réponse primaire et secondaire 
et intervention concertée des 
lymphocytes T et B 

Mémoire immunitaire

Pharmacomedical .org



n : nombre d’études

Alexander et al. Lancet Gastroenterol Hepatol 2021

Réponse aux vaccins chez les patients sous anti-TNF et 
immunosuppresseurs 
Les anti-TNF réduisent l’efficacité vaccinale

Pneumocoque Grippe H1N1



Absence d’effet des anti-TNF sur l’immunogénicité d’une injection de vaccin ARNm contre  le SARS-
CoV-2 chez des patients atteints de rhumatismes inflammatoires

• 123 participants ayant reçu leur 
première dose entre le 8 janvier et le 
12 février 2021

• Type de vaccin 

– PfBNT162b2 (Pfizer-BioNTech) : 
52 %

– RNA-1273 (Moderna) : 48 %

• Détermination des anticorps anti-S1 
dirigés contre la protéine Spike de 
surface, 22 jours (18-26 jours) après la 
première dose

• Détection des AC chez 91 des 123 
participants : 74 % (IC 95%, 65 % à 81 
%)

• Sur 17 patients traités par anti-TNF, 
16 ont développé des anticorps

Boyarsky et al. Ann Rheum Dis 2021

Traitement
Ac détectables 

(n = 91)
Ac non détectables 

(n = 32)
P

Azathioprine 9 (69%) 4 (31%) 0,7

Hydroxychloroquine 27 (73%) 10 (27%) 0,9

Mycophenolate 3 (27%) 8 (73%) 0,001

Sulfasalazine 4 (80%) 1 (20%) 0,9

Tacrolimus 0 (0%) 6 (100%) 0,07

Leflunomide 2 (25%) 6 (75%) 0,3

Methotrexate 10 (77%) 3 (23%) 0,9

Abatacept 3 (50%) 3 (50%) 0,5

Belimumab 5 (50%) 5 (50%) 0,1

Anti-interleukine* 6 (100%) 0 (0%) 0,3

Rituximab 2 (33%) 4 (67%) 0,04

Anti-TNF 16 (94%) 1 (6%) 0,07

Tofacitinib 2 (67%) 1 (33%) 0,9



Le MTX réduit l’immunogénicité d’une injection de vaccin ARNm contre  le SARS-CoV-2 chez des 
patients atteints de rhumatismes inflammatoires

Dans deux cohortes indépendantes de patients atteints 

d'IMID, le méthotrexate, a un effet négatif sur la réponse 

immunitaire humorale et cellulaire aux vaccins à ARNm 

COVID-19. 



Réduction de l’mmunogénicité après vaccination contre le 
SARS-CoV-2 chez des patients MICI traités par infliximab

Kennedy et al. GUT 2021 

Moyenne géométrique des Ac anti-SARS-COV-2 

après une première dose, stratifiée par traitement 

[infliximab (n=1.427) vs vedolizumab (n=699)] et 

par  vaccin (Pfizer vs Astra Zeneca).

Concentration des Ac anti-SARS-COV-2 , stratifiée par 

by traitement (infliximab vs vedolizumab), infection 

préalable, nombre de dose et type de vaccin.

Après une seconde dose de vaccin, 85% (17/20) des patients sous 

infliximab et 86% (6/7) de ceux sous vedolizumab onT présenté 

une séro-conversion (p=0,68).



En résumé et en pratique

Pas de sur-risque de faire la COVID-19 si MICI ou PR/SA

L’utilisation de corticoides est associée à des formes plus sévères de COVID-19 (réduction autant que possible)

L’utilisation de thiopurine est associée à des formes plus sévères de COVID-19 (pas de recommandation)

L’utilisation de biothérapie n’est pas associée à des formes plus sévères de COVID-19 y compris les JAKi

L’utilisation des anti-TNF ou du MTX diminue l’immunité naturelle ou vaccinale contre le SARS-CoV2.

La combothérapie réduit cette immunité de façon plus importante encore.

Il est important de vacciner les patients MICI/PR/SA.

Le consensus est de les vacciner avec des vaccins ARNm plus immunogènes.

Le schéma complet doit être réalisé rapidement afin de limiter la période de couverture une dose plus faiblement efficace chez

ces patients.

Questions en suspens… Troisième, quatrième dose (probable), durée de l’immunité (probablement réduite), risque de réinfection

(probablement plus grand avec les variants), évaluer la réponse vaccinale et l’immunité (pourquoi pas avec un test sérologique)



Asplénie
et hyposplénie



Physiopathologie des infections post splénectomie 

Pulpe Rouge - Innée
• élimination hématies 

sénescentes ou anormales
• clairance des cellules 

opsonisées (Ig, complément)
• phagocytose directe de 

microorganismes circulants
➔ Clairance bactérienne précoce

Structure–function of the immune system in the spleen. Science Immunology, 2019 ; 4(33)

Pulpe Blanche - adaptative

• Activation lymphocytes T naïfs

• Induction réponses B T-dépendantes

• Formation des centres germinatifs

• Production d’anticorps affins

Zone marginale (Trabecula) 

• capture immédiate des 
bactéries encapsulées

• présentation rapide de 
l’antigène

• déclenchement de réponses 
humorales rapides

➔ lymphocytes B (MZB) IgM 
mémoire - spécialisées dans 
reconnaissance des 
polysaccharides capsulaires.

OPSI (Overwhelming Post-
Splenectomy Infection)



Vaccination de patient splénectomisé 
Pneumocoque 

Haemophilus 

Méningocoque 

ACYW : 1 dose  rappels à 5 ans

B : 2 doses  M0 M6  rappel à 5 ans 

Hib : 1 dose

Antibioprophylaxie 
Si fièvre : antibiothérapie – prescription anticipée
Education  Clinical Gastroenterology and Hepatology 2025;23:695–706

Quand vacciner ? 
Splénectomie programmée : ≥ 14 jours  avant l’intervention 
Splénectomie en urgence : ≥ 14 jours après la chirurgie 
- Possible avant sortie si risque de perte de suivi



L’ordonnance type dépend du patient 

Vaccins “complémentaires” fortement conseillés 

impact sur sur-risque infectieux

• Grippe : annuel réduit le risque de surinfection bactérienne post-
grippale

• COVID-19 : selon calendrier national (rappels si lymphopénique ou 
plus de 80 ans … ) 

• Rappels dTcP: selon calendrier adulte ( tous les 20 ans jusqu’à 65 ans) 

• Selon âge/risques : zona, RSV (≥65 ans … ) 



Vaccination et oncologie 
hématologie



A chaque molécule anti 
néoplasique

- son impact sur l ’immunité

- son risque infectieux spécifique  

Azoulay, intensive Crit Care (2020) 46  : 298

Oncologie et 
Risque infectieux

Agents pathogènes  

Déficit de la phagocytose et de 
la présentation d’antigène



Approches d’immunothérapie en hématologie

Correspondances en Onco-Hématologie - Vol. XII - n° 2 - mars-avril 2017



Immunothérapies
Immunothérapie passive : 
agents immunologiques dirigés contre les mécanismes tumoraux (Check-Point inhibitor) ou cellules tumorales. 

