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Epidémiologie 

• Risque de sepsis 10 fois plus élevé que pop 
générale 

– Hémato : 66,4/1000 

– Tumeurs solides : 7,6/1000 

• Sepsis sévère x 3 la durée de séjour 

• 2,5% des patients avec un sepsis sévère sont 
des patients d’oncologie 

 

Angus Crit Care Med 2001 ; Taccone Crit Care 2009 



Microorganismes  

Bactéries Virus Champignons Parasites 

S. aureus VZV Pneumocystis 
jiroveci 

Toxoplasma gondii 

S. epidermidis HSV Candida sp. Cryptosporidium 

P. aeruginosa CMV Aspergillus sp. 

K. pneumoniae Grippe Cryptococcus 

E. coli VRS Histoplasma 

C. difficile VHB Coccidioides 

Streptococcus sp. 

S. pneumoniae 

Enterococcus 

Salmonella 



Déficit Pathogènes

Neutropénie Gram-POS

Gram-NEG

Levures, Filamenteux





Cancer = risque élevé d’infection ! 

Facteurs de risque 
Patients Infectés Ratio  de 

prévalence 
(N) N % 

Immunodépression 

Non 257 317 11 414 4,4 REF 

Oui 28 800 3 133 10,9 2,5 

Inconnu 14 213 633 4,5 (-) 

Affection maligne 

Non 246 336 10 935 4,4 REF 

Tumeur solide 31 533 2 827 9,0 2,0 

Hémopathie 5 249 712 13,6 3,1 

Inconnu 17 212 706 4,1 (-) 

Données ENP 2012 



Facteurs de risque de neutropénie et 
d’infections 

Chimiothérapie anticancéreuse Splénectomie 

Comorbidités Radiothérapie 

Rupture de la barrière cutanéomuqueuse Greffe de CSH 

Cathéters Chirurgie 

Cancer 

Dénutrition 

Zembower Cancer Treat Res 2014 
Maschmeyer Int Antimicrobiol Agents 2008 
Thirumala Crit Care Clin 2010 



Neutropénie 

• Fréquent : 50% des patients recevant des 
traitements myélosuppresseurs 

• Augmente le risque infectieux 

– 60 000 cas/an aux US 

– 1 décès / 14 cas 

Catégorie Taux de PNN /mm3 Conséquences 

Neutropénie 1000 

Neutropénie sévère 500 Risque d’infection si 
persiste plusieurs jours 

Neutropénie profonde 100 Très haut risque 
d’infection si persiste plus 
d’une semaine 

Caggiano Cancer 2005 ; Flowers J Clin oncol 2013 



Evaluation du risque de neutropénie 
fébrile 

Flowers JCO 2013 



Evaluation du risque de neutropénie 
fébrile 

Flowers JCO 2013 



Comment agir ? 

• Mesures de prévention du risque : 

– Générales : 

• Précautions standards 

• Prévention infections endogènes 

– Spécifiques : 

• Prophylaxies 

• Utilisation de facteurs de croissance 

• Isolement protecteur 

• Vaccination  



Prophylaxie anti-infectieuse 
patients neutropéniques non fébriles 

 
www.asco.org/guidelines/outpatientfn ©American Society of Clinical Oncology 2012  



Prophylaxie anti-infectieuse 
patients neutropéniques non fébriles 

 
www.asco.org/guidelines/outpatientfn ©American Society of Clinical Oncology 2012  



Risque aspergillaire 

Lortholary CMI 2011 



Risque aspergillaire 

Lortholary CMI 2011 



Mauskopf et al., J Med Econ 2013 

Conséquences de la grippe saisonnière 



• Données US 1999-2000 
• Incidence des infections invasives à pneumocoque 

– Adulte sain: 8,8 / 100 000 personnes (23 chez > 65 ans, 71 
chez ≥ 80 ans) 

– Alcoolisme chronique: 100 / 100 000 personnes 
– Tumeur solide: 300 / 100 000 personnes 
– VIH/SIDA: 423 / 100 000 personnes 

Kyaw et al., Clin Infect Dis 2005 



Kyaw et al., Clin Infect Dis 2005 



Immunogénicité des vaccins chez les 
patients recevant une chimiothérapie 

 



