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Introduction

• La vaccination constitue l’un des piliers fondamentaux de la prévention des maladies

infectieuses, en particulier chez les populations vulnérables.

• Patients recevant des traitements immunosuppresseurs représentent un groupe à

risque accru d’infections sévères, du fait de l’altération quantitative et/ou

fonctionnelle de leur réponse immunitaire.

• L’augmentation de la prévalence des maladies auto-immunes, inflammatoires

chroniques et des transplantations d’organes a conduit à une utilisation croissante

des immunosuppresseurs, incluant les corticostéroïdes, les immunosuppresseurs

conventionnels et les biothérapies ciblées.



Introduction

• Chez ces patients, la vaccination pose des enjeux spécifiques en raison de:

- l’immunosuppression qui peut réduire l’immunogénicité des vaccins, compromettant ainsi

leur efficacité protectrice.

- risque infectieux accru en raison de la réplication vaccinale non contrôlée induite par

certains vaccins, notamment les vaccins vivants atténués,

• La balance bénéfice–risque de la vaccination doit donc être évaluée avec rigueur, en tenant

compte du type de vaccin, du degré d’immunosuppression et du contexte clinique

individuel.



Introduction

• importance d’une stratégie vaccinale anticipée, idéalement avant l’instauration d’un

traitement immunosuppresseur, afin d’optimiser la réponse immune et de minimiser les

risques.

• Dans la pratique clinique, de nombreux patients sont déjà sous immunosuppresseurs au

moment de l’évaluation vaccinale, rendant nécessaire une adaptation des calendriers et des

schémas vaccinaux.

• une connaissance approfondie des mécanismes immunologiques, des données d’efficacité

et de sécurité vaccinale, ainsi que des recommandations sociétés savantes est essentielle

pour assurer une prise en charge optimale de ces patients..



Impact des Immunosuppresseurs?

• L'immunosuppression causée par les

médicaments immunosuppresseurs peut

varier considérablement en fonction:

• type ou de la combinaison de médicaments,

• posologie et

• durée totale du traitement



Impact des Immunosuppresseurs?

➢ immunogénicité réduite:
Méthotrexate: associé une réduction de la réponse immunitaire humoral, en 
particulier à des doses supérieures  à 0,4 mg/kg/semaine

Bolus: CI aux vaccins vivants pendant 3 mois 

➢ Immunosuppression: dose dépendante



Vaccination

• Enjeux de la vaccination:

➢Quel vaccin,

➢Quand et

➢comment vacciner?

• 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





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



Quel vaccin?

• Règles générales en cas d’immunosuppression:

➢contre indication l’utilisation des vaccins vivants

Risque de maladie vaccinale après vaccination 

➢Vaccins inactivés ou recombinants sont autorisés

➢des schémas vaccinaux renforcés peuvent être proposés: 

en raison d’une possible moins bonne réponse vaccinale, 



Vaccins inactivés

➢Types :

✓ Vaccins à virus entiers

✓ Vaccins constitués de fractions 
antigéniques ou de sous unités 

➢Immunogénicité souvent moindre et 
de plus courte durée                                   

→ Plusieurs doses pour la primo-
vaccination puis rappels réguliers

➢Dépourvus de pouvoir infectieux

Peuvent être effectués sans danger 



Vaccin vivants

• Agents infectieux vivants atténués 

➢ Protection rapide (<14 jours)

➢ prolongée (dose unique) 

✓ROR

✓Anti varicelle

✓ Le BCG

✓ Zona 

✓ Rotavirus

✓ Fièvre jaune 

✓Grippe nasale 

✓Polio orale

risque de maladie infectieuse vaccinale chez les immunodéprimés (BCGite, varicelle, rubéole,..)



Protocoles de vaccination chez les patients sous 
immunosuppresseurs?



Vaccins inactivés

Grippe 1 dose annuelle

Pneumocoque PCV20 dose unique OU PCV15 puis PPSV23 après  8 S 
semainesHépatite B : Schéma 0-1-6 mois, dose double (40 ug) si immunosuppression 

sévère.

Hépatite A : 0-6 mois.

Méningocoque ACWY : 1 dose + rappel tous les 5 ans.

Méningocoque B : Bexsero 0-1 mois ou Trumenba 0-1-6 mois.

Hib : 1 dose si non vacciné.  

Zona recombinant : 0-2 mois.

HPV :11-14 ans: M0,M6 ;>15 ans :0-2-6 mois. 

COVID-19 : primovaccination + dose supplémentaire à 6 mois pour immunodéprimés. 

CDC 2024–2025, IDSA 2013, HCSP/HAS France, EULAR 2023–2024



Pneumocoque

• Schéma recommandé en cas d’immunodépression : 

- Une injection de VPC 13 

- suivie 8 semaines après d’une injection de VP 23 

(Délai de 1 an si VP 23 antérieur)

- VP 23 après 5 ans 





COVID



VRS



Vaccins vivants 

- Rappel important: Éviter vaccins vivants 
en immunosuppression.

- ROR : 2 doses (1 mois d’intervalle). 

- Varicelle : 2 doses à 4–8 semaines. 

- Fièvre jaune : 1 dose.