Anticorps monoclonaux anti PD1, anti PDL1, Anti CTLA4, 
Thérapies ciblées
- blocage de ligand et récepteur (extraC « -mab »)
- blocage de voie de signalisation de recépteur : inhibiteur de Tyrosines Kinases (IntraC «-inib»)

Immunothérapie active : 
sollicitation directe du système immunitaire non spécifique 

Cytokines (INF-γ, IL-2, IL-15) ou vaccins anti-cancéreux thérapeutiques
Vaccins thérapeutiques en développement, conçus à partir de cellules cancéreuses ou fragments  d’antigènes propres aux 
cellules tumorales pour stimuler la production de cellules immunitaires capables de les détruire.

Immunothérapie adoptive : 

nouveau type d'immunothérapie consiste à modifier les récepteurs des lymphocytes T d'un patient, 
lui réinjecter ses propres lymphocytes T « modifiés », qui vont alors avoir une affinité très accrue 
contre une protéine de la cellule cancéreuse

1ère génération . Lymphocytes T infiltrants après prélèvement dans la tumeur, sélection, multiplication, réinjections. 
2nd génération. Cellules immunitaires modifiées afin d’exprimer des récepteurs spécifiques de surface visant les cellules tumorales. 
Lymphocyte T génétiquement modifié (CAR-T : récepteur antigénique chimérique) traitement de leucémie et lymphome. 

https://www.ecancer.fr/Patients-et-proches/Se-faire-soigner/Traitements/Therapies-ciblees-etimmunotherapie-specifique/Immunotherapie-mode-d-action. 13 mars 2017 



Les recommandations ASCO 

Asco 

• Optimiser la prévention des infections évitables par la vaccination chez les 
adultes atteints de tumeurs solides ou d’hémopathies malignes, en tenant 
compte :

• du degré d’immunodépression
• du type et du timing des traitements anticancéreux
• des situations particulières : HSCT, CAR-T, thérapies déplétant les lymphocytes B

• La vaccination est considérée comme un élément central des soins de support 
en oncologie.

• Les vaccinations doivent être mises à jour précocement, idéalement 2 à 4 
semaines avant le début d’un traitement immunosuppresseur, afin de 
maximiser la réponse immune.

Vaccination of Adults With Cancer: ASCO Guideline. J Clin Oncol. 2024 May 10;42(14):1699-1721. 



Les recommandations ASCO 

Vaccins systématiquement recommandés
• Grippe injectable inactivée : annuelle, tous âges – high dose ou adjuvanté
• COVID-19 (schéma actualisé immunodéprimé)
• Tdap / Td : rappels décennaux
• Hépatite B (schémas à forte charge antigénique chez l’immunodéprimé)
• Vaccin antipneumococcique :

• PCV20 ou PCV21  seul

• Vaccin recombinant contre le zona (RZV) : dès 19 ans – M0M1 ou M2 selon traitement
• HPV : jusqu’à 26 ans (ou 45 ans après décision partagée)
• VRS : ≥ 60 ans

Ces vaccins peuvent être administrés pendant la chimiothérapie, 
l’immunothérapie, la radiothérapie ou l’hormonothérapie, si nécessaire, bien 
que la réponse puisse être atténuée.

Vaccination of Adults With Cancer: ASCO Guideline. J Clin Oncol. 2024 May 10;42(14):1699-1721. 



Les recommandations ASCO 

Vaccination of Adults With Cancer: ASCO Guideline. J Clin Oncol. 2024 May 10;42(14):1699-1721. 

Après greffe de cellules souches hématopoïétiques (HSCT)

Perte quasi complète de l’immunité vaccinale antérieure

Recommandation :
• revaccination complète à partir de 6–12 mois post-greffe

• COVID-19, grippe, pneumocoque dès 3 mois

• Vaccins vivants ≥ 24 mois, uniquement en l’absence de GVHD et 
d’immunosuppression

+ Entourage du patient 



Mise à jour du calendrier vaccinal - Schéma

VACCINATION POST ALLOGREFFE … et AUTOGREFFE 

Merci à Anne Conrad 



Mise à jour du calendrier vaccinal - Schéma

VACCINATION POST ALLOGREFFE … et AUTOGREFFE 

PCV20 ou PCV21

Merci à Anne Conrad 



Les recommandations ASCO 

Vaccination of Adults With Cancer: ASCO Guideline. J Clin Oncol. 2024 May 10;42(14):1699-1721. 

Après CAR-T (anti-CD19 / BCMA)
• Aplasie B prolongée fréquente
• Réponse humorale très diminuée

Recommandations :
• COVID-19 et grippe ≥ 3 mois
• autres vaccins non vivants ≥ 6 mois

La réponse cellulaire T reste souvent présente et justifie la vaccination

+ Entourage du patient 



Les recommandations ASCO 

Vaccination of Adults With Cancer: ASCO Guideline. J Clin Oncol. 2024 May 10;42(14):1699-1721. 

Thérapies déplétant les lymphocytes B (ex. anti-CD20)
• Réponse humorale très altérée jusqu’à 6–12 mois

Recommande :
• vacciner avant traitement si possible

• sinon, revaccination COVID-19 ≥ 6 mois après

La vaccination reste indiquée malgré une réponse incomplète

+ Entourage du patient 



Vaccination et SEP



Immunomodulateurs (=IMD) : interférons, acétate de glatiramère

Immunosuppresseurs (=IS): tériflunomide, diméthyl-fumarate*, natalizumab, fingolimod, rituximab, ocrelizumab

SEP et Risque infectieux (1)

A chaque traitement immunosuppresseur : son impact sur l ’immunité,  son risque infectieux spécifique  



SEP et Risque infectieux (2)
Traitement DCI Nom commercial Immunodépression / mécanisme Risque infectieux Bilan 

Teriflunomide Aubagio° immunomodulateur anti-
inflammatoire

sepsis /

Cyclophosphamide Endoxan° alkylant bifonctionnel

Natalizumab Tysabri° inhibiteur sélectif des molécules 
d'adhésion –integrinea4b1

Herpes, LEMP, cryptoc, 
abcès cérébral

Sero virus JC

Fingolimod Gilenya° antagoniste des récr à la S1P Herpes, HPV, VZV 
LEMP,cryptocoque

Séro VZV, HPV 
examen, séro
virus JC

Ocrelizumab Ocrevus° Anti CD20 Hypogamma, VHB, 
ORL,Resp, urinaire

Séro VHB, 
hypogamma

Mitoxantrone Novantrone° Anthracycline, cytotoxique Risque viral, bactérien, 
fungique

