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Recommandation relative à la vaccination des 
 personnes souffrant d’une néoplasie maligne et 
les personnes contacts vivant dans le même foyer
 Office fédéral de la santé publique (OFSP) et Commission 
fédérale pour les vaccinations (CFV), état avril 2022

La vaccination est particulièrement importante pour les personnes atteintes de 
néoplasies malignes. Afin de clarifier quand quelle vaccination peut être administrée 
sous et après quel traitement, la Commission fédérale pour les vaccinations (CFV) et 
l’OFSP ont effectué une recherche de littérature détaillée et ont formulé et adopté, 
avec un groupe de travail et des spécialistes, une recommandation dont découlent 
des principes et des recommandations de vaccination spécifiques pour ces per-
sonnes à risque. Celles-ci sont résumées ci-dessous.

1. INTRODUCTION
En Suisse, la néoplasie maligne constitue la 2e cause de décès. 
Son incidence pour 100 000 habitants est de 544 chez les 
hommes et de 421 chez les femmes de 2015 à 2017. Entre 
2006 et 2017, les taux d'incidence annuels globaux sont restés 
stables et ont même montré une légère diminution des cas, 
passant de 488 à 475 cas pour 100 000 habitants. L’augmen-
tation des taux de survie à 10 ans de 3 % pour les hommes et 
les femmes au cours des dernières années a un impact positif 
sur le nombre de personnes vivant avec une néoplasie maligne 
en Suisse [1].
Le diagnostic de néoplasie maligne, ainsi que le traitement 
 oncologique qui s’ensuit, entraîne généralement une immuno-
suppression notable, ce qui a pour conséquence, en particulier 
chez les enfants touchés, des lacunes vaccinales et une protec-
tion insuffisante envers les maladies évitables par la vaccina-
tion. Le traitement anticancéreux immunosuppresseur peut en 
outre faire perdre la protection vaccinale préexistante, de sorte 
que les personnes souffrant d’une néoplasie maligne pré-
sentent un risque accru de contracter des infections en géné-
ral, mais en particulier les infections évitables par la vaccina-
tion, comme les maladies invasives à pneumocoques, la 
grippe, la varicelle et le zona, la rougeole et les néoplasies 
 malignes associées aux HPV [2–13].

Afin de protéger le mieux possible ces personnes souffrant 
d’une néoplasie maligne contre les maladies évitables par la 
vaccination, quatre grandes stratégies vaccinales ont été 
 formulées en fonction du moment et du type de traitement 
oncologique :

• stratégie vaccinale lors d’un diagnostic de néoplasie 
 maligne (chapitre 2) ;

• stratégie vaccinale pendant une chimiothérapie ou une 
 radiothérapie cytotoxique conventionnelle (et jusqu’à 
3 mois après le traitement) (chapitre 3) ;

• stratégie vaccinale après une chimiothérapie ou une radio-
thérapie cytotoxique conventionnelle (> 3 mois après le 
 traitement) (chapitre 4) ;

• stratégie vaccinale pour les personnes sous traitement 
 oncologique spécifique susceptible d’interférer avec les 
 vaccinations, comme les thérapies par déplétion des lym-
phocytes B, les inhibiteurs de la tyrosine kinase et les 
 inhibiteurs de point de contrôle (chapitre 5).

La dernière partie du présent document contient des recom-
mandations relatives à la marche à suivre après une exposition 
à la rougeole, au virus varicelle-zona, au tétanos et à l’hépatite 
B chez des personnes souffrant d’une néoplasie maligne pen-
dant ou après un traitement oncologique (chapitre 6).

Le présent document contient des indications relatives au 
contrôle et à l’indication de vaccinations manquantes, de base 
et complémentaires chez les personnes souffrant d’une 
néoplasie maligne et leurs contacts. Ces indications s’accom-
pagnent de recommandations destinées aux personnes sou-
mises à des traitements oncologiques spécifiques (voir plus 
haut). Le présent document ne contient pas de recommanda-
tions propres aux vaccinations contre le SARS-CoV-2 (Vaccina-
tion contre le COVID-19), ni de recommandations destinées 
aux personnes sous traitement par cellules souches, qui ont 

https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien/novel-cov/information-fuer-die-aerzteschaft/covid-19-impfung.html
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/krankheiten/ausbrueche-epidemien-pandemien/aktuelle-ausbrueche-epidemien/novel-cov/information-fuer-die-aerzteschaft/covid-19-impfung.html
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Tableau 1 : 
Analyses sérologiques recommandées pour les personnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie maligne

Anticorps Indication d’analyse Valeur limite corrélée à la protection

IgG rougeole < 2 doses de ROR documentées ≥ 150 IU/l 1)

IgG varicelle (ELISA VZV gp) < 2 doses documentées du vaccin contre 
la varicelle

≥ 150 IU/l 1) 2) 3)

1)  Si le résultat du test est inférieur à la valeur limite indiquée, si on peut attendre 4 semaines jusqu’au début du traitement oncologique et si la personne n’est pas 
immunodéprimée de par la maladie elle-même (= pas de pathologie hématologique, pas de leucémie lymphoïde chronique, pas de néoplasie maligne métastasé 
[25]), on peut envisager l’administration d’une dose de ROR (âge > 6 mois) ou de vaccin contre la varicelle (âge > 9 mois).

