
Parmi vos patients, vous comptez : un enfant de 3 ans atteint
d’arthrite idiopathique juvénile (AIJ); une adolescente de 
14 ans atteinte de lupus érythémateux disséminé (LED) qui
est traitée par la prednisone et manifeste une asplénie
fonctionnelle; un bambin de 17 mois ayant reçu des
immunoglobulines intraveineuses (IgIV) pour traiter la
maladie de Kawasaki; un enfant de 10 ans atteint de
dermatomyosite juvénile qui a récemment cessé le traitement
par les IgIV et le méthotrexate (MTX). Sur le plan de la
vaccination, quelles sont les préoccupations dans le cas de
ces patients?

Vu l’arrivée de plusieurs nouveaux traitements immunosup-
presseurs et l’évolution des calendriers d’immunisation
établis par les provinces1-4, nous révisons chaque année

nos lignes directrices avec nos collègues en vaccinologie et
prenons en considération les lignes directrices internationales5.
Les doses de rappel des vaccins inactivés courants devraient être
administrées. En revanche, les vaccins à virus vivant sont en
général contre-indiqués chez les enfants immunodéprimés; ces
vaccins devraient être administrés avant l’intensification du
traitement immunosuppresseur ou lors d’une pause dans 
l’immunosuppression. Les corticostéroïdes (CS) à forte dose
(prednisone à 10 mg ou 20 mg par jour ou à 0,2 mg/kg par jour
pendant plus de deux semaines) ainsi que les antirhumatismaux
qui modifient l’évolution de la maladie (ARMM) et les modifi-
cateurs de la réponse biologique (MRB) risquent d’amoindrir la
réaction au vaccin, et il en est de même de la maladie inflamma-
toire active. Les CS à effet général sont un des plus importants
facteurs de risque d’infection chez les patients atteints de mala-
dies rhumatismales6; par ailleurs, les ARMM et les MRB influent
de façon variable sur le risque d’infection et d’autres études
doivent être menées pour évaluer leur effet sur ce plan.

Vaccins antiviraux
Dès la première année de vie, on devrait établir un calendrier de
vaccination pour que l’enfant reçoive deux doses du vaccin con-
tre la rougeole, les oreillons, la rubéole et la varicelle (RORV). Le
vaccin RORV peut être administré dès l’âge de 12 mois et la deu-
xième dose, dans les trois mois suivants1. On croit que ce vaccin
est sans danger chez les patients atteints d’AIJ traités par le MTX
à dose faible (< 10 mg/m2), mais son profil d’innocuité n’a pas été
établi chez des patients qui reçoivent des traitements plus inten-
sifs7. Il existe des données limitées sur le profil d’innocuité du
vaccin contre le virus varicelle-zona (VZV) chez les patients
atteints de maladies rhumatismales. On peut difficilement

extrapoler les résultats
observés chez des
enfants atteints d’un
cancer hématologique
parce que l’immuno-
suppression rhumato-
logique est en général
chronique. Chez des
patients ayant déjà été
vaccinés qui présen-
tent un statut indéter-
miné pour le VZV ou
qui sont séronégatifs
pour le virus de l’hé-
patite B, un vaccin de
rappel additionnel
pourrait améliorer l’é-
tat immunitaire2,3. La
prophylaxie secondaire
contre le VZV pourrait
être nécessaire. Les
patients atteints de maladies rhumatismales pourraient obtenir
des bienfaits de la vaccination antigrippale annuelle, tant 
personnelle que familiale. Le vaccin vivant contre l’influenza 
renfermant des souches adaptées au froid et administré par
vaporisation intranasale est plus efficace que le vaccin inactivé
administré par injection; toutefois, il n’existe pas de données sur
l’innocuité chez les enfants immunodéprimés. La vaccination de
la fratrie pourrait être une précaution suffisante, à moins que le
patient soit gravement immunodéprimé; le cas échéant, on ne
devrait pas administrer de vaccins vivants aux personnes de 
l’entourage immédiat du patient2.
La vaccination à l’aide de vaccins vivants est reportée chez les