Infection 
bactérienne 
urinaire et resp

Cladribine Mavenclad° Analogue nucléosidique Herpes, VZV Séro VZV



Traitement DCI Nom commercial Immunodepression / 
mecanisme

Risque infectieux Bilan 

Interferon beta Avonex° Betaferon°
Rebif°

cytokines médiatrices 
immunomodulatrice

/

Acetate de glatiramere Copaxone° modulation du système 
immunitaire

/

Diméthyl-fumarate Tecfidera° activation voie 
transcriptionnelle du 
facteur nucléaire NRF2

LEMP
Lymphopénie 
prolongée profonde 

Pas de séro virus JC

SEP - Le bilan pré thérapeutique minimum puis spécifique



SEP - Le bilan pré thérapeutique spécifique

• NFSplaquettes, EPPsérique, dosage pondéral Ig, Quantiferon

• Lymphocytes CD4 non inscrit mais à suivre si risque de 
lymphopénie

• Sérologie VIH, VHC, VHB, VZV (avant puis répété) – sérologie 
MMR sans preuve vaccinal – bilan clinique, risque infectieux 
(infection actuelle)



Maladies inflammatoires chroniques
MICI et Maladies inflammatoires rhumatismales

Cécile Janssen -Infectiologue au CH Annecy-Genevois 

Claire Vidon - Rhumatologue au CH Métropole Savoie 

Frédéric Heluwaert - Gastro-entérologue au CH Annecy-Genevois 

Stéphane Paul - Immunologiste au CHU Saint-Etienne

Françoise Stanke - Pharmacologue au CHU Grenoble Alpes 

U1300



Adapté de Henandez-Rocha, Current Opinion Pharmacol 2020

AINS

L’arsenal thérapeutique en gastro entérologie et en 
rhumatologie



Les médicaments communs entre MICI et PR

Molécule Rhumatisme
inflammatoir
e chronique

MICI

Anti inflammatoires 
non stéroïdiens

x ø

5 amino-salicylés x x

Méthotrexate x x

Azathioprine x x

Corticoides x x

Ciclosporine/tacrolimus x x

Inhibiteurs de JAK x x

« Les petites molécules »

Molécule Rhumatisme
inflammatoire chronique

MICI

Anti TNFalpha
(Infliximab, adalimumab, 
golimumab, certolizumab,
etanercept)

X

x

X

ø

anti IL12/IL23
(Ustekinumab)

x x

anti intégrine α4β7

(Védolizumab)
ø x

Anti IL-17
(Secukinumab, ixékizumab)

x ø

Anti IL-6
(Tocilizumab, sarilumab)

x ø

Anti IL-1 
(Anakinra) 

x ø

Les biothérapies



Physiopathologie : point de vue de l’immunologiste

De nombreux points communs 
1) dysbiose inflammatoire 
2) Activation réponse Th17 et Th22  (rôle de l’IL-23 CD/SpA) 
3) Migration lymphocytes a4b7

Ranganathan V et al., Nat Rev Rheumatol 2017 
Caruso R et al., Nat Rev Immunol 2020

Des différences 
1) CD réponse Th1, Th9
2) RCH réponse Th2 
3) MICI anomalie immunité innée 
4) SpA rôle des ILCs/MAIT



Quelle immunodépression en fonction 
de quelle molécule ?

S Paul, DFSGM3 2022
Clavien et al., Lancet Gastro. Hepatol. 2017

Les 
immunosuppresseurs

Forte 
immunodépression



Biothérapies

Papamichael et al., Lancet Gastro. Hepatol. 2017

Stratégies d’inhibition des cytokines pro-inflammatoires

(TNF, IL-17, IL12/IL-23) +

Stratégies d’inhibition de migrations des lymphocytes +

Stratégies de déplétion des lymphocytes ++++



Prévenir les complications 
infectieuses sous Biothérapie 

Davis JS. Infectious complications of biological and small molecule targeted immunomodulatory therapies.
Clin Microbiol Rev 33:e00035-1 . 2020



Prévenir les complications 
infectieuses sous Biothérapie 

https://acthera.univ-lille.fr/co/Isatuximab__SARCLISAJ_.html



ANTI TNF Alpha

RISQUE VIRAL
- Reactivation VHB 
- HSV et VZV réactivation 
- EBV CMV réactivation 
RISQUE BK 
RISQUE FUNGIQUE



Anti CD20
➔ 6 mois après l’introduction, déplétion du répertoire lymphocytaire

RISQUE VIRAL
- Réactivation VHB 
- HSV et VZV réactivation 
- Virus JC (LEMP)
RISQUE BACTERIEN
- BK
- Infection bactériennes 

sévères



JAKi

RISQUE VIRAL
- HSV
RISQUE BACTERIEN
- Infection bactériennes 

sévères



Anti T Cell Abatacept

- Essentiellement majoration de risque d’infection bactérienne cutanée 
et pulmonaire EN COMBINAISON THERAPEUTIQUE 

- Réactivation VHB 



Corticothérapie 

1/ Avant tout un risque lié à la dose et au cumul  de dose 

Prednisone et equivalent > 10 à 20 mg/ jour pendant plus de 2 semaines 

2/ Majoration nette en association avec d’autres immunosuppresseurs 

« downregulation of multiple 
- proinflammatory pathways, 
- inhibiting cytokines, chemokines, adhesion molecules, and arachidonic acid metabolites »



Inhibiteurs IL17 et IL6 ➔ attention  



Inhibiteurs IL1 ➔ peu de risque infectieux 

Inhibiteurs IL12/23  ➔ peu de risque infectieux 



Risque infectieux et biothérapie  
Au total : les risques les plus importants



Quelles mesures de prévention ?

Générales
• Précautions standards 

• Prévention infections endogènes 

Spécifiques 
• Prophylaxies 

• Utilisation de facteurs de croissance 

• Isolement protecteur 

• Vaccination



Enjeux de la vaccination 
Quand et comment vacciner 



Mise à jour du calendrier vaccinal - Schéma
Vaccins vivants atténués contre-indiqués en cours de chimiothérapie et > 6 mois après

.



Mise à jour du calendrier vaccinal - Schéma

.

ACYW ACYW ACYW



Mise à jour du calendrier vaccinal - Schéma

.

PCV 20 après 18 ans PCV 20 après 18 ans 



Mise à jour du calendrier vaccinal - Schéma



Zona

Vaccination anti ZONA si sérologie VZV positive 

2 seule injections pour les patients âgés de plus de 18  ans 
immunodéprimés ou qui devraient l’etre

remboursé à 65% entre 65 ans et 74 ans ; avant ou au-delà voir avec la 
mutuelle

Prix indicatif : 230 euros la dose   



Pneumocoque 
Un risque spécifique



x3
cardiopathie 

chronique

x23-48
Immunodépression 

sévère

x11
consommation 

excessive 
d’alcoolx6

maladies 
pulmonaires 
chroniques, 

diabète

Risque d’infection invasive à pneumocoque : le 
poids des autres comorbidités

Kyaw et al J Infect Dis 2005;192:377–86.