2) Analyse au Laboratoire de vaccinologie des Hôpitaux Universitaires de Genève (formulaire).
3)  ou dans un laboratoire pratiquant ce type de tests. Si le taux d’anticorps est trop bas, on peut envisager la répétition du test sous 2) sur la base d’une éventuelle 

sensibilité insuffisante. 

déjà été formulées par ailleurs (voir document OFSP Recom-
mandations pour la vaccination des patients receveurs de cel-
lules souches hématopoïétiques, 14). Une présentation et une 
discussion des preuves sur lesquelles se fondent les recom-
mandations figurant dans le présent document peuvent être 
téléchargées, dans leur version détaillée (document de base), 
sur la page www.bag.admin.ch/cfv (> Recommandations de 
vaccination > Documents de base > Recommendations for 
 immunization of patients diagnosed and treated for malignant 
diseases and their household contacts). 

Source d'information : la présente recommandation repose sur 
les connaissances actuelles tirées de la littérature, les directives 
internationales d’Amérique du Nord, d’Europe et d’Australie, 
ainsi que sur des avis d’experts [15–22]. Les données concer-
nant la  nécessité des vaccinations et leur efficacité pendant et 
après un traitement anticancéreux sont globalement insuffi-
santes ; elles se rapportent pour la plupart à des protocoles ou 
à des diagnostics oncologiques particuliers. Le présent docu-
ment  se fonde sur les recommandations du plan de vaccina-
tion suisse [23].

Usage off-label : parmi les recommandations indiquées ici, cer-
taines portent sur un usage off-label de vaccins. Ceux-ci ne 
disposent alors pas d’une autorisation de Swissmedic, parce 
qu’aucun dossier comprenant des personnes atteintes de 
néoplasie maligne n’a été présenté aux autorités. De ce fait, 
des restrictions quant au remboursement des coûts peuvent 
s'appliquer. Cette question, tout comme l’usage off-label, doit 
 être discutée avec les personnes concernées. De plus, les infor-
mations sur les vaccins destinés aux professionnels (notice) 
peuvent prévoir, pour leur utilisation chez des personnes im-
munodéprimées ou cancéreuses, des précautions générales ou 
spécifiques qui sont secondaires par rapport à la recommanda-
tion spécifique indiquée ici. Insistons sur le fait que le profil de 
sécurité des vaccins inactivés est excellent et qu’il n’y a aucune 
réserve connue, appuyée par des données, qui interdirait leur 
utilisation chez les personnes souffrant d’une néoplasie ma-
ligne, pendant ou après une chimiothérapie.

2.  STRATÉGIE VACCINALE LORS D’UN DIAGNOSTIC DE 
NÉOPLASIE MALIGNE 

Les recommandations ci-après sont valables pour toutes les per-
sonnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie maligne :

• Il convient de réaliser aussitôt que possible, idéalement 
avant le début du traitement, les analyses énumérées au 
 tableau 1 chez toutes les personnes venant de recevoir un 
diagnostic de néoplasie maligne.

• L’immunité contre la rougeole (définie comme : 1. deux 
doses de vaccin documentées ou 2. anticorps IgG sériques 
≥ 150 UI/l) et envers le virus varicelle-zona (définie comme : 
1. deux doses de vaccin documentées ou 2. anticorps IgG 
sériques > 150 UI/l) doit être contrôlée aussitôt que pos-
sible, idéalement avant le début du traitement, chez toutes 
les personnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie 
maligne, de même que chez les personnes contacts vivant 
dans le même foyer.

• Les vaccins énumérés au tableau 2 devraient être adminis-
trés aussitôt que possible, idéalement avant le début du 
traitement, à toutes les personnes venant de recevoir un 
diagnostic de néoplasie maligne. 
Commentaire : un taux de plaquettes bas, une coagulopa-
thie/anticoagulation et l’administration récente d’immuno-
globulines ou d’autres produits sanguins ne sont pas des 
contre-indications à l’administration intramusculaire des 
vaccins énumérés au tableau 2 (voir le plan de vaccination 
suisse de l’OFSP 2022, p. 31 [23]).

• Si le traitement oncologique prévoit une splénectomie ou 
l’irradiation de la rate, il convient de vacciner en plus la per-
sonne, le plus tôt possible et idéalement avant le début du 
traitement, contre les infections à méningocoques (voir le 
document de l’OFSP « Prévention des infections graves dans 
les asplénies anatomiques ou fonctionnelles » [24]).

• Les personnes contacts qui vivent dans le même foyer que 
les personnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie 
maligne sont vaccinées conformément au tableau 3.

3.  STRATÉGIE VACCINALE PENDANT UNE CHIMIOTHÉRA-
PIE OU UNE RADIOTHÉRAPIE CYTOTOXIQUE CONVEN-
TIONNELLE (ET JUSQU’À 3 MOIS APRÈS LE TRAITE-
MENT)

• L’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
contre-indiquée.

