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Le risque infectieux en oncohématologie
Un combat sur tous les fronts…

Endogène Exogène 
?

Bactérien +++
Fongique + Levures                P jerovecii
Parasitaire ?
Virus + Réactivations ?
…

Bactérien ++
Fongique ++ Filamenteux

Virus ++ Respiratoires
…

Futur ???
Transmission croisée, 

Air, Eau, 
épidémies 
Hivernales

…

Passé ???
Ecologie

Individuelle
Immunisation

…

Evitabilité ++



On ne peut parler de risque infectieux en 
oncologie sans parler de Neutropénie…

Un risque exponentiel avec la profondeur…
Et la durée !! +++ au-delà de 7-10 jours



Analyse séquentielle de la neutropénie…
en Oncologie

Peu profonde
Courte durée 

Tumeurs solides

Hormis de rares 
situations 

avec Autogreffe
& Chimiothérapie 

intensive

< 7 jours

7-10 jours



Risque de neutropénie
Influencé par la pathologie et les protocoles



Patients hospitalisés
Mortalité selon pathologie oncologique

Le cancer…

…La chimiothérapie

…Les comorbidités…



Des thérapeutiques multiples…



Un risque infectieux aussi induit par le 
recours aux corticoïdes…

Effets immunosuppresseurs

Monocytes, Macrophages
PNN
PNEo
Mastocytes
Basophiles

Lymphocytes T, CD4
Lymphocytes B

Cytokines…



Des risques infectieux multiples…

Chimio-induite

Radio-induite

Thérapeutiques associées

Corticothérapie

Autres 
immunosuppresseurs

Traitements ciblés ?
Immunothérapie

Post-opératoires
Radio-induites…

Un catalogue qui pourrait être long…
& qui ne sera pas exhaustif  !



Des risques infectieux multiples…

& Chirurgie fréquente +++
Développement radiologie interventionnelle

Bactériémies IPC



Le patient d’oncologie souvent porteur de VVC
Toujours se poser la question de la porte d’entrée !

ENP 2017Toujours disposer d’hémocultures différentielles  
VVC // périphériques



ENP 2017

+++
Translocation

digestiveIL KT

Le patient d’oncologie souvent porteur de VVC
Toujours se poser la question de la porte d’entrée !



Un recours très fréquent aux Dispositifs Intra-Vasculaires (DIV) Centraux
5 millions d’insertions DIV Centraux /an (USA & données similaires Europe)
Mortalité 12-40% bactériémies liées voies centrales 

Infections
Taux +++ liées à la population étudiée 
- 9 à 80% 
- 35,000 adultes Onco (++ CCI) 
 bactériémies liées au KT : 16-31% ; OR 2-5 X hors VVC
 Très Macro

Diverses cohortes avec densités d’incidence ++ variables
- 1,5-14,4 / 1.000 J. cathétérismes
- Meta-ana : 2,7 (en lien prouvé) à 6,7 (prouvé & probable) / 1,000 J. KT
- … 24,3 / 1.000 J neutropénie (Greffe cellules souches)
 Pas utilisables en pratique quotidienne

Accès vasculaires & risque infectieux en oncologie

Boll et al, Annals of Hematology 2021
Quid d’un taux acceptable en oncologie ??



DIV dans les CLCC & tendances…

74% Veineux Centraux
en 2017

En oncologie
+++ CCI et PICC en 



Patients neutropéniques de réanimation
Sepsis sévère et mortalité

Une moindre mortalité les années les plus récentes
Plus d’associations d’aminosides… 
Plus de retrait précoce des cathéters..?



Développement des prises en charges ambulatoires,
Soins au domicile, Chimiothérapie en HAD…



Également prise en charge extrahospitalière 
précoce, même de la neutropénie fébrile

Consensuelle et multifactorielle pour le faible risque
 Neutropénie < 7 jours
 Peu ou pas de comorbidités
 Score MASCC ≥ 21

MAIS faisant l’objet de nombreuses publications visant à sécuriser la 
prise en charge extrahospitalière…
 En complément du score MASCC
 Nombreux critères additionnels cliniques
 Classification de Talcott « cancer contrôlé sans comorbidité »
 Score CISNE (exclusion des hémopathies)
Algorithmes complexes pas toujours utilisables dans la vraie vie…

Taplitz JCO 2018
Carmona-Bayonas Clin Transl Oncol 2017



Lee et al. Am J Pub Health 2011;101:707-13.