Sujet sain



Facteurs de risque les plus 
fréquents de la pneumonie (PAC)

0% 5% 10% 15% 20% 25%

pathologie pulmonaire chronique

Insuffisance cardiaque

diabète

malnutrition

tumeur malignne (<5ans)

hémopathie maligne (<5ans)

immunodépression

tabagisme actif

alcoolisme

pathologie pulmonaire chronique Insuffisance cardiaque diabète

malnutrition tumeur malignne (<5ans) hémopathie maligne (<5ans)

immunodépression tabagisme actif alcoolisme

Danis K. étude SIIP, OFID. 2019  DOI: 10.1093/ofid/ofz510

Torres A, Peetermans WE, Viegi G, et al. Thorax 2013;68:1057–1065



La vaccination anti-pneumococcique

PPV23 PCV 13✚ = Diminution de l’effet 

Prévenar

PPV23
= Immunogénicité 

limitée

PPV 23PCV 13 ✚ = Schéma optimal
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Dernières recommandations de 
l’ACIP 
Adults aged ≥65 years + 
Adults aged 19–64 years with 
certain underlying medical 
conditions or other risk factors.
1 dose of PCV (either PCV20 or 

PCV15). When PCV15 is used, it 
should be followed by a dose of 
PPSV23.
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PPSV23.



Recommandations HAS adultes et enfants juillet 2023

Positionnement des vaccins pneumocoque 15 et 20 valents

Bénéfices ajout de sérotypes 22F et 33F

VPC15 en alternative au vaccin VPC13

Simplification
Elargissement de sérotypes couverts (données 2021)

VPC20

Ayant reçu 1 VPC13 
ou 1 VPP23
➔ 1 an après : VPC 20

Ayant reçu  
VPC13 + VPP23 
➔ 5 ans après : VPC20

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-08/strategie_de_vaccination_contre_les_infections_a_pneumocoque_place_du_vaccin_vaxneuvance_chez_lenfant_de_6_semaines_a_18_ans.pdf
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2023-08/strategie_de_vaccination_contre_les_infections_a_pneumocoque_place_du_vaccin_pneumococcique_polyosidique_conjugue_20-valent_.pdf



Grippe



Grippe en oncologie 

J Med Econ . 2013;16(2):264-77. doi: 10.3111/13696998.2012.752376



Quand vacciner contre la grippe ?

4 études contradictoires : 
- En faveur d’une vaccination précoce : vaccination à J4 plus immunogène qu’à 
J16 Meerlveld-Eggink et al. Ann Oncol, 2011

- En faveur d’une vaccination à distance de la cure de chimio : 93% d’efficacité 
vs. 57% Ortbals et al. Ann Intern Med, 1977

- Pas de différence entre J0 et J7 Puthillah et al. Cancer Chemother Pharmacol, 2011, entre J5 et J16 Wumkes et 

al. Vaccine 2013



Suspendre 1 seule semaine le MTX pour améliorer 
l’immunogénicité ?
• Essai randomisé groupes parallèle de non-infériorité, Corée du Sud, saison 2021-2022
• 178 patients avec Rhumatismes inflammatoires sous Méthotrexate 
• Randomisés pour recevoir : Vaccin quadrivalent inactivé « standard » avec interruption MTX pendant 1 semaine ou 2 

semaines après la vaccination
• 1 groupe contrôle sans maladie auto-immune
• Critère jugement = Immunogénicité : séroconversion (X4 titres Ac entre inclusion et J28 pour ≥ 2 des 4 souches)

Suspension 1 semaine = Suspension 2 semaines > Poursuite du MTX
Pas augmentation activité de la maladie

1 week MTX hold
group (n = 90)

2 week MTX hold
group (n = 88)

Healthy control
group (n = 62)

Female 80 (88,9) 73 (83,0) 50 (80,6)
Age, mean + SD years 57,9 ± 12,5 58,7 ± 10,8 54,1 ± 13,3
Duration of RA mean ± SD years 11,1 ± 8,1 9,9 ± 6,9 -
Body mass index, mean + SD kg/m2 23,2 ± 3,6 23,2 ± 3,6 24,6 ± 4,0
Diabetes mellitus 5 (5,6) 7 (8,0) 8 (12,9)
Hypertension 33 (36,7) 21 (23,9) 15 (24,2)
Smoking, ever smoked 16 (17,8) 13 (14,8) 14 (22,6)
RF positivlty 71/90 (78,9) 64/88 (72,7) -
Anti-CCP positivity 73/88 (83,0) 61/84 (72,6) -
DAS28-CRP score, mean ± SD 2,2 ± 1,1 2,3 ± 1,0 -
Treatment

GC 39 (43,3) 42 (47,7) -
GC dose, mean ± SD mg/day 3,9 ± 1,8 4,3 ± 1,9 -

MTX 90 (100) 88 (100) -
MTX dose, mean ± SD mg/week 12,6 ± 3,4 12,9 ± 3,3 -

Sulfasalazine 5 (5,6) 7 (8,0) -
Hydroxychloroquine 23 (25,6) 25 (28,4) -
Leflunomide 17 (18,9) 18 (20,5) -
Tacrolimus 1 (1,1) 3 (3,4) -

Biologic DMARDs
TNF inhibitor 12 (13,3) 4 (4,5) -
Abatacept 3 (3,3) 1 (1,1) -
Tocilizumab 1 (1,1) 4 (4,5) -
Rituximab 0 1 (1,1) -
JAK inhibitor 3 (3,3) 5 (5,7) -
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Park JK. Arthritis Rheumatol. 2023 Feb;75(2):171-177



Grippe – quand vacciner 

• Ces données recueillies en Ontario révèlent que l'efficacité du vaccin antigrippal diminue 
de 9 % tous les 28 jours à partir de 41 jours après la vaccination chez les adultes, mais 
pas chez les enfants..

• Réseau de collaboration provinciale (PCN) du Réseau canadien de recherche sur 
l'immunisation (RCRI)

• bases de données des laboratoires et de l'administration de la santé dans la province, de la saison 
grippale 2010-2011 à la saison grippale 2018-19. 

• Les participants étaient des Ontariens âgés de 6 mois et plus vivant dans la communauté et ayant 
reçu un vaccin antigrippal avant d'être testés pour la grippe à l'aide de tests PCR.

• Sur les 53 065 personnes vaccinées avant le test, 10 264 (19%) ont été testées positives à 
la grippe.

• la probabilité de contracter la grippe augmentait de 1,05 [IC] à 95 %, 0,91 à 1,22 entre 42 et 69 
jours après la vaccination

• maximum de 1,27 (IC à 95 %, 1,04 à 1,55) entre 126 et 153 jours après la vaccination  =  baisse de 
5% à 27% de l'efficacité vaccinale (EV) par rapport à peu de temps après la vaccination.

• EV diminuait de 9 % tous les 28 jours, soit un risque de grippe multiplié par 1,09 tous les 
28 jours (rapport de cotes ajusté [RCA], 1,09 ; IC à 95 %, 1,04 à 1,15). pas de diminution de 
l'EV chez les enfants.