• S’ils n’ont pas été administrés au moment du diagnostic et 
avant le début du traitement, il convient de rattraper les 
vaccins manquants conformément au tableau 2 (PCV, 
grippe, RZV, MCV-ACWY et 4CMenB).

http://www.hug.ch/sites/interhug/files/structures/gr-demande-analyse/vaccino-std.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-risikogruppen-risikosituationen/empfehlungen-impfung-blut-stammzellen.pdf.download.pdf/receveurs-de-cellules-souches-hematopoietiques.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-risikogruppen-risikosituationen/empfehlungen-impfung-blut-stammzellen.pdf.download.pdf/receveurs-de-cellules-souches-hematopoietiques.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/bag/fr/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/empfehlungen-risikogruppen-risikosituationen/empfehlungen-impfung-blut-stammzellen.pdf.download.pdf/receveurs-de-cellules-souches-hematopoietiques.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/fr/home/das-bag/organisation/ausserparlamentarische-kommissionen/eidgenoessische-kommission-fuer-impffragen-ekif/impfempfehlungen/grundlagendokumente.html
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/schweizerischer-impfplan.html oder https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/schweizerischer-impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf
https://www.bag.admin.ch/bag/de/home/gesund-leben/gesundheitsfoerderung-und-praevention/impfungen-prophylaxe/schweizerischer-impfplan.html oder https://www.bag.admin.ch/dam/bag/de/dokumente/mt/i-und-b/richtlinien-empfehlungen/allgemeine-empfehlungen/schweizerischer-impfplan.pdf.download.pdf/schweizerischer-impfplan-de.pdf
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Tableau 3 : 
Vaccinations recommandées pour les personnes contacts qui vivent dans le même foyer qu’une personne venant de 
recevoir un diagnostic de néoplasie maligne

Vaccination Âge et nombre de doses Schéma vaccinal (intervalle en mois)

Vaccin contre la grippe quadrivalent inactivé 6 mois–8 ans: 2 doses 1)

≥ 9 ans : 1 dose

0, 1

Varicelle  
– vaccin contre la varicelle 

 
≥ 9 mois : 2 doses 2) 3)

 
0, 1

Rougeole ≥ 6 mois : 2 doses 4) 5) 0, 1

1) Si jamais vacciné contre la grippe auparavant, sinon 1 dose
2) En l’absence d’antécédents de varicelle 
3) Si 1re dose administrée avant 12 mois, administrer une 2e après 12 mois. Si 2 doses administrées avant 12 mois, administrer une 3e après 12 mois. 
4) Administrer la 1re dose à l’âge de 9 mois et la 2e à 12 mois. Si 1re dose entre 6 et 8 mois, administrer 3 doses, la 2e à l’âge de 9 mois et la 3e à 12 mois. 
5)  Vaccin ROR-V en option si le ROR et le VZV sont tous deux indiqués (ce vaccin ne figurant pas sur la liste des spécialités, il ne doit pas être remboursé par 

 l’assurance obligatoire des soins).

Tableau 2 : 
Vaccinations recommandées chez les personnes venant de recevoir un diagnostic de néoplasie maligne   
Les vaccinations sur fond bleu ne sont indiquées que pour les personnes chez qui une asplénie anatomique ou 
 fonctionnelle est prévisible en raison du traitement.

Vaccination
(restrictions liées à l’âge)

Nombre de doses Moment de la vaccination

PCV 1) 2)

(≥5 ans) 3)

1

Hors étiquette ≥ 5 ans

Lors du diagnostic ou avant le début du 
traitement (idéalement > 2 semaines) 
 ou au plus tard sous traitement 
d’entretien.

Vaccin contre la grippe quadrivalent inactivé 
(≥ 6 mois)

1 4) Chaque année ou pendant la saison 
grippale.

RZV (Shingrix®)
(≥ 18 ans) 5) 

2 6) Lors du diagnostic ou avant le début du 
traitement (idéalement > 2 semaines) 
ou au plus tard sous traitement 
d’entretien.

MCV-ACWY 7) Lors du diagnostic ou avant le début du 
traitement (idéalement > 2 semaines) 
ou  au plus tard sous traitement 
d’entretien.

– (2–6 mois) 4 8)

– (≥ 7 mois) 2 9)

4CMenB (Bexsero®) 7)

– (2–11 mois) 3 10) 13)

– (12–23 mois) 3 11) 13)

– (≥  24 mois) 2 12) 13) 
Hors étiquette, exception faite des 
 11 à 24 ans

Abréviations : vaccin antipneumococcique conjugué (PCV), vaccin recombinant contre le zona (RZV), vaccin antiméningococcique conjugué (MCV-ACWY), vaccin 
recombinant contre les méningocoques du groupe B (4CMenB).
1)   Seulement si la personne n’a pas été vaccinée dans les 5 dernières années. 
2)   Le seul vaccin PCV actuellement disponible est le PCV13, usage hors de l’indication approuvée (off-label) pour les personnes > 5 ans.
3)   Si âge < 5 ans, administration d’une dose de PCV uniquement si vaccination incomplète (voir tableau 9 en annexe).
4)   Si première vaccination contre la grippe et âge compris entre 6 mois et 8 ans, administration de 2 doses à un intervalle minimum de 1 mois.
5)   En particulier chez les personnes atteintes d’hémopathie maligne.
6)   2 doses aux temps 0 et 2 mois (intervalle minimal de 1 mois) ou, si impossible, ultérieurement. 
7)   Si asplénie anatomique ou fonctionnelle prévisible en raison du traitement.
8)   2e dose avec un intervalle de 2 mois, 3e dose avec un intervalle de 4 mois et 4e dose avec un intervalle minimum de 12 mois après la 1re dose.
9)   2e dose avec un intervalle minimum de 1 mois ou, si impossible, ultérieurement. 2e dose durant la 2e année. 
10) 2e dose avec un intervalle de 2 mois et 3e dose durant la 2e année et au moins 6 mois après la 2e dose ou, si impossible, ultérieurement.
11) 2e dose avec un intervalle de 2 mois, 3e dose 12 mois après la 2e dose ou, si impossible, ultérieurement.
12) 2e dose avec un intervalle de 2 mois ou, si impossible, ultérieurement.
13) Rappel tous les 5 ans si le risque persiste.