Les différents types de vaccins 

Vaccins vivants atténués Vaccins inactivés 

Viraux Bactériens 
Micro-organisme 

entier tué 
Déterminants antigéniques 

• Rougeole 

• Oreillons 

• Rubéole 

• Varicelle-Zona 

• Fièvre jaune 

• Grippe (voie 

nasale) 

• Rotavirus 

• BCG • Grippe 

• Polio (voie 

injectable) 

• Hépatite A 

• Typhoïde 

• Rage 

• Encéphalite 

japonaise 

• Encéphalite à tiques 

 

• Coqueluche acellulaire 

• Diphtérie 

• Tétanos 

• Hépatite B 

• Haemophilus influenza b 

• Pneumocoque (conjugué 

et polysaccharidique) 

• Méningocoque (conjugué) 

• Typhoïde 

• Grippe 

• HPV 

CONTRE INDIQUES EN COURS DE 

CHIMIOTHERAPIE ET DANS LES 6 

MOIS QUI SUIVENT SON ARRET  

 



Chimiothérapie et immunosuppression 

• Très variable selon l’âge, la tumeur et le type de 
produit 

• Diminution du nombre et de la fonctionnalité des 
lymphocytes 
– Touche surtout les TCD4 

– Baisse des IgM et IgA, peu d’effet sur les IgG 

• Normalisation à l’arrêt entre 3 et 6 mois (plus rapide 
pour les B que les T) 

• Effet sur les vaccinations faites avant et pendant la 
chimiothérapie   

Mackall CL, Stem cells 2000; Blood 1997 ; Ek T, Pediatric Blood Cancer 2005 



Données de la littérature 

• Peu nombreuses en oncologie 

• Concernent surtout le vaccin antigrippal 
(saisonnier et pandémique) 

• Quelques données sur d’autres vaccins chez 
l’enfant 



Vaccination contre la grippe saisonnière 

• Recommandation mal appliquée en oncologie 
: couverture vaccinale 30% (Loulergue et al. Ann 

Oncol 2008),facteurs associés = âge >65; 
oncologues mal informés, doute sur l’efficacité 
du vaccin 

• Peu d’études d’immunogénicité, petits 
effectifs, populations hétérogènes (âge, type 
de cancer, type de chimiothérapie) 



Essais d’immunogénicité – Vaccin antigrippal 
saisonnier 

Date Auteurs, 

journal 

Type de 

cancer 

Type de 

chimio 

Groupe 

contrôle 

Nombre de 

patients 

Résultats 

immunogénici

té 

2011 Meerlveld-

Eggink et al. 

Ann Oncol 

Sein FEC +/- 

Docetaxel 

Oui 38 SPR: 40-58% 

SCR : 24-37% 

SCF : 2.4-3.2 

2011 Loulergue et al. 

Br J Cancer 

Sein, Prostate Docetaxel Non 25 SCR : 8-29% 

SCF : 1.3-2.2 

2011 Puthillah et al. 

Cancer 

Chemother 

Pharmacol 

Colon Oxaliplatin, 

irinotecan, 

fluoropyrimidine 

Non 85 (58 sous 

chimio) 

SPR : 71% 

(69% sous 

chimio) 

2006 Vilar-Compte et 

al. Med Sci 

Monit 

Sein ? Non 146 (62% sous 

chimio) 

SPR : 47% 

2001 Brydak et al. 

Support Care 

Cancer 

Sein ? Oui 9 SPR : 44-89% 

SCR : 44-89% 

SCF : 12-22 

1979 Shildt et al. 

Cancer 

? ? Oui 82 Pas de 

différence 

avec contrôles 

1977 Ortbals et al. 

Ann Intern Med 

? ? Non 21 SPR : 71% 



Vaccination grippe et immunodéprimés 
 efficacité immunologique plus faible 

Beck CR et al. J Infect Dis 2012 Oct;206(8):1250-9. 

Méta-analyse des études 

évaluant l‘immunogénicité de la 

vaccination antigrippale 

immunodéprimés vs 

immunocompétents : 

 

A: en terme de seroconversion 

(titre x 4) 

 

B: seroprotection: titre > 1/40e 



Vaccination grippe et immunodéprimés 
une efficacité clinique démontrée en cas de cancer  

Méta-analyse des études évaluant l’incidence des syndromes grippaux 

chez des vaccinés / non vaccinés : diminution de 70% 

Beck CR et al. J Infect Dis 2012 Oct;206(8):1250-9. 