• C'est chez les adultes de 18 à 64 ans que la baisse de la protection contre la souche H1N1 a été la 
plus importante (OR ajusté par 28 jours, 1,26 ; IC à 95 %, 0,97 à 1,64). 

• Chez les personnes âgées de 65 ans et plus, c'est contre la souche H3N2 que la baisse de protection 
a été la plus importante (OR ajusté par 28 jours, 1,20 ; IC à 95 %, 1,08 à 1,33).

• les programmes annuels de vaccination contre la grippe doivent trouver un équilibre 
entre une vaccination trop précoce et une vaccination trop tardive de la population, tout 
en tenant compte de la capacité de vaccination du système et de la variabilité d'une 
année sur l'autre du calendrier de la saison grippale. 

• certains groupes d'âge peuvent connaître une diminution plus prononcée de la protection 
contre des types/sous-types de grippe spécifiques.



Quand vacciner contre la Grippe : Avis d’experts 

En milieu d’inter-cure quand cela est possible
• Revacciner à au moins un mois d’intervalle en période d’épidémie

• En début de saison sous traitement par chimiothérapie. 

➔meilleure séroconversion après administration 2 doses de vaccins. 

« Avis d’expert : 

une revaccination réalisée à au moins un mois d’intervalle est recommandée
en période épidémique chez les patients vaccinés en début de saison et encore 
sous traitement par chimiothérapie. »

HCSP 2014 Vaccination immunodéprimé 



Comment améliorer l’immunogénicité du vaccin
chez le transplanté d’organe solide ?

Amélioration de l’immunogénicité par 
l’augmentation des doses antigènes ou 

utilisation adjuvant

Monbelli M. Clin Infect Dis. 2023 Aug 16:ciad477

• Essai randomisé dans 9 cliniques de transplantation en Suisse et Espagne (2018-2020)

• 619 transplantés d’organe solide (70 % reins) depuis au moins 3 mois

• Randomisés pour recevoir : Vaccin quadrivalent inactivé « standard » ou Vaccin quadrivalent Haute dose (x4 antigène) ou 
vaccin trivalent adjuvanté (MF59)

• Critère jugement = Immunogénicité : séroconversion (X4 titres Ac entre inclusion et J28 pour ≥ 1 des 4 souches communes)



VRS



RSVpre-F chez l’adulte âgé (60 ans et plus)

• RSVpre-F = vaccin protéique sous-unitaire bivalent (VRS A et B), non adjuvanté

• Essai international, randomisé vs Placebo, double aveugle

• Inclusions : adultes ≥ 60 ans

• 1 injection IM de RSVpre-F (120 ug) ou 1 injection de placebo

• Critères de jugement principal : Prévention infection respiratoire basse à VRS à 2 symptômes ou 3 symptômes

• 34 284 participants, âge moyen 68 ans, 5% ≥ 80 ans, 52% comorbidités

Walsh EE. N Engl J Med 2023; 388:1465-1477

Efficacité du vaccin RSVpre-F chez l’adulte de 60 ans et plus

Pas de signal de sécurité 



RSVpre-F3 chez l’adulte âgé (60 ans et plus)

Papi A. N Engl J Med. 2023 Feb 16;388(7):595-608.

• RSVpre-F = vaccin protéique sous-unitaire adjuvanté (ASO1E)

• Essai international, randomisé vs Placebo, double aveugle

• Inclusions : adultes ≥ 60 ans
• 1 injection IM de RSVpre-F3 ou 1 injection de placebo

• Critères de jugement principal : Prévention infection respiratoire basse à VRS

• 25 040 participants, âge moyen 69 ans, 8% ≥ 80 ans, 40% comorbidités

Efficacité du vaccin RSVpre-F3 chez l’adulte de 60 ans et plus

Pas de signal de sécurité 



mRNA-1345  chez l’adulte âgé (60 ans et plus)

Wilson E. N Engl J Med. 2023 Dec 14;389(24):2233-2244

• mRNA-1345 = vaccin à ARN messager

• Essai international, randomisé vs Placebo, double aveugle

• Inclusions : adultes ≥ 60 ans
• 1 injection IM de mRAN-1345 ou 1 injection de placebo

• Critères de jugement principal : Prévention infection respiratoire basse à VRS à 2 symptômes ou 3 symptômes

• 35 541 participants, âge moyen 68 ans, 5% ≥ 80 ans, 30% comorbidités

Efficacité du vaccin mRNA-1345 chez 
l’adulte de 60 ans et plus

Pas de signal de sécurité 



Synthèse des vaccins VRS chez l’adulte âgé (60 ans et plus)

Plateforme Nom Phase 3
Efficacité 

(critère primaire)
Tolérance EMA

Disponibilité
France

Sous-unitaire bivalent RSVpre-F RENOIR 66.7-85.7%
Profil

acceptable
approuvé -

Sous-unitaire
+ Adjuvant (AS01)

RSVpre-F3 AReSVi 82.6%
Profil

acceptable
approuvé Oui

ARNm mRNA-1345 CONQUER-RSV 82.4-83.7%
Profil

acceptable
en cours -

Recommandation : Abrysvo - 1 dose pendant la grossesse entre 32 et 36 SA à 2 semaines de dTcP
(risque de baisse d’immunogénicité) 

Recommandation : 1 dose pour les 65 ans et plus avec comorbidité et tous les plus de 75 ans non remboursé 

En période épidémique 



COVID



Les recommandations 
Vaccination COVID SARS-Cov2 
pour l’hiver 2023 2024

• https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/infographie_quel_vaccin_pour_quel_public.pdf

- Coupler la campagne de vaccination COVID 19 à 
celle de la grippe = date de début de la vaccination 
contre la grippe saisonnière

- Pour les personnes âgées de 80 ans et plus et les 
personnes immunodéprimées, pour toute personne 
à très
haut risque dans le cadre d’une décision médicale 
partagée avec l’équipe soignante 

➔ puissent bénéficier d’une vaccination 
supplémentaire dès le printemps en respectant un 

délai d’au moins six mois depuis la dernière dose 
ou infection



Recommandations vaccinales COVID 
au printemps 2024 

La campagne de vaccination automnale contre la grippe et le covid-19 en métropole, en Guadeloupe, à la Martinique et

en Guyane se termine ce 29 février 2024. 

Conformément à l’avis de la Haute autorité de santé du 23 février 2023, les personnes dont la protection immunitaire diminue plus 
rapidement dans le temps pourront bénéficier d’une vaccination supplémentaire contre le covid-19 au printemps. 

Il s’agit :

- Des personnes âgées de 80 ans ou plus ;

- Des patients immunodéprimés, quel que soit leur âge ;

- Des résidents des établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes et des unités de soins de longue durée, quel que soit leur âge.

- et de toute personne à très haut risque selon chaque situation médicale individuelle et dans le cadre d’une décision médicale partagée avec 
l’équipe soignante

Un renouvellement vaccinal est proposé entre le 15 avril et le 16 juin 2024 avec la possibilité de la prolonger d’un mois si la situation 
épidémiologique le justifiait. 