Interconnexions au sein du système de soins & infections VVC

Surveillance 2018-2020
61% (possiblement) liées à VVC
35% importées (58% liées à VVC)

Pose la question de 
la prévention dans 

l’intégralité du 
parcours de soins…

« Infections
Associées aux 

soins »

Données SPIADI
- National : 11% bactériémies en lien avec VVC en 

soins de ville/Domicile
- Certains profils « onco-hémato » : jusqu’à 40%
 Impose de transposer soins hospitalier au domicile

A propos de 932 bactériémies à S. aureus



Un recours à la chirurgie fréquent
Un sur risque infectieux !



Chirurgie en sénologie



Epidémiologie en réanimation
17% admissions pour sepsis en relation avec un cancer

3147 patients dont 404 tumeurs solides issus de réa. européennes
Critères de sévérité proches des patients non oncologiques
Plus fréquemment admis pour sepsis & complications respiratoires
Tumeurs solides : plus âgés, plus fréquemment post chirurgicaux, ++ 
infections intra-abdominales, beaucoup moins neutropéniques, pronostic 
similaire à celui des patients non oncologiques

 Tumeur solide
 Hémato
 Non Onco



Chimiothérapie 2,5% 10,1%

Epidémiologie en réanimation



Patients hospitalisés
Une mortalité impactée par les comorbidités et les 
documentations microbiologiques

2,6 %

10 %

>20 %
Fongique

Aspergillose invasive 39.2% 
Candidose invasive 36.7%

Sepsis Gram Neg 33.9%
Sepsis Gram Pos 21.2%



Un risque Bactérien considéré comme faible 
(à modéré)

Pondéré par
Grade de Neutropénie
Grade de la Mucite



Une mortalité impactée en fonction de la 
microbiologie et des résistances

Analyse multivariée dont score MASCC, néoplasies avancées…
SCN protecteur (OR 0,04 [0,004-0,5])  versus MDR GN (OR 3,8 [1,2-11,8])



Incidence des infections invasives à 
pneumocoque dans la population avec ou sans 

facteurs de risque 

Klemets et al. BMC Infectious Diseases 2008, 8:96 
Kyaw et al. Journal of Infectious Diseases 2005;192:377-86 

Infections invasives à Pneumocoques
& Tumeurs solides

x 5

x 30

x 50



Sensibilité à la Listériose
Cancer & Impact alimentaire…



Des profils de patients différents
Hématologie versus Tumeurs solides

Neutropénies prolongées sévères

Infections fongiques invasives

Mucite ++

VVC à émergence cutanée

Immunodéficience T (M, TRT)

Splénectomie

Tumeurs obstructives

Nécrose tissulaire locale

Fibrose post-radique

Infections post-opératoires

Port-A-Cath

13% fièvre lors neutropénie
5-7% documentations

Cullen et al NEJM 2005;353:988-98
Bucaneve et al NEJM 2005;353:977-87

70% fièvre lors neutropénie
22-39% infections documentées

Pression sélection ATB + + / BMR + +



% traitements 
inappropriés

Nb épisodes ; bactérie en 
cause ; Taux BLSE

BLSE + BLSE -

Gudiol et al. JAC 2010 65% 6% 135 ; E. coli ; 12,6%

Ortega et al. JAC 2009 52% 5% 4758 ; E. coli ; 4%

Tumbarello et al. AAC 2006 50% 2% 147 ; K. pneumoniae ; 30%

L’actualité : des BMR aux BHR…
Les patients porteurs de BLSE reçoivent plus souvent une 

antibiothérapie inadaptée



Un contexte préoccupant…
Entérobactéries

Carbapénèmases

Vers l’impasse 
thérapeutique ?

Historiquement des profils
strictement hématologiques

Émergence ces dernières années
en chirurgie & Oncologie



Des microbiotes en dysbiose ?
ICD en Oncologie, un risque particulier…

Incidence élevée en Onco-Hématologie
HCST Onco Autres

Incidence 24 16,8 2,6 / 103

patients

Risque X 9    autres     X 6,5 autres

X 1,4 onco
Inflammation nécrose :  Anaérobies

Mucite Radio- Chimio-induite & ATB ++

ICD  morbidité, IR, risque bactériémie, (GVH)…

 coïnfections…  ATB

Mortalité attribuable aux formes sévères

Bon candidat à la rechutte…
Chopra et al. Expert Rev Anti Infect Ther 2010, 8:1113-9

Rojas et a;. ICHE 1999, 20:14-5
Cohen et al. CID 1997, 24:889-93

Dubberke et al. Clin Transplant 2010;24:192-8

?



Des microbiotes en Dysbiose ?
ICD en Oncologie, un risque particulier…

Suivi annuel & provenance des ICD / IPC
40 à 50% de cas importés



++ en Hématologie… MAIS…

• Neutropénie + Mucite
• (GVH)
• Immunosuppresseurs
• Colonisation 

– Abdominale (Solomkin, Surgery 1980)

– Fdr indépendant (Wey, Pittet, Karabinis,…)

– 5-15% des patients colonisés à l’entrée
– 50-86% si séjour prolongé ++ répétés !
– 5-30% développent une candidémie

• Antibiotiques 
– FR majeur (Wey, Arch Intern Med 1989)

– Spectre large, Durée importante (Pittet, Ann Surg 1994)

• Accès veineux
– Candidémie liée directement au KT 
– dans 35-80% des cas 
– (Luzzati, Eur J Clin Microb Inf Dis 2002)

• ICU, Chirurgie, insuff rénale, stéroïdes, anti-H2, SAPS élevé…

Candidémies & Dysbiose…
aussi en relation avec VVC et le post-opératoire

Bassetti et al. PloS 2011 

Tumeurs solides également concernées



IFI en Oncologie / Tumeurs solides
~ 7 années de Mycoses invasives en france

Attention aux dénominateurs !!

Candidémies >>>>    Pneumocystoses & Aspergilloses  



Pneumocystoses émergentes 
Au-delà de l’infection par le VIH…
Et de l’hématologie

Place de la prophylaxie ?
Possible transmission 

interhumaine ?

Gestion des chambres 
doubles



Un risque de Pneumocystose selon 
lymphopénie, corticothérapie…

Déficits induits 
selon 

thérapeutiques 
associées



Lortholary et al. CMI 2011;17:1882-9.

FR classiques 
LA, SMD, AlloG

Un risque aspergillaire faible
Hors Hématologie 

Réseau SAIF, 2005-2007, 12 CHU 

4% documentés sur des Tumeurs solides



Un risque aspergillaire faible Hors Hématologie 

Facteurs d’hôte / Critères EORTC

Neutropénie < 500/mm3 > 10 jours au moment de l’infection
Hémopathie maligne
Allogreffé CSH ou greffé d’organe solide
Corticothérapie prolongée ≥0,3 mg/kg ≥3semaines dans les 6,0 jours 
précédents
Traitement IS T : anti calcineurine, anti-TNF, SAL, cyclosporine, 
analogues nucleosidiques dans les 90 jours
Traitement IS B : ibrutinib (inh BTK)
Déficit immunitaire congénital (granulomatose chronique septique, 
déficit STAT3, SCID)
GVH aigüe grade III ou IV digestive, pulmonaire, hépatique réfractaire à 
une corticothérapie

Donnelly, CID 2020;71:1367-76

Mais possible impact
Corticoïdes
Immunosuppresseurs…



Viroses respiratoires…
Grippe

Un risque exogène maitrisable ?



Viroses respiratoires…
COVID

Début de la Pandémie 
Surmortalité décrite
&
Cancer évolutif = Haut risque

 Mortalité jusqu’à 19 à 47% 
pour cancers bronchiques

Un risque exogène maitrisable ?



Viroses respiratoires…
VRS

Un risque exogène maitrisable ?

Contexte
Recherche plus systématique de VRS depuis la pandémie COVID 19
Baisse de l’immunité collective via mesures barrières

Nguyenn Van Tam et al. Respir Rev 2022;31:220105
Bergley et al. CID 2023: 76

 Immunodéprimés
- 35% développent une pneumonie
- 21% présentent un SDRA
- 24% admis en USI
- 14% intubés & ventilés
- 38% hospitalisés

 Adultes hospitalisés : VRS vs Grippe
- + âgés
- + comorbides : respiratoire & Cardio-vasculaire
- Séjours hospitaliers + longs
- + de passage en réanimation
- Particulièrement grave chez l’immunodéprimé

Grippe : immunisation population cible 50% & antiviraux…



Viroses endogènes…
Zona…

Incidence cumulative au cours de la vie = 25-30%
 1 patients / 3-4 fera au moins un zona dans sa vie
 exponentielle après 65 ans
A 85 ans, plus de la moitié de la population a déjà eu un épisode de zona

 en cas de déficit de l’immunité cellulaire avec des durées d’hospitalisation supérieures
 Chimiothérapie RR = 2
 myélome: RR de 2,2 lymphome: RR = 4
Une méta-analyse (immunodéprimés US)  incidences très variables: 9 à 92 cas /1000 
avec risque majeur en hématologie

Forbes H et al. Neurology 2016(87):9 4–102.
Tseng H et al.Vaccine 2011; 29(20):3628–32.
McKay SL, et al. CID 2020; 71(7): e125–e134.



JAMA Oncol. 2019 Apr; 5(4): 497–505.

Hépatites virales
& Tumeurs solides

Chez les sujets Ag HBs +

AgHBe+ ou ADN élevé

Sexe masculin

Corticostéroïdes

Antracycline, Fludarabine

Rituximab, anti-TNF

TTT hémopathie maligne Greffe-CS

Chez les sujets AgHBs-

Rituximab

TTT hémopathie maligne

Greffe de moelle ou cellules souche

 Profils Hémato +++

FR réactivation des Hépatites



« Les données épidémiologiques confirment la nécessité d’un 
dépistage de l’infection par le VIH lors du bilan initial de tout cancer. 

Ce dépistage permettra notamment la prescription
encadrée d’un traitement immunosuppresseur ou cytotoxique à un 
patient potentiellement immunodéprimé »

Cancers non classant SIDA
Cause de mortalité très significative

cohorte FHDH-ANRS CO4

Lymphomes de Hodgkin, 
K canal anal, HépatoK & 

K Pulmonaires



FR d’infections

Cancer 
Chimiothérapies anticancéreuses
Radiothérapie
Comorbidités
Rupture de la barrière cutanéomuqueuse
Cathéters
Chirurgie
Corticothérapie
Splénectomie
Dénutrition
Biothérapie, Immunothérapie ?



Et à l’heure des immunothérapies & thérapies 
ciblées… Des risques émergents ?





« immunotherapy cancer microbiota review »

Et à l’heure des immunothérapies … 
Des données nombreuses concernant le microbiote !!

Abbas et al. Microbiome Res Rep. 2025;4:16

Interactions complexes entre microbiome & développement du cancer ou réponse aux traitements

Enrichissement microbien pendant l’immunothérapie



Mélanome, C Rénal, Bronchique n. p. 
Cellules, Mésothéliome, Colorectal, 
Œsophage

Prise en charge très codifiée des effets 
secondaires liés au S. immunitaire : 
Hépatites, Colites, Diarrhée, Lymphopénies, 
Pneumonies…

 Interruption Traitement
 Corticothérapie
 Mycophenolate-mefotil
 Cyclophosphamide
 Infliximab
 Anti-IL6



La complexité des pneumopathies… 
Causes communes non infectieuses  en oncologie

Inhibiteurs de 
Checkpoints

Thérapies ciblées
ITK (Osimertinib)

AC conjugués 
(Trastuzumab-Deruxtecan)

Chimiothérapie
Bleomycine, Gemcitabine, 

Methotrexate, 
Cycloposphamide, Busulfan

Radiothérapie



Prévenir les risques
Un combat sur tous les fronts…

Endogène Exogène 
?

Evitabilité ?



Générales

 Prévention & Contrôle de l’Infection
 Bon usage des ATB

Spécifiques

 Isolement protecteur
 Prophylaxies… 

antibiotiques, antivirales, antifongiques ?
 Utilisation de facteurs de croissance
 Vaccination

Mesures de prévention du risque…

& enfin, quantifier le risque et se comparer…..



L’Oncologie, un parfait exemple
pour mettre en application la

PCI

BUA&



Prévention et contrôle de l’Infection
Via les bonnes pratiques

Visibilité

Patient 
acteur de 
sa santé…



Evitabilité 
du risque infectieux

Pour optimiser l’

Faut-il prioriser…

Les précautions

Standard Complémentaires

?

lié aux 

MAIS



Actualisation (2017)

> Etablissements de santé
> Etablissements médicosociaux
> Soins de ville

Augmenter le standard d’hygiène
via les précautions Standard…

De l’historique 
des risques viraux liés au Sang….
à l’apprentissage du COVID ?

Mêmes précautions pour tous…
Tout patient potentiellement porteur de BHR



Physiopathologie de l’infection par BHR…
Un mécanisme d’acquisition occulte chez des patients 
de plus en plus chroniques…

Non exposé Contaminé Colonisé Infecté

Acquisition Sélection Infection



Bon usage des ATB
Via les bonnes pratiques
Suivre son écologie
& limiter les pressions de sélection…

Diversifier 
l’utilisation des 

molécules en fonction 
de l’écologie 

& des niveaux de risque



Bon usage des ATB
Via les bonnes pratiques
Convaincre de faire de l’épargne
Ex : Anti-Gram + & Neutropénie fébrile



Documentations Effectifs Pourcentage

SCN 433 83,6

Enterococcus faecium ++ 30 5,8

Bacillus 14 2,7

Streptococcus 12 2,3

Corynebacterium 9 1,7

Staphylococcus aureus 6 1,2

Microbacterium 4 ,8

Lactobacillus 3 ,6

Kocuria 2 ,4

Paenibacillus 2 ,4

Dermabacter 1 ,2

Mycobacterium 1 ,2

Stomatococcus 1 ,2

Enterobacter 2 5,7

Pseudomonas aeruginosa 3 8,6

Klebsiella 11 31,4

Stenotrophomonas 19 54,3

Tenir compte de son écologie 
Pour son approche empirique…
Savoir changer son angle de vue !!!

+++ Gram-pos 
 peu pathogènes…

Rares Gram-neg
Nécessité ATBgramme !!!
Steno ++
EPC !!!



Une mortalité impactée en fonction de la 
microbiologie et des résistances

Analyse multivariée dont score MASCC, néoplasies avancées…
SCN protecteur (OR 0,04 [0,004-0,5])  versus MDR GN (OR 3,8 [1,2-11,8])



Tenir compte de son écologie 
Pour son approche empirique…
Suivre les recommandations
En confiance !

Après une escalade

avec un anti-Gram pos…

Hors documentation…



Utiliser les outils nationaux pour s’interroger sur 
ses consommations 

Recrutement mixte Onco & Hématologie

Recrutement +++ Onco dans autres CLCC

Et auditer ses pratiques régulièrement…



La prévention respiratoire
Via les précautions standard

1 Symptôme

1 source isolée

Déjà un 
concept 

d’isolement 
protecteur

…



Risques d’aérosolisation

La prévention respiratoire
Via les précautions standard

La prévention 

Pour tous 
patients



Prévention des viroses respiratoires
& isolement protecteur… avant la pandémie COVID

Evitabilité
Port du masque

Toujours 
concept 

d’isolement 
protecteur…



Prévention des viroses hivernales
La situation PACA 29 novembre 2024…

COVID-19

VRS

Grippe
Épidémie le 20/12/24



Mesures collectives…
Pour la prévention 
en période épidémique

Opérationnel 
dès 

le 29/11/2024

Toujours 
concept 

d’isolement 
protecteur…



Prévention des risques « respiratoires »
& isolement protecteur… 
Idéalement en chambre individuelle !

Intérêt chambre individuelle
pour prévenir transmission croisée 
Des  Viroses respiratoires comme de Pneumocystis jirovecii



Prévention des risques « respiratoires » environnementaux
& isolement protecteur… 
Un risque aspergillaire faible !

Pas de nécessité de traitement d’air…



Alimentation à faible risque bactérien et fongique

Aucune recommandation pour une 
alimentation stérile

 Alimentation à faible risque
Quelque soit le niveau de risque !!

Importance du procès
de fabrication !!



Pas de prophylaxie FQ /  Neutropénie F (controversé côté hémato)
Tumeurs solides : Indications de prophylaxie de la Pneumocystose au cas par cas 
dès que le risque >3,5%

Prophylaxies bactériennes & fongiques ?



Prophylaxie Pneumocystis jirovecii ?

Population NCCN AGIHO SEOM ASCO / IDSA

Sans FR spécifique Pas de 
prophylaxie

Pas de 
prophylaxie

Pas de 
prophylaxie

Pas de 
prophylaxie

Temozolomid + RadioT Jusqu’à 
restauration 

lymphocytaire

oui NC NC

CART-T cell Au moins 6 
mois

NC NC NC

CorticoT prolongée >20/28 
mg équivalents 

prednisolone pour 4 
semaines ou plus

Jusqu’à la fin 
du traitement

oui Jusqu’à la fin 
du traitement 
/6 sem. après

oui

NCCN Guidelines 3, 2004
Classen A et al Ann Hematol 2021;100:1603-20
Echavarria I et al Clin Transl Oncol 2022;24:724-32
Taplitz RA et al J Clin Oncol 2018;36(30):3043-54

Aucune preuve concernant seuil de CD4 / HIV neg
Déficience fonctionnelle CD4 / HIV pos

Série : pas de lien CD4 (123-400) avec incidence
Cai CW and Sereti I Semin Immunol 2021;51:101471
Haussler GM et al Eur J Haematol 2013;15(91(2)):157-63



Recherche de Tuberculose latente ?

Guidelines on the management of latent tuberculosis infection, WHO 2015, ISBN978 92 4 154890 8
Suarez I et al Dtsch Arzteb Int 2019;116:729-35
Deutsches Zentralkomitee zur Bekampfung der Tuberkulose e.V., S2K Guideline, Tuberculosis in adults 2022
https://www.esmo.org/oncology-news/pralsetinib-measures-to-minimise-increased-risk-for-tuberculosis

Chimiothérapie standard en oncologie  Pas de recommandation

ESCMID 2025 :
Immunothérapies (++ inhibiteurs de Checkpoints)  Pourraient être des indications

En France : pas de recommandation spécifique HAS… mais à rechercher chez 
l’immunodéprimé…

ESMO/ EMA en 2023 : évaluation tuberculose (active ou latente) avant de débuter 
un traitement par Pralsetinib (Poumon, Thyroïde) : cas rapportées de tuberculoses 
extra-pulmonaires



Tumeurs solides non concernées

Prophylaxies virales ? Privilégier les vaccinations



Prophylaxies HSV / VZV ?

Population NCCN AGIHO SEOM ASCO / IDSA

Traitement oncologique Pas de 
prophylaxie

D III Pas de 
prophylaxie

Pas de 
prophylaxie

Carcinome à cellules 
squameuses de la tête et 

du cou avec radio-chimioT

NC C III NC NC

Cortic. > 10 mg & > 14 j NC C III NC NC

NCCN Guidelines 3, 2004
Henze L et al Ann Hematol 2022;101(3):491-511
Echavarria i et al Clin Transl Oncol 2022;24:724-32
Taplitz RA et al J Clin Oncol 2018;36(30):3043-54



Prophylaxies Hépatites ?

Population NCCN AGIHO SEOM ASCO / IDSA

Faible risque de 
réactivation VHB, AC-HBc+

Avis d’expert Pas de 
prophylaxie

Pas de 
prophylaxie

Pas de 
prophylaxie

Haut risque de réactivation 
VHB : anti-CD20, Ag Hbs+

Avis d’expert NC Entecavir
ou Tenofovir

Entecavir ou 
Tenofovir

AC-VHC +, ARN
undétectable

Avis d’expert NC Pas de 
prophylaxie

NC

NCCN Guidelines 3, 2004
Henze L et al Ann Hematol 2022;101(3):491-511
Echavarria i et al Clin Transl Oncol 2022;24:724-32
Taplitz RA et al J Clin Oncol 2018;36(30):3043-54



Mélanome, C Rénal, Bronchique n. p. Cellules, Mésothéliome, Colorectal, Œsophage, Carcinome hépatocellulaire, 
cancers cutanés hors mélanome

Et à l’heure des thérapies ciblées…
Des risques émergents ?

Maschmeyer et al. Leukemia 2019

C Rénal, Sein, Rein, Pancréas neuroendocrine



Facteurs de croissance

Aucune étude n’a démontré de bénéfice en termes de survie / Tumeurs solides

Il existe pourtant recommandations ASCO

Pour réduire les épisodes de neutropénies fébriles

Critères d’indication assez flou selon « âge », « histoire médicale », 
« caractéristiques de la maladie » & « Chimiothérapie »… 



• Études peu nombreuses et hétérogènes

• Les différents types d’immunodépression sont souvent traités dans le même groupe

• Tumeurs solides et hémopathies sont souvent considérés de la même façon

• Peu d’informations sur les effets des chimiothérapies sur la réponse vaccinale

• Les études concernent surtout les infections invasives à pneumocoque et la
grippe…. & la COVID-19

• Très peu d’informations sur les autres vaccins

Vaccination en Oncologie
Une efficacité démontrée en cas de cancer



Datent de 2014

En attente de révision

Beaucoup d’actualités…

Recommandations spécifiques du HCSP 



Date Auteurs, journal Type de 
cancer

Type de chimio Groupe 
contrôle

Nombre de 
patients

Résultats 
immunogénicité

2011 Meerlveld-Eggink et al. 
Ann Oncol

Sein FEC +/- Docetaxel Oui 38 Protection : 40-58%

Conversion : 24-37%

2011 Loulergue et al. 

Br J Cancer

Sein, 
Prostate

Docetaxel Non 25 Conversion : 8-29%

2011 Puthillah et al. 

Cancer Chemother
Pharmacol

Colon Oxaliplatin, 
irinotecan, 

fluoropyrimidine

Non 85 (58 sous 
chimio)

Protection : 71% (69% 
sous chimio)

2006 Vilar-Compte et al. 

Med Sci Monit

Sein ? Non 146 (62% sous 
chimio)

Protection : 47%

2001 Brydak et al. 

Support Care Cancer

Sein ? Oui 9 Protection : 44-89%

Conversion : 44-89%

Vaccination contre la grippe saisonnière
Essais d’immunogénicité

séroprotection: sujets dont le titre d’AC atteint un niveau défini comme protecteur
séroconversion : titre d’AC x 4 en post-vaccination

Réponse immune plus faible si cancer ou maladie hémato (titre x 4 : 17–52 %) 
qu’après la fin de la chimiothérapie (50–83%) et sujets sains (67–100%)

Shehata et al 2014



Méta analyse des études 

évaluant l’incidence des 

syndromes grippaux chez des 

vaccinés / non vaccinés: 

diminution de 70%
Beck CR et al. J Infect Dis 2012 Oct;206(8):1250-9.

Vaccination antigrippale en Oncologie
Une efficacité démontrée en cas de cancer



APEXXNAR vaccin polyosidique conjugué (Pfizer) VPC20

Réponse immunitaire pour 20 sérotypes présents
immunité plus intense et plus durable avec vaccin conjugué

Intégration à stratégie vaccinale française
Simplification du schéma vaccinal : utilisation préférentielle VPC20 en remplacement VPC13 + VPP23
Ne recommande donc plus l’utilisation des vaccins VPC13 et VPP23 chez l’adulte

Si 1 dose VPC13 ou 1 dose de VPP23  1 dose de VPC20 si la vaccination >1 an

Déjà vaccinées VPC13 + VPP23  1 injection de VPC20 (délai 5 ans après la précédente injection)

Vaccination en oncologie
Nouveau schéma simplifié à 1 dose 

Pneumocoque

Avis favorable 2023



Vaccins contre la COVID-19 en oncologie



Vaccination en oncologie
Un nouveau vaccin anti-Zona… inerte ! VZV

Intérêt d’un nouveau vaccin sous-unitaire adjuvanté, Shingrix®
> 65 ans & +++ >18 ans immunodéprimés « présentant un risque accru de zona » (Vidal)
« La vaccination des immunodéprimés fera l’objet de recommandations spécifiques »

Fév. 2024



Chimiothérapie et immunosuppression

• Réponse vaccinale variable selon l’âge, la tumeur et le traitement

• Normalisation après l’arrêt : entre 3 et 6 mois (attention aux vaccins vivants)

Vaccination en Oncologie
& chez l’immunodéprimé

Zignol et al. 2004

 En pratique : la question de la vaccination doit idéalement être abordée 
dès que possible : consultation d’annonce ???
 Devrait être organisable en oncologie, MAIS…



Vaccination antigrippale des patients
Information professionnels de santé

Ça marche + Cocooning
Sans risque pour les vaccins inertes

Souvent hésitants…
Oncologue  Médecin traitant… ?
Médecin traitant  Oncologue… ?

Penser désormais
Élargissement compétences…

IDE & Pharmacien
Prescription

Administration



Vaccination antigrippale
Flyer information des patients

Stratégie de 
cocooning

Se vacciner dès 
qu’on le peut
mais se faire 

vacciner



Vaccination antigrippale des patients
Film animation 
Salles d’attente, Applications connectées

la COVID



Sans oublier la vaccination des soignants 
… comme arme préventive complémentaire !

Objectif national & OMS de 75%



Vaccination en oncologie
Perspectives & questionnements…

Grippe

Limite de 65 ans…
Pourrait être intéressant pour des patients plus faiblement répondeurs 
aux autres vaccins



Vaccination en oncologie
Perspectives & questionnements…

VRS

Plusieurs vaccins en cours de développement…
Cible +++ > 60 ans (ou Femme enceinte)…

Quid des immunodéprimés… Cancérologie ?
A suivre et à préciser …



En vigilance
 Repère des situations à risque… émergences?

 Aller au-delà du constat du « patient immunodéprimé »

 Tendre vers l’excellence en PCI

Particularités des populations oncologiques…

S’interroger toujours
& rester…

& enfin quantifier le risque et se comparer…

2 exemples de minimisation des risques…



Prévention des Infections liées aux VVC
… au-delà du simple constat

Des taux d’infections acceptables ?

Des pratiques acceptables ?

Sortir aussi de sa sphère hospitalière stricte…



Mission nationale SPIADI





S’interroger sur ses pratiques…



S’intéresser à l’intégralité du parcours de soins…
Communication avec les prestataires



Prévention des ISO (sénologie)
… au-delà du simple constat



Analyse multivariée
SURVISO 2008

Variables OR IC 95% p

ATCD Radiothérapie 1,90 0,93 – 3,88 0,077

Chirurgie même sein 3, 69 1,38 – 9,90 0,009

ASA 3-4 1,28 0,52 – 3,14 0,586

Chirurgie > 30 mn 2,22 0,77 – 6,36 0,139

NNISS 1-2 1,29 0,64 – 2,58 0,473

Drainage per op 0,92 0,51 – 1,65 0,774

Ponctions / Lymphocèles 
post op

2,27 1,33 – 3,84 0,002



Disparités dans les CLCC concernant :

- la prise en charge des ponctions itératives 
- pratiques antibioprophylaxie chirurgicale en cas de reprises chirurgicales

 Sécurisation des ponctions : port de masques systématiques, 
formation des internes…
 Antibioprophylaxie

pour les reprises chirurgicales < 30 jours

Conclusions SURVISO 2008

Suivi d’une grande nouvelle enquête 

SURVISO 2011…





En conclusions

Des risques infectieux multiples

Avec grande diversité de schémas & lignes thérapeutiques

Des parcours de soins complexes de plus en plus ouverts sur la ville

Des pistes de prévention du risque extrêmement variées

En l’occurrence, chez des patients immunodéprimés…

… Mieux vaut prévenir que guérir !!!

Ne pas admettre le constat « hors norme » comme une fatalité…

Attendre aussi l’inattendu avec les thérapeutiques émergentes…




