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Les vaccinations sont particulièrement importantes pour les 
personnes atteintes de maladies neuro-immunologiques en 
raison de leurs traitements immunosuppresseurs. Les prin-
cipes et recommandations de vaccination pour ces groupes 
à risque se basent sur une recherche bibliographique effec-
tuée par la Commission fédérale pour les vaccinations. À 
l’heure actuelle, c’est pour la sclérose en plaques (SEP) que 
les preuves scientifiques en faveur de la vaccination sont 
les plus nettes ; les recommandations vaccinales pour d’au-
tres maladies neuro-immunologiques sont dérivées de ces 
conclusions. Les principales recommandations vaccinales 
sont résumées ci-après.

En raison de leurs traitements immunomodulateurs ou im-
munosuppresseurs, les personnes atteintes de maladies 
neuro-immunologiques présentent un risque accru de con-
tracter des infections [1– 3], y compris celles qui sont évita-
bles par la vaccination, telles que les infections à pneumo-
coques, la grippe et la réactivation du virus varicelle-zona. 
La prévention par la vaccination est donc particulièrement 
importante pour ces personnes à risque. Or, leur protection 
vaccinale est souvent incomplète. Les recommandations 
de vaccination pour les personnes atteintes d’une SEP ou 
d’autres maladies neuro-immunologiques reposent sur les 
principes énumérés ci-dessous.

Généralités sur les vaccinations et les maladies 
neuro-immunologiques

•	 La sécurité des vaccinations chez les patient.e.s at-
teint.e.s de SEP a été démontrée dans le cadre d’étu-
des à grande échelle [4 – 9]. Étant donné qu’il n’y a pas 
de contre-indication à la vaccination par des vaccins in-
activés chez les personnes atteintes d’une maladie 
neuro-immunologique, il convient d’administrer à ces 
patient.e.s les vaccinations de base et les vaccinations 
complémentaires recommandées en Suisse [7]. 

•	 À l’heure actuelle, il n’existe aucune preuve scientifique 
d’un lien causal entre les vaccinations et le déclenche-
ment d’une SEP ou d’une poussée de SEP [4 – 6 ; 10], y 
compris dans le cas de vaccins vivants (tels que le ROR 
ou le vaccin contre la fièvre jaune [11–13]). On suppose 
toutefois qu’il existe un lien épidémiologique entre les 
infections virales et les poussées de certaines mal-
adies [14 –16].

Recommandations au moment de la vaccination

•	 Afin de garantir une protection vaccinale adéquate chez 
les personnes atteintes de maladies neuro-immunologi-
ques, il convient, idéalement, de déterminer et docu-
menter le statut vaccinal au moment du diagnostic et au 
plus tard avant de commencer un traitement immuno-
suppresseur (tableau 1) et, le cas échéant, de compléter 
les vaccinations manquantes (tableau 2). Les vaccinati-
ons manquantes doivent être rattrapées dans la mesure 
du possible avant le début du traitement, conformément 
au plan de vaccination suisse (voir le schéma de rattra-
page des vaccinations pour les adultes non vaccinés) [17]. 
Selon le vaccin, le schéma vaccinal accéléré correspon-
dant peut être utilisé si le traitement immunosuppres-
seur n'a pas encore été instauré ou s’il n’y a pas encore 
de signes d’un état d’immunodéficience. 

•	 Il convient de s’assurer que les vaccinations par les vac-
cins vivants atténués (ROR, varicelle et fièvre jaune) soi-
ent effectuées de manière complète, car ceux-ci sont 
contre-indiqués pendant un traitement immunosuppres-
seur (tableau 1).

•	 Dans la mesure du possible, tous les vaccins doivent 
être administrés pendant une phase stable de la maladie. 

•	 Plusieurs vaccins peuvent être administrés simultané-
ment. Les vaccins vivants doivent être administrés le 
même jour ou à 4 semaines d’intervalle.

•	 Les vaccins inactivés sont bien tolérés par les person-
nes avec ou sans immunosuppression et peuvent être 
administrés à tout moment. Idéalement, ils devraient 
être administrés deux à quatre semaines avant l’immu-
nosuppression, car leur efficacité peut être réduite sous 
ce type de traitement. Si le traitement est en cours, il 
est recommandé de procéder à la vaccination au mo-
ment où l’immunosuppression est la plus faible. La vac-
cination doit être effectuée le plus tôt possible au cours 
du traitement.