Remarque : si, d’après le plan de vaccination suisse, une personne est incomplètement vaccinée (voir tableau 9 en annexe), on peut envisager avant le début du 
traitement d’administrer les vaccins manquants non mentionnés au tableau 2 selon un schéma de rattrapage accéléré. Cette possibilité ne vaut que si la personne 
n’est pas gravement immunodéprimée de par la maladie (= pas de pathologie hématologique, pas de leucémie lymphoïde chronique, pas de néoplasie maligne 
métastasée [25]) et si l’on peut respecter un intervalle minimum de 2 semaines pour les vaccins inactivés et de 4 semaines pour les vaccins vivants à virus atténués 
avant le début du traitement (exception : 6 semaines si traitement prévu par alemtuzumab, voir chapitre 5).
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 – si possible, vaccination au début d’un cycle de traite-
ment, si lymphocytes > 1000//µl et si faible intensité du 
traitement cytotoxique.

• Il est envisageable d’administrer d’autres vaccins inactivés 
quand le risque épidémiologique ou individuel est élevé. On 
peut contrôler les titres d’anticorps (présents seulement 
pour certaines vaccinations, voir tableau 10) après la vacci-
nation (4 semaines après la dernière dose de la primo-vacci-
nation) ou administrer un rappel après la fin du traitement. 

• Si une personne sous traitement oncologique est exposée à 
la rougeole, à la varicelle, à l’hépatite B ou au tétanos, les 
recommandations sont celles figurant aux tableaux 7, 8a et 
8b [26–31].

 
4.  STRATÉGIE VACCINALE APRÈS UNE CHIMIOTHÉRAPIE 

OU UNE RADIOTHÉRAPIE CYTOTOXIQUE CONVEN-
TIONNELLE (> 3 MOIS APRÈS LE TRAITEMENT) 

• L’administration de vaccins inactivés est recommandée au 
plus tôt 3 mois après la fin d’une chimiothérapie ou d’une 
radiothérapie cytotoxique conventionnelle.

• L’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
 recommandée au plus tôt 6 mois après la fin d’une chimio-
thérapie ou d’une radiothérapie cytotoxique convention-
nelle.

• L’administration de doses après un traitement oncologique 
et leur nombre dépendent de l’âge et du statut vaccinal 
(avant le traitement oncologique) de la personne, mais pas 
du type de néoplasie maligne (cf. tableaux 4a et 4b).

• Le dosage des anticorps vaccinaux pour mettre au point la 
stratégie vaccinale individuelle n’est pas recommandé, mais 
certaines personnes le souhaitent ; il ne constitue pas une 
alternative recommandée de manière générale. En principe, 
il est toutefois inutile de pratiquer ce dosage si, selon le 
plan de vaccination ordinaire et l’âge, les rappels sont indi-
qués. Si, d’après le plan de vaccination ordinaire, il s’agit de 

doses de vaccin supplémentaires, une alternative consiste à 
administrer les rappels en fonction du dosage des anticorps 
vaccinaux. 

Le schéma prioritaire recommandé est celui figurant dans les 
tableaux 4a et 4b pour les personnes souffrant d’une néopla-
sie maligne après chimiothérapie. Une autre possibilité, en par-
ticulier en cas de statut vaccinal incomplet avant le traitement 
oncologique, est d’individualiser le schéma vaccinal en fonc-
tion des titres d’anticorps déterminés 4 à 8 semaines après un 
rappel. Une telle façon de procéder n’est toutefois envisa-
geable que pour les vaccinations pour lesquelles les taux d’IgG 
sériques sont bien corrélés avec la protection vaccinale. C’est 
le cas des vaccinations suivantes contre :

• tétanos

• hépatite B

• Haemophilus influenzae type b

• rougeole

• varicelle

La procédure de test et les valeurs limites des IgG sériques en 
corrélation avec la protection figurent dans le plan de vaccina-
tion [23] et ont été ajoutées en annexe au présent  document 
(voir tableau 10).

Tableau 4a :  
Vaccinations recommandées 3 à 6 mois après la fin de la chimiothérapie/radiothérapie cytotoxique conventionnelle 
pour les personnes adultes souffrant d’une néoplasie maligne

Vaccination (restrictions 
en fonction de l’âge)

Nombre de doses reçues 
avant CT/RT

Nombre de doses 
nécessaires après CT/RT

Schéma vaccinal (mois) Intervalle après CT/RT 
(mois)

dTpa-IPV, HBV 0–1 3 1) 0, 2, 8 3

≥ 2 1 3

RZV (Shingrix®)
(≥ 18 ans)

0 2 0, 2 (1) 2) 3

1 1

2 0

ROR, vaccination contre 
la varicelle 3)

0 2 0, 1 6 4)

≥ 1 1 6 4)

Abréviations : chimiothérapie cytotoxique (CT), radiothérapie (RT), vaccin recombinant contre le zona (RZV).
1) 3 doses au total, une seule fois avec composante coqueluche : 1x dTpa, puis 2x dT-IPV.
2)  Le moment de l'administration de la deuxième dose de RZV peut être anticipé – ou retardé – si cela est indiqué sur la base du statut immunitaire individuel.  Un  intervalle 

minimum de 1 mois et un intervalle maximum de 6 mois entre les 2 doses ont été considérés dans les études d'autorisation.  
3) Seulement si IgG VZV au moment du diagnostic < 150 UI/l et pas d’antécédents de varicelle.
4) Il peut être administré dès 3 à 6 mois après la CT/RT si le nombre de cellules CD4 est > 200/µl (0,2 g/l).