Cette durée permettra aux personnes éligibles d’être protégées pendant la période estivale, notamment durant les Jeux olympiques et 
paralympiques et d’être de nouveau éligibles au début de la campagne automnale tout en répondant à l’objectif d’efficacité des campagnes.



Schémas vaccinaux vaccins inactivés COVID SARS-Cov2
«Post crise nous avons oublié »

Vaccin ARN pour l’immunodéprimé 

Vaccin protéique si non immunodéprimé
2 - 3 à 4 doses à 4 semaines d’intervalle selon molécule et sérologie chez 
l’immunodéprimé 

Rappel à 3 à 6 mois puis second rappel chez immunodéprimé

Ac Monoclonaux en préventif , préemptif ou curatif 
précoce selon réponse sérologique 

(Sotrovimab, Tixagevimab/Cilgavimab)

https://solidarites-sante.gouv.fr/professionnels/article/dgs-urgent
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Vaccin Zona 

Zostavax

• AMM EU 2006 / Calendrier 
vaccinal Français 2016

• Efficacité à 50%

• Vaccin vivant : 1 dose sous-
cutanée

• Contre-indiqué chez les 
immunodéprimés

• Efficacité faible après 8 ans

Shingrix

• Vaccin recombinant => Pas de CI 
pour les ID 

• Efficacité vaccinale : Baisse du risque 
de zona de 83.9% chez les >70 ans

• Efficacité vaccinale : Baisse du risque 
de zona de 96.2% chez les >50 ans

• Efficacité > 7 ans

• 170 euros par dose, 2 doses



Comparaison des deux vaccins Zona

• Méta-analyses en réseau :
• 1 Tricco BMJ 2018,

• 2 McGirr A Vaccine 2019

• Shingrix supérieur sur l’efficacité 
vaccinale et les algies post-
zosteriennes

• Mais + de réaction inflammatoires 
locales
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Shingrix et algies post-zosteriennes

Autres complications hors APZ

Vascularite liée au zona

Maladie disséminée

Complications ophtalmiques

Complications neurologiques (AVC, . . .)

Maladie viscérale

ZOE-50 : 15.405 patients ≥ 50 ans immunocompétents, suivi median 3,1 an

ZOE-70 : 13.900  patients ≥ 70 ans immunocompétents

Zoster-002 : 1.846 autogreffés (2 mois post auto)

Zoster-039 : 562 patients avec une hémopathie maligne (70% de myélome)

ZOE-50 + ZOE-70 :

≥50 ans :  93,7 % (IC95 : 59,5 ; 99,9)

≥70 ans :  91,6 % (IC95 : 43,3 ; 99,8)

ZERO AVC ou maladie viscérale

Zoster-002 :

GCSH autologue, 18+ ans :  77,8% (IC95 : 19,0 ; 96,0)

Hospitalisation :  84.7% (IC95 : 32.1 ; 96.6)



Nouvelle recommandation 

• Vaccination contre le zona
• Préconisée pour les adultes immunocompétents de 65 ans et plus

préférentiellement avec le vaccin Shingrix
• Recommanée pour les personnes de 18 ans et plus, dont le système

immunitaire est défaillant
La vaccination des immunodéprimés fera l’objet de recommandations spécifiques.

• Le schéma de primovaccination par Shingrix : deux doses J0 M2 (au moins)
• Si antécédents de zona ou de vaccination par Zostavax : un schéma complet

avec le vaccin Shingrix, après un délai d’au moins un an.
• Dans des situations particulières (induction prochaine d’une

immunosuppression ou des épisodes de zona à répétition) : le vaccin Shingrix
peut être administré dès la guérison du zona.

• La HAS recommande la vaccination avec le vaccin Shingrix avant d’initier
une thérapie immunosuppressive :

• le plus en amont possible, pour que la vaccination soit terminée idéalement
14 jours avant l’initiation du traitement.

• dans cette situation, l’intervalle entre les deux doses de vaccin peut être
réduit à un mois.



Papillomavirus



HPV pour éviter la 
double peine

Entre 11 et 19/26 ans, hommes et femmes 
Schéma vaccinal HPV : 
en IM : 2 doses (M0-M6) chez les 11-14 ans révolus. 
A partir de 15 ans :  3 doses Gardasil 9 en IM (M0-M2-M6)
Prix 117 euros la dose (2021)



• Méthode :

• Comparaison de l’incidence des cancers du col invasifs (CCU) entre des 
jeunes filles/femmes vaccinées et non-vaccinées pour le HPV

• Résultats : Sur la base de > 1,6 M de jeunes filles/femmes

Réduction significative du risque de cancer du col de l’utérus après vaccination HPV :

▪ - 88% [95% CI : 66-100%] vs non-vaccinées, lorsque la vaccination était 
initiée avant l’âge de 17 ans

▪ - 53%  [95% CI: 25-73%] vs non-vaccinées, lorsque la vaccination était 
initiée entre 17 et 30 ans 

La vaccination HPV était associée à un risque significativement plus bas de cancer du col de l’utérus.
La réduction observée était d’autant plus importante que la vaccination HPV était initiée jeune. 

Lei et al. NEJM. 2020

Une nouvelle étude confirme l’efficacité de la vaccination HPV  en 
prévention des cancers



Des objectifs de vaccination HPV 
pour éliminer les cancers HPV induits

Stratégie OMS 2030 

« Eliminer le cancer du col de 
l’utérus dans le monde entier d’ici 

à la fin du siècle »

• VACCINATION HPV en 2030: 90 % 
(des JF vaccinées avant l’âge de 15 
ans) 

• Dépistage : 70% (de femmes dépistées 
par un test HPV 2 fois dans leur vie)

• Traitement 90% (de femmes positives 
au dépistages traitées) 

Plan Européen de lutte contre le 
cancer 

« Elimination CCU et autres cancers 
liés au HPV » (03/02/21)

• VACCINATION HPV en 2030: 90 % 
des jeunes filles  + augmentation 
significative de la CV des garçons

• 4 actions clés : prévention, diagnostic, 
traitement, amélioration de la qualité 
de vie

Stratégie décennale de lutte contre 
les cancers 2021-2030

Cancers HPV-induits

• VACCINATION HPV en 2030: 80 %

• ÉLÉMENTS CONSTITUTIFS DE L’ACTION :

• Promouvoir la vaccination HPV ciblant les 
enfants de 11 ans, en agissant de manière 
coordonnée sur tous les leviers possibles

• Développer le repérage, le diagnostic rapide et 
l'orientation des personnes atteintes 
d'infection chronique

• Accompagner les acteurs des secteurs santé 
social médicosocial grâce à des outils adaptés

European Commission. Europe’s beating cancer plan. 3 Feb 2021 https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/non_communicable_diseases/docs/eu_cancer-plan_en.pdf

https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/feuille_de_route_-_strategie_decennale_de_lutte_contre_les_cancers.pdf 

https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/non_communicable_diseases/docs/eu_cancer-plan_en.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/feuille_de_route_-_strategie_decennale_de_lutte_contre_les_cancers.pdf%20consulté%20le15