Quand vacciner ? 

• 4 études contradictoires : 
– En faveur d’une vaccination précoce (Meerlveld-Eggink 

et al. Ann Oncol, 2011) : vaccination à J4 plus 
immunogène qu’à J16 

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

– Pas de différence entre J0 et J7 (Puthillah et al. Cancer 

Chemother Pharmacol, 2011), entre J5 et J16 (Wumkes et al. 
Vaccine 2013) 

 



Etude VACANCE : Etude évaluant l’immunogénicité et la tolérance du vaccin antigrippal A 
(H1N1)v adjuvanté chez des patients ayant un cancer, en cours de chimiothérapie 

• Objectif principal : évaluer l’immunogénicité à J21 et J42 d’un schéma vaccinal antigrippal A(H1N1)v 
adjuvanté à deux injections (J0 et J21) chez des patients ayant un cancer sous chimiothérapie  
 

• Population cible : patients recevant une chimiothérapie pour un cancer solide  
 - groupe traitement cytotoxique 
  - sous groupe 0 : chimio tous les 21 j (1ère vaccination à J7 de la cure) 
  - sous groupe 1 : chimio tous les 14 j (1ère vaccination à J7 de la cure) 
  - sous groupe 2 : chimio tous les 7 j ou en continu 
 - groupe thérapie ciblée 
  - sous groupe 3 : tout patient traité par Ac monoclonaux ou inhibiteurs de tyrosine kinase, quelle 

que soit la fréquence, en monothérapie 
 
• Méthodologie : essai ouvert multicentrique propectif, sans insu de traitement 

 
• Produit(s) à l’étude : Pandemrix* commercialisé par GSK, vaccin anti A/California/7/2009 (H1N1)v-souche 

analogue (X-179A) 3,75 microgrammes adjuvanté par l’AS03 (squalène (10,69 milligrammes), DL-α-
tocophérol (11,86 milligrammes) et polysorbate 80 (4,86 milligrammes) par voie intramusculaire 
 
 
 
 
 
 

Vaccination antigrippale H1N1v et cancer 



 

• Inclusions entre le 04/12/2009 et le 22/01/2010 : 65 patients 
• Répartition par groupes : Groupe 0 : 12 (19%), Groupe 1 : 36 (56%), Groupe 2 : 8 (11%), Groupe 3 : 9 (14%) 
• Perdus de vue : 2 à J21 et 21 à J42 dont 3 décès, 12 rémissions complètes 

 
• Caractéristiques des patients : âge moyen 64.6±10 ans, 51% d’hommes, 75% avaient des métastases, 69% 

étaient en 1ère ou 2e ligne de traitement 
 

• Résultats d’immunogénicité : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 

 
• Facteurs influençant la réponse immunitaire : 

– La séroconversion à J21 est significativement associée au groupe de traitement en analyse uni et 
multivariée, y compris après ajustement sur le sexe et l’âge. Les groupes recevant une thérapie ciblée ou 
une chimiothérapie hebdomadaire ou en continu répondent mieux que les 2 autres 

– La séroconversion à J42 est significativement associée à l’âge (> ou < à 65 ans) 
 

J0 

N=65 

J21 

N=63 

J42 

N=44 

Séroprotection n (%) 3 (4.6) 30 (48) 32 (73) 

Séroconversion n (%) 28 (45) 32 (73) 

 

GMT (titre±SD)  8.45±1.89 40.48±3.77  74.05±3.35  

Facteur de 

séroconversion 

4.71±3.77  8.45±3.94  



• Hottinger et al., Oncologist 2012 : 197 pts (dont 140 tumeurs solides : sein, colon, 
poumon, gliome), contrôlé, 2 doses de vaccin adjuvanté 

• 1ere dose = SPR : 74% (P) vs 87% (C), SCR : 74% vs 87% 

• 2e dose = SPR : 87% vs 95%, SCR : 82% vs 90% 

• Facteurs associés à une meilleure réponse : 

