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Circonstances d’immunodépression 

Déficits immunitaires acquis

• Infection par le VIH 

• TOS 

• Greffe de cellules souches 
hématopoïétiques 

• Chimiothérapies (cancers solides, 
hémopathies) 

• Corticothérapies, 
immunosuppresseurs

• Biothérapies (maladie auto-immune) 

• Asplénie, cirrhose, Ice rénale

Déficits immunitaires primitifs
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Ken M Lancet Infect Dis 2009 

Circonstances d’immunodépression 



Complications Infectieuses graves !! 

• 40 ans 

• 6 jours après une première cure de 

chimiothérapie pour un cancer du sein

Pneumopathie à VZV





• 7 états USA, entre 1999 et 2000 : 2 réseaux de surveillance de 
santé (clinique et microbiologique)

Kyaw JID 2005 



Infections Invasives à Pneumocoque 
et Immunodépression 

Immunodépression RR ou OR (IC95%)

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

Asplénie 35,6 (3-428,5)

Hémopathie maligne 56 (20-157)

Tumeur solide 5,1 (2,4-10,9) 

Transplantation 2.9 (1.0-8.8) 

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

Risques relatifs : 3 à 58 
(fonction du type d’immunodépression)

• Etude cas-témoin, réseaux de surveillance entre 1995 et 2002, USA
• 1282 patients IIP et 12 785 controle



- Complications 
respiratoires +++

- Hospitalisations +++

- Mortalité +



Prévention :

• Mesures d’hygiènes

• Antibioprophylaxie

• Administration d’immunoglobulines

• Vaccination  

Risque accru de complications infectieuses 
chez les immunodéprimés !!!



Vaccination des immunodéprimés 

• Recommandation de vaccinations spécifiques 

. Grippe

. Pneumocoque 

. Méningocoques, HiB

. VZV

. VHB, VHA… 

• En plus des vaccins du calendrier 





Recommandations appliquées ? 



• 137 patients, Maladie systémique

• 28% vaccinés contre la grippe !!!

F Lanternier et al. Ann Rheum Dis 2008, 67(7):1047



• 403 patients greffés rénaux 

• Degré d’adhérence aux recos KDIGO 

• 132 (63 %) néphrologues ont répondu au sondage

• Vaccinés < 50% !!!

• L'obstacle à l'adhésion aux 

recos : la faible efficacité 

attendue

Struijk et al. Transplant Infect Dis 2015



• 169 patients (MICI), questionnaire auto-administré  

Melmed et al. Am J Gastroenterol 2006

45%

9%

28%



• 175 PR (58,7 %) et 123 SpA étaient dans le registre BINAR

• La biothérapie prescrite était : anti-TNF (87,9 %), rituximab (8,6 
%) et tocilizumab (10,4 %)

• Le taux de vaccin contre la grippe était de 11,1 % !!! et de 4%
contre le pneumocoque !!!

• Les causes identifiées à l’absence de vaccination étaient : le 
refus du patient (3,7 %), le manque de moyen(11,8 %), 
l’absence de recommandation par le médecin (82,9 %), la 
non disponibilité du vaccin (2 %)

Ben Tekaya Revue de rhumatisme 2020



• Etude transversale, 150 établissement de santé en 
2019

• 1231 personnels de santé

• 36,6% ont reçu au moins une fois le vaccin de la 
grippe (IC95% : 33.9–39.4)

• 15.3% ont été vaccinés contre la grippe 
saisonnière 2018-2019 (IC95%: 13.3–17.4) 



Donc….

• Nombre croissant de patients immunodéprimés

• Infections plus fréquentes et plus graves

Vaccin disponible 

• Patients immunodéprimés sous-vaccinés !!



Vaccination chez l’immunodéprimé ?

• Innocuité des vaccins ?

Risque de maladie vaccinale avec les vaccins 
vivants ? 

• Immunogénicité des vaccins ?

(réponse initiale, persistance à long terme)

• Aggravation de la pathologie sous-jacente ?

(Poussée de la MAI, rejet de greffe) 
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Vaccins vivants 

• Agents infectieux 
vivants atténués 

• Protection rapide (<14 j) 
et prolongée (dose 
unique)  

• Le BCG

• Le ROR

• Varicelle - Zona

• Rotavirus

• Fièvre jaune

• Grippe nasale

• Polio orale
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Vaccins inactivés (vaccin inertes)

• 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 restriction 
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Etude 
cas-témoin



. Efficacité clinique du vaccin 
(Moins de syndromes grippaux)

Beck CR et al. J Infect Dis 2012



Beck CR et al. J Infect Dis 2012

Séroconversion et Séroprotection moindre chez ID 



Pourcentage 
de patients 
avec un titre 
protecteur en 
post-vaccin 



Vaccin SARS-CoV 2 chez 
immunodéprimés 

• Efficacité de deux doses de vaccin contre la COVID-19 chez 
les personnes immunodéprimées