•	 Avant le début ou après l’arrêt d’un traitement immuno-
suppresseur, différents intervalles de temps sont à re-
specter impérativement lors l’administration de vaccins 
vivants (tableau 1). En cas de doute, il convient de pren-
dre contact avec un.e expert.e en vaccinations. Les 
éventuels projets de voyage à venir doivent être pris en 
compte avant le début de l’immunosuppression, car la 
vaccination contre la fièvre jaune, par exemple, peut 
être contre-indiquée par la suite. La consultation d’un 
médecin spécialisé en médecine des voyages est à con-
sidérer.

https://www.bag.admin.ch/fr/plan-de-vaccination-suisse
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Vaccinations spécifiques et recommandations  
particulières

•	 En plus des vaccinations recommandées de base et 
complémentaires, il convient d’administrer aux per-
sonnes qui sont sous immunosuppression ou en passe 
de l’être, certains vaccins recommandés pour les per-
sonnes à risque. Les vaccinations recommandées dans 
ce contexte sont notamment celles contre la grippe, le 
SARS-CoV-2, les pneumocoques (vaccin conjugué) 
[17 – 19] et l’herpès zoster (vaccin sous-unitaire adjuvanté 
Shingrix® [20]) (tableau 2).

•	 En cas de traitement par des inhibiteurs du facteur du 
complément (tels que l’éculizumab ou le ravulizumab), 
les vaccins contre les pneumocoques et les méningoco-
ques sont formellement indiqués [21, 22]. Pour ces vac-
cinations, il convient d’utiliser exclusivement des vaccins 
conjugués (tableau 2).

•	 L’efficacité des vaccins pouvant être réduite chez les 
personnes sous traitement immunosuppresseur, il con-
vient d’envisager, selon la situation, un contrôle de la 
réponse vaccinale quatre à six semaines après la fin de 
l’immunisation complète de base ou de rappel – dans la 
mesure où le titrage des anticorps est disponible et fia-
ble. Les corrélats de protection vaccinale (titres d’anti-
corps protecteurs et valeurs seuils correspondantes) 
sont disponibles pour le tétanos, la diphtérie, les pneu-
mocoques, la varicelle, la rougeole, l’hépatite B et la rage 
(cf. plan de vaccination suisse [17] et recommandations 
correspondantes [23 – 27]).

Tableau 1
Intervalles de temps recommandés pour les vaccinations avant et après un traitement immunosuppresseur 
ou immunomodulateur chez les adultes avec une maladie neuro-immunologique [28 – 36]

Traitement
Vaccins vivants atténués Vaccins inactivés

AVANT APRÈS AVANT APRÈS

Cortisone faibles doses 1)  
< 20 mg / jour Aucun intervalle nécessaire Aucun intervalle nécessaire

Cortisone hautes doses 2) 4 semaines 4 semaines Idéalement 
> 2 semaines 

Aucun intervalle 
nécessaire

Acétate de glatiramère
Aucun intervalle nécessaire Aucun intervalle nécessaire

Produits à base d’interféron-β

Biosynthèse d’ADN
Tériflunomide 3)

Aucun intervalle 
nécessaire

6 mois ou  
élimination +  
détermination du  
taux plasmatique 3)

Aucun intervalle nécessaire

Diméthylfumarate 4)  
Diroximel fumarate 4 semaines

4 semaines ou 
lymphocytes  
reconstitués à > 1,0 G / l

Aucun intervalle nécessaire

Modulateurs récepteur S1P
Fingolimod 2 mois

Individuel : 
2 mois ou réplétion  
des lymphocytes  
à > 1,0 G / l

Aucun intervalle 
nécessaire 4 semaines 5)Ozanimod 3 mois

Siponimod 4 semaines

Ponesimod 2 semaines

Mesures de précaution et de protection spécifiques

•	 Le profil d’action et la demi-vie des substances immu-
nomodulatrices, de même que l’immuno-modulation ou 
l’immunosuppression souvent spécifique qui y est asso-
ciée, y compris la fréquence et l’ampleur de la leucopé-
nie et / ou de la lymphopénie, doivent être connus. Ces 
aspects doivent être pris en compte lors de la planifica-
tion des dates de vaccination. En cas de doute, il est re-
commandé de consulter des expert.e.s en vaccination.