– Univariée : age > 60, ATCD vaccination saisonnière, chimiothérapie, rituximab, 
corticothérapie 

– Multivariée : age > 60, rituximab   

 



• Xu et al., Oncologist 2012 

• Cancers du sein, poumon, 
ovaire, colon, estomac 

• 1 dose de vaccin non 
adjuvanté 

• A 7 j de toute cure de chimio 

• 146 pts, 4 groupes (SCR) : 
– Contrôle (80% 95CI, 65-90) 

– Chimiothérapie (72% 95CI, 56-
84) 

– Pas de chimio ou chimio non 
immunosuppressive (87% 95CI, 
72-95) 

– Hémopathies (75% 95CI, 53-89) 



Vaccination anti-pneumococcique PPV23 : 
immunogénicité  

 

• 27 pts (colon, sein) 

• Une dose de vaccin polysaccharidique 23 valences (pts sans 
ATCD de vaccination) reçue entre 2 cures 

• Réponse évaluée par ELISA IgG pour 6 valences 

Nordoy et al. Med Oncol 2002 



Vaccination anti-pneumococcique 
PPV23 : efficacité clinique 

Chiou et al. Medicine (Baltimore) 2015 



Vaccins contre les hépatites A et B 
 

• Hépatite A : 

– 2 études (Koksal et al. Pediatr Hematol Oncol 2006, 2007) 

– Séroconversion : 60% après 1 dose, 90% après 2 
doses 

• Hépatite B : 

– Perte des AC sous chimio (Zignol et al., Cancer 2004)  

– 3 études (Koksal et al. Pediatr Hematol Oncol 2006, Meral et al. 

Med Pediatr Oncol 2000, Sodhi et al, Indian J Gastroenterol 2015) 

– Séroconversion : 70 à 77% après 3 doses 



Sodhi Indian J Gastroenterol 2015 

Double dose à S0, S1, S3 avant chimio,  
puis double dose à M1, M2, M3 après  
chimio 
 
Vs simple dose à M0, M1, M6 



Vaccin DTP 

• Perte des AC sous 
chimiothérapie 

– Entre 0 et 53%, 18 mois 
après fin de la chimio 
chez 57 enfants avec 
tumeurs solides (Zignol et 

al., Cancer 2004)  

– Revaccination efficace 



Autres vaccins 

• Vaccination VZV à 
distance de la chimio 
(Leung et al. Eur J Haematol, 2004) 

– 17 pts vaccinés, 3 à 6 
mois après arrêt de la 
chimio 

– Séroconversion 94% ap 2 
doses 

 

• Vaccination 
antiméningocoque C 
conjuguée 
– Une seule étude en 

hématologie pédiatrique 
(Yu et al. Pediatr Blood Cancer 
2007) 

– Réponse sérologique 
chez 52% des patients 
(majoritairement après 
arrêt de la 
chimiothérapie) 



Conclusion 

• Manque global de données 
• Tolérance comparable aux sujets sains 
• Vaccin antigrippal saisonnier peu immunogène quand 

utilisation de chimio immunosuppressive (taxanes ++) 
– Meilleure immunogénicité des vaccins adjuvantés et d’une 2e dose de 

vaccin adjuvanté 

• Aucune certitude sur le meilleur timing de la vaccination + 
couverture faible 
– Vacciner dès que possible ! 

• Besoin de données d’efficacité clinique avec le vaccin 
antipneumococcique 

• Rappel DTP efficace après chimiothérapie 
• Vacciner l’entourage et les soignants +++ 

 
 
 



Recommandations vaccinales 



Vaccination des immunodéprimés:  

des recommandations françaises 

Objectif : élaborer des recommandations spécifiques aux personnes 
immunodéprimées ou aspléniques afin de : 

-  les intégrer au calendrier vaccinal,   
-  en assurer la diffusion et l’application  

dans le but d’améliorer la couverture vaccinale de ces populations à risque 
d’infection sévère et in fine diminuer la morbidité et la mortalité de ces 
patients.  