Bruni L. et al. Prev Med. 2021. 144:106399

Données WHO / UNICEF (2010-2019)
Description de l’établissement d’un programme de vaccination HPV dans le monde et estimation de la couverture vaccinale

• 107 (55 %) des 194 états membres ont introduit un programme de vaccination 
HPV (85 % des états du continent américain et 77 % des pays européens)  

• 33 /107 pays ont introduit un programme de vaccination mixte 
(79 % des pays à hauts revenus) 

Sur les 87 pays avec des données disponibles, seuls la Norvège, le Brunei, le Turkménistan, le Mexique et 
le Rwanda ont atteint des taux de couvertures vaccinales de 90 %

Pays à hauts revenus Pays à faibles/moyens revenus

Couverture vaccinale HPV dans le monde



Voyage



Vaccins du voyageur 

Hépatite A : 

1 dose ; rappel 6 à 12 mois plus tard.
Prix indicatif : 22 euros la dose (2021)

NB possibilité de vaccin combiné avec la valence HBV

Fièvre jaune vaccin VIVANT ! : 1 dose renouveler une fois 10 ans 
après si circulation active du virus

disponible uniquement en centre de vaccination international
Prix indicatif : 49 euros la dose (2021)

Méningocoque ACYW

M0 M6 (+/- 5 ans si le patient va voyager dans les 5 ans à venir) 
Prix indicatif : 42 euros la dose (2021) (Prise en charge à 60 % si < 24 ans)

Tick born encephalitis

Encephalite japonnaise

https://pasteur-lille.fr/centre-prevention-sante-longevite/vaccins-et-voyages/preparer-ses-voyages/



CONSIGNES DE SECURITE EN CAS DE VACCINATION
par UN VACCIN VIVANT et IMMUNOSUPPRESSION

PAS D’IMMUNOSUPPRESSEUR 

DEPUIS 3 MOIS

PAS D’IMMUNOSUPPRESSEUR 

PENDANT 3-4 SEMAINES

VACCIN VIVANT

6 voire 12  mois si 
rituximab !Rev Med Suisse 2018 ; 14 : 922-33



Les 5 règles en vaccination chez l’immunodéprimé
1 Les mises à jour vaccinales ne doivent pas retarder l’instauration du traitement

en cas de maladie très active avec indication à instaurer un traitement rapide

2 Lors du diagnostic il est préférable de proposer toutes les vaccinations d’emblée

afin de ne pas compliquer les modifications thérapeutiques éventuelles ultérieures

3 Vaccins potentiellement à proposer pour les voyageurs : fièvre jaune, typhoïde (3 ans), hépatite A

Proposer une consultation en médecine des voyages.

Pour les voyageurs ou ceux qui espèrent voyager un jour adresser en consultation

Le vaccin de la fièvre jaune ne s’effectue qu’en Centre de Vaccination Internationale

4 Si possible privilégier un délai de 4 semaines avant de vacciner après une poussée

Respecter un délai d’au moins 1 mois après un flash de corticoïdes pour réaliser un vaccin inactivé, au
moins 3 mois pour un vaccin vivant atténué

5 Vaccins vivants atténués :

contre-indiqués sous immunosuppresseurs –

penser au traitement en cours et au traitement précessif si switch de traitement en cours



Entourage des patients : il faut les vacciner! 

• Pour toute personne vivant sous le même toit ou susceptible d’assurer la garde (assistante 
maternelle, famille, garde-malade…) : les personnes de l’entourage des patients 
immunodéprimés 

• Calendrier vaccinal de la population générale

• Vaccinations anti-grippale saisonnière et COVID

• Vaccination contre la varicelle en cas de sérologie négative pour l’entourage

• Mise à jour de vaccination ROR

Et … Au dela de la famille et des amis , les soignants font partie de l’entourage 

Lancet Infect Dis 2019;19(6):e200-e12
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=504
Clin Infect Dis 2014;58(3):309-18

https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=504


Qui reste t il à vacciner? 
Couverture vaccinale 



Quelle couverture vaccinale anti pneumococcique et 
anti grippale ?

Couvertures vaccinales contre
les pneumocoque en 2017

Couvertures vaccinales contre
la grippe ( saison 2016-2017)*

https://www.infectiologie.com/UserFiles/File/jni/2020/sympo/jni2020-sy11-03-vaccin-wyplosz.pdf



Et chez les malades immunodéprimés…

Malades immunodéprimés DTP Grippe Pneumococcique

*

Rhumatologie (n = 57) 93 % 56,1 % 33,3 %

Gastro-entérologie (n = 103) 85,4 % 19,4 % 1,9 %

Néphrologie (n = 137) 43,1 % 43,1 % 1,5 %

Infectiologie (n = 561) 46 % 46 % 6,2 %

Total (n = 858) 53,4 % 39,7 % 6,8 %

Pouvaret et al. JNI 2019 

Étude prospective en consultation d’infectiologie (Saint-Étienne 2015-2017)

*Schéma à jour : VPC-13+VPP-23







Statut vaccinal carnet de vaccination 
n=51

0,0%
7,9%

64,7%

23,5%

Statut vaccinal médecin généraliste 
n=184

19,0%

6,0%

29,3%

1,1%

Statut vaccinal hématologues n=207

3,4%
4,3%

3,4%

12,1%

Grippe Pneumocoque dTP Hépatite B

Hemavac Couverture vaccinale
combiné

21,7%

14,5%

58,9%

16,9%19,3%

9,7%

36,2%

15,0%

Statut vaccinal tracé combiné objectif n=207

Statut vaccinal déclaratif des patients n=207

Médecine Mal Infect. 1 juin 2017;47(4, Supplement):S129-30. 

VACCINONS !!!



Freins connus à la vaccination (COVID19 Grippe … VRS) 
La circonscription des débats publics : distinguer 
l’antivaccinalisme de l’hésitation vaccinale



Résultats : Freins à la vaccination

Médecine Mal Infect. 1 juin 2017;47(4, Supplement):S129-30. 

75% 
méconnaissance 
ATCDs vaccinaux

58,3% absence 
temps et support

41,6% 
recommandation
s difficiles d’accès

25% 
Opposition 

patients

25% pas le rôle 
des spécialistes

60,5% pas 
abordés sujet 
avec médecin

24,6% manque 
d’information

23,2% perte 
carnet 

vaccination

21,3% pas 
la priorité

15,9% peur 
des vaccins

Patients Médecins



Traçabilité !!!! 