•	 La protection des personnes immunodéprimées passe 
également par la vaccination des personnes en contact 
étroit avec elles (cocooning). C’est pourquoi il convient 
de vérifier leur status vaccinal et de le compléter si néces-
saire (en particulier les vaccinations contre la rougeole). 

•	 Les vaccinations avec des vaccins vivants des personnes 
en contact étroit est possible à tout moment sans risques 
pour les personnes immunodéprimées. 

•	 Chez les personnes séronégatives pour la rougeole et la 
varicelle qui sont déjà traitées par des immunosuppres-
seurs et ne peuvent donc pas être vaccinées, des mesu-
res de précaution particulières doivent être observées 
en cas de contact avec une personne malade (tableau 3).

https://www.bag.admin.ch/fr/plan-de-vaccination-suisse
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Traitement
Vaccins vivants atténués Vaccins inactivés

AVANT APRÈS AVANT APRÈS

Récepteur de l’intégrine α4
Natalizumab 4 semaines 3 mois Aucun intervalle nécessaire

Déplétion lymphocytes B

Anti-CD20 6)

Rituximab, Ocrelizumab
Ofatumumab, Ublituximab 4 semaines

Jusqu’à reconstitution 
des cellules B CD19 
(> 12 mois) 6)

Idéalement,  
minimum 2 semaines

Immunité limitée 
probable après 
traitement

Anti-CD19 6)

Inebilizumab

Déplétion lymphocytes T- / B
Anti- CD52
Alemtuzumab 7)

6 semaines
Jusqu’au retour des 
CD4 à > 200 / µl  
(minimum 12 mois) 7)

Idéalement
> 2 semaines

Cladribin 4 semaines Jusqu’au retour des 
lymphocytes à > 1.0 G / l

Idéalement
> 2 semaines 

Inhibiteur du complément
Eculizumab
Ravulizumab

Aucun intervalle nécessaire Aucun intervalle nécessaire

Anti-récepteur de l’IL-6
Tocilizumab
Satralizumab

4 semaines 3 mois Aucun intervalle nécessaire

IVIG 4 semaines > 3 mois 8) Aucun intervalle nécessaire

Antagonistes du récepteur 
Fc néonatal 9)

Efgartigimod  
Rozanolixizumab

4 semaines 2 semaines Aucun intervalle nécessaire

Plasmaphérèse 10) 4 semaines Aucun intervalle 
nécessaire Aucun intervalle nécessaire

1)	� Faible dose : équivalents prednisone < 20 mg / jour ou traitement de courte durée < 2 semaines, traitement de substitution physiologique ; les usages topiques (voies respiratoires, peau, 
yeux, oreilles) et les injections (articulations, bourses séreuses, tendons) sont considérés comme non systémiques [37].

2)	� Forte dose : équivalent prednisone ≥ 20 mg / jour, thérapie au long cours ≥ 2 semaines [37]. Il convient également de respecter le délai nécessaire si le ou la patient.e a reçu un traitement 
à haute dose de glucocorticoïdes dans le contexte d’une poussée initiale [29]. 

3)	� Pour des raisons de sécurité, avant l’administration d’un vaccin vivant, il est recommandé soit de procéder à un lavage du léflunomide / tériflunomide suivi d’un dosage plasmatique (taux 
cible < 0.02mg / ml) [38] soit d’attendre 6 mois avant la vaccination.

4)	� En l’absence de données disponibles actuellement, ces recommandations reposent principalement sur l’avis d’expert.e.s et sur la demi-vie des médicaments. Par exemple, on ne sait pas dans 
quelle catégorie placer le diméthylfumarate. La demi-vie terminale du monométhylfumarate est brève (1 heure environ) et on ne détecte plus de monométhylfumarate circulant chez la plupart 
des patient.e.s, après 24 heures. Une accumulation a été observée après plusieurs doses de diméthylfumarate au cours d’un même cycle thérapeutique [39].

5)	� La vaccination avec des vaccins inactivés peut être effectuée sous immunosuppression, mais il faut s’attendre à une réponse vaccinale limitée. Pour un résultat optimal, la vaccination 
doit être terminée au moins quatre semaines avant le début du traitement.