• Recommandation mal appliquée en oncologie : couverture vaccinale 30% 

– facteurs associés :  

• âge >65;  

• oncologues mal informés,  

• doute sur l’efficacité du vaccin 

 

 
• Peu d’études d’immunogénicité:  petits effectifs, populations hétérogènes (âge, 

type de cancer, type de chimiothérapie) 
 

• De rares études montrent que l’incidence des syndromes grippaux chez des 
vaccinés / non vaccinés: diminution de 70% 

Vaccin contre la grippe saisonnière 



Vaccination possible et recommandée : 

 

En cours de chimiothérapie et dans les 6 mois suivant l’arrêt de la chimiothérapie : vaccination 

recommandée à l’automne et en période endémique soit 1 injection annuelle 

 

Une revaccination à un mois d’intervalle est recommandée en période endémique chez les 

patients vaccinés en début de saison et encore sous traitement par chimiothérapie. 

 

Quand vacciner en cours de chimiothérapie ?  

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

immunogène qu’à J16 
• En faveur d’une vaccination à distance de la cure de chimio (Ortbals et al. Ann Intern Med, 1977) : 

93% d’efficacité vs. 57% 
• Pas de différence entre précoce et à distance 

Vaccin contre la grippe saisonnière 



Vaccination possible et recommandée : 

 

Schéma vaccinal chez les personnes en cours de chimiothérapie: 

• Une dose de vaccin conjugué 13-valent PREVENAR 13® (hors AMM) suivie d’une dose de 

vaccin non conjugué 23-valent PNEUMO 23® au moins 2 mois après 

 

• Rappel 3 mois après la fin de la chimiothérapie: 

une dose de vaccin conjugué suivi d’une dose de vaccin non conjugué 23-valent PNEUMO 

23® dans un délai de minimum 2 mois 

 
 
  Pour les patients ayant reçu antérieurement un vaccin polyosidique non conjugué, un délai 
minimum de trois ans est recommandé avant de le vacciner avec le vaccin conjugué. A ce jour, 
des données complémentaires sont nécessaires avant de recommander des injections de rappel.  

 

Vaccin contre le pneumocoque 



Diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, Haemophilus influenzae de type b, 

méningocoque C conjugué : pas d’indication spécifique en cours de chimiothérapie 

Autres vaccins recommandés 

Hépatite B : vaccination des personnes à risque d’exposition au virus de l’hépatite B avec un 

contrôle des anticorps 4 semaines après la dernière injection. 

 

 une sérologie complète (Ag HBs, Ac anti-HBs et anti-HBc) sera réalisée afin de dépister les 

porteurs chroniques à risque de réactivation sous chimiothérapie mais aussi les patients non 

immuns à risque pour lesquels la vaccination devra être réalisée dès que possible (y compris au 

cours de la chimiothérapie)  

Hépatite A, papillomavirus humains : mêmes recommandations qu’en population générale. 



Vaccination et cancer : 
quand vacciner ? 

• Si possible avant la chimiothérapie : au moins 10 jours 

 

• A l’arrêt de la chimiothérapie: attendre au moins 3 mois (tumeur 

solide) voir 6 mois (hémopathies malignes) pour l’administration de 

vaccins vivants 

• Pour l’ensemble des vaccinations du calendrier vaccinal et compte tenu 

de la baisse des anticorps lors de la chimiothérapie, une injection de 

rappel sera effectuée systématiquement : 

•   3 mois après l’arrêt de la chimiothérapie (tumeur solide)  

•   6 mois après l’arrêt de la chimiothérapie (hémopathies 

malignes 



L’entourage des personnes immunodéprimées est une source potentielle de 
transmission d’agents infectieux par voie aérienne ou cutanée. 

 

En raison des incertitudes sur l’efficacité de la vaccination chez les personnes 
immunodéprimées, il est fortement recommandé:   

 

- de vacciner leur entourage immédiat défini comme toute personne vivant 
sous le même toit ou susceptible d’assurer la garde (assistante maternelle, 
famille, garde-malade,...) 

 

- et de vérifier et mettre à jour si besoin la vaccination des personnels de 
santé susceptibles de les prendre en charge.  