5.  STRATÉGIE VACCINALE POUR LES PERSONNES SOUS 
TRAITEMENT ONCOLOGIQUE SPÉCIFIQUE SUSCEPTIBLE 
D’INTERFÉRER AVEC LES VACCINATIONS, COMME LES 
THÉRAPIES PAR DÉPLÉTION DES LYMPHOCYTES B, LES 
INHIBITEURS DE LA TYROSINE-KINASE ET LES INHIBI-
TEURS DE POINT DE CONTRÔLE

5.1  Stratégie vaccinale pour les personnes sous thérapie 
par déplétion lymphocytaire B

• Stratégie vaccinale lors d’un diagnostic de néoplasie 
 maligne :
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 – Les vaccins indiqués au tableau 2 ne sont recommandés 
que s’ils peuvent être administrés avant le début du 
 traitement (idéalement > 2 semaines) (voir tableau 5). 

• Exception : si un traitement par alemtuzumab (Lem-
trada) est prévu, les vaccins devraient être administrés 
conformément au tableau 1, idéalement > 6 semaines 
avant le début du traitement [33] (voir tableau 5).

• Stratégie vaccinale pendant un traitement par déplétion 
lymphocytaire B et jusqu’à 6 mois après :

 – l’administration de vaccins inactivés n’est pas recom-
mandée ;

Tableau 4b :  
Vaccinations recommandées 3 à 6 mois après la fin de la chimiothérapie/radiothérapie cytotoxique conventionnelle 
pour les enfants et les adolescents souffrant d’une néoplasie maligne

Vaccination Âge Nombre de doses 
reçues avant CT/RT

Nombre de doses 
 nécessaires après CT/RT

Schéma vaccinal (mois) Intervalle après CT/RT 
(mois)

dTpa-IPV < 1 an 0–1 3 0, 1, 8 3

2 1 3

≥ 1 an 1) 0–1 3 0, 2, 8 3

≥ 2 1 3

HBV 2) 0–1 3 0, 1, 6 3

≥ 2 1 3

Hib < 1 an 0–1 3 0, 1, 8 3

2 1 3

12–14 mois 0–1 2 0, 2 3

≥ 2 1 3

15–59 mois 0–3 1 3

PCV <1 an 0–1 3 0, 1, 8 3

2 1 3

12–23 mois 0–1 2 0, 2 3

2–3 1 3

24–59 mois 0–3 1 3

MCV-ACWY 2–5 ans et 
  11–19 ans

0–2 1 3

HPV 11–14 ans 0–1 2 0, 6 3

2 1 3

15–26 ans 0–1 3 0, 2, 6 3

2–3 1 3

ROR 5) ≥ 6 mois 0 2 0, 1 6 3)

≥ 1 1 6 3)

Vaccination 
contre la 
varicelle

≥ 9 mois 4) 0 2 0, 1 6 3)

≥ 1 1 6 3)

Abréviations : chimiothérapie (CT), radiothérapie (RT).
1) > 7 ans utilisation du dTpa-IPV.
2) Si pas encore de vaccination HBV et personnes < 15 ans, compléter la vaccination de suite ou au plus tard entre 11 et 15 ans. 
3)  Administration possible déjà entre 3 et 6 mois après CT/RT si nombre de lymphocytes T CD4 supérieur aux chiffres suivants : âge > 5 ans : CD4 > 200/µl (0,2 g/l), 

 âge 1–5 ans > 500/µl (0,5 g/l), âge < 1 an >750/µl (0,75 g/l)
4) Seulement si IgG VZV au moment du diagnostic entre 0 et 150 UI/l et pas d’antécédents de varicelle.
5) Si 1re dose entre 6 et 8 mois, administrer 3 doses, la 2e à l’âge de 9 mois et la 3e à l’âge de 1 an.

 – l’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
contre-indiquée. 

• Stratégie vaccinale 6 mois après un traitement par déplé-
tion lymphocytaire B :  

 – L’indication de doses de vaccins inactivés et de vaccins 
vivants à virus atténués ainsi que le nombre nécessaire 
après un traitement par déplétion lymphocytaire B 
peuvent être tirés des tableaux 4a et 4b.

 – L’intervalle minimum pour l’administration de vaccins 
inactivés après un traitement par déplétion lymphocy-
taire B est de 6 mois s’il s’agit d’un rappel [15, 22] ou de 
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12 mois s’il s’agit d’une primo-vaccination [21] (voir 
 tableau 5).