Efficacité après la deuxième dose 

Etudes Efficacité chez 
immunodéprimés  

Efficacité chez population 
générale 

Barda N NEJM 2021
Chodick G Clin Infect Dis 2021
Whitaker HJ

79 % (IC à 95 % : 69 à 91 %) 90 % (IC à 95 % : 86 à 95 %)

Young-Xu Y MedRxiv 2021
Tenforde MW MedRxiv 2021

88 % (IC à 95 % : 83 à 93 %) 91 % (IC à 95 % : 84 à 98 %)



Donc…
Chez les ID, Vaccins vivants CI

Vaccins inertes : 

• Peuvent être effectués sans restriction 
(dépourvus de pouvoir infectieux) 

• Efficace, Mais…

. Diminution de l’immunogénicité et de la durabilité de la 
réponse

. Diminution Variable en fonction du type et de l’ancienneté
de l’immunodépression 



Comment augmenter 
l’immunogénicité ? 

• Augmenter la dose d’antigène : 

- vaccination par double dose

- et/ou augmenter le nombre d’injections

• Améliorer la présentation de l’antigène

- Vaccins avec adjuvant

- Polyosides conjugués
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Vaccin anti-pneumococcique

• VPC 13: meilleure immunogénicité

• VP 23: élargissement de la couverture sérotypique

• 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 
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• Essai multicentrique randomisé 

• 306 adultes VIH+, CD4> 200/mm3, 2 doses de vaccin A/H1N1v à 
21 jours d’intervalle: 

- 155 avec adjuvant AS03 (3,75 µg HA) 

- 151 sans adjuvant (15 µg HA)

• Supériorité du vaccin avec adjuvant en terme d’immunogénicité
(titre ≥1/40) : 

- 1ère dose: 93,4% vs 75,5%        - 2ème dose: 98,16% vs 92,1%

• Durabilité à 1 an 

71.5% dans le groupe adjuvant, 47.9% sans adjuvant 

Launay O, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2008
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• 437 adultes VIH+,CD4>200/mm3

• Vaccination VHB 
- 3 injections (20µg) IM (M0, M1, M6), 

- 4 injections (40µg) IM (M0, M1, M2,M6)

- 4 injections (4µg) ID (M0, M1, M2, M6) 

• Critère d’évaluation : % de 

répondeurs 4 semaines après la dernière 
injection (S28) 

Launay O JAMA 2011



• 163 patients VIH+, VHB-, non vaccinés

• Vaccin 40 µg à M0, M1, M2, M6 

• Taux d’Ac après la 3ème et la 4ème dose 

• Répondeurs : 83% après 3ème dose, 91% après 4ème dose

Intérêt de la 4ème

double dose !!!



• 163 patients HIV+, VHB-, non vaccinés

• Vaccin 40µg à M0, M1, M2, M6 

• Taux d’Ac après la 3ème et la 4ème doses 

• Répondeurs: 83% après 3ème dose, 91% après 4ème dose



Chaves S, Vaccine 2011

• 77 patients 
hémodialysés VHB - : 

40 µg à M0, M1, M6 

• Non répondeurs : 

3 doses supplémentaires



• Le type de réponse initiale conditionne  Durée de protection

Chaves S, Vaccine 2011



• 54 patients VIH+: Acs anti-HBc + isolés, CV VHB –

• Après une dose de vaccin (20 µg): 46% de réponse

• En cas de non réponse : 89% sont répondeurs aux 3 
double doses



• 2 mois après la 2ème dose:
- 1 dose de vaccin: 60 patients
- Placebo: 57 patients 

• Réponse sérologique : 
Acs anti-RBD ≥ 100 U/ml (M4)

• Risque relatif d'être au-
dessus du seuil (dans le groupe 
ARNm-1273 par rapport au groupe 
placebo) :

3,1 (CI95%, 1.7 to 5.8; P<0.001)



• Essai multicentrique 
randomisé: 

- 99 adultes VIH+, CD4: 
200-500/mm3 

- vaccination VHA: 

2 doses (J0, M6)  

vs 3 doses (J0, M1, M6)

• GMT: supériorité du 
bras 3 doses (S24, S28, 
S72)   

Launay O, et al. J Acquir Immune Defic Syndr. 2008



• Augmentation de la dose d’antigène  

du nombre d’injections

• Amélioration de la présentation de l’antigène

- Vaccins avec adjuvant

- Polyosides conjugués

Amélioration de  
l’immunogénicité du vaccin chez l’ID   





Objectifs des recommandations

Planifier la vaccination chez les immunodéprimés, en 
tenant compte:

• Des contre-indications

• De la MAJ du calendrier vaccinal

• Risque infectieux justifiant des vaccinations 
spécifiques

• Moment de la prise en charge et du degré 
d’immunodépression 



Spécificités de la vaccination de 
l’immunodéprimé 

En fonction de la nature 
d’immunodépression  



Patients vivant avec le VIH

• Vaccins vivants CI si CD4 <200 chez l’adulte 
- BCG toujours CI (risque de BCGite) 

• Vacciner quand CV indétectable et CD4 >200 

• Vaccins recommandés: 
- Calendrier 
- Grippe 
- Pneumocoque 
- VHB (± VHA) 
- Papillomavirus
- SARS-CoV 2 



• Pneumocoque : VPC 13 puis VP 23
• Grippe : vaccin annuel 
• DTP : Rappels tous les 10 ans 

• Méningo C:  
- Recommandé jusqu’à 24 ans 
- Après 25 ans pour HSH et personnes fréquentant les lieux  de 

convivialité ou de rencontres gays 

• Rougeole: si CD4 >200: sérologie ± vaccination (2 doses M0-M1) 

• Rubéole: idem si femme en âge de procréer 

• Varicelle: Idem si adolescent et adulte, si sérologie négative

Patients vivant avec le VIH



• VHB: chez les adultes avec sérologie négative  

- Schéma: double-dose à J0, M1, M2, M6 

- Vérifier la réponse vaccinale (1-2 mois après) 

. Non réponse: jusqu’à 2 injections supplémentaires (20µg) 

. Réponse: contrôle annuel (rappel si <10mUI/ml)

- Si Ac HBc isolé: 
. 1 dose de vaccin puis recherche Ac HBs

. Si non-réponse (et PCR VHB négative): vaccination

Patients vivant avec le VIH



• VHA: 
- Co-infection HVC ou VHB, hépatopathie chronique 
- HSH, toxicomanes IV, voyageurs 
- Contrôle du taux d’Ac 1-2 mois après la 2ème dose 

• HPV 
- Filles: vaccination à 11 ans, rattrapage jusqu’à 19 ans 
révolus, schéma à trois doses  

- Garçons: vaccination à 11 ans, rattrapage jusqu’à 19 ans, 
vaccin quadrivalent, schéma à trois doses (M0, M2, M6) 

Patients vivant avec le VIH



Chimiothérapie pour tumeur solide 
ou hémopathie 

• Immunosuppression variable selon la tumeur, le 
produit, l’âge 

• Diminution du nombre et de la fonctionnalité des 
lymphocytes (CD4++) 

• Normalisation après 3 à 6 mois de l’arrêt 



• Vaccins vivants CI jusqu’à 6 mois après l’arrêt 

• Vaccins recommandés: 
- Calendrier
. Avec 1 rappel 3 à 6 mois après l’arrêt de la chimio (DTPC)

- Grippe (annuel) 
. 2ème inj un mois après si épidémie et chimio en cours

- Pneumocoque (P13 puis P23)
.  3 mois après 

Chimiothérapie



• ROR : 6 mois après chimio
- 1 dose si vaccination complète préalable 
- 2 doses espacées d’un mois si incomplet 

• VHB : rappel 6 mois post-chimio si FDR

• Méningo C : 1 dose systématique 3 mois post-chimio si 
âge 1-24 ans 

• Varicelle : non immun, délai d’au moins 1 an 
- Systématique si patient à risque de rechute 

Chimiothérapie



Transplantation d’organes solides 

• Immunodépression maximale dans les 6 mois 
suivant la transplantation 

Pas de vaccination pendant cette période

• Mise à jour des vaccins avant la TOS +++

Vaccins vivants: au moins 4 semaines avant +++

• Vaccins vivants CI en post-transplantation 



• DTP tous les 10 ans 

• Grippe
• Pneumocoque (13-valent puis 

23-valent) 

• HPV (9 à 19 ans) 

• Varicelle (si non immun) 
CI après TOS 

• ROR: 
- MAJ avant la TOS 
- CI ensuite

• VHB 
- A faire en pré-greffe 

. 4 double dose si cirrhose, 
insuffisance rénale 

- Si post-greffe: délai 6 mois, 4 
double-dose 
. Avec contrôle sérologique ± 1 
ou 2 inj supplémentaires 
(40µg) 
. Surveillance annuelle si 
risque d’infection 

• VHA (si hépatopathie) 
. Rappels si titre <20

Transplantation d’organes solides 



Greffe de cellules souches 
hématopoïétiques (CSH)

• Greffe de CSH : perte de l’immunité spécifique 

(au moins plusieurs mois) 

• Patients à considérer comme naïfs = schémas de 
primo-vaccination 

• Vaccins vivants CI au moins 2 ans 

• Vaccins prioritaires: Pneumocoque, HiB, grippe 



• Utilisation des vaccins pédiatriques quadri, penta ou 
hexavalents

• Grippe: M3 puis annuel (à vie) 