Vaccination de l’entourage des immunodéprimés 



Cette recommandation s’applique aux vaccinations contre : 

 - la rougeole et par extension contre les oreillons et la rubéole en 

vérifiant que la seconde dose soit bien réalisée pour toutes les personnes 

nées après 1980 selon les recommandations générales ;  

 

 - la grippe saisonnière en contre-indiquant la vaccination par le 

vaccin vivant atténué ; 

 

 - la varicelle en l’absence d’antécédents à l’interrogatoire et en cas 

de sérologie négative. En cas de rash ou d’éruption secondaire à la 

vaccination contre la varicelle, tout contact avec la personne immunodéprimée 

doit être évité jusqu’à résolution complète de l’éruption, en raison du risque de 

transmission du virus vaccinal.  

 

Mise à jour des vaccinations du calendrier vaccinal en particulier coqueluche, 

meningo C, IIP et Hib dans l’entourage proche des nourrissons 

immunodéprimés 

Vaccination de l’entourage immédiat 



Cette recommandation s’applique aux vaccinations contre : 

 - la rougeole et par extension contre les oreillons et la rubéole en 

vérifiant que la seconde dose soit bien réalisée pour toutes les personnes 

nées après 1980 selon les recommandations générales ;  

 

 - la coqueluche: à l’occasion d’un rappel décennal de dTP ou avec 

un délai minimal de 2 ans par rapport au dernier rappel 

 

 - la grippe saisonnière  ; 

 

 - la varicelle en l’absence d’immunisation antérieur et en cas de 

sérologie négative. En cas de rash ou d’éruption secondaire à la vaccination 

contre la varicelle, tout contact avec la personne immunodéprimée doit être 

évité jusqu’à résolution complète de l’éruption, en raison du risque de 

transmission du virus vaccinal.  

 

Vaccination du personnel soignant 







Cas cliniques 



Madame N 

• Femme 64 ans - 1,60m 72 kg  

• Cancer du sein droit il y a 5 ans 

– Carcinome Canalaire Infiltrant :  T2 – N1 - M0 

– pT2 - pN1 (2N+/16N) – SBR ; RE+RP- HER 2++ 

• Traitement 

– Tumorectomie + curage axillaire droit 

• Chimiothérapie adjuvante (3 FEC + 3 docétaxel, risque aplasique 

supérieur à 20 %) 

• Radiothérapie externe et hormonothérapie par anti-aromatase.  

52 



Quels vaccins faites-vous ? 

• Grippe (si saison) ? 

• Pneumocoque ? 

– PPV23 seul 

– PCV13 seul 

– PPV23 puis PCV 13 

– PCV13 puis PPV23 

– Les 2 en même temps 

53 



Quels vaccins faites-vous ? 

• Grippe (si saison) ? OUI 

• Pneumocoque ? OUI 

– PPV23 seul 

– PCV13 seul 

– PPV23 puis PCV 13 

– PCV13 puis PPV23 

– Les 2 en même temps 

54 



Vaccination contre la grippe saisonnière 

• Recommandation mal appliquée en oncologie 
: couverture vaccinale 30% (Loulergue et al. Ann 

Oncol 2008),facteurs associés = âge >65; 
oncologues mal informés, doute sur l’efficacité 
du vaccin 

• Peu d’études d’immunogénicité, petits 
effectifs, populations hétérogènes (âge, type 
de cancer, type de chimiothérapie) 



Données épidémiologiques 
Risque d’infection par le virus de la grippe 

Mauskopf et al. The burden of influenza complications in different high-risk groups: a targeted literature review. J Med Econ 2013 

56 

 15 à 20 % des immunodéprimés présentant une grippe sont 

hospitalisés 



Vaccination grippe et immunodéprimés 

une efficacité clinique démontrée en cas de cancer  

Méta analyse des études évaluant l’incidence des syndromes grippaux 

chez des vaccinés / non vaccinés: diminution de 70% 

Beck CR et al. J Infect Dis 2012 Oct;206(8):1250-9. 57 



Données épidémiologiques 

Risque d’infection invasive à pneumocoque chez l’adulte immunodéprimé 

Facteurs de risque  
Etude Facteur étudié OR ou risque relatif, 

ajusté (IC 95%)* 

Immunodéprimés Klemets Thorax 2010 Immunodépression congénitale ou 
acquise ou rhumatisme 
inflammatoire traité par IS 
 

3,1 (2,3-4,4) 

Asplénie (orga ou 
fonct.) 
 