 – L’intervalle minimum pour l’administration de vaccins 
 vivants après un traitement par déplétion lymphocytaire B 
est de 12 mois [25, 33–34] (voir tableau 5, avis d’expert)  

•  Exception 1 : après un traitement par alemtuzumab, il 
est recommandé de documenter un nombre de CD4+ 
> 200/µl avant d’administrer des vaccins vivants (avis 
d’expert).

•  Exception 2 : si le vaccin vivant à virus atténués est ad-
ministré ou a été administré 6 à 12 mois après la fin du 
traitement ou  si la personne a été traitée par des cel-
lules CAR-T (Kymriah®, Yescarta®), il est recommandé 
de documenter la régénération des lymphocytes B 
avant l’administration de vaccins vivants (avis d’expert).

 – Cette recommandation s’applique à tous les médica-
ments figurant au tableau 5.

5.2  Stratégie vaccinale pour les personnes sous inhibi-
teurs de la tyrosine kinase (ITK)

• Stratégie vaccinale lors d’un diagnostic de néoplasie 
 maligne :

 – les vaccins indiqués au tableau 2 ne sont recommandés 
que s’ils peuvent être administrés avant le début du 
 traitement (idéalement > 2 semaines) (voir tableau 6).

• Stratégie vaccinale pendant un traitement par ITK et 
jusqu’à 3 mois après :

 – L’administration de vaccins inactivés n’est pas recom-
mandée :

Tableau 5 :  
Intervalle de temps minimum recommandé pour l’administration de vaccins vivants à virus atténués et inactivés 
avant et après traitement par déplétion lymphocytaire B et ciblage plasmocytaire 

Médicament Récepteur 
cellulaire

Effet sur les 
lymphocytes B

Intervalle minimum avant 
traitement

Intervalle minimum après 
 traitement

IV LAV IV LAV (avis d’expert)

Rituximab 
 (Mab thera®, 
 Rixathon®)

Anti-CD-20 Déplétion 
 lymphocytes B 

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Obinutuzumab 
 (Gazyvaro®)

Anti-CD-20 Déplétion  
 lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Brentuximab- 
Vedotin 
 (Adcetris®)

Anti-CD-30 Déplétion 
 lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Alemtuzumab 
 (Lemtrada®) 

Anti-CD-52 Déplétion 
 lymphocytes B et T

6 semaines 1) 6 semaines 6 mois 2) 12 mois 4)

Daratumumab 
 (Darzalex®)

Anti-CD-38 Déplétion 
 plasmocytes et 
plasmablastes 

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Elotuzumab   
(  Empliciti®)

Anti-SLAMF7 Déplétion 
 plasmocytes

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Blinatumomab 
 (Blincyto®)

Anti-CD3xCD19 Déplétion  
 lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Cellules CAR-T   
(Kymriah®, 
Yescarta®)

CD19 Déplétion 
 lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 5)

Venetoclax 
 (Venclyxto®)

Inhibiteur BCL2 Apoptose 
 lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Ibrutinib 
 (Imbruvica®)

Inhibiteur de la 
tyrosine kinase de 
Bruton (small 
molecule inhibitor)

Réduction de la 
maturation, prolifé-
ration et fonction 
des lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Idealisib 
 (Zydelig®)

Inhibiteur de la PI3K 
delta kinase (small 
molecule inhibitor)

Déplétion 
 lymphocytes B

2 semaines 1) 4 semaines 6 mois 2) 12 mois 3)

Abréviations : vaccin inactivé (IV), vaccin vivant à virus atténués (LAV).
1) Ou jusqu’au début du traitement.
2) 12 mois si primo-vaccination. 
3) La documentation du taux normalisé de lymphocytes B CD19+ B est recommandée si un vaccin vivant a déjà été administré 6 à 12 mois après le traitement. 
4) Administration de LAV seulement si CD4+ > 200/µl (0,2 g/l).
5) La documentation du taux normalisé de lymphocytes B CD19+ est recommandée avant l’administration d’un vaccin vivant.
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Tableau 6 :  
Intervalle de temps minimum recommandé pour l’administration de vaccins vivants à virus atténués et inactivés 
avant et après traitement par ITK 

Médicament Mécanisme d’action Intervalle minimum avant 
traitement

Intervalle minimum après 
 traitement

IV LAV IV LAV 

Imatinib (Glivic®) Inhibiteur de la 
  tyro sine  kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Dasatinib (Sprycel®) Inhibiteur de la 
  tyrosine  kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Nilotinib (Tasigna®) Inhibiteur de la 
 tyrosine  kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Bosutinib (Bosulif®) Inhibiteur de la 
 tyrosine  kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Ponatinib (Iglusic®) Inhibiteur de la 
 tyrosine  kinase

2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Ruxolitinib (Jakavi®) Inhibiteur de janus kinase 2 semaines 1) 4 semaines 3 mois 6 mois

Abréviation : vaccin inactivé (IV), vaccin vivant à virus atténués (LAV).
1) Ou jusqu’au début du traitement.

Figure 1 :  
Stratégie vaccinale recommandée pour les personnes après traitement oncologique spécifique avec effet non défini 
sur les vaccinations 

1)  Si IgG antitétaniques déjà élevées avant le début du traitement (> 1000 UI/ml), envisager un autre vaccin inactivé de type néo-antigène (p. ex. hépatite A) pour évaluer la réponse 
vaccinale individuelle.