• Décret n° 2022-610 du 21 avril 2022 relatif aux compétences vaccinales des infirmiers et des pharmaciens d'officine 
• Monespace sante.fr

• Evite la sur et la sous vaccination 
• Permet de respecter les 

recommandations vaccinale 
• Repositionne le patient au centre de sa 

prise en charge 
• Permet l’échange entre les 

professionnels en charge du patient 

➔ élargissement des compétences 
vaccinales 

• IDE
• Pharmacien
• Sage Femme 
• Médecin 



Les modalités d’organisation pour appliquer 
les recommandations 

• Sensibilisation des patients 

• Formation des vaccinateurs, des 
spécialistes

• Organisation du parcours patient



Les modalités d’organisation pour appliquer les 
recommandations 

• Promotion de la vaccination 
• Equipe de communication 

• Auprès des professionnels 

• Auprès des patients
• Entretien motivationnel 

• Auprès du public, de tous les usagers

• Equipe de vaccination et vaccinologie
• Formations de vaccinateurs 

• Intégrer dans le parcours
• IDE d’annonce
• Frigo dans le service 

Promouvoir l’accès à la connaissance 

> proposer un programme national aux professionnels 

de formation continue ;
> inscrire ce thème dans les EPP pour les collèges dont 
la vaccination fait partie de la pratique quotidienne ;
> développer et évaluer des modules d’e-learning sur 
les vaccinations 
> développer des outils dématérialisés d’accès à la 
connaissance



Formation des vaccinateurs
➔ Faciliter 



Circuit vaccinal 

• https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/masante2022/

Simplification du parcours vaccinal 

Circuit court - Elargir le nombre de vaccinateurs 

➔ pouvoir être vacciné là où l'indication est posée 
Prescription obligatoire des vaccins 

Rôle du médecin traitant 

Extension des compétences vaccinales : rôle du pharmacien, des IDE , des sages femmes , des biologistes 

Aller Vers

Disponibilité du vaccin sur tous les lieux de soin 

➔ Prise en charge du coût du vaccin

https://sante.gouv.fr/systeme-de-sante/masante2022/


Identifier le patient réfractaire

• L'adhésion à la vaccination

➔faible fraction d individus très polarisés 
idéologiquement sur la question : « les antis »

➔davantage personnes qui omettent d'aller se 
faire vacciner 
➢ oubli, 
➢ procrastination

• Accessibilité 

➔ Simplifier le parcours vaccinal

• Compréhension 

➔pas accès à suffisamment d'informations pour 
se faire une idée éclairée sur les vaccins

➔Rassurer sur les Effets indésirables



La vaccination comme au théatre : 
Unité de temps, unité de lieu, unité d’action 



Entretien motivationnel 
se faire confiance et ne pas faire long

• Bédard J. Initier un changement de comportement en 3 minutes : brisez les barrières...! 2020. 
https://www.jbedardmd.com/files/Changement_Comportement_3min_resume_2pages.pdf 

• ACR Open Rheumatology Vol. 5, No. 2, February 2023, pp 84–92

En 2023 les premieres sources d’informations attendues : le 
médecin, l’IDE puis le pharmacien
➔ parlez leur de la vaccination ! 

- S’engager dans la relation : interroger le patient sur 
son point de vue sur la vaccination 

- Explorer 
- ses intentions vaccinales
- Ses connaissances , ses convictions (avantages, 

inconvénients, apport de la vaccinaiton) 
- Confiance en ses capacités à aller se faire 

vacciner, comment ira-t-il?



Communiquer sur le risque 
de la maladie

• Quelles informations sont connues 
ou retenues par le patient  ?

• Que manque t il pour que les 
réfractaires, les hésitants puissent se 
faire vacciner ? 



Valoriser la vaccination 
impact et motivations

• appels sur l’impact de la vaccination sur les pathologies non virales telles que les risques de 
décompensation de maladies cardiovasculaires

• Shen, L et al. Incidence and outcomes of pneumonia in patients with heart failure. J. Am. Coll. Cardiol. 2021, 77, 1961–1973 
• Fonarow, G.C et al. Factors identified as precipitating hospital admissions for heart failure and clinical outcomes: Findingsfrom OPTIMIZE-HF. Arch. Intern. Med. 2008, 168, 847–854 

Vacciner contre Grippe/ VRS/ Pneumocoque/ COVID19 



Truc et astuce 

• Gagneur A. L’entrevue motivationnelle : un outil particulièrement efficace pour atténuer la réticence à la vaccination. rmtc. 2 avr 2020;46(04):104-9.
• INSPQ. Optimisation de la pratique de counseling par l’utilisation de l’entretien motivationnel (de base). https://www.inspq.qc.ca/formation/institut/optimisation-pratique-counseling-l-utilisation-l-entretien-motivationnel-base

• Utiliser un langage simple et facile à comprendre

• Mettre l'accent sur les preuves et éviter de répéter les 
fausses croyances pour ne pas les renforcer

• Reconnaitre l’existence des préoccupations des personnes 
concernant la vaccination

• Reconnaitre que les vaccins peuvent provoquer des effets 
indésirables

• Parler de la probabilité de ne pas avoir d’effets indésirables 
au lieu de celle d’en avoir

• Communiquer les avantages de se faire vacciner pour 
contrebalancer les informations sur les risques et les effets 
indésirables

• Donner de l’information adaptée à la personne et vérifier sa 
compréhension/son interprétation



Dire, expliquer les effets indésirables 

Rief W. Fear of Adverse Effects and COVID-19 Vaccine Hesitancy: Recommendations of the Treatment Expectation Expert Group. JAMA Health Forum. 16 avr 2021;2(4):e210804

• Fournir des informations précises sur 
les effets indésirables de la vaccination

• Formulation positive des effets 
indésirables légers

• Équilibrer les informations sur les 
risques et les avantages

• Fournir des informations faciles d'accès 
et faciles à comprendre

• Lutter contre la désinformation 
concernant les effets indésirables

➔Conversation sur les inquiétudes

➔ rareté , souvent bénins

➔tous les symptômes après la vaccination ne
sont pas causés par le vaccin

➔Conseils médicaux pour limiter les EI,
accessibilité aisée à un médecin en cas d’EI

➔Transparence

La Posture ! 
mettre en évidence le caractère sain de la réactogénicité peut aider l'individu à se 

sentir à l'aise avec le vaccin.



Nudges

• Quezaco ? 

➔ « paternalisme libertarien »
• Actions fréquemment irrationnelles pour diverses

raisons : capacités cognitives limitées, manque de
maîtrise de soi, action par conformisme…

• pallier ces problèmes : arranger les
environnements dans lesquels les individus
évoluent, de manière à ce qu’ils prennent
spontanément de meilleures décisions

• Comment l’utiliser ? 
➔Rappels par sms 

➔Informations par réseaux sociaux , 
influenceurs, simplification de message 



Take home message

Suivre les recommandations nécessite d’améliorer le parcours de 

soin et de le simplifier 

❖ Vacciner dès que possible … Cliniques vaccinales dédiées

❖ Coordination interprofessionnelle

❖ Adapter ses outils : rappels numériques

❖ Proposer et Expliquer la vaccination dès l’annonce

❖ Simplification des parcours : politiques de remboursement adaptées

❖ Soignants : Vaccinez vous ! 
Lancet Infect Dis 2026; 26: e16–29



Merci 

cjanssen@ch-annecygenevois.fr