Klemets Thorax 2010 Pathologie splénique 35,6 (3-428,5) 

Hemopathie maligne Klemets Thorax 2010 Hémopathie maligne 56 (20-157) 

 Kyaw JID 2005 Hemopathie maligne 
 

38.3 (15.9–92.2) 

Tumeurs solides Klemets Thorax 2010 Cancer solide 5,1 (2,4-10,9) 

 Kyaw JID 2005 Cancer solide 
 

22.9 (11.9–44.3) 

Transplantation Klemets Thorax 2010 Transplantation (moelle ou organe 
solide) 
 

2.9 (1.0-8.8) 

VIH Klemets Thorax 2010 VIH ou SIDA 14,3 (5,3-38,5) 

 Kyaw JID 2005 VIH ou SIDA 48.4 (24.8–94.6) 

 

 Ce risque est multiplié par 5 à 23 en cas de tumeur solide, 38 à 56 en cas 

d’hémopathie maligne 

58 

* 
* 

* Données de surveillance. Pas d’information sur la chimiothérapie 



59 

Enfants >5 ans et adultes 
non vaccinés préalablement* 

5 ans 

≥ 2 mois 

P
C

V
1

3
 

P
P

V
2

3
   

   
 

Pour les personnes immunodéprimées ainsi que pour les patients atteints de 
syndrome néphrotique, les personnes porteuses d’une brèche ostéo-méningée, 
d’un implant cochléaire ou candidates à une implantation, âgées de 5 ans et plus 

*Sauf cas particuliers: greffe 
de CSH, chimiothérapie 
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Enfants >5 ans et adultes 
préalablement vaccinés* 

Les personnes vaccinées depuis plus de 3 ans avec le vaccin PPV23, reçoivent une 
dose de vaccin PCV13 suivie, 8 semaines plus tard, d’une dose de vaccin PPV23. 

≥ 2 mois ≥ 3 ans 
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*Sauf cas particuliers: 
greffe de CSH, 
chimiothérapie 



Madame N 

→ Après 2 ans, rechute métastatique : os + foie 

– Nouvelle ligne chimiothérapie prévue : docetaxel- 

cyclophosphamide (risque neutropénique 8%) 
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• Grippe ? 

– Quand par rapport à la chimio ? 

• Faire un rappel pneumo ? 

– PPV23 ? 

– PCV13 ? 

– Les 2 ? 

– Rien ? 

62 



Quand vacciner par rapport à la cure de 
chimiothérapie ? 

• 3 études contradictoires : 

– En faveur d’une vaccination précoce (Meerlveld-Eggink 

et al. Ann Oncol, 2011) : vaccination à J4 plus 
immunogène qu’à J16 

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

– Pas de différence entre J0 et J7 (Puthillah et al. Cancer 

Chemother Pharmacol, 2011) 

 



Rappels de vaccination anti-
pneumococcique ? 

• Pas assez de données à ce jour pour 
recommander un (ou plusieurs) rappel(s) 

• Le vaccin conjugué PCV13 induit une réponse 
mémoire et réduit le portage de 
pneumocoque 
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Différentes voies d’activation  
Vaccins Polysaccharides versus conjugués 

Vaccin polysaccharidique simple 

• Activent les cellules B, mais n’induisent pas 
de cellules T auxiliaires ni de mémoire 
immunologique durable 

• Pas de maturation de l’affinité des IgG 

• Impact limité sur la charge rhino-pharyngée 

Vaccin polysaccharidique conjugué 

• Génère une réponse immunitaire 
dépendante des cellules T et induit une 
mémoire immunologique 

• Induit une réponse immunitaire secondaire 
plus forte et plus durable, avec effet de 
rappel chez le nourrisson 

• Production d’IgG de plus haute affinité 

• Réduit la charge rhino-pharyngée 

 

La conjugaison d’un polysaccharide simple à une protéine de transport 

transforme la réponse immunitaire en une réponse dépendante des 

cellules T, ce qui a l’avantage de générer des anticorps de plus haute 

affinité, une mémoire immunologique et une réactivité aux doses de rappel 

du vaccin. 

D’après Lazarus et al. Clin Infect Dis 2011;52(6):736-42. 



Vaccins pneumocoque et couverture 
sérotypique chez l’adulte 