2) Restrictions en fonction de l’âge  : < 1 an > 750/µl (0,75 g/l), 1–5 ans > 500/µl (0,5 g/l).
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• si un traitement à vie est prévu, on peut envisager 
l’administration du PCV, du RZV et du vaccin contre la 
grippe dans sa version réactualisée chaque année.

 – L’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
contre-indiquée.

• Stratégie vaccinale 3 à 6 mois après un traitement par ITK :  

 – selon tableaux 4a et 4b

• Cette recommandation s’applique à tous les ITK et aux 
 médicaments similaires figurant au tableau 6. 

5.3  Stratégie vaccinale pour les personnes sous inhibi-
teurs de point de contrôle

Selon tableaux 2, 4a et 4b

5.4  Stratégie vaccinale pour les personnes après traite-
ment oncologique spécifique avec effet non défini 
sur les vaccinations

• Stratégie vaccinale lors d’un diagnostic de néoplasie 
 maligne :

 – Les vaccins indiqués au tableau 2 ne sont recommandés 
que s’ils peuvent être administrés avant le début du 
 traitement (idéalement > 2 semaines).

• Stratégie vaccinale pendant le traitement :

 –  L’administration de vaccins inactivés n’est pas recom-
mandée.

 – L’administration de vaccins vivants à virus atténués est 
contre-indiquée. 

• Stratégie vaccinale après la thérapie : 

 – L’indication de doses de vaccins inactivés et de vaccins 
 vivants à virus atténués ainsi que le nombre nécessaire 
après un traitement peuvent être tirés des tableaux 4a 
et 4b.

 – Un expert en vaccination devrait être impliqué dans les 
recommandations de vaccination pour les personnes 
traitées par des thérapies oncologiques spécifiques, dont 
l’effet sur les vaccinations n’est pas clair.

 – La figure 1 montre une approche pratique possible pour 
évaluer le potentiel individuel de la réponse immunitaire 
vaccinale et la sécurité de l’administration de vaccins 
 vivants à virus atténués chez les personnes traitées par 
des thérapies oncologiques spécifiques, dont l’effet sur 
les vaccinations n’est pas clair.

Tableau 7 :  
Prophylaxie post-expositionnelle de la rougeole et de la varicelle [26–31]

Agent 
pathogène

Titre d’anticorps au 
moment du diagnostic 
de néoplasie maligne

Titre d’anticorps 
après exposition

Immunisation passive Traitement

Rougeole < 150 IU/l Non IVIG 0,4 g/kg IV 1) le plus 
rapidement possible, au 
maximum 6 jours après 
l’exposition

Non

≥ 150 IU/l ou 2) Non, sauf 3) cf. 3) Non

Varicelle < 150 IU/l Non Varitect® 12,5 UI/kg IV 
(dose maximale 625 UI) 
le plus rapidement 
possible, au maximum 
4 jours après l’exposi-
tion  4) 5)

–  Si l’intervalle pour l’immunisation passive 
est dépassé, envisager une prophylaxie 
(10 jours maximum après l’exposition) 6)

–  Traitement antiviral si varicelle floride 
malgré immunisation passive ou prophy-
laxie  7)

≥ 150 IU/l ou 2) Non Non –  Traitement antiviral si varicelle floride 
malgré titre suffisant au moment du 
diagnostic  7)

1) Chez les personnes en surpoids, calculer la dose d’IVIG en tenant compte du «poids corporel idéal».
2) Deux doses documentées (rougeole, resp. varicelle).
3)  Il est recommandé de répéter le dosage des IgG antirougeoleuses pour les personnes sévèrement immunodéprimées suivantes : 

• personnes sous chimiothérapie à fortes doses ; 
• personnes avec leucémie lymphoïde aiguë sous traitement et jusqu’à 6 mois après ; 
• personnes avec maladie lymphoproliférative ; 
• personnes sous/ou jusqu’à 6 mois après un traitement oncologique spécifique figurant au tableau 5 [28]. 
Si le titre actuel est inférieur à 150 UI/l ou si le résultat du test n’est pas disponible dans les 72 heures, on administre à ces personnes IVIG 0,4 g/kg.

4) En l’absence de Varitect®, on peut administrer IVIG 0,4 g/kg dans les mêmes conditions.
5)  L’immunisation passive pouvant prolonger la durée d’incubation à 28 jours, il convient de surveiller la survenue d’une éventuelle infection jusqu’à 28 jours après 

 l’exposition. 
6)  Valacyclovir per os, 20 mg/kg/dose, toutes les 8 heures (dose journalière maximale 3000 mg) pendant 7 jours ou aciclovir per os, 20 mg/kg/dose, toutes les 6 heures 

(dose journalière maximale 3200 mg) (pour le dosage pédiatrique, voir www.swisspeddose.ch).
7) Aciclovir IV, 10 mg/kg/dose, toutes les 8 heures (pour le dosage pédiatrique, voir www.swisspeddose.ch).

6.  PROPHYLAXIE POST-EXPOSITIONNELLE RECOMMAN-
DÉE CHEZ LES PERSONNES AVEC NÉOPLASIE MALIGNE 
PENDANT OU APRÈS LE TRAITEMENT ONCOLOGIQUE 

Selon tableaux 7, 8a et 8b.

https://swisspeddose.ch/fr/
https://swisspeddose.ch/fr/
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Tableau 8a : Les personnes sous immunosuppression sévère 
sont définies comme suit : 1. personnes sous chimiothérapie 
à fortes doses, 2. personnes avec leucémie lymphoïde aiguë 
sous traitement et jusqu’à 6 mois après, 3. personnes avec 
maladie lymphoproliférative, et 4. personnes sous thérapie 
 par déplétion lymphocytaire B et jusqu’à 6 mois après (voir 
 tableau 5) [25, 35].