enfants traités les IgIV, car ces dernières renferment des anti-
corps anti-ROR et anti-VZV en concentrations suffisantes pour
inactiver les vaccins. Plus précisément, dans le cas de patients
atteints de la maladie de Kawazaki, on doit attendre 11 mois après
la fin du traitement par des IgIV à forte dose (2 g/kg) avant 
d’administrer les vaccins RORV. Ce délai peut être moins long
lorsque les patients sont traités par des doses d’IgIV moins fortes
et par d’autres produits sanguins1. En cas de projet de voyage à
l’étranger, il importe de consulter un professionnel en santé
publique ou en médecine des voyages, car les vaccins destinés
aux voyageurs, par exemple les vaccins contre la fièvre jaune et le
vaccin oral contre la typhoïde sont contre-indiqués chez les
patients immunodéprimés1.
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Vaccins antibactériens
Les infections à microorganismes Gram positifs accroissent
le risque de morbidité et de mortalité. Les enfants non vac-
cinés devraient recevoir les vaccins antipneumococciques,
bien qu’on ne connaisse pas le moment le plus propice pour
ce faire durant l’évolution de la maladie. Pour les enfants
immunodéprimés n’ayant pas été vaccinés antérieurement,
les lignes directrices recommandent d’administrer le vaccin
antipneumococcique conjugué (VPC) (p. ex. PrevnarMD13)
suivi, après un délai d’au moins huit semaines, du vaccin
antipneumococcique polysaccharidique (VPPS) (p. ex.
PneumovaxMD23)1. Une attention particulière doit être
accordée aux patients aspléniques (par splénectomie chirur-
gicale ou par maladie autoimmune); ainsi, il est recommandé
d’administrer les vaccins contre le pneumocoque, contre
Hemophilus influenzæ et contre le méningocoque avant une
splénectomie non urgente et, par la suite, la prophylaxie
antibiotique contre le pneumocoque8.

Considérations additionnelles
Après l’arrêt de l’immunosuppression, on devrait établir un
protocole propre à chaque enfant. Bien qu’il puisse exister 
un risque faible de poussée de la maladie ou d’une manifes-
tation indésirable en cas de vaccination, en général, les 
rapports risque-avantage appuient fortement le recours à
l’immunisation. Toutefois, il est en général admis qu’il est
préférable de ne pas administrer un vaccin ayant déjà

déclenché une poussée de la maladie et de ne pas vacciner
un patient durant une phase très active de la maladie2.
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L’enjeu
Au Canada, la vaccination de la population pédiatrique
bénéficie de taux d’adhésion élevés en raison des protocoles
bien établis, de l’appui des autorités de la santé publique et
des programmes en milieu scolaire. On ne peut en dire
autant de l’immunisation de la population adulte. En effet,
pour les adultes, il n’existe pas de « point de contrôle » qui
créerait l’occasion d’administrer les vaccins requis; selon le
Rapport national sur l’immunisation au Canada, 2006, la
plupart des adultes canadiens sont sous-immunisés dans le
cas de tous les vaccins. On a déjà proposé que le moment

opportun de discuter de ce volet de la santé préventive soit
vers l’âge de 50 ans, lorsque commencent les épreuves de
dépistage des cancers du côlon et du sein, entre autres.
Cette pratique n’est pas encore établie au Canada; par con-

séquent, lorsque les patients ont besoin de traitements qui
risquent de compromettre le système immunitaire, les
médecins spécialistes qui prescrivent ces traitements ne peu-
vent présumer que la vaccination a bel et bien été renouvelée
comme il se doit. Lors de l’instauration d’un traitement, la
question suivante se pose donc : « Qui est responsable de véri-
fier que les vaccins ont été administrés? » Bien que ce soit en