6)	� En raison du manque de données, cette recommandation repose sur des avis d’expert.e.s [29, 40] ainsi que sur les données relatives à la demi-vie du rituximab et sur des études d’immu-
nogénicité portant sur les vaccins inactivés après un traitement par le rituximab [41]. Le raisonnement sous-jacent est le suivant : lorsqu’un vaccin inactivé est à même de provoquer une 
réponse immunitaire humorale, on peut admettre que la compétence immunitaire est également suffisamment rétablie pour une vaccination avec des vaccins vivants. Etant donné que 
des cas de déplétion prolongée en lymphocytes B ont été décrits [42], il est recommandé de documenter la normalisation (zone de référence) du nombre de cellules B CD19+ en cas de 
vaccination avec un vaccin vivant 6 à 12 mois après le traitement. Les vaccinations contre la grippe et le COVID-19 sont également possibles et recommandées pendant un traitement de 
déplétion des lymphocytes B [29].

7)	� Les populations de lymphocytes B sont réduites pendant au moins un an après l’administration d’alemtuzumab [28, 43]. 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.e.s).

8)	� L’immunogénicité des vaccins vivants atténués est susceptible d’être diminuée après l’administration de produits contenant des anticorps (par exemple des préparations sanguines ou 
des immunoglobulines). Il est donc recommandé, en fonction du produit sanguin utilisé, d’attendre au minimum 3 mois avant la vaccination. Dans le cas de préparations polyvalentes 
à base d’IgG à forte dose (> 400 mg / kg), un intervalle de 8 mois peut être nécessaire [28]. Les délais d’attente recommandés sont par exemple consultables dans le Red Book (chapitre 
« active immunization after receipt of immunoglobulin or other blood products », tableau 1.11) [44, 45]. 

9)	� Cette recommandation repose sur les données d’autorisation [46].
10)	� En raison du manque actuel de données, cette recommandation se base sur des avis d’expert.e.s et des données tirées d’études observationnelles [47– 49].

Tableau 1 (suite)
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Abréviations : vaccin antipneumococcique conjugué (PCV), vaccin varicelle-zona recombinant (RZV), vaccin anti-méningococcique conjugué (Men.ACWY), vaccin recombinant contre les 
méningocoques du groupe B (Men.B).

1)	� Voir le plan de vaccination suisse pour les restrictions liées à l’âge ainsi que l’Ordonnance du DFI sur les prestations dans l’assurance obligatoire des soins en cas de maladie pour la 
prise en charge des coûts correspondantes

2)	� Chez les personnes ≥ 65 ans et sous immunosuppression, privilégier le vaccin à dose élevée [52].
3)	� Vaccin selon les recommandations de l’OFSP, mises à jour chaque année
4)	� Pour la prise en charge du Bexero®, voir l’Ordonnance du DFI sur les prestations dans l’assurance obligatoire des soins en cas de maladie
5)	� 2 doses à 1 – 2 mois d’intervalle, rappel tous les 5 ans en cas de persistance du risque [22].

Vaccination Nombre de doses Moment de la vaccination

Contrôler et compléter les vaccinations de base et complémentaires (par ex. la FSME) conformément au plan de vaccination suisse [17]

PCV (Pneumocoques) 1) [50] 1 En cas de diagnostic / si possible avant le début  
du traitement (idéalement > 2 semaines) 

Vaccins inactivés contre la grippe 1 2) Chaque année ou pendant la saison d’hiver

Vaccin contre le COVID-19 1 3) Chaque année ou pendant la saison d’hiver

VRS (virus respiratoire synticial) 1 Selon recommandations [51]

RZV 2 En cas de diagnostic / si possible avant le début  
du traitement (idéalement > 2 semaines) 

En cas d’asplénie anatomique ou fonctionnelle prévisible liée au traitement ou de dysfonction du  
facteur du complément (par ex. traitement par des inhibiteurs du facteur du complément)

Men.ACWY (Méningocoques ACWY)

Men.B (Méningocoques B) 4)

2 5)

2 5)

En cas de diagnostic / si possible avant le début  
du traitement (idéalement > 2 semaines) 