Tableau 8a : 
Prophylaxie post-expositionnelle du tétanos en cas de 
blessure chez les personnes avec néoplasie maligne 
sous immunosuppression sévère (avis d’expert) 

Plaies superficielles propres Toutes autres plaies  1)

dT/dTpa/
dT-IPV, 
 DTPa-IPV 2)

IgG anti-T 3) dT/dTpa/
dT-IPV, 
 DTPa-IPV 2)

IgG anti-T 3) 

Non Non, sauf 4) Non Oui

1)  Voir plan de vaccination suisse [23] : plaies profondes et/ou souillées, 
 blessures avec contusion tissulaire et hypoxémie, ou pénétration de corps 
étrangers (pincement, déchirure, morsure, piqûre, plaie par balle), brûlures 
et gelures graves, nécrose tissulaire.

2) Si < 8 ans, administrer DTPa-IPV. 
3)  IgG anti-T  : immunoglobulines antitétaniques (250 UI IM ; 500 UI IM si risque 

 élevé) [36].
4)  < 3 doses de vaccin antitétanique avant le traitement ou ≥ 3 mais dernière dose 

il y a ≥ 5 ans. Chez les nourrissons âgés de 5 à 11 mois ayant reçu 2 doses de 
vaccin, l'administration d'immunoglobulines antitétaniques n'est générale-
ment pas recommandée. Elle peut être envisagée au cas par cas lors de risque 
très élevé de tétanos.

Tableau 8b :  
Prophylaxie post-expositionnelle du tétanos en cas de 
blessure chez les personnes avec néoplasie maligne 
sans immunosuppression sévère 

Plaies superficielles propres Toutes autres plaies  1)

dT/dTpa/
dT-IPV, 
 DTPa-IPV 2)

IgG anti-T 3) dT/dTpa/
dT-IPV, 
 DTPa-IPV 2)

IgG anti-T 3) 

Oui Non Oui Oui, sauf 4)

1)  Voir plan de vaccination suisse [23] : plaies profondes et/ou souillées, bles-
sures avec contusion tissulaire et hypoxémie, ou pénétration de corps étran-
gers (pincement, déchirure, morsure, piqûre, plaie par balle), brûlures et 
gelures graves, nécrose tissulaire.

2) Si < 8 ans, administrer DTPa-IPV. 
3)  IgG anti-T  : immunoglobulines antitétaniques (250 UI IM ; 500 UI IM si risque 

 élevé) [36].
4)  ≥ 3 doses de vaccin antitétanique avant le traitement et dernière dose il y a 

< 5 ans. Chez les nourrissons âgés de 5 à 11 mois ayant reçu 2 doses de vac-
cin, l'administration d'immunoglobulines antitétaniques n'est généralement 
pas recommandée. Elle peut être envisagée au cas par cas lors de risque très 
élevé de tétanos.

Pour la prophylaxie post-expositionnelle après exposition à l’hépatite B, voir le 
document de l’OFSP « Recommandations relatives à la prévention de l’hépatite B » 
[37].

Tableau 9 :  
Définition du statut vaccinal complet en fonction de l’âge de la personne et indication d’un schéma de rattrapage 
accéléré avant le début d’un traitement anticancéreux en cas de vaccinations manquantes  

Vaccination Restrictions liées à l’âge Nombre de doses Schéma accéléré (intervalle 
minimal en mois)

DTPa, IPV ≥ 6 semaines (> 7 ans dTpa) 3 < 1 an : 0,1 + 1x ≥ 12 mois

Rappel dT(pa) > 7 ans 1 dose tous les 10 ans

Hib 6 semaines–59 mois 1re dose  < 1 an:   3 
12–59 mois : 2

0, 1 + 1x ≥ 12  
0, 2

HBV tout âge 3 
11–15 ans : 2 (doses adulte)

0, 1, 4 
0, 4 

PCV 6 semaines–59 ans   
(hors étiquette > 5 ans)

1re dose <1 an : 3  
< 2 ans : 2 
24–59 mois : 1

0, 1, 8 
0, 2

MCV-ACWY 2–5 ans (hors étiquette 
< 2 ans) et 11–19 ans

2 doses : 1re dose 2–5 ans, 2e dose 
11–19 ans

FSME ≥ 6 ans 3 jours 1, 7, 21

HPV 9–25 ans 2 doses si 1re dose < 15 ans

3 doses si 1re dose ≥ 15 ans

0, (1), 4

ROR ≥ 6 mois 2 0, 1

Varicelle 
– RZV (Shingrix®)

≥ 18 ans 2 0, 2 (1 mois minimum)

7. ANNEXE
Selon tableaux 9 et 10.

Tableau 8b : Pour la définition de l’immunosuppression sévère, 
voir tableau 8a. Les personnes sous traitement d’entretien et 
les personnes > 3 mois après chimiothérapie cytotoxique 
conventionnelle ne sont plus sévèrement immunodéprimées. 
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