• Pneumocoque: 4 doses 
- 13-valent: M3, M4, M5 
- M12: 23-valent

• Méningocoque: systématique 
- ACYW135: 2 doses à 6 mois d’écart 
- B: 2 doses à 1 mois d’écart 

Greffe de cellules souches 
hématopoïétiques (CSH)



• H. influenzae B: 4 doses (M6, M7, M8, M18) 
• DTPC: 4 doses (M6, M7, M8, M18)

puis calendrier  
• VHB: si âge <16 ans ou >16 ans + FDR 

4 doses: M6, M7, M8, M18 (puis dosage) 

• ROR: 2 doses à ≥1 mois d’écart 
- Au moins 2 ans post-greffe, si pas d’IS

• Varicelle: si séronégatif, 2 doses à 2 mois d’écart 
- Au moins 2 ans post-greffe, si pas d’IS 

Greffe de cellules souches 
hématopoïétiques (CSH)



Asplénie

• Diminution de la phagocytose des bactéries 
encapsulées  (cause de septicémie, méningite)

• Incidence annuelle des infections: 1-10% 

- Surtout dans les 2-3 ans après splénectomie 

(Pneumocoque 50-90% , H. influenzae 10-15%,   
Méningocoque) 

• Vacciner 2 semaines avant l’intervention 

A défaut, au moins 2 semaines après + prophylaxie 



Vaccins recommandés 
• Calendrier 

• Grippe (annuel) 

• Pneumocoque: 13-v puis 23-v (23-v après 5 ans)

• Méningocoques 
. ACYW135 : 2 doses à 6 mois d’écart
. B : 2 doses à 1 mois d’écart

• Haemophilus influenzae B: 1 dose 

Asplénie



Immunosupresseurs, Biothérapie 
et/ou Corticoïdes 

• Risque de poussée de MAI post-vaccin : théorique

• Vaccins recommandés: 

- Grippe et pneumocoque (P13 puis P23) 

- Calendrier, puis DTP tous les 10 ans 

- Si Acs monoclonal anti C5 (Soliris®): méningo B, 
ACYW (≥ 2 semaines avant) 

• Vaccination idéalement avant le début du tt



• Vaccins vivants :

- CI pendant le traitement 

- Possibles avant le début du traitement 

. ≥6 semaines avant: varicelle 2 doses à 1 mois d’écart (si 
séronégatif)

. 4 semaines avant: ROR, fièvre jaune (si besoin)

- Après le traitement: délai de 3 mois (6 mois si rituximab)

- Corticothérapie: dose immunosuppressive 

. ≥ 10 mg prednisone/j ≥ 2 semaines 

. Bolus: CI aux vaccins vivants pendant 3 mois      

Immunosupresseurs, Biothérapie 
et/ou Corticoïdes 



Vaccination anti SARS-CoV2 et 
immunodépression 



• Vaccin à ARNm à privilégier

• Une dose supplémentaire ARNm est recommandée (au moins 28 
jours après la 2ème dose) 

• Vaccination idéalement dans le cadre d'une maladie bien contrôlé, 
sauf pour les patients avec terrain à haut risque

• Methotrexate : si la maladie est bien contrôlée 
. Suspendre le MTX pendant 1 semaine après chacune des doses de 
vaccin à 2 ARNm OU 2 semaines si vaccin à dose unique

• Corticothérapie : pas de modifications 

• Rituximab : vaccin 4 semaines avant le prochain cycle thérapeutique

Vaccination anti SARS-CoV2 et 
immunodépression 



Vaccination de l’entourage 

• Entourage des personnes ID = source potentielle de 
transmission d’agents infectieux (voie aérienne ou 
cutanée) 

• Incertitudes sur l’efficacité de la vaccination chez les ID 

Vaccination de l’entourage immédiat :  

. Personne vivant sous le même toit ou susceptible 
d’assurer la garde

. Personnels de santé 



• MAJ du calendrier et : 

- Grippe saisonnière

- Varicelle en l’absence d’immunisation antérieur et en cas de 
sérologie négative 

- Rougeole (oreillons et rubéole): 2 doses

- Coqueluche: dTcaP à 25, 45, 65 ans, ou lors d’un rattrapage

- Méningocoque si déficit en complément 

- COVID 19 

Vaccination de l’entourage et des 
soignants 



• Vaccination chez les immunodéprimés :
- Vaccins vivants : CI 
- Vaccins inactivés : Immunogénicité moindre

• Planifier :
- Idéalement avant ID (anticipation ++) 
- Schémas spécifiques 

• Vaccination de l’entourage  

• Perspectives 
- Elaboration de recommandations 
- Meilleure organisation : consultations vaccination

Conclusion