=> Administrer ≥ 4 semaines avant 

immunosuppression. 
CDC 2024–2025 

IDSA 2013
HCSP/HAS France 

EULAR 2023–2024



Zona



Zona







Vaccins spécialement recommandés chez IS

• Dans la mesure du possible, il convient d'utiliser le PCV20 ou le PCV15
si cela n'est pas possible, le PCV13 avec ou sans utilisation séquentielle du vaccin polysaccharidique  

pneumococcique (PPV23).
• Lorsque le PCV20 est utilisé, il n'y a pas d'indication pour un traitement séquentiel avec le PPV23. 
• Haemophilus influenzae type b, 
• conjugué méningococcique C ou ACWY (dans la mesure du possible), 
• méningococcique B, 
• hépatite A et B,
• grippe (de préférence le vaccin à forte dose [HD] chez les personnes âgées de 60 ans et plus), 
• COVID-19, 
• VZV à partir de 18 ans, 
• HPV 
• RSV à partir de 60 ans.
2 vaccins contre le VRS : Arexvy® (GsK) et Abrysvo® (Pfizer).
Abrysvo® est autorisé les personnes atteintes de certaines maladies chroniques âgées de 18 à 59 ans et femme 

enceinte





Quand?
• Pour optimiser l'efficacité, il convient de tenir compte du temps nécessaire pour

développer une réponse immunitaire robuste aux vaccins administrés.

• Les vaccinations de rappel réactivent la mémoire immunitaire et induisent des titres

élevés d'IgG spécifiques au vaccin dès 7 jours après la vaccination.

• les réponses humorales à la vaccination primaire se caractérisent par la production

initiale d'anticorps immunoglobulines M (IgM) spécifiques de l'antigène et à faible

affinité après une phase de latence pouvant durer jusqu'à une semaine après la

vaccination.

• Des anticorps immunoglobulines G (IgG) à affinité et avidité plus élevées

deviennent finalement détectables dans le sang dans les 10 à 14 jours et peuvent

prendre jusqu'à 4 à 6 semaines pour atteindre des niveaux maximaux.

• Il est donc idéal de reporter le traitement immunosuppresseur

pendant ⩾2 semaines après la vaccination afin de laisser

suffisamment de temps pour développer une réponse humorale

robuste et protectrice. Journal of Cutaneous Medicine and Surgery



Quand?

Timing par rapport à l’immunosuppression 
- Vaccins vivants : ≥ 4 semaines avant début IS.

- Vaccins inactivés : ≥ 2 semaines avant IS. 

- Après anti-CD20 : revaccination 6–12 mois après.

- Après chimiothérapie : vaccins inactivés après 3 mois. 

- Après greffe de moelle : revaccination complète selon calendrier CDC (3–12 mois). 

Rappels importants
- Réponse diminuée possible : envisager doses supplémentaires ou considérer des rappels rapprochés.

- Approche individualisée selon traitement : corticoïdes, MTX, anti-TNF, anti-CD20, etc

- Mise à jours du statut vaccinal
CDC 2024–2025, IDSA 2013, HCSP/HAS France, EULAR 2023–2024



Journal of Cutaneous Medicine and Surgery 23 (1)



- Vaccin anti- grippal : reporter Méthotrexate 2 semaines 
après vaccin si la maladie le permet/ continuer 
rituximab/autre IS

- Autres vaccins inactivés: continuer Méthotrexate et autres IS 
sauf rituximab (reporter au moins 2 semaines après 
vaccination







Zona





Impact des IS sur l’immunogénicité des vaccins?



-Essai : 276 PR
-Vaccin VP13 administré 1 mois avant 
début du MTX : réponse humorale plus 
élevé à 1 mois VS vaccin simultané avec 
MTX
-Différence maintenue à 1 an
Cc: vaccination avant initiation du MTX













COVID19: immunogénicité?





Méta-analyse: 26 études

- 3207 ID VS 1726 IC (2 doses de vaccins )

- Taux Séroconversion ID 48%<<IC (RR:0,52 [0,42-

0,65]

- Séroconversion chez M autoimmunes était

54% , Néoplasie 42% meilleure que

transplantés

- Séroconversion transplanté

d’organe>>hémopathie maligne

- Séroconversion idem qlq soit Pas de

l’organe

CC: après 2 doses de vaccins à ARNm Meilleur
immunogénocité chez patients ayant M
systèmes et néo solide/ transplantés
Importance des doses rappels +++
Mesures de protections strictes











COVID



Vaccin du voyageur





Journal of Cutaneous Medicine and Surgery









Couverture vaccinale chez IS?



Couverture vaccinale





Couverture vaccinale

• Taux de vaccination restent faibles chez les patients en dermatologie sous immunosuppresseurs .

• Etude transversale rétrospective menée en Allemagne:

seuls 28 % des patients atteints de psoriasis modéré à sévère ou d'arthrite psoriasique ont reçu des

vaccins antigrippaux, ce qui est inférieur à la population générale .

JDDG J Dtsch Dermatol Ges 11(9):837–844.

• Etude rétrospective menée en Irlande auprès de patients dermatologiques sous traitements 

immunosuppresseurs,  40 % des patients non vaccinés ignoraient les recommandations en matière de 

vaccination. Cette tendance s'applique également aux vaccins vivants

.



Couverture vaccinale





Conclusion:

• Vaccination chez malades traités par immunosuppresseurs est primordiale

• Proposer et expliquer la vaccination dès l’annonce du diagnostic (anticipation: avant ID)

• L'application des recommandations doit tenir compte du risque individuel des patients de contracter une

maladie évitable par la vaccination et de voir leur maladie s'aggraver, en particulier si les médicaments

immunosuppresseurs sont suspendus pour la vaccination.

• La prise de décision partagée avec les patients est encouragée dans les milieux cliniques (approche

multidisciplinaire+++): Consultation ImmunoStart

• Amélioration de la couverture vaccinale nécessite l’amélioration et la simplification du parcours de soins

• Ne pas oublier de vacciner l’entourage et soignants