Tableau 2
Vaccinations recommandées au moment du diagnostic chez les personnes adulte (≥ 18 ans) atteintes d’une 
maladie neuro-immunologique en cas d’immunosuppression/ immunomodulation planifiée (ou déjà établie)

https://www.bag.admin.ch/fr/plan-de-vaccination-suisse
https://www.fedlex.admin.ch/eli/oc/2025/419/fr
https://www.fedlex.admin.ch/eli/oc/2025/419/fr
https://www.bag.admin.ch/fr/plan-de-vaccination-suisse
https://www.bag.admin.ch/dam/fr/sd-web/ROjGfpexE5Pp/fr_BAG_Bulletin_36-25_RSV_bf.pdf
https://www.bag.admin.ch/dam/fr/sd-web/V9WrkPAs2rZ8/asplenie-praevention-infektion-anatomischer-funktioneller.pdf
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1)	� Chez les personnes en surpoids, il convient de calculer la dose d’IVIG en g / kg sur la base du « ideal body weight » (qui se déduit par la taille et l’indice de masse corporel idéal)
2)	� Le nouveau dosage des IgG antirougeoleuses (cf. tableau 11 du plan de vaccination suisse [17]) chez les personnes sévèrement immunosupprimées suivantes : 

– personnes sous traitement par anticorps monoclonaux anti-CD19, CD20, CD52 ou jusqu’à 12 mois après un tel traitement  
– �personnes sous traitement par anticorps monoclonaux contre les cellules lymphoïdes et myéloïdes (CD22, CD30, CD33, CD38, CD40, SLAMF-7 et CCR4) ou jusqu’à 12 mois  

après un tel traitement
Important : si le titre actuel est < 150 UI / l ou si le résultat du test n’est pas disponible sous 72 heures, il convient d’administrer à ces personnes 0,4 g / kg d’IVIG (rougeole) ou 12,5 UI / kg de 
Varitect® (varicelle) par voie intraveineuse.
3)	� Si Varitect® n’est pas disponible, une alternative consiste à administrer 0,4 g / kg d’IVIG dans les mêmes conditions
4)	� L’immunisation passive peut prolonger la durée d’incubation jusqu’à 28 jours. Il convient donc de surveiller toute infection potentielle jusqu’à 28 jours après l’exposition.
5)	� 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 la posologie pédiatrique, voir www.swisspeddose.ch)
6)	� Aciclovir IV, 10 mg / kg / dose, toutes les 8 heures (pour la posologie pédiatrique, voir www.swisspeddose.ch)

Agent 
pathogène

Titre d’anticorps au moment 
du diagnostic de la maladie 
neuro-immunologique

Titre d’anticorps 
après exposition

Immunisation passive 
après exposition Traitement anti-viral

Rougeole

< 150 UI / l Non

IVIG 0,4g / kg IV 1)  
le plus rapidement 
possible, au maximum 
jusqu’à 6 jours après 
l’exposition

Non-disponible

2 doses documentées ou 
≥ 150 UI / l

Uniquement en  
cas de risque élevé 2) cfr. 2) Non-disponible

Varicelle

< 150 UI / l Non

Varitect® 12.5 UI / kg IV.  
(dose maximale 625 UI) 
le plus rapidement 
possible, au maximum 
jusqu’à 4 jours après 
l’exposition 3) 4)

Si l’intervalle pour  
l’immunisation passive est 
dépassé, envisager une  
prophylaxie (à débuter 7 à 
10 jours maximum après  
l’exposition pour une  
durée de 7 jours) 5).  
Traitement antiviral si,  
malgré une immunisation  
passive ou une prophylaxie  
post-exposition, une  
varicelle grave survient 6)

2 doses documentées ou 
≥ 150 UI / l Non, sauf 2) cfr. 2)

Traitement antiviral en cas  
de varicelle sévère malgré un 
titre suffisant au moment du 
diagnostic 6)

Tableau 3
Prophylaxie post-expositionnelle chez les adultes atteints d’une maladie neuro-immunologique 
Prophylaxie post-expositionnelle de la rougeole et de la varicelle [53 – 56].

Informations concernant la prise en charge 
des coûts

Des informations concernant la prise en charge 
des vaccinations et des vaccins par l’assurance 
obligatoire des soins (assurance de base) sont dis-
ponibles sur la page « Mesures de prévention » de 
l’OFSP www.bag.admin.ch/aos-prevention.

https://www.bag.admin.ch/fr/plan-de-vaccination-suisse
https://swisspeddose.ch/
https://swisspeddose.ch/fr/
https://www.bag.admin.ch/fr/assurance-maladie-mesures-de-prevention
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