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Grade des recommandations 

A 

Preuve scientifique établie 

Fondée sur des études de fort niveau de preuve (niveau de preuve 1) : essais comparatifs randomisés de forte 

puissance et sans biais majeur ou méta-analyse d’essais comparatifs randomisés, analyse de décision basée 

sur des études bien menées. 

B 

Présomption scientifique  

Fondée sur une présomption scientifique fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve (niveau de 

preuve 2), comme des essais comparatifs randomisés de faible puissance, des études comparatives non rando-

misées bien menées, des études de cohorte. 

C 

Faible niveau de preuve 

Fondée sur des études de moindre niveau de preuve, comme des études cas-témoins (niveau de preuve 3), des 

études rétrospectives, des séries de cas, des études comparatives comportant des biais importants (niveau de 

preuve 4). 

AE 

Accord d’experts 

En l’absence d’études, les recommandations sont fondées sur un accord entre experts du groupe de travail, 

après consultation du groupe de lecture. L’absence de gradation ne signifie pas que les recommandations ne 

sont pas pertinentes et utiles. Elle doit, en revanche, inciter à engager des études complémentaires. 
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Préambule  
 

Contexte 

Les données de la littérature rapportent une immunogénicité vaccinale diminuée chez les (PVVIH), 

tant chez les enfants (1) que chez les adultes (2), en particulier lorsque la réplication virale n’est pas 

contrôlée par le traitement antirétroviral (ARV) et/ou lorsque le taux de CD4 est inférieur à 500/µL et a 

fortiori inférieur à 200/µL.  

A ce jour, pas ou peu d’études ont évalué spécifiquement la réponse vaccinale chez les personnes 

vivant avec le VIH (PVVIH) ayant été traitées précocement au cours de l’infection par le VIH et bien 

contrôlées sur le plan immuno-virologique, qui représentent une proportion importante des PVVIH sui-

vies en France. Pour ces personnes, la réponse immunitaire pourrait être comparable à la population 

générale sans immunodépression, mais ceci n’est néanmoins pas démontré, et les données dispo-

nibles à ce jour, souvent anciennes, ne sont pas suffisantes pour établir des recommandations diffé-

renciées selon les situations. Il peut persister, y compris dans cette situation immuno-virologique dite 

optimale, des différences dans le taux de séro-conversion et/ou dans la durabilité de la réponse vac-

cinale. 

Chez l’adulte vivant avec le VIH, les vaccinations recommandées comprennent les vaccinations du 

calendrier vaccinal en vigueur. En complément, certaines vaccinations sont spécifiquement recom-

mandées : la grippe saisonnière, l’hépatite B, les infections à pneumocoque (IP), et désormais les 

infections invasives à méningocoque (IIM). Certaines vaccinations ont des indications, des contre-

indications et/ou des schémas spécifiques chez l’adulte vivant avec le VIH : la diphtérie, la fièvre jaune, 

l’hépatite A, les infections à papillomavirus humains (HPV), le Mpox, la poliomyélite, la rougeole, les 

oreillons, la rubéole, le tétanos, la varicelle et le zona.  

Chez la femme enceinte (FE) vivant avec le VIH, les vaccinations recommandées sont les vaccinations 

recommandées chez la femme enceinte en population générale : la coqueluche, le COVID-19, la grippe 

saisonnière et l’infection à virus respiratoire syncytial (VRS). 

Chez le nourrisson et l’enfant vivant avec le VIH, les vaccinations recommandées sont les vaccinations 

du calendrier vaccinal en vigueur, en tenant compte du taux de CD4 pour les vaccins vivants atténués. 

Certaines vaccinations sont obligatoires dans la petite enfance comme en population générale. Cer-

taines vaccinations sont spécifiquement recommandées. D’autres vaccinations ont des indications 

et/ou des schémas spécifiques chez le nourrisson et l’enfant vivant avec le VIH. Le BCG est contre 

indiqué quel que soit le statut immunitaire. 

 

Enjeux 

Enjeux pour les patients 

Classiquement, les PVVIH présentent une sensibilité accrue aux infections, dont certaines à prévention 

vaccinale (grippe saisonnière, Haemophilus influenzae de type b, hépatite B, infections invasives à 

méningocoque, infections à HPV, infections à pneumocoque, rougeole, virus de la varicelle zona no-

tamment). Cependant ce risque varie en fonction des situations, en particulier du nadir de CD4, du 

taux des CD4, de la charge virale VIH et des comorbidités. Le tabagisme est également un facteur 

associé à une moins bonne réponse vaccinale. 
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Dans certains cas, il existe un risque plus élevé d’exposition à certains virus (virus des hépatites A et 

B, papillomavirus humains, virus Mpox en particulier). 

La vaccination des PVVIH constitue un moyen important de protection individuelle vis à vis des infec-

tions. 

 

Enjeux de santé publique 

Au même titre qu’en population générale, l’amélioration des couvertures vaccinales chez les PVVIH 

représente un enjeu majeur de santé publique et un moyen efficace de lutter contre les maladies in-

fectieuses. 

 

Patients concernés 

Toutes les PVVIH (nourrissons, enfants, adultes et femmes enceintes). 

 

Professionnels concernés 

Tous les professionnels de santé prenant en charge des PVVIH (nourrissons, enfants, adultes ou 

femmes enceintes) exerçant en ville ou en milieu hospitalier. 

Tout professionnel de santé amené à informer sur la vaccination, mais également proposer, prescrire 

et/ou administrer une vaccination chez une PVVIH : médecins, pharmaciens, infirmiers, sage-femmes. 

Personnes exerçant dans le milieu associatif. 

 

Objectifs de la recommandation 

Les objectifs des recommandations sont les suivants : 

‒ Permettre aux professionnels de santé concernés d’informer les PVVIH (nourrissons, enfants, 

adultes et femmes enceintes) des vaccinations spécifiquement recommandées, recomman-

dées ou obligatoires (petite enfance, professionnels de santé), et de mettre à jour leur statut 

vaccinal ; 

‒ Permettre aux professionnels de santé concernés de connaître les indications et modalités des 

vaccinations chez les PVVIH (nourrissons, enfants, adultes et femmes enceintes). 

 

Questions 

‒ Quelles sont les spécificités de la sécurité et de la réponse immunitaire post-vaccinale 

chez les PVVIH ? 

• Vaccins inertes 

• Vaccins vivants atténués 

 

‒ Quelles sont données concernant l’mmunogénicité, l’efficacité et la tolérance des vac-

cins chez les PVVIH ? 

• Vaccins inertes 

- Vaccination contre la Diphtérie, le Tétanos, la Poliomyélite et la Coqueluche  

- Vaccination contre la Grippe saisonnière   
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- Vaccination contre les infections invasives à Haemophilus influenzae de type b 

- Vaccination contre l’Hépatite A (VHA) 

- Vaccination contre l’Hépatite B (VHB) 

- Vaccination contre les infections invasives à Méningocoque 

- Vaccination contre le virus Mpox  

- Vaccination contre les infections à papillomavirus humains (HPV) 

- Vaccination contre les infections à Pneumocoque 

- Vaccination contre le Zona  

• Vaccins vivants atténués 

- Vaccination contre la Fièvre jaune  

- Vaccination contre la Grippe saisonnière  

- Vaccination contre les infections à Rotavirus 

- Vaccination contre la Rougeole, la Rubéole et les Oreillons (ROR)  

- Vaccination contre la Tuberculose (BCG) 

- Vaccination contre la Varicelle  

 

‒ Quelles sont les recommandations vaccinales des PVVIH ? 

• Chez l’adulte VVIH 

• Chez le nourrisson et l’enfant VVIH  

• Chez la femme enceinte VVIH 

 

‒ Quels sont les schémas d’adminstration recommandés pour les vaccins chez l’adulte 

VVIH ? 

 

‒ Quelles sont les indications vaccinales chez l’adulte VVIH ?  

 

‒ Quels sont les schémas d’adminstration recommandés pour les vaccins chez la femme 

enceinte VVIH ? 

 

‒ Quelles sont les indications vaccinales chez la femme enceinte VVIH ?  

 

‒ Quels sont les schémas d’adminstration recommandés pour les vaccins chez l’enfant 

VVIH ? 

 

‒ Quelles sont les indications vaccinales chez l’enfant VVIH ?  
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1. Quelles sont les spécificités de la 

sécurité et de la réponse immunitaire post-

vaccinale chez les PVVIH ? 
 

 

1.1. Pour les vaccins inertes 

 

Les vaccins inertes peuvent être administrés quels que soient le taux de CD4, la charge virale VIH et 

le traitement antirétroviral. L’immunogénicité vaccinale est meilleure chez les PVVIH avec un bon con-

trôle immuno-virologique (charge virale VIH indétectable et taux de CD4 >500/µL). Ainsi, il est idéale-

ment préférable de vacciner lorsque la charge virale VIH est indétectable, et si possible quand le taux 

de CD4 est au moins supérieur à 200/µL. Néanmoins, ce sont les PVVIH dont le statut immuno-viro-

logique n’est pas optimal qui ont l’incidence d’infections et de complications la plus élevée, et donc le 

plus de bénéfice potentiel de la vaccination. En période de campagnes vaccinales, les vaccinations 

concernées (COVID-19, grippe saisonnière, infection à VRS etc…) ne doivent donc pas être différées. 

Dans les situations où il existe un surrisque d’infection par exposition (HPV, VHB, VHA notamment - 

hors pic épidémique -), le moment optimal d’administration des vaccinations sera décidé au cas par 

cas en fonction des facteurs de risque de la PVVIH, et si possible différé de 6 à 12 mois le temps que 

la situation immuno-virologique s’améliore après l’initiation du traitement antirétroviral.  

L’immunogénicité vaccinale, diminuée chez les PVVIH non contrôlées sur le plan immunologique, jus-

tifie la réalisation de schémas renforcés pour certains vaccins inertes. Aussi, la protection obtenue, de 

plus courte durée, peut nécessiter des rappels plus fréquents que chez la personne immunocompé-

tente. 

 

1.2. Pour les vaccins vivants atténués 

 

Les vaccins vivants viraux atténués sont contre-indiqués en cas de déficit immunitaire sévère (3) :  

‒ Chez le nourrisson âgé de moins de 12 mois : taux de CD4 < 25 % ;  

‒ Chez l’enfant entre 12 et 35 mois : taux de CD4 < 20 % ;  

‒ Chez l’enfant entre 36 et 59 mois : taux de CD4 < 15 % ;  

‒ Chez l’enfant à partir de l’âge de 5 ans et chez l’adulte : taux de CD4 < 200/µL. 

La protection obtenue, de plus courte durée, peut nécessiter des rappels plus fréquents que chez la 

personne immunocompétente. 

Les vaccins vivants bactériens atténués (BCG) sont contre-indiqués. 
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2. Quelles sont les données 

épidémiologiques des maladies à 

prévention vaccinale et les données 

d’immunogénicité, d’efficacité et de 

tolérance des vaccins chez les PVVIH ? 
 

2.1. Vaccins inertes 

2.1.1. Vaccination contre le COVID-19 

Contexte 

Chez les PVVIH, l’incidence du COVID-19 ne semble pas différente de celle observée en population 

générale (4). Dans une méta-analyse menée jusqu’en décembre 2021 (32 études ; 797 564 PVVIH), 

les PVVIH présentaient un risque comparable d’infection par le SARS-CoV-2 (RR ajusté 1,07, IC à 95 

% 0,53-2,16), en comparaison aux patients non infectés par le VIH (4). Certaines études rapportent un 

sur-risque de forme grave et de mortalité chez les PVVIH en comparaison à la population générale (4–

8) ; ces données restent discutées à l’heure actuelle en raison notamment d’une importante hétérogé-

néité des populations étudiées, des groupes comparateurs, des pays où ont été réalisées les re-

cherches (pays du Sud/pays du Nord) (9) des périodes durant lesquelles les recherches ont été 

menées (différents variants en circulation, proportion variable de PVVIH vaccinés) et de la difficulté à 

prendre en compte les facteurs confondants associés à la mortalité (9,10). La méta-analyse préce-

demment décrite, rapporte un sur-risque relatif de décès de 1,3 (IC 95% 1,09-1,56) après ajustement 

sur certains facteurs confondants (âge, sexe, comorbidités) (4). Le sur-risque est plus important pour 

les sujets présentant d’autres comorbidités associées à un sur-risque de forme grave de COVID-19 

(notamment un âge avancé, l’obésité, cardiopathies) (6,7), et/ou une immunodépression (CD4 bas, 

charge virale non contrôlée) (5,11–14). Dans une méta-analyse menée jusqu’en juin 2021 (2580 

études), les PVVIH atteintes : i) de diabète avaient un risque sept fois plus élevé d’évolution grave du 

COVID 19 (OR 6,69, IC 95 % 3,03-19,30), ii) d’hypertension ou d’une maladie respiratoire, un risque 

quatre fois plus élevé (OR 4,14, IC 95 % 2,12-8,17 ; OR 3,67, IC 95 % 1,79-7,54 ; respectivement), iii) 

d’une maladie cardiovasculaire, un risque cinq fois plus élevé, OR 4,75, IC 95 % 1,89-11,94), et iv) 

d’une maladie rénale chronique, un risque neuf fois plus élevé (OR 9,02, IC 95% 2,53–32,14), par 

rapport aux PVVIH sans comorbidités (7). 

L’agence américaine The Centers for Disease Control and Prevention (CDC) a défini dès le mois de 

juin 2020, la grossesse comme un facteur de risque d’infection grave à SARS-CoV-2 (15). Une méta-

analyse menée jusqu’en décembre 2021 (21 études, 21 977 cas) rapporte un risque accru d’hospitali-

sation en unité de soins intensifs (RR 1,67, IC 95% 1,06-2,63) et de recours aux soins critiques (RR 

1,72, IC 95%, 1,10-2,69) chez les femmes enceintes VVIH (3 études ; 2150 femmes enceintes) ; de 

mortalité périnatale (RR 8,63, IC 95% 1,40-53,31) et de retard de croissance in utero (RR 2,14, IC 95% 

1,02-4,48) chez les fœtus/nouveau-nés de mères VVIH (3 études ; 1727 enfants exposés non-infectés 

(EENI) (fœtus ou nouveau-nés)), en cas de survenue d’une infection à SARS-CoV-2 pendant la gros-

sesse (16). 
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Il n'a pas été rapporté que les EENI présentaient un risque plus élevé d'infection par le SARS-CoV-2 

que ceux non-exposés in utero. De façon identique à la population générale, l’indication de l’immuni-

sation des FE VVIH est de protéger la mère contre le COVID-19. 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance de la vaccination contre le COVID-19 chez la PVVIH 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

Chez les PVVIH, les données d’immunogénicité, de sécurité et d’efficacité concernent majoritairement 

les vaccins ARNm. 

Dans une méta-analyse menée jusqu’en avril 2022 (34 études : 7 études transversales, 1 étude cas-

témoin, 18 études de cohortes, 6 essais cliniques non-randomisés, 2 essais cliniques randomisés ; 

majorité d’études évaluant les vaccins ARNm) incluant au total 4517 PVVIH, les taux de séroconver-

sion étaient de 67,51 %, IC 95 %, 49,09–85,93) et 96,65 % (IC 95% 95,56-97,75) respectivement après 

la première et la deuxième dose. Les taux de séroconversion étaient similaires après la première (RR 

0,89, IC 95% 0,76-1,04) et la seconde dose (RR : 0,97, IC 95% 0,93-1,00) chez les PVVIH et les sujets 

non VIH. La fréquence de survenue des événements indésirables chez les PVVIH après la première 

et la deuxième dose étaient de 46,55 % (IC 95 % 28,29-64,82) et 30,96 % (IC 95 % 13,23-48,70), 

respectivement ; sans différence significative entre les PVVIH et les sujets non infectés après la pre-

mière dose (RR 0,86, IC 95 % 0,67–1,10) et la seconde dose (RR : 0,88, IC 95 % 0,68–1,14) (17). En 

complément, une méta-analyse menée jusqu’en juin 2022 (30 études) rapporte une plus faible séro-

conversion chez les PVVIH lorsque le taux de CD4 est inférieur à 350/µL (RR 0,91, IC95 % 0,83–0,99). 

Par ailleurs, une étude a également retrouvé une plus faible séroconversion chez les PVVIH, mais 

dans le contexte d’une vaccination anti-COVID-19 par un vaccin non-ARNm, et incluant des PVVIH 

immunodéprimés non traités, facteurs associés à une moins bonne réponse vaccinale (RR 0,86, IC95 

% 0,77–0,96) (18). Une étude de cohorte observationnelle rapporte par ailleurs, une diminution signi-

ficativement plus élevée de la réponse immunitaire chez 294 PVVIH à 6 mois de la seconde dose de 

vaccin en comparaison à celle mesurée chez 267 sujets non infectés (OR 0,14 ; IC 95 % 0,03-0,80 ; p 

0,027) (19). 

Le faible nombre de PVVIH inclus dans les essais cliniques de phase 3 n’ont pas permis une évaluation 

de l’efficacité vaccinale (EV) des vaccins anti-COVID-19 dans cette population (20). Une étude de 

cohorte menée au Canada entre décembre 2020 et novembre 2021 (avant la circulation du variant 

Omicron) incluant 21 023 PVVIH (801 (8,3 %) cas positifs et 8 879 (91,7 %) témoins négatifs) indique 

que l’EV en vie réelle de la vaccination anti-COVID-19 au-delà de 7 jours après la 2e dose était de 82 

% (IC 95 % 74-87) contre tout type d’infection, 94 % (IC 95 % 82-98) contre une infection symptoma-

tique et 97 % (IC 95 % IC 85–100) contre l'hospitalisation ou le décès. L'EV contre tout type d’infection 

diminuait de 86 % (IC 95 % 77 à 92) dans les 7 à 59 jours suivant la deuxième dose à 66 % (IC 95 % 

15 à 90) après 6 mois (21).  

En France, la cohorte prospective ANRS0001S – COV-POPART a évalué la réponse immunitaire hu-

morale jusqu’à 12 mois après une primovaccination anti-COVID-19 chez 684 PVVIH (99% avec charge 

virale VIH indétectable sous ARV, avec un taux médian de CD4 à 673/µL (496-856)) en comparaison 

à 1092 sujets contrôles non-infectés par le VIH (22). Les participants avaient reçu en majorité le vaccin 

Comirnaty® (92%). A 1 mois de la 2de dose de primovaccination, après ajustement sur l'âge, le sexe 

et l'IMC, la grande majorité des PVVIH présentaient une réponse immunitaire humorale (98,9%, IC 

95% 97,9-99,5), cependant plus faible que celle observée chez les sujets contrôles (99,9%, IC95% 

99,5-99,9) (p=0,0066) ; les PVVIH avec < 200 CD4/ µL avaient des titres en anticorps anti-Spike infé-

rieurs. Les mêmes résultats étaient retrouvés à 6 mois. Chez les participants ayant reçu une dose de 
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rappel entre 6 et 12 mois après la primovaccination, aucune différence n’était observée entre les 

groupes à 12 mois, y compris chez les PVVIH avec un faible taux de CD4 au départ. 

 

‒ Chez l’enfant VVIH : 

Le faible nombre d’enfants PVVIH inclus dans les essais cliniques de phase 3 n’ont pas permis une 

évaluation de l’efficacité vaccinale des vaccins anti-COVID-19 dans cette population. 

Une méta-analyse (15 études : 2 essais cliniques randomisés, 15 études de cohorte) menée jusqu’en 

mai 2022 rapporte l’EV en vie réelle du vaccin Comirnaty® chez des adolescents âgés de 12 à 17 ans 

infectés par le VIH. L’EV était de 82.7% (IC 95% 78.37–87.31%) contre tout type d’infection documen-

tée, de 44.7% (IC 95% 35.16-56.79%) contre les formes symptomatiques, de 88.05% (IC 95% 82.22-

94.30%) contre les formes nécessitant une hospitalisation, et de 97.3% (IC 95% 94.87-99.78%) contre 

les formes nécessitant une hospitalisation en soins intensifs. Par ailleurs, l’EV après une dose de rap-

pel vaccinal diminuait à 73% (IC à 95 % 65-81 %) contre les infections à Omicron (23). 

 

Immunogénicité, efficacité et sécurité de la vaccination contre le COVID-19 chez la FE VVIH et 

son nouveau-né/nourrisson 

À ce jour, aucune donnée d’immunogénicité, d’efficacité ou de tolérance spécifiquement observée 

chez la femme enceinte VVIH n’est disponible pour le vaccin contre le COVID-19, ni aucune donnée 

d’immunogénicité post vaccinale conférée aux EENI. 

 

2.1.2. Vaccination contre la Diphérie, le Tétanos, la Poliomyélite et la 

Coqueluche 

Contexte 

Chez les PVVIH, les incidences de la diphtérie, du tétanos et de la coqueluche ne semblent pas diffé-

rentes de celles observées en population générale et le risque d’infections sévères ne semble pas plus 

élevé. Néanmoins, une étude rétrospective aux USA retrouvait un taux d’incidence qui serait accru 

chez les PVVIH par rapport à la population générale (24). La poliomyélite est éliminée en France bien 

que quelques cas d’infection par des souches vaccinales soient sporadiquement détectées en Europe, 

notamment récemment au Royaume-Uni. Cependant, les poliovirus (poliovirus sauvage de type 1 et 

virus dérivés du poliovirus vaccinal/cVDPV) circulent encore dans le monde de manière épidémique 

(Afrique, Yémen, Afghanistan, Pakistan, Ukraine), ou endémique (Afghanistan, Pakistan) justifiant le 

maintien des rappels vaccinaux en France (données SPF) (25).  

Chez les enfants exposés in utero au VIH, non infectés EENI, les données d’incidence de la coque-

luche sont rares et ne rapportent pas de risque accru en comparaison aux enfants non exposés 

(26,27). De façon identique à la population générale, l’indication de l’immunisation contre la coque-

luche des FE VVIH est de protéger le nouveau-né et le nourrisson grâce au passage transplacentaire 

d’anticorps spécifiques, jusqu’à l’obtention d’une protection vaccinale individuelle (28). La stratégie de 

« cocooning » consistant à vacciner l’entourage familial du nouveau-né en l’absence de vaccination 

contre la coqueluche chez la mère pendant la grossesse, n’a pas démontré d’efficacité préventive avec 

les vaccins acellulaires (29,30). Les vaccins acellulaires ont en effet une bonne efficacité pour prévenir 

la maladie (effet anti-toxinique), mais ils ne préviennent pas l’infection ni la transmission de B. pertussis 

(31). Comme en population générale, il existe une recommandation claire pour vacciner les femmes 
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enceintes VVIH pendant la grossesse, pour protéger les nouveau-nés par le transfert transplacentaire 

d’anticorps. 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance des vaccins contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyé-

lite et la coqueluche chez la PVVIH 

‒ Chez l’enfant et l’adulte VVIH : 

Les vaccins combinés dTcaPolio sont bien tolérés et confèrent une séroprotection (diphtérie, tétanos, 

poliomyélite), bien que leur immunogénicité soit plus faible et moins durable que celle observée en 

population générale, indépendamment du taux de CD4 (32–34). 

 

‒ Chez l’enfant VVIH : 

RCP du vaccin Hexyon® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (35) : les 

données d'immunogénicité chez les nourrissons exposés au VIH (infectés et non infectés) ont montré 

qu'Hexyon® est immunogène chez la population potentiellement immunodéficiente de nourrissons ex-

posés au VIH quel que soit leur statut VIH à la naissance. Aucun problème spécifique de sécurité n'a 

été observé chez cette population. Les enfants présentant une immunodéficience, telle qu'une infection 

par le VIH, peuvent toutefois recevoir Hexyon® même si la protection dont ils bénéficieront peut ne 

pas être aussi bonne que celle observée chez les enfants dont le système immunitaire est normal. 

RCP des vaccins Infanrix Hexa®, Infanrix Quinta®, Infanrix Tetra®, Vaxelis®, Tetravac Acellu-

laire®, Boostrixtetra®, Repevax®, Pentavac® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant 

avec le VIH (36–43) : aucune. 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance du vaccin contre la coqueluche chez la FE VVIH et son 

nouveau-né/nourrisson 

Chez la FE VVIH, le vaccin contre la coqueluche est efficace et bien toléré, bien que son immunogéni-

cité soit plus faible que celle observée dans la population générale, independemment du taux de CD4 

(44–46). L’influence des anticorps maternels sur la réponse immunitaire vaccinale du nourrisson, dite 

effet blunting, est décrite pour la valence coquelucheuse chez les EENI nés de mères VVIH vaccinées 

pendant la grossesse, comme observée chez les enfants non exposés in utero au VIH en population 

générale (45). Cet effet blunting pose essentiellement la question de ses conséquences sur la protection 

des nourrissons recevant une primovaccination coquelucheuse, difficile à déterminer en l’absence de 

corrélat immunologique de protection. Aucune preuve d’un effet blunting cliniquement significatif n’a été 

établie à ce jour pour la coqueluche.  

 

2.1.3. Vaccination contre la Grippe saisonnière 

Contexte 

Chez les PVVIH porteurs de comorbidité(s) et/ou dont la situation immuno-virologique n’est pas con-

trôlée, la grippe saisonnière est associée à une morbi-mortalité plus importante qu’en population gé-

nérale avec un risque accru de forme grave et de mortalité (47).  Nous ne disposons pas à ce jour de 

données permettant d’évaluer spécifiquement la morbi-mortalité chez les PVVIH chez lesquelles la 
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sitation immuno-virologique est bien contrôlée mais elle est probablement faible en l’absence de co-

morbidités. Dans cette population, le bénéfice attendu de la vaccination anti-grippale est a priori le même 

qu’en population générale. 

La grossesse est un facteur de risque d’infection grippale grave, avec un sur-risque d’hospitalisation 

maternelle (48) et de mortalité fœtale in utero (49). Une méta-analyse menée jusqu’en 2014 (152 

études) rapporte un risque plus élevé d’hospitalisation en cas de grippe, chez les patientes enceintes 

que chez les patientes non enceintes (OR 2,44, IC 95 % 1,22-4,87), mais aucune différence significa-

tive en matière de mortalité (OR 1,04, IC 95 % 0,81-1,33) (48). Aussi une méta-analyse menée 

jusqu’en 2020 (17 études) rapporte sur-risque de mortinaissance (RR = 3,62, IC 95 % 1,60-8,20), sans 

sur-risque de prématurité (RR 1,17, IC 95 % 0,95-1,45), ni de mort fœtale (RR 0,93, IC 95% 0,73-

1,18), ni de petit poids pour l’âge gestationnel (RR 1,10, IC 95 % 0,98-1,24), ni de faible poids de 

naissance (RR 1,88, IC 95 % 0,46-7,66) (49). 

Les nouveau-nés et nourrissons de moins de 6 mois exposés in utero au VIH présentent un risque 

accru d'hospitalisation et de décès par infections des voies respiratoires inférieures associées à des 

virus, y compris le virus de la grippe (50,51). De façon identique à la population générale, l’indication 

de l’immunisation des FE VVIH est de protéger la mère contre la grippe saisonnière, et de protéger le 

nouveau-né et le nourrisson grâce au passage transplacentaire d’anticorps spécifiques, jusqu’à l’ob-

tention d’une protection vaccinale individuelle. 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance des vaccins contre la grippe saisonnière chez la PVVIH 

Chez l’adulte VVIH comme chez l’enfant VVIH,, le vaccin antigrippal est efficace et bien toléré, mais 

son immunogénicité est plus faible qu’en population générale, en particulier en cas de taux de CD4 < 

500/µL (52–54).  

 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

Une méta-analyse menée jusqu’en 2014 (5 études dont 2 essais cliniques randomisés et 3 co-

hortes observationnelles ; 1562 PVVIH) rapporte une efficacité vaccinale du vaccin antigrippal inactivé 

trivalent de 85% (IC 95% 22-97) contre les cas de grippe documentée virologiquement au laboratoire 

(52). 

Le vaccin antigrippal inactivé fortement dosé (4 fois plus dosé que le vaccin standard) induit une meil-

leure immunogénicité chez les PVVIH que le vaccin standard (55,56). Dans un essai clinique rando-

misé, contrôlé, en double aveugle, mené aux Etats-Unis (2010/2011) chez 190 PVVIH ayant 

majoritairement une situation immuno-virologique bien contrôlée, les taux de séroprotection étaient 

plus élevés dans le groupe vaccin fortement dosé (n=97) pour la souche de sous-type A (H1N1) (96 % 

contre 87 %, p = 0,029), et la grippe B (91 % vs 80 % ; p = 0,030). Le vaccin haute dose présentait par 

ailleurs un profil de tolérance acceptable (57). Une méta-analyse menée jusqu’en 2015 (13 essais 

cliniques randomisés menés chez des PVVIH) rapporte une supériorité en termes de séroconversion 

du vaccin antigrippal haute dose contre la souche de type B (OR 2.33, IC 95% 1.31–4.18) et du vaccin 

antigrippal adjuvanté contre la souche de sous-type A (H1N1) (OR 2.99, IC 95% 1.18–7.66) (56). En 

France, le vaccin antigrippal inactivé quadrivalent haute dose dispose d’une AMM à partir de l’âge de 

60 ans et est notamment recommandé par la HAS (pris en charge à 100% par la CNAM) chez les plus 

65 ans. 

 

‒ Chez l’enfant VVIH : 
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RCP des vaccins Fluarixtetra®, Influvactetra®, Vaxigriptetra® - Données d’essais cliniques 

chez l’enfant vivant avec le VIH (58–60) : aucune. 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance de la vaccination contre la grippe saisonnière chez la 

FE VVIH et son nouveau-né/nourrisson 

Chez la femme enceinte VVIH, le vaccin antigrippal est efficace et bien toléré, bien que son immuno-

génicité soit plus faible que celle observée dans la population générale, indépendamment du taux de 

CD4 (61–63).  

Une méta-analyse menée jusqu’en 2023 (12 études, 3744 FE dont 1714 FE VVIH) rapporte une im-

munogénicité moindre des vaccins antigrippaux chez les FE VVIH par rapport aux FE non infectées 

(−141,76 (IC à 95 % −194,96, −88,55), p < 0,001) (61). 

Un essai clinique en double aveugle, randomisé et contrôlé (versus placebo) publié en 2014 rapporte 

l’efficacité d’un vaccin antigrippal inactivé trivalent contre toute forme de grippe symptomatique confir-

mée par RT-PCR chez 194 femmes enceintes VVIH (60% étaient virologiquement contrôlées sous 

ARV ; taux médian de CD4 à 393,5/µL) et 2116 femmes enceintes non infectées. L’efficacité vaccinale 

était de 70,6 % (IC 95 %, 23-88,8 ; p=0,02) et 57,7% (IC 95% 0,2-82,1 ; p=0,05) respectivement en 

per-protocole et en intention de traiter chez celles VVIH ; de 54,4% (IC 95% 19,5-74,2 ; p=0,005) et 

50,4% (IC 95% 14,5-71,2 ; p=0,005) chez celles non infectées (63). 

Un essai clinique en double aveugle, randomisé et contrôlé, publié en 2015 rapporte l’immunogénicité 

observée après l’administration d’un vaccin antigrippal inactivé trivalent chez 100 femmes enceintes 

VVIH en comparaison (18/98 (18,4%) avec CV VIH < 40 copies/mL ; 92/99 (92,9%) avec 

CD4 > 200/µL) à celle observée chez 98 femmes enceintes non infectées ; et celle conférée à leurs 

nouveau-nés. Les femmes VVIH présentaient des taux de séroconversion significativement inférieurs 

(selon les souches virales, de 35,7 % à 40,3 %) à ceux des femmes non infectées (respectivement, 

40,3 % contre 70,0 % pour A[H1N1]pdm09 (p=0,001), 35,7 % contre 63,3 % pour A[H3N2] (p=0,002) 

et 40,0 % contre 91,7 % pour B/Victoria (p<0,001)). Comparativement aux nourrissons non exposés 

au VIH, les EENI (nourrissons) présentaient un taux de transfert transplacentaire d'anticorps du virus 

de la grippe similaire (excepté pour la souche virale A(H1N1)pdm09), des titres en anticorps et des 

taux de séroconversion significativement plus bas à la naissance quelle que soit la souche virale (res-

pectivement, 60,7 % contre 89,7 % pour A[H1N1]pdm09 (p=0,002), 42,9 % contre 82,1 % pour 

A[H3N2] (p < 0,001) et 78,6 % contre 94,9 % pour B/Victoria (P = 0,027)) (64). 

 

En l’absence de circulation de la souche B/Yamagata du virus grippal depuis mars 2020, et selon les 

recommandations OMS, les vaccins antigrippaux seront des vaccins trivalents (souche A/H1N1, 

souche A/H3N2 et souche B/Victoria) à partir de la saison épidémique 2025/2026.  

2.1.4. Vaccination contre les infections invasives à Haemophilus 

influenzae de type b 

Contexte 

Chez les PVVIH, le risque d’infection invasive à Haemophilus influenzae (Hi) apparaissait augmenté 

avant l’ère des traitements ARV combinés (65). Mais il n’y a pas de données récentes chez des PVVIH 

en situation immuno-virologique optimale. Par ailleurs, l’infection liée à la souche vaccinale de type b 

(Hib) est rare chez l’adulte grâce à la vaccination généralisée de l’enfant. 
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Immunogénicité, efficacité et tolérance contre les infections invasives à Haemophilus influen-

zae de type b chez la PVVIH 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

Le vaccin contre Haemophilus influenzae de type b est immunogène et bien toléré. Son immunogéni-

cité est cependant plus faible qu’en population générale, indépendamment du taux de CD4 (66,67). 

 

‒ Chez l’enfant VVIH : 

RCP du vaccin Hexyon® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (35) : les 

données d'immunogénicité chez les nourrissons exposés au VIH (infectés et non infectés) ont montré 

qu'Hexyon® est immunogène chez la population potentiellement immunodéficiente de nourrissons ex-

posés au VIH quel que soit leur statut VIH à la naissance. Aucun problème spécifique de sécurité n'a 

été observé chez cette population. Les enfants présentant une immunodéficience, telle qu'une infection 

par le VIH, peuvent toutefois recevoir Hexyon® même si la protection dont ils bénéficieront peut ne 

pas être aussi bonne que celle observée chez les enfants dont le système immunitaire est normal. 

RCP des vaccins Infanrix Hexa®, Vaxelis®, Act-HIB®, Infanrixquinta®, Pentavac® - Données 

d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (36,37,39,43,68) : aucune. 

 

2.1.5. Vaccination contre l’Hépatite A (VHA) 

Contexte 

Le virus de l'hépatite A (VHA) se transmet par voie féco-orale et peut être à l’origine d’hépatite aiguë, 

exceptionnellement d’hépatite fulminante. Les personnes ayant une hépatopathie chronique (notam-

ment les PVVIH co-infectés par le VHB et/ou VHC) sont particulièrement à risque d’hépatite grave en 

cas d’hépatite A aiguë. Sont à risque d’infection à VHA : les hommes ayant des rapports sexuels avec 

des hommes (HSH), les personnes voyageant dans des zones endémiques, et les consommateurs de 

drogues injectables (69). Chez les PVVIH, l'infection par le VHA est associée à une virémie plus élevée 

et plus prolongée sans être à l’origine de formes plus sévères, à l’exception des PVVIH co-infectés par 

le VHC ou le VHB ou présentant une hépatopathie chronique (70). 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance contre l’hépatite A chez la PVVIH 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

Chez les PVVIH, le vaccin contre l’hépatite A est bien toléré mais son immunogénicité est plus faible 

qu’en population générale, en particulier chez les PVVIH ayant un taux de CD4 bas (70).Chez les 

adultes VVIH non-immunisés contre le VHA, l’immunogénicité obtenue après un schéma vaccinal à 3 

doses (M0, M1, M6) est significativement plus élevée que celle observée après un schéma à 2 doses 

(M0, M6). Dans un essai randomisé, la réponse immunitaire (Ac anti-VHA > 20 mUI/mL) était de 88,4 

% dans le groupe 3 doses de vaccin (M0, M1, M6, n= 49) contre 72,3 % dans le groupe 2 doses (M0, 

M6, n=50) (p = 0,06) (71). Seulement 37,9 % des patients présentaient une séroconversion après 1 

dose de vaccin (analyse en intention de traiter) (71). 

 

‒ Chez l’enfant VVIH : 

Chez les enfants VVIH non immunisés contre le VHA, le schéma vaccinal à 2 doses confère une 

meilleure immunogénicité que le schéma à une seule dose (72).  
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RCP des vaccins Avaxim® et Havrix® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le 

VIH (73,74) : aucune. 

 

2.1.6. Vaccination contre l’Hépatite B (VHB) 

Contexte  

En raison de modes de transmission pouvant être identiques, la co-infection VIH/VHB concerne en 

France 7% des PVVIH (75). Le risque de passage à la chronicité de l’hépatite B, d’hépatopathie, de 

survenue de carcinome hépatocellulaire et de mortalité est plus élevé chez les PVVIH qu’en population 

générale (76). La vaccination contre l’hépatite B est donc indiquée chez toutes les PVVIH. 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance de la vaccination contre l’hépatite B chez la PVVIH 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

Chez les PVVIH, le vaccin contre l’hépatite B est bien toléré et efficace, mais son immunogénicité est 

plus faible qu’en population générale, en particulier si le taux de CD4 est inférieur à 500/µL (77).Chez 

les PVVIH adultes, un schéma renforcé à quatre doubles doses (soit deux doses à 20 microgrammes 

par administration (40 microgrammes au total) administrées à J0, M1, M2 et M6) permet d’augmenter 

le taux de réponse vaccinale et la persistance des anticorps anti-HBs (77,78). Les résultats d’une méta-

analyse menée jusqu’en 2021 (7 essais cliniques randomisés, 10 études observationnelles prospec-

tives) confirment qu’à schéma équivalent (nombre de doses équivalent), une double dose (40 micro-

grammes) de vaccin est associée à un meilleur taux de réponse (75,2 %, IC 95 % 66,2-82,5) qu’une 

dose standard (20 microgrammes) (65,5 %, IC 95 % 53,1-76,1) (p < 0,001) chez les PVVIH. Aussi, le 

schéma vaccinal à quatre doses augmente significativement le taux de réponse (89,7 %, IC95 % 83,1-

93,9) par rapport au schéma à trois doses (63,3 %, IC 95 % 56,6-69,4) (p < 0,001) (77). Mais le béné-

fice d’un schéma renforcé à quatre doubles doses semble surtout significatif en présence de facteurs 

de risques de moindre immunogénicité :  âge croissant, sexe masculin, tabagisme actif, taux de CD4 

< 350/µL, charge virale non contrôlée en plus des facteurs de moindre réponse déjà connus (insuffi-

sance rénale chronique, cirrhose, immunodépression). En l’absence de ces facteurs de risque de 

moindre immunogénicité, le schéma vaccinal standard à 3 doses donne de bons résultats et peut donc 

être proposé (78). 

Dans une revue systématique avec méta-analyse (12 études prospectives), à schéma équivalent, l’ad-

ministration de doubles doses n’améliore pas la durabilité de la séroprotection après 2 ans par rapport 

à l’administration de doses standards de vaccin (41 %, IC95 % 14-71, vs 50 %, IC95 % 24-77) (p = 

0,65) (79). 

Les données d’un essai de phase III, multicentrique, international, mené chez des PVVIH 

(CD4 > 100/µL et CV VIH < 1000 copies/mL) rapportent une séroprotection plus élevée après admi-

nistration de 3 doses du vaccin Heplisav-B® (vaccin recombinant, avec adjuvant CpG) (97,2%) en com-

paraison à l’administration de 3 doses du vaccin EngerixB20® (vaccin recombinant, avec adjuvant 

Aluminium) (57,5%) et à l’administration de 2 doses du vaccin Heplisav-B® (86,1%) chez des sujets 

n’ayant pas répondu à une précédente vaccination contre le VHB ; 97,3% des PVVIH naïfs de vacci-

nation contre le VHB présentaient une séroprotection après adminitration du vaccin Heplisav-B® (don-

nées non publiées, communication CROI 2025). 

Aussi, une réponse anamnestique peut être obtenue après une vaccination contre l’hépatite B chez 

les PVVIH présentant une sérologie avec des anticorps (Ac) anti-HBc isolés. Dans une cohorte fran-
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çaise (7 centres ; 54 patients indétectables virologiquement), 46% des sujets présentaient une séro-

conversion en faveur d’une réponse vaccinale (Ac anti-HBs > 10 UI/L) à 4 semaines d’une vaccination 

contre le VHB (80). 

 

‒ Chez l’enfant VVIH : 

RCP du vaccin Hexyon® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (35) : les 

données d'immunogénicité chez les nourrissons exposés au VIH (infectés et non infectés) ont montré 

qu'Hexyon® est immunogène chez la population potentiellement immunodéficiente de nourrissons ex-

posés au VIH quel que soit leur statut VIH à la naissance. Aucun problème spécifique de sécurité n'a 

été observé chez cette population. Les enfants présentant une immunodéficience, telle qu'une infection 

par le VIH, peuvent toutefois recevoir Hexyon® même si la protection dont ils bénéficieront peut ne 

pas être aussi bonne que celle observée chez les enfants dont le système immunitaire est normal. 

RCP des vaccins Infanrix Hexa®, Vaxelis®, Engerix B10®, HBVaxpro® - Données d’essais cli-

niques chez l’enfant vivant avec le VIH (36,39,81,82) : aucune. 

 

2.1.7. Vaccination contre les infections invasives à Méningocoque (IIM) 

Contexte 

L’épidémiologie des IIM en population générale fluctue selon les pays et les années. En 2023, en 

France, les IIM survenues en population générale étaient majoritairement liées au sérogroupe B (44 

% des cas, principalement chez le nourrisson et enfant < 5 ans et chez l’adulte de 15-24 ans), au 

sérogroupe W (29,4 % des cas, toutes tranches d’âges) et au sérogroupe Y (23,9 % des cas, princi-

palement chez les personnes âgées et dans une moindre mesure chez les 15-24 ans) ; avec une forte 

augmentation du nombre de cas d’IIM au sérogroupe W (x 2,5 par rapport à 2022) et au sérogroupe Y 

(x1,7 par rapport à 2022) à des niveaux qui n’avaient jamais été observés auparavant. Les IIM du 

sérogroupe C étaient très minoritaires (3 % des cas) (83). 

 

Chez les PVVIH, l’incidence des IIM à méningocoque est supérieure à celle observée en population 

générale quels que soient l’âge et le sérogroupe (A, B, C, Y ou W) (84,85) : 

 

‒ Données épidémiologiques internationales des IIM chez PVVIH : 

Les PVVIH présentent un sur-risque d’IIM variant d’un facteur 4,5 à 24, selon les pays, l’âge des sujets 

et les sérogroupes des méningocoques (84). Un étude de cohorte menée en Angleterre entre 2011 et 

2013 évaluant les IIM documentées microbiologiquement (2353 cas d’IIM) rapporte 14 cas d’IIM chez 

des PVVIH infectés secondairement à une contamination hétérosexuelle (71% des cas), à une conta-

mination materno-fœtale (14% des cas) ou une contamination HSH (14% des cas) ; 80% d’entre eux 

étaient sous ARV ; 36% avaient des CD4 > 350/µL, 36% des CD4 < 350/µL et 28% un taux inconnu 

de CD4 ; 43% ont été pris en charge dans une unité de soins intensifs, aucun n’est décédé. L’incidence 

des IIM était significativement augmentée chez les PVVIH (6,6 cas pour 100 000 sujets) en comparai-

son à la population non infectée par le VIH (1,5 cas pour 100 000 sujets) (RR 4,5 ; IC 95% 2,7-7,5, 

p<0,001). Ce sur-risque était rapporté quel que soit l’âge pour les sérogroupes ACYW (RR 16,0 ; IC 

95% 8,7-29,6, p<0,001), pour les sujets âgés de 16 à 24 ans pour le sérogroupe B (RR 11,8 ; IC 95% 

1,7-83,6, p<0,002) (85).  
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‒ Données épidémiologiques françaises des IIM chez PVVIH : 

Une étude cas-témoins française menée à partir des données de l’assurance maladie notifiées entre 

2012 et 2017 rapporte un risque accru d’hospitalisation pour IIM chez les PVVIH (OR 11,3 ; IC 95% 

3,7-34,0) (86).  

Le surrisque d’IIM chez les PVVIH est donc élevé et semble indépendant des paramètres immuno-

virologiques, des tranches d’âges (notamment pour les sous -types ACYW) et non spécifiquement res-

treint à la fréquentation des lieux de convivialité gays. 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance de la vaccination contre les IIM 

‒ Chez l’enfant et l’adulte VVIH : 

Chez les PVVIH, les vaccins antiméningococciques ACWY conjugués sont bien tolérés. Leur immu-

nogénicité est cependant réduite en l’absence de contrôle immuno-virologique (87,88).  

 

Elle est améliorée par l’administration de 2 doses de vaccin (89). Chez des enfants et adoles-

cents/jeunes adultes (11 à 24 ans) infectés par le VIH, l’immunité protectrice obtenue après l’adminis-

tration d’un vaccin antiméningococcique ACWY conjugué était respectivement de 68%, 52%, 73%, et 

63% pour les sérogroupes A, C, W, et Y ; plus faible que celle observée chez les sujets non infectés ; 

la tolérance du vaccin était bonne (87). L’immunogénicité d’un vaccin antiméningococcique monova-

lent C conjugué chez des enfants et adolescents était également plus faible chez les PVVIH (30%) en 

comparaison aux sujets non infectés (76%) (88).  

Aucune donnée d’immunogénicité, d’efficacité vis à vis du méningocoque B ou de tolérance des vac-

cins antiméningococcique B n’est disponible chez les PVVIH. 

Récemment, il a été montré en population générale et chez les PVVIH que la vaccination contre le 

méningocoque B (4CMenB, Bexsero®) pourrait avoir une efficacité partielle dans la prévention de l’in-

fection à Neisseria gonorrhoeae (90–92). Les similitudes génétiques entre certains antigènes cibles 

composant les vaccins antiméningococcique B et certaines souches de N. gonorrhoeae pourraient 

expliquer cette protection croisée (93,94). 

Une étude de cohorte menée en Californie en population générale (adolescents et jeunes adultes) de 

2016 à 2020 appariant 6641 sujets ayant reçu le vaccin 4CMenB et 26 471 sujets vaccinés contre les 

méningocoques ACWY rapporte une réduction des taux d'incidence de la gonorrhée de 46% (HR 0.54 

; IC 95% 0,34-0,86), alors qu'aucun effet n'a été trouvé pour Chlamydia trachomatis (HR 0,98 ; IC 95% 

0,82-1,17) (90). 

Aussi, une étude cas-témoin menée en Italie entre 2016 et 2021 chez 1051 HSH VVIH (103 cas ayant 

eu une infection par N. gonorrhoeae, et 948 témoins ; dont 349 (33%) qui avaient reçu 2 doses de 

vaccin 4CMenB) rapporte une efficacité vaccinale de 44 % (IC 95 % 9-65 ; p = 0,020) contre les infec-

tions gonococciques (92). 

En France, un essai randomisé (ANRS 175 DOXYVAC) a évalué l’efficacité de deux doses de vacci-

nation contre le méningocoque B (4CMenB, Bexsero®, à M0 et M2) sur l’incidence des infections 

gonococciques. Les résultats définitifs présentés récemment ne semblent pas confirmer d’effet protec-

teur significatif sur l’incidence des infections gonococciques (95). 

Des données récentes montrent également une efficacité de la vaccination contre le méningocoque B 

(4CMenB, Bexsero®) sur les autres sérogroupes de méningocoques. Une étude cas-témoin menée 

en Espagne de 2015 à 2019 en population générale (306 cas, 1224 témoins) rapporte une efficacité 
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vaccinale du 4CMenB (schéma à 2 doses) de 71% contre les IIM de sérogroupe B (IC 95 % 45-85) et 

de 76% (IC 95 % 57-87) contre les IIM quel que soit le sérogroupe impliqué (96). 

En synthèse, les données concernant une éventuelle protection croisée entre la vaccination anti-ménin-

goccoqique B et les infections à gonocoques sont contradictoires et insuffisantes à ce jour pour formuler 

une recommandation de vaccination dans cette indication. 

 

RCP du vaccin Bexsero®, Menjugate®, Menquadfi®, Menveo®, Neisvac®, Nimenrix®, Tru-

menba® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (97–103) : aucune. 

 

Recommandations intrenationales :  

‒ Les recommandations vaccinales américaines (Centers for Disease Control and Prevention - 

CDC) préconisent la vaccination contre les infections invasives à méningocoques ACWY spécifi-

quement chez toutes les enfants VVIH et les adultes VVIH ; en popluation générale chez tous les 

enfants âgés de 11 à 12 ans avec un rappel à lâge de 16 ans (104,105) . 

‒ Les recommandations vaccinales australiennes préconisent les vaccinations contre les infections 

invasives à méningocoques ACWY et B chez toutes les PVVIH (enfants et adultes), independa-

ment du taux de CD4. Elles précisent i) qu’il n'existe aucune donnée clinique sur l'utilisation du 

vaccin MenB chez les PVVIH mais que ii) la vaccination est recommandée en fonction du bé-

néfice attendu chez ces personnes (106). 

2.1.8. Vaccination contre les infections à Papillomavirus humains (HPV) 

Contexte 

Certains papillomavirus humains (HPV) sont classiquement identifiés comme oncogènes (HPV 16, 18, 

31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 et 68) et responsables de cancers du col de l’utérus, de la 

vulve, de l’anus, du pénis et de l’oropharynx. Les HPV 16 et 18 sont, à eux seuls, responsables res-

pectivement de 62,6% et 15,7% des cancers du col de l’utérus dans le monde (107). 

Les PVVIH sont plus à risque de développer une infection chronique à HPV et un cancer HPV-induit 

ce d’autant que le taux de CD4 est < 200/µL ou qu’il s’agit d’HSH (108–112). 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance de la vaccination contre les HPV 

‒ Chez l’enfant et l’adulte VVIH : 

Chez les PVVIH, la vaccination HPV est immunogène et bien tolérée (113,114). Une méta-analyse 

menée jusqu’en 2019 (4 essais randomisés, contrôlés ; 511 PVVIH) montre une bonne immunogéni-

cité des vaccins contre les HPV chez les PVVIH : près de 100% des sujets vaccinés étaient répon-

deurs ; la tolérance vaccinale était bonne (113). La réponse immunitaire humorale post vaccinale 

semble perdurer dans cette population avec des données jusqu’à 2 à 4 ans après la vaccination (115). 

 

Si l‘efficacité vaccinale est bien démontrée en population générale, seules quelques études l’ont éva-

luée chez les PVVIH (116–118) avec, comme en population générale, des résultats variables selon 

l’âge au moment de la vaccination et l’existence ou non d’infection HPV préexistante à la vaccination.  

Une étude de cohorte menée au Canada entre 2008 et 2012 chez 279 femmes VVIH âgées de 9 à 65 

ans, vaccinées (95,3% des cas) par 3 doses du vaccin HPV quadrivalent rapporte une incidence des 

infections persistantes à au moins un des quatre HPV vaccinaux de 2,3/100 personnes-années (IC 
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95 %, 1,1-4,1) dans l’analyse en intention de traiter, et de 1,0 /100 personnes-années (IC 95 %, 0,3-

2,6) dans l’analyse per-protocole ; des condylomes anogénitaux de 2,3/100 personnes-années (IC 

95 %, 1,2-4,1) dans l’analyse en intention de traiter. Aucune lésion néoplasique intraépithéliale cervi-

cale (CIN) de grade 2 ou plus associée aux HPV vaccinaux ne s'est développée chez les femmes 

ayant une cytologie initiale normale (116). Les auteurs concluaient à un avantage important de la vac-

cination en raison d’une incidence plus basse dans cette étude des infections persistantes à HPV chez 

les femmes vaccinées VVIH en comparaison à celle observée chez les femmes VVIH non vaccinées 

rapportée dans d’autres études. 

Un essai clinique randomisé contrôlé versus placebo mené aux Etats-Unis et au Brésil entre 2012 et 

2013 chez 575 PVVIH (82% d’hommes) âgés de 27 ans ou plus vaccinés par le vaccin HPV quadriva-

lent a dû être arrêté prématurément pour futilité (117). Il rapporte une EV de 22 % (IC à 95,1%, -31-

53) pour la prévention d'une infection anale persistante ou nouvellement acquise à la fin de l’essai et 

de 0 % (IC 95 %, -44-31) pour l'amélioration des lésions de lésions malpighiennes intraépithéliales de 

haut grade (HSIL ou CIN2/3). Cependant, l’EV pour la prévention de l'infection orale persistante à HPV 

était de 88 % (IC 95,1 %, 2-98) mais seulement de 32 % (IC 95,1 %, -80-74) pour la prévention de 

l'infection orale à HPV persistante jusqu’à 6 mois ou nouvellement acquise à la fin de l’essai. Les 

auteurs rapportent des taux élevés d'infection HPV à l’inclusion chez les participants, soulignant l'im-

portance de la vaccination avant le début de l'activité sexuelle et l’exposition aux HPV. 

De même, un autre essai clinique randomisé contrôlé versus placebo mené en Espagne chez 129 

HSH VVIH âgés de plus de 26 ans évalue l’EV du vaccin HPV quadrivalent (118). Aucune différence 

significative n’était rapportée entre les groupes pour la prévention des HSIL (14,1% contre 13,1 %, p 

= 0,98), des lésions anogénitales externes (11,1% contre 6,8 %, p = 0,4) ou dans l'acquisition d'un 

HPV de type vaccinal après 48 mois. Seule la prévention contre l'acquisition du génotype 6 au cours 

de la première année de suivi (7,5 % vs 23,4 %, p = 0,047) était retrouvée. 

À noter, qu’aucune étude d’efficacité clinique n’a été conduite avec le vaccin nonavalent Gardasil 9® 

chez les PVVIH. 

Une méta-analyse menée jusqu’en 2018 (65 articles dont 23 portant sur l’infection HPV, 29 sur les 

condylomes anogénitaux, et 13 sur les lésions précancéreuses ; 14 pays) menée entre 2014 et 2018, 

rapporte une réduction importante des lésions HPV-induites dues aux stéréotypes vaccinaux chez les 

filles et garçons vaccinés, dans les pays ayant introduit la vaccination avec des taux de couverture 

élevés (119). Les résultats montrent : i) une réduction des condylomes génitaux de 83% (RR 0,17, 

IC95% 0,11-0,25) chez les jeunes filles âgées de 13 à 19 ans, de 66% (RR 0,34, IC95% 0,23-0,49) 

chez les femmes âgées de 20 à 24 ans ; ii) une réduction des condylomes anogénitaux de 67% (RR 

0,33, IC95% 0,24-0,46) chez les jeunes filles âgées de 15 à 19 ans, de 54% (RR 0,46, IC95% 0,36-

0,60) chez les femmes âgées de 20 à 24 ans et de 31% (RR 0,69, IC95% 0,53-0,89) chez les femmes 

âgées de 25 à 29 ans ; iii) d’une réduction des lésions précancéreuses du col utérin (CIN2+) de 51% 

(RR 0,49, IC95% 0,42-0,58) chez les jeunes filles âgées de 15 à 19 ans, de 31% (RR 0,69, IC95% 

0,57-0,84) chez les femmes âgées de 20 à 24 ans. Aussi, les résultats sont en faveur chez les gar-

çons : i) d’une réduction des condylomes anogénitaux de 48% (RR 0,52, IC95% 0,37-0,75) chez les 

garçons âgés de 15 à 19 ans, de 32% (RR 0,68, IC95% 0,47-0,98) chez les hommes de 20 à 24 ans. 

En l’absence de données spécifiques d’efficacité chez les PVVIH et du risque accru chez ces patients 

de développer une infection persistante et des lésions précancéreuses et cancéreuses, ces données 

peuvent justifier l’extension de la vaccination pour les adultes PVVIH jusqu’à l’âge de 26 ans révolus. 
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RCP du vaccin Gardasil 9® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (120) : 

aucune étude clinique n’a été conduite avec Gardasil 9® chez des sujets VVIH. Une étude visant à 

documenter la tolérance et l'immunogénicité du vaccin qHPV a été réalisée chez 126 sujets âgés de 7 

à 12 ans VVIH dont le pourcentage de CD4 était ≥ 15% à l’inclusion et, pour les sujets dont le pour-

centage de CD4 <25% à l’inclusion, ayant reçu au minimum 3 mois de d’ARV (96 ont reçu le vaccin 

qHPV). La séroconversion pour les quatre antigènes est survenue chez plus de 96 % des sujets. Les 

MGT d’anticorps étaient légèrement plus faibles que celles rapportées dans des études menées chez 

des sujets du même âge non infectés par le VIH. La signification clinique de cette réponse plus faible 

est inconnue. Le profil de tolérance était comparable à celui observé dans des études menées chez 

des sujets non infectés par le VIH. La vaccination n'a pas eu d'impact sur le pourcentage des CD4 ou 

sur la charge virale VIH.  

 

Recommandations de vaccination des personnes immunodéprimées ou aspléniques du HCSP 

– 2014 (121) : la vaccination HPV est recommandée chez les garçons et filles de 11 à 19 ans révolus 

avec un schéma à 3 doses. 

2.1.9. Vaccination contre les infections à Pneumococoque (IP) 

Contexte 

Chez les PVVIH, l’incidence des IP, bien que plus faible depuis l’introduction des traitements antirétro-

viraux, reste supérieure à celle observée dans la population générale (122,123). La mortalité de ces 

infections est également plus élevée chez les PVVIH (124,125).  

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance de la vaccination contre les IP chez la PVVIH 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

La vaccination anti-pneumoccique reposait jusqu’en 2024 sur un schéma associant le vaccin antip-

neumococcique conjugué 13-valent (VPC13, Prevenar 13®) et le vaccin antipneumococcique polyo-

sidique non conjugué 23-valent (VPP23, Pneumovax®). Dans une méta-analyse menée jusqu’en 2020 

(39 études,essais cliniques randomisés et cohortes) chez des PVVIH adultes majoritairement traités 

par une combinaison d’ARV (>75% des sujets dans 23/39 études) avec un taux médian de CD4 

>500/µL dans 17/39 études, les taux de séroconversion étaient de 42% (IC 95%, 30-56) dans le bras 

VPP23 seul, 44% (IC 95%, 33-55) dans le bras VPC seul et 57% (IC 95%, 50-63) dans le bras 

VPC/VPP23 ; taux significativement plus élevés dans le groupe recevant une combinaison de vaccins 

VPC/VPP23 en comparaison au groupe avec VPP23 seul (OR 2,24, IC 95% 1,41-3,58) (126).  

L’arrivée du nouveau vaccin conjugué (VPC20, Prevenar20®) a amené la Haute Autorité de Santé 

(HAS) à reconsidérer les recommandations contre les IP. Ce vaccin dispose d’une AMM européenne 

depuis le 14 février 2021. La HAS considère que le vaccin VPC20 peut être intégré dans la stratégie 

vaccinale française pour la prévention des IP chez les personnes à risque âgées de 18 ans et plus, et 

désormais depuis 2025 chez toutes les personnes de plus de 65 ans (127). Elle estime que les béné-

fices supplémentaires conférés par l’ajout de sept sérotypes ainsi qu’une simplification du schéma 

vaccinal justifie l’utilisation préférentielle du vaccin VPC 20 seul en remplacement du schéma VPC 13 

(Prevenar 13®) – VPP 23 (Pneumovax®) actuellement en vigueur. La HAS ne recommande donc plus 

l’utilisation des vaccins VPC 13 et VPP 23 chez l’adulte. 

 

‒ Chez l’enfant VVIH : 
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L’arrivée du nouveau vaccin conjugué Vaxneuvance® (VPC15) a amené la Haute Autorité de Santé 

(HAS) à reconsidérer les recommandations contre les IP (128). Ce vaccin dispose d’une AMM euro-

péenne depuis le 13 décembre 2021 (extension d’AMM le 21 octobre 2022 pour les nourrissons, les 

enfants et les adolescents de 6 semaines à moins de 18 ans). La HAS considère que le vaccin VPC15 

peut être intégré dans la stratégie vaccinale française pour la prévention des infections invasives, des 

pneumonies et des otites moyennes aiguës à pneumocoque chez les nourrissons, les enfants et les 

adolescents de 6 semaines à moins de 18 ans (129). Elle estime que les bénéfices supplémentaires 

conférés par l’ajout de deux sérotypes justifient l’utilisation du vaccin VPC15 en alternative au vaccin 

VPC 13 (Prevenar 13®) actuellement en vigueur. 

L’obtention d’une extension d’AMM pédiatrique pour le vaccin VPC 20 (Prevenar 20®) devrait amener 

la HAS à réviser prochainement ses recommandations vaccinales pédiatriques. 

RCP du vaccin Prevenar 13® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le 

VIH (130) : chez des enfants et adultes n’ayant pas déjà été vaccinés avec un vaccin pneumococcique. 

Des enfants et des adultes VVIH avec des CD4 ≥200/μL (moyenne 

de 717/μL), une charge virale <50 000 copies/mL (moyenne de 2 090 copies/mL), une absence de 

maladie active en rapport avec le SIDA et qui n’avaient pas déjà été vaccinés préalablement avec un 

vaccin pneumococcique ont reçu 3 doses de Prevenar 13®. Conformément aux recommandations 

générales, une seule dose de vaccin 23-valent pneumococcique polyosidique a été administrée par la 

suite. Les doses ont été administrées à 1 mois d’intervalle. Les réponses immunitaires ont été ana-

lysées chez 259 à 270 patients évaluables environ 1 mois après chaque dose de vaccin. Après la 

première dose, Prevenar 13 a induit des taux d’anticorps, mesurés par les IgG MGC et par les titres 

OPA MGT, qui étaient de manière statistiquement significative plus élevés que les taux avant la vac-

cination. Après la 2e et la 3e dose de Prevenar 13®, les réponses immunitaires étaient similaires ou 

supérieures à celles obtenues après la 1re dose. Les enfants et les adolescents ayant une infection à 

VIH, une drépanocytose ou ayant bénéficié́ d’une greffe de cellules souches hématopoïétiques ont 

présenté́ des effets indésirables similaires, mais les céphalées, les vomissements, la diarrhée, la 

fièvre, la fatigue, les arthralgies et les myalgies étaient très fréquents.  

RCP du vaccin Vaxneuvance® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le 

VIH (128) : dans une étude descriptive en double aveugle (Protocole 030), Vaxneuvance a été évalué 

chez 203 enfants âgés de 6 ans à moins de 18 ans VVIH. Chez ces enfants, 17 (8,4%) avaient des 

taux de lymphocytes T CD4 <500/μL et des taux plasmatiques d’ARN du VIH <50 000 copies/mL. Dans 

cette étude, 407 participants ont été randomisés pour recevoir une dose unique de Vaxneuvance ou 

de VPC 13-valent, puis VPP 23 2 mois plus tard. L’immunogénicité de Vaxneuvance a été démontrée 

en termes de MGC d’IgG et de MGT d’OPA 30 jours après la vaccination pour l’ensemble des 15 

sérotypes contenus dans Vaxneuvance. Les MGC d’IgG et les MGT d’OPA spécifiques à chaque séro-

type étaient généralement comparables pour les 13 sérotypes communs et plus élevées pour les 2 

sérotypes supplémentaires (22F et 33F). Après administration séquentielle de VPP 23, les MGC d’IgG 

et les MGT d’OPA étaient généralement comparables 30 jours après la vaccination entre les deux 

groupes de vaccination pour l’ensemble des 15 sérotypes contenus dans Vaxneuvance. Le profil de 

tolérance de Vaxneuvance chez les enfants VVIH était généralement cohérent avec le profil de 

tolérance chez les enfants en bonne santé. 

RCP du vaccin Pneumovax® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (131) : 

aucune. 

2.1.10. Vaccination contre l’infection à VRS 

Contexte 
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Chez les PVVIH, l’incidence de l’infection à VRS ne semble pas différente de celle observée en popu-

lation générale (132). Un sur-risque d’infections sévères est décrit chez les enfants et adultes VVIH en 

comparaison à la population générale (133,134). 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance de la vaccination contre l’infection à VRS chez la PVVIH 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

Les nouveaux vaccins dirigés contre le virus respiratoire syncytial (VRS) responsable chez l’adulte 

d’infections respiratoires aiguës pouvant entraîner des complications graves telles que l’exacerbation 

d’une maladie cardio-pulmonaire sous-jacente, une pneumopathie nécessitant une assistance respi-

ratoire, voire le décès, pourront amener à reconsidérer prochainement les recommandations vacci-

nales chez l’adulte vivant avec le VIH (135–137). 

Trois vaccins ont obtenu une AMM européenne chez l’adulte à partir de 60 ans : 

- Arexvy® est un vaccin recombinant (antigène RSVPreF3), avec adjuvant (AS01E), administré en 1 

seule dose ayant une AMM chez l’adulte âgé de 50 ans et plus (138),  

- Abrysvo® est un vaccin bivalent ciblant les souches A et B du VRS, sans adjuvant, administré en 1 

seule dose ayant une AMM chez l’adulte âgé de 60 ans et plus (139), 

- Mresvia® est un vaccin à ARNm, administré en 1 seule dose ayant une AMM chez l’adulte âgé de 

60 ans et plus (140). 

À ce jour, aucune donnée d’immunogénicité, d’efficacité ou de tolérance spécifiquement observée 

chez l’adulte VVIH n’est disponible pour ces vaccins.  

 

Immunogénicité, efficacité et sécurité de la vaccination contre l’infection à VRS chez la FE VVIH 

et son nouveau-né/nourrisson 

Le vaccin Abrysvo® est le seul vaccin à être homologué chez la femme enceinte en prévention de la 

bronchiolite à VRS du nourrisson. Il s’agit d’un vaccin bivalent ciblant les souches A et B du VRS, sans 

adjuvant, administré en 1 seule dose. L’essai clinique de phase III, randomisé, en double aveugle, 

contrôlé versus placebo (3682 mères vaccinées pendant la grossesse, 3570 enfants nés de mères 

vaccinées pendant la grossesse versus 3676 mères ayant reçu le placebo et 3558 enfants nés de 

mères non-vaccinées pendant la grossesse) a permis d’évaluer l’efficacité vaccinale du vaccin 

Abrysvo® administré pendant la grossesse dans la prévention des infections respiratoires basses sé-

vères à 81,8% (IC95% 40,6-96,3) chez l’enfant âgé de moins de 3 mois né de mère vaccinée. Les 

données de sécurité chez la mère et chez l’enfant évaluées jusqu’à l’âge de 24 mois étaient rassu-

rantes ; avec par ailleurs un bon profil de tolérance vaccinal (141). 

À ce jour, aucune donnée d’immunogénicité, d’efficacité ou de tolérance spécifiquement observée 

chez la femme enceinte VVIH et/ou son nouveau-né/nourrisson n’est disponible pour ce vaccin. 

 

2.1.11. Vaccination contre le Mpox (vaccination antivariolique) 

Contexte 

Le virus Mpox a récemment été associé à une épidémie à transmission sexuelle, affectant en particu-

lier les HSH et personnes transgenres ayant des partenaires multiples, les personnes en situation de 

prostitution et les professionnels des lieux de consommation sexuelle. Les PVVIH en succès immuno-

virologique ne semblent pas plus à risque de formes sévères d’infection Mpox (142). Cependant, les 
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PVVIH ayant des CD4<200/µL ont un risque accru d’hospitalisation, de lésions cutanées nécrotiques, 

et de décès (143). 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance des vaccins contre le Mpox (vaccins antivarioliques) 

chez la PVVIH 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

Le vaccin antivariolique de 3e génération (virus vivant modifié de la vaccine Ankara ; vaccin MVA ou 

modified vaccinia Ankara) est immunogène et bien toléré. Dans un essai clinique randomisé contrôlé 

versus placebo, mené aux Etats-Unis en 2013-2014 (34 centres ; 4005 sujets sains âgés de 18 à 40 

ans dont 3003 sujets ayant reçu au moins une dose du vaccin MVA et 1002 sujets au moins une dose 

de placebo), les trois lots de vaccin MVA ont induit des titres d'anticorps équivalents deux semaines 

après la deuxième vaccination, avec des taux de séroconversion en Ac neutralisants de 99,8 %. La 

vaccination a par ailleurs été bien tolérée sans problèmes de sécurité significatifs (144).  

Chez les PVVIH bien contrôlés sur le plan immunovirologique, le vaccin contre Mpox est bien toléré et 

efficace avec une immunogénicité comparable à celle obtenue chez des sujets non infectés (145). 

Chez les PVVIH aux antécédents de SIDA, les deux doses standards permettent d’obtenir la même 

réponse que dans les séries historiques de personnes non infectées par le VIH, mais un rappel à 3 

mois améliore la réponse en Ac neutralisants à M12 (146). 

Chez les PVVIH ayant reçu un vaccin anti-variolique dans l’enfance, la durée de persistance des anti-

corps était plus courte que chez les contrôles séronégatifs. La réponse T CD4+ était également moins 

bonne alors que la réponse T CD8+ était préservée à long terme (147). 

Un schéma à 2 doses permet une meilleure réponse anticorps, notamment chez les PVVIH et y com-

pris chez ceux ayant reçu un vaccin anti-variolique dans l’enfance (148). 

 

2.1.12. Vaccination contre le Zona 

Contexte 

L'incidence du zona chez les PVVIH a considérablement diminué avec l’introduction des traitements 

antirétroviraux, passant de 2 955 cas pour 100 000 années-personnes en 1992-1996 à 628 cas en 

2009-2011 (RR : 0,60 ; IC 95 %, 0,57-0,64) (149). Comparativement à la population générale, le risque 

de zona était plus élevé chez les PVVIH (SIR global : 2,7 ; IC 95 %, 2,6-2,9), en particulier entre 15 et 

45 ans (149), avec un risque accru de complications cutanées, neurologiques et viscérales en cas de 

CD4 bas et de charge virale VIH élevée (150). Le risque de zona est associé à un taux bas de CD4, à 

une charge virale élevée, un ratio CD4/CD8 <0.9, et un antécédent de stade SIDA (149).  

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance des vaccins contre le zona chez la PVVIH 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

Le vaccin inerte sous unitaire adjuvanté (vaccin RZV ou recombinant zoster vaccine), administré avec 

un schéma à 3 doses, est immunogène et bien toléré chez les PVVIH (151). À noter, qu’aucune étude 

d’efficacité clinique n’a été conduite avec le vaccin RZV chez les PVVIH. Les autres études conduites 

chez les personnes immunodéprimées ont utlisé un schéma à 2 doses. Chez les adultes immunocom-

pétents de 50 ans et plus, les études portant sur la persistance des réponses immunitaires cellulaire 
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et humorale et de l’efficacité clinique du vaccin RZV montrent qu’elles demeurent jusqu’à dix ans après 

la vaccination (152).  

Dans ses recommandations vaccinales contre le zona publiées le 29 février 2024 (153), la HAS préco-

nise la vaccination contre le zona des adultes immunocompétents de 65 ans et plus, préférentiellement 

avec le vaccin RZV Shingrix®. La HAS recommande également la vaccination contre le zona avec le 

vaccin RZV Shingrix® des personnes de 18 ans et plus, dont le système immunitaire est défaillant en 

raison notamment de pathologies acquises telles que l’infection VIH. Sont particulièrement concernés 

les PVVIH en situation de non-contrôle virologique et/ou immunologique (CD4 < 200/µL) persistant 

malgré un traitement ARV bien conduit depuis plus de 6 mois 

 

2.2. Vaccins vivants atténués 

2.2.1. Vaccination contre la Fièvre Jaune 

Contexte 

Cette vaccination est obligatoire pour les résidents de la Guyane en l’absence de contre-indication. 

Elle est obligatoire pour les voyages dans certains pays et fortement recommandée pour des séjours 

dans d’autres pays d’Afrique sub-saharienne et d’Amérique du sud. 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance contre la fièvre jaune chez la PVVIH 

‒ Chez l’enfant et l’adulte VVIH : 

Chez les PVVIH, le vaccin anti-amarile est immunogène et bien toléré. Son immunogénicité est ce-

pendant plus faible qu’en population générale et diminue plus rapidement dans le temps (154). Ce 

vaccin peut être administré chez les PVVIH si le taux de CD4 est supérieur ou égal à 200/µL. 

Une revue systématique (4 études de cohortes prospectives et 6 études de cohortes rétrospectives) 

avec méta-analyse (3 études) publiée en 2021 rapporte un taux de séroconversion post-vaccination 

antiamarile de 97,6% (IC 95%, 91,6-100) chez les PVVIH. Parmi eux, 72% (IC 95%, 53,6-91) conser-

vaient des anticorps neutralisants jusqu’à 10 ans après la vaccination ; 62% (IC 95%, 45,4-78,6) au-

delà de 10 ans (155). 

Une étude comparative prospective menée en France rapporte l’obtention de réponses vaccinales 

protectrices et comparables entre les PVVIH et les sujets non infectés par le VIH, à 1 mois et 12 mois 

de la vaccination. La tolérance était bonne dans les 2 groupes. En revanche, la réponse immunitaire 

cellulaire était significativement abaissée chez les PVVIH à 3 mois de la vaccination (154). 

RCP du vaccin Stamaril® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (156) : 

aucune.  

 

2.2.2. Vaccination contre la Grippe saisonnière 

Contexte (cf chapitre spécifique dans Vaccins inertes) 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance de la vaccination contre la grippe saisonnière chez la 

PVVIH (cf chapitre spécifique dans Vaccins inertes) 

‒ Chez l’enfant VVIH : 
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RCP du vaccin Fluenz Tetra® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (157) 

: chez 24 enfants VVIH et 25 enfants VIH séronégatifs âgés de 1 à 7 ans et chez 243 enfants et 

adolescents VVIH âgés de 5 à 17 ans sous traitement antirétroviral stable, la fréquence et la durée 

d’élimination du virus vaccinal étaient comparables à celles observées chez des sujets sains. Aucun 

effet indésirable sur la charge virale du VIH ni sur les taux de CD4 n’a été identifié après administration 

du vaccin trivalent Fluenz.  

 

2.2.3. Vaccination contre l’infection à Rotavirus 

Contexte 

Chez les enfants VVIH, l’incidence des infections à rotavirus est supérieure à celle observée dans la 

population générale (158). Ils présentent un surrisque d’hospitalisation prolongée et de mortalité en 

comparaison aux enfants non infectés par le VIH (158). 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance de la vaccination contre l’infection à rotavirus chez la 

PVVIH 

‒ Chez l’enfant VVIH : 

Chez les enfants VVIH, le vaccin contre les infections à rotavirus est immunogène et bien toléré. Dans 

un essai clinique randomisé contrôlé mené en Afrique du Sud chez 100 enfants VVIH, une réponse 

vaccinale à 2 mois de la 3e dose est observée chez 57,1 % (IC 95 % 34-78,2) des enfants vaccinés 

(vaccin RIX4414) contre 18,2 % (IC 95 % 5,2-40,3) des sujets dans le groupe placebo, avec un profil 

de tolérance acceptable (159). Chez les enfants VVIH, les données d’efficacité vaccinale sont limitées 

et discordantes (1). 

RCP du vaccin Rotarix® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (160) : 

Tolérance chez les nourrissons VVIH : Dans une étude clinique, 100 nourrissons VVIH ont reçu du 

Rotarix® ou un placebo. Le profil de sécurité était similaire entre les nourrissons ayant reçu Rotarix® 

et ceux ayant reçu le placebo. 

RCP du vaccin RotaTeq® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (161) : Il 

n’existe pas de données de tolérance ou d'efficacité́ issues des essais cliniques sur l’administration de 

RotaTeq® à des nourrissons immunodéprimés, des nourrissons exposés in utero à un traitement im-

munosuppresseur, des nourrissons VVIH ou des nourrissons qui ont reçu une transfusion sanguine ou 

des immunoglobulines dans les 42 jours précédant l’administration de RotaTeq®. Une infection asymp-

tomatique par le VIH ne devrait pas affecter la tolérance ou l’efficacité de RotaTeq®. Cependant, en 

l’absence de données suffisantes, l’administration de RotaTeq® à des nourrissons ayant une infection 

asymptomatique par le VIH n’est pas recommandée.  

 

2.2.4. Vaccination contre la Rougeole, les Oreillons et la Rubéole (ROR) 

Contexte 

Chez les PVVIH, la rougeole est associée à une mortalité plus élevée et une présentation clinique est 

plus souvent tardive et atypique (162).  

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance du vaccin ROR chez la PVVIH 
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‒ Chez l’adulte VVIH : 

L’immunogénicité du vaccin ROR est diminuée chez les PVVIH (163). Ce vaccin peut être administré 

chez les PVVIH si le taux de CD4 est supérieur ou égal à 200/µL. 

 

‒ Chez l’enfant VVIH : 

RCP du vaccin Priorix® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec le VIH (164) : 

aucune. 

 

2.2.5. Vaccination contre la Tuberculose (BCG) 

Chez les enfants VVIH suivis en France, la vaccination BCG est contre indiquée quel que soit leur 

statut immunitaire.  

 

2.2.6. Vaccination contre la Varicelle 

Contexte 

La séroprévalence en France du VZV dans la population générale adulte dépasse 95% (165–167). 

Dans le monde, elle varie selon les zones géographiques, plus basse en Asie (environ 80%) et en 

Afrique (environ 60%) (168–170) et les politiques nationales de vaccination (165,171,172). Sont con-

sidérées comme immunisées les personnes avec : un antécédent clinique de varicelle/zona, ou un 

antécédent de vaccination complète contre la varicelle (2 doses tracées), ou une sérologie VZV (IgG 

anti-VZV) positive.  

Les PVVIH infectées par la varicelle présentent un risque accru de forme grave (150). 

 

Immunogénicité, efficacité et tolérance des vaccins contre la varicelle chez la PVVIH 

Ce vaccin peut être administré chez les PVVIH si le taux de CD4 est supérieur ou égal à 200/µL. 

 

‒ Chez l’adulte VVIH : 

Il n’y a pas de données publiées sur la vaccination contre la varicelle des adultes VVIH.  

 

‒ Chez l’enfant VVIH : 

Chez les enfants VVIH, la vaccination contre la varicelle avec le vaccin vivant atténué est immunogène, 

bien tolérée et efficace (173).  

RCP des vaccins Varilrix® et Varivax® - Données d’essais cliniques chez l’enfant vivant avec 

le VIH (174,175) : aucune. 
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3. Recommandations vaccinales chez les 

PVVIH 
Le calendrier des vaccinations est susceptible d’être mis à jour en fonction des actualités liées à la 

vaccination. 

Les professionnels sont invités à consulter régulièrement le site du ministère en charge de la santé sur 

lequel est publiée la version datée. 

3.1. Recommandations vaccinales chez les adultes VVIH 

 

RECOMMANDATIONS VACCINALES CHEZ L’ADULTE VIVANT AVEC LE VIH 

 

1. Vaccination contre le COVID-19 

La vaccination anti-COVID-19 est recommandée selon les mêmes indications qu’en population géné-

rale et selon les AMM des vaccins, ainsi que chez les PVVIH dont la situation immuno-virologique n’est 

pas bien contrôlée (CV VIH non contrôlée et/ou CD4 < 200/µL) (Grade A). En l’absence de comorbidi-

tés et lorsque la situation immuno-virologique est bien contrôlée, il n’y a pas d’indication à des rappels 

supplémentaires chez l’adulte VVIH, par rapport aux recommandations en population générale (Grade 

A).  

Pour les modalités vaccinales, se référer aux recommandations en vigueur pour la population géné-

rale. 

 

2. Vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche  

Les rappels de la vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite et la coqueluche doivent 

être effectués à l’âge de 25 ans (1 dose de vaccin dTcaPolio) puis tous les 10 ans (1 dose de vaccin 

dTcaPolio en l’absence du vaccin dTPolio) soit à intervalle plus court qu’en population générale (Grade 

B). 

Seuls les vaccins dTcaPolio sont commercialisés en France : Boostrixtetra® et Repevax®.  

 

3. Vaccination contre la fièvre jaune  

La vaccination contre la fièvre jaune (vaccin vivant viral atténué) peut être administrée chez l’adulte 

VVIH si le taux de CD4 est ≥ 200/µL.  

Elle est recommandée selon les mêmes indications qu’en population générale et selon le schéma 

suivant : 1 dose du vaccin antiamarile – Stamaril® (Grade A).  

Un rappel à 10 ans reste recommandé (uniquement si la personne était déjà infectée par le VIH lors 

de l’administration de la première dose), à la différence de la population générale considérée comme 

immunisée à vie après 1 seule dose vaccinale (à l’exception des femmes vaccinées pour la premiere 

fois en cours de grossesse). En cas de contre-indication au rappel vaccinal, le titrage des anticorps 

anti-amarile peut être réalisé. La personne est considérée comme immunisée si le titre d’anticorps est 

supérieur au seuil de protection (> 10 U/L) (Grade B). 
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4. Vaccination contre la grippe saisonnière  

La vaccination contre la grippe saisonnière est recommandée annuellement chez tous les adultes 

VVIH, en particulier chez ceux porteurs de comorbidité(s) et/ou dont la situation immuno-virologique 

n’est pas bien contrôlée (Grade B). 

La vaccination anti-grippale pourra être réalisée par : 

‒ 1 dose d’un vaccin antigrippal inactivé (noms commerciaux différents selon saisons épidé-

miques) ; 

‒ Préférentiellement 1 dose d’un vaccin antigrippal inactivé haute dose Efluelda® ou adjuvanté 

Fluad® chez les adultes âgés de 65 ans et plus. 

 

5. La vaccination contre les infections invasives à Haemophilus influenzae de type b  

La vaccination contre Haemophilus influenzae de type b n’est pas recommandée spécifiquement chez 

l’adulte VVIH. Ses indications sont celles de l’adulte en population générale selon un schéma à 1 dose 

de vaccin Act-Hib® (Grade B) : 

‒ Sujet asplénique ou hyposplénique ; pas de rappel ultérieur recommandé dans cette popula-

tion ; 

‒ Sujet greffé de cellules souches hématopoïétiques, selon schémas vaccinaux spécifiques. 

 

6. Vaccination contre l’hépatite A (VHA)  

Comme en population générale, la vaccination contre l’hépatite A est recommandée chez les adultes 

VVIH non immuns vis-à-vis du VHA (sérologie VHA (IgG anti-VHA) négative) et présentant les facteurs 

de risque suivants (Grade A) : 

‒ A risque d’exposition au VHA (HSH, usagers de drogues intraveineuses et en cas de voyages 

en zone d’endémie) ;  

‒ Et/ou co-infectés par le VHB ou le VHC ; 

‒ Et/ou présentant une hépatopathie chronique ou pathologie hépatobiliaire ou mucoviscidose.  

Cette vaccination est recommandée selon le schéma suivant : 

‒ 1 dose du vaccin Avaxim 160® puis 1 dose de rappel 6 à 12 mois plus tard ; cette dose de 

rappel pouvant être administrée jusqu’à 36 mois après la première dose. 

‒ 1 dose du vaccin Havrix 1440® puis 1 dose de rappel 6 à 12 mois plus tard ; cette dose de 

rappel pouvant être administrée jusqu’à 5 ans après la première dose. 

‒ 1 dose du vaccin Vaqta 50® puis 1 dose de rappel 6 à 18 mois plus tard. 

Il est recommandé d’effectuer un contrôle sérologique (IgG anti-VHA) 4 à 8 semaines après la 2e dose 

dans les situations à risque de plus faible réponse. Une 3e dose pourra être administrée en cas de 

titre d’anticorps inférieur au seuil de protection (< 20 mUI/mL) (Grade A). En raison d’une diminution 

du titre des anticorps plus rapide chez les PVVIH qu’en population générale, un contrôle sérologique 

(IgG anti-VHA) peut être proposé 5 ans après la vaccination et un rappel effectué si les titres d’anti-

corps sont inférieurs au seuil de protection (< 20 mUI/mL), présentant des facteurs de risque d’acqui-

sition du VHA (AE). 

 

7. Vaccination contre l’hépatite B  
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En l’absence de marqueur sérologique du VHB (Ag HBs, Ac anti-HBs et anti-HBc négatifs) la vaccina-

tion contre l’hépatite B est recommandée chez tous les adultes VVIH (Grade A).  

Un schéma classique à trois doses (M0, M1, M6) du vaccin Engerix B20 μg® ou du vaccin HBVaxPro 

10 μg® peut être recommandé si la PVVIH est en situation de bon contrôle sur le plan immuno-virolo-

gique depuis plus d’1 an, sans antécédent classant SIDA, avec un nadir de CD4 supérieur à 200/µL et 

ne présente aucun facteur de mauvaise réponse (âge >30 ans chez l’homme et >40 ans chez la 

femme, obésité, tabagisme, consommation excessive d’alcool, diabète, insuffisance rénale chronique, 

cirrhose, immunosuppression) (AE). Dans les autres situations, un schéma vaccinal renforcé à 4 

doubles doses (40 μg d’antigène vaccinal/injection, soit 2 doses du vaccin Engerix B20 μg®) à M0, 

M1, M2 et M6 est recommandé (Grade A). 

Il est recommandé de contrôler le titre d’anticorps anti-HBs au delà de 4 semaines après la dernière 

injection vaccinale (Grade A).  

En cas de non-réponse à la vaccination (Ac anti-HBs < 10 UI/L au delà de 4 semaines après la fin du 

schéma vaccinal), l’administration jusqu’à 3 doses supplémentaires (20 μg/injection) suivie chacune 

d’un dosage des anticorps anti-HBs au delà de 4 semaines après chaque injection peut être réalisée 

jusqu’à obtention d’un titre protecteur (Grade A).  

Chez les patients non-répondeurs à au moins 6 injections vaccinales, il est proposé d’intégrer à la 

thérapie ARV combinée un INTI actif sur le VHB parmi les suivants TDF/TAF/3TC/FTC, en l’absence 

d’intolérance ou de contre indication (Grade B). En cas de non réponse, un contrôle annuel des mar-

queurs de l’hépatite B (Ag HBs, anticorps anti-HBs et anti-HBc) doit être réalisé afin de dépister une 

éventuelle infection (Grade A). 

Pour les personnes répondeuses à la vaccination ayant eu au moins une fois un taux d’Ac anti-HBs 

>100 UI/L, il n’est pas nécessaire de faire de contrôles sérologiques ultérieurs (Grade A). Pour les 

personnes répondeuses à la vaccination avec un taux d’Ac anti-HBs > 10 UI/L mais < 100 UI/L, un 

contrôle sérologique tous les 2 à 4 ans peut être réalisé afin de proposer 1 dose de rappel (20 μg) en 

cas de baisse du titre d’anticorps anti-HBs en dessous du titre protecteur de 10 UI/L (AE). 

Si la sérologie montre la présence d’anticorps anti-HBc isolés à taux faible ou douteux, et en l’absence 

d’hépatite B occulte (ADN VHB plasmatique indétectable), 1 dose de vaccin (20 μg) peut être proposée 

pour rechercher une réponse anamnestique (dosage des anticorps anti-HBs au delà de 4 semaines 

après l‘injection) (AE). La positivation des Ac anti-HBs confirme l’immunité antérieure, mais le bénéfice 

clinique de la repositivation des Ac anti-HBs n’est pas démontré, d’autant plus si le patient reçoit un 

traitement actif sur le VHB. En cas de non-réponse (Ac anti-HBs < 10 UI/L), et en l’absence d’hépatite 

B occulte (ADN VHB plasmatique indétectable), la vaccination contre l’hépatite B peut être proposée 

selon un schéma à 3 doses supplémentaires (20 μg/injection) suivie chacune d’un dosage des anti-

corps anti-HBs au delà de 4 semaines après chaque injection jusqu’à obtention d’un titre protecteur 

(Grade B). 

 

8. Vaccination contre les infections invasives à méningocoque (IIM)  

La vaccination contre les IIM des sérogroupes B et ACWY est recommandée chez tous les adultes 

VVIH du fait d’un surrisque par rapport à la population générale, qui semble indépendant des para-

mètres immuno-virologiques, des tranches d’âges et non spécifiquement restreint à la fréquentation 

des lieux de convivialité gays (AE). 

La vaccination anti-méningococcique pourra être réalisée par : 
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‒ Un vaccin contre le méningocoque B – Bexsero® : 2 doses à 1 mois d’intervalle ; ou Tru-

menba® : 2 doses à 6 mois d’intervalle ou 2 doses à 1 mois d’intervalle suivie d’une 3e dose 

administrée au moins 4 mois après la 2ème dose ; 

‒ ET un vaccin conjugué contre les méningocoques ACWY – Menquadfi®, Menveo®, Nimenrix® 

: 1 dose. 

La fréquence de rappels éventuels contre les IIM des sérogroupes B et ACWY n’est pas définie à ce 

jour, en l’absence de données sur la durée de protection, et devra faire l’objet d’études ultérieures. Les 

recommandations de vaccination contre les IIM sont également susceptibles d’être revues selon l’évo-

lution épidémiologique. 

  

9. Vaccination contre les infections à papillomavirus humains (HPV) 

Comme en population générale, la vaccination contre les infections à HPV est recommandée chez 

tous les adultes VVIH n’ayant pas été vaccinés préalablement, jusqu’à l’âge de 26 ans révolus par le 

vaccin nonavalent – Gardasil 9® administré selon un schéma à 3 doses (M0, M2, M6) (Grade A). 

 

10. Vaccination contre les infections à pneumocoque (IP)  

La vaccination contre les IP est recommandée chez tous les adultes VVIH, en particulier ceux ayant 

une charge virale VIH non contrôlée et/ou des CD4 <500/µL et/ou des comorbidités, mais un sur-risque 

persiste néanmoins par rapport à la population générale y compris en situation immuno-virologique 

optimale (Grade B). 

La vaccination sera réalisée avec le vaccin VPC20 (Prevenar20®) en remplacement du schéma 

VPC13 (Prevenar13®) -VPP23 (Pneumovax®), et selon le schéma suivant chez l‘adulte : 

‒ Si non vacciné antérieurement : une dose de VPC20 ; 

‒ Si vacciné antérieurement par une seule dose de VPC13 ou une seule dose de VPP23 : une 

dose de VPC20 si la vaccination antérieure remonte à plus de 1 an ; 

‒ Si déjà vacciné avec la séquence VPC13 - VPP23 : une dose de VPC20 en respectant un délai 

de cinq ans après la précédente injection. 

 

11. Vaccination contre l’infection à virus respiratoire syncytial (VRS) 

La vaccination contre l’infection à VRS est recommandée selon les mêmes indications qu’en popula-

tion générale, soit chez toutes les personnes âgées de 75 ans et plus et chez les personnes âgées 

de 65 ans à 75 ans présentant des pathologies respiratoires chroniques (en particulier bronchopneu-

mopathie chronique obstructive) ou cardiaques (en particulier, l’insuffisance cardiaque) susceptibles 

de décompenser lors d’une infection à VRS (Grade A). 

La vaccination sera réalisée par une dose du vaccin Abrysvo® ou une dose du vaccin Arexvy® ou 

une dose du vaccin mRESVIA®.  

La nécessité d’un rappel annuel n’est pas établie à ce jour. 

 

12. Vaccination contre le Mpox (vaccination antivariolique)  

Les vaccins antivarioliques de 3e génération (Imvanex® et Jynneos®) (vaccins vivants viraux atténués 

non réplicatifs) peuvent être administrés chez les adultes VVIH quel que soit le statut immunitaire 

(Grade B). 
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Les personnes éligibles à la vaccination en pré-exposition sont :  

‒ Les HSH rapportant des partenaires sexuels multiples ; 

‒ Les personnes transgenres rapportant des partenaires sexuels multiples ; 

‒ Les personnes en situation de prostitution ;  

‒ Les professionnels des lieux de consommation sexuelle. 

Pour les adultes VVIH n’ayant jamais été vaccinés par le vaccin antivariolique de première génération, 

la vaccination est recommandée selon le schéma suivant (AE) : 

‒ 2 doses lorsque le taux de CD4 est > 200/µL et/ou > 15 % (S0 et S4) ;  

‒ Ou 3 doses (S0, S4, S12), lorsque le taux de CD4 est < 200/µL et/ou < 15 %.  

Pour les adultes VVIH ayant déjà été vaccinés par le vaccin antivariolique de première génération 

(interrompu en France en 1980), la vaccination Mpox est recommandée selon le schéma suivant (AE) 

: 

‒ 1 dose lorsque le taux de CD4 est > 200/µL et/ou >15 % ;  

‒ Ou 2 doses (S0, S4), lorsque le taux de CD4 est < 200/µL et/ou < 15 %. 

La vaccination n’est pas indiquée chez les personnes ayant été préalablement infectées par le virus 

Mpox. 

En l’absence d’antécédent d’infection Mpox et en cas de persistance des facteurs de risque d’acquisi-

tion du Mpox, 1 dose de rappel par Imvanex® ou Jynneos® peut être proposée à 2 ans du schéma de 

primovaccination.  

 

13. Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR) 

Les vaccins trivalents Priorix® ou M-M-RVaxPro (vaccins vivants viraux atténués) commercialisés en 

France contre la rougeole, la rubéole et les oreillons (ROR) peuvent être administrés chez les adultes 

VVIH si le taux de CD4 est ≥ 200/µL.  

Il est recommandé selon les mêmes indications qu’en population générale et selon le schéma suivant 

pour les adultes nés depuis 1980 : rattrapage pour obtenir, au total, 2 doses de vaccin trivalent ROR 

(avec un délai minimal d’1 mois entre les doses), quels que soient les antécédents vis-à-vis des 3 

maladies (Grade A). 

 

14. Vaccination contre la varicelle 

Il est recommandé de déterminer le statut immunitaire vis-à-vis du VZV des PVVIH sans antécédent 

de varicelle ou de zona, en particulier chez celles originaires de zones géographiques à plus basse 

séroprévalence VZV qu’en France (environ 95%) telles que l’Asie (environ 80%) et l’Afrique (environ 

60%). Sont considérées comme immunisées les personnes avec :  

‒ Antécédent clinique de varicelle/zona ; 

‒ Ou antécédent de vaccination complète contre la varicelle (2 doses tracées) ; 

‒ Ou une sérologie VZV (IgG anti-VZV) positive.  

La vaccination (vaccins vivants viraux attnénués) contre la varicelle peut être administrée chez l’adulte 

VVIH non immunisé vis-à-vis du VZV, si le taux de CD4 est ≥ 200/µL, selon les mêmes indications 

qu’en population générale et selon le schéma suivant (Grade A) :  

‒ Varilrix® : 2 doses espacées de 6 à 10 semaines ;  

‒ Ou Varivax® : 2 doses espacées de 4 à 8 semaines. 
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A défaut ces vaccins sont interchangeables : le schéma peut être initié avec un premier vaccin et 

complété avec le second. 

 

15. Vaccination contre le zona 

La vaccination contre le zona est recommandée chez les adultes VVIH ≥ 65 ans comme en population 

générale (Grade A). 

La vaccination contre le zona est également recommandée chez tous les adultes VVIH ≥ 18 ans ayant 

une charge virale non contrôlée et/ou des CD4 < 200/µL malgré un traitement ARV bien conduit depuis 

plus de 6 mois (Grade B). 

La vaccination est recommandée par le vaccin inerte recombinant Shingrix®, selon le schéma suivant : 

2 doses espacées de 2 mois ; si besoin, l’intervalle peut être compris entre 2 et 6 mois ; il n’est par 

ailleurs pas nécessaire de recommencer la série vaccinale en cas de dépassement du délai de 6 mois. 

 

 

 

3.2. Recommandations vaccinales chez le nourrisson et 

l’enfant VVIH 

Chez les nourrissons et enfants VVIH suivis en France, les vaccinations obligatoires et re-

commandées sont celles de la population générale, à l’exception du BCG (vaccin vivant bac-

térien atténué) qui est contre indiqué quel que soit leur statut immunitaire. Les autres vaccins 

vivants atténués qui sont des vaccins viraux ont des contre-indications selon les seuils de 

CD4. Par ailleurs, pour tous les vaccins, les schémas vaccinaux peuvent différer, avec des 

schémas renforcés pour tenir compte de la plus faible immunogénicité des vaccinations chez 

les nourrissons et enfants VVIH. 

 

Seuils de CD4 contre-indiquant les vaccinations par vaccins vivants atténués : 

Seuils de CD4 contre-indiquant les vaccinations par vaccins vivants atténués (hors BCG qui est 

contre-indiqué quels que soient le taux de CD4) :  

- < 25 % pour l’enfant âgé de moins de 12 mois ; 

- < 20 % pour l’enfant entre 12 et 35 mois ; 

- < 15 % pour l’enfant entre 36 et 59 mois ; 

- < 200/µL pour l’enfant âgé de plus de 5 ans. 

 

VACCINATIONS OBLIGATOIRES OU RECOMMANDEES CHEZ LE NOURRISSON ET 

L’ENFANT VIVANT AVEC LE VIH  

 

1. Vaccination contre le COVID-19 
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La vaccination COVID-19 est recommandée selon les mêmes indications qu’en population générale 

et selon les AMM des vaccins (Grade A). En l’absence de comorbidités, il n’y a pas d’indication à des 

rappels supplémentaires chez l’enfant VVIH, par rapport aux recommandations en population géné-

rale. 

Pour les modalités vaccinales, se référer aux recommandations en vigueur pour la population géné-

rale. 

 

2. Vaccination combinée contre la coqueluche, la diphtérie, la poliomyélite, le tétanos, 

les infections invasives à Haemophilus influenzae de type b et l’hépatite b  

La vaccination combinée contre la coqueluche, la diphtérie, la poliomyélite, le tétanos, les infections 

invasives à Haemophilus influenzae de type b et l’hépatite b est obligatoire pour tous les enfants nés 

à compter du 1er janvier 2018, y compris les enfants VVIH (Grade A). 

‒ Un schéma de primo-vaccination renforcée est recommandé chez les nourrisons VVIH avec 

3 injections d’un vaccin combiné hexavalent (DTCaPolioHib-VHB) : 1 dose à l’âge de 2 mois, 

3 mois, et 4 mois ; 

‒ Puis, comme en population générale, 1 dose de rappel à l’âge de 11 mois (DTCaPolioHib-

VHB), à l’âge de 6 ans (DTCaP) et à l’âge de 11-13 ans (dTcaP). 

Les vaccins DTCaPolioHib-VHB commercialisés en France sont : Hexyon®, Infanrix Hexa®, Vaxelis®. 

Les vaccins DTCaPolio commercialisés en France est : InfanrixTertra®, Tetravac-Acellulaire®. 

Les vaccins dTcaP commercialisés en France sont : Boostrixtetra® et Repevax®. 

Il est recommandé de contrôler le titre d’anticorps anti-HBs au delà de 4 semaines après la dernière 

injection vaccinale VHB. La conduite à tenir, selon qu’il y ait ou non une réponse à la vaccination, est 

identique à celle proposée chez l’adulte VVIH (cf. chapitre spécifique) avec notamment l’administration 

au maximum de 6 injections vaccinales au total ; à l’exception de la posologie du vaccin qui est chez 

l’enfant de : 10 μg/injection (Grade A). 

 

3. Vaccination contre la fièvre jaune 

Le vaccin contre la fièvre jaune Stamaril® (vaccin vivant viral atténué) peut être administré chez les 

enfants VVIH si le taux de CD4 est supérieur ou égal aux seuils indiqués (cf. encadré ci-dessus : 

Seuils de CD4 contre-indiquant les vaccinations par vaccins vivants atténués). 

Elle est recommandée selon les mêmes indications qu’en population générale chez les enfants à partir 

de 9 mois. Elle n’est pas recommandée chez les enfants âgés de 6 à 9 mois sauf situations particu-

lières et est contre-indiquée chez les enfants âgés de moins de 6 mois (Grade A). 

Elle est recommandée selon le schéma suivant : 

‒ Nourrissons jusqu’à 8 mois révolus ; la vaccination n’est pas indiquée sauf situation particu-

lière ; 

‒ Nourrissons âgés de 9 à 24 mois : une dose entre 9 mois et 24 mois puis une seconde dose à 

partir de l’âge de 6 ans et dans un délai maximal de 10 ans ; 

‒ Enfants de plus de 24 mois : une dose unique. 

Chez les enfants VVIH, un suivi du titre des anticorps neutralisants est nécessaire. En fonction, un 

rappel à 10 ans peut être administré, à la différence de la population générale considérée comme 

immunisée à vie après le schéma de primovaccination.  
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En cas de contre-indication au rappel vaccinal, le titrage des anticorps antiamariles peut être réalisé. 

La personne est considérée comme immunisée si le titre d’anticorps est supérieur au seuil de protec-

tion (> 10 U/L) (Grade A). 

 

4. Vaccination contre la grippe saisonnière  

La vaccination contre la grippe saisonnière est recommandée annuellement chez tous les enfants 

VVIH selon les mêmes modalités qu’en population générale, et selon les schémas suivants (Grade 

B): 

- Nourrissons âgés de 6 mois à 23 mois : 1 dose d’un vaccin antigrippal inactivé qui dispose d’une 

AMM chez l’enfant (2 doses à au moins 4 semaines d’intervalle chez l’enfant n’ayant pas été vacciné 

auparavant par un vaccin antigrippal), 

- Enfants de plus de 24 mois : préférentiellement par 1 dose du vaccin vivant atténué intranasal 

Fluenz® (acceptabilité meilleure chez l’enfant en raison de son mode d’administration) (2 doses à au 

moins 4 semaines d’intervalle chez l’enfant de moins de 9 ans n’ayant pas été vacciné auparavant par 

un vaccin antigrippal). Ce vaccin peut être administré chez les enfants VVIH si le taux de CD4 est 

supérieur ou égal aux seuils indiqués (cf. encadré ci-dessus : Seuils de CD4 contre-indiquant les 

vaccinations par vaccins vivants atténués).  

En cas de contre-indication au vaccin vivant nasal, ou d’indisponibilité de ce vaccin, un vaccin anti-

grippal inactivé qui dispose d’une AMM chez l’enfant (Flucelvax Trivalent®), Influvac Trivalent®, Vaxi-

grip Trivalent®), peut être utilisé (2 doses à au moins 4 semaines d’intervalle chez l’enfant de moins 

de 9 ans n’ayant pas été vacciné auparavant par un vaccin antigrippal). 

 

5. Vaccination contre l’hépatite A 

La vaccination contre l’hépatite A chez les enfants VVIH est recommandée selon les mêmes indica-

tions qu’en population générale chez les enfants à risque d’exposition à partir de l’âge de 12 mois 

(voyages en zone d’endémie, et/ou co-infections par le VHC ou le VHB, et/ou présence d’une hépa-

topathie chronique ou pathologie hépatobiliaire ou mucoviscidose), et selon le schéma suivant (Grade 

A) :  

‒ 1 dose du vaccin Avaxim 80® puis 1 dose de rappel 6 à 10 ans plus tard ;  

‒ Ou 1 dose du vaccin Havrix 720® puis 1 dose de rappel 6 à 12 mois plus tard ; cette dose de 

rappel pouvant être administrée jusqu’à 5 ans après la première dose. 

Il est recommandé d’effectuer un contrôle sérologique (IgG anti-VHA) 1 à 2 mois après la 2e dose. 

Une 3e dose pourra être administrée en cas de titre d’anticorps inférieur au seuil de protection (< 20 

mUI/mL) (Grade A). En raison d’une diminution du titre des anticorps plus rapide chez les PVVIH qu’en 

population générale, un contrôle sérologique (IgG anti-VHA) peut être proposé 5 ans après la vacci-

nation et un rappel effectué si les titres d’anticorps sont inférieurs au seuil de protection (< 20 mUI/mL) 

(AE). 

 

6. Vaccination contre les infections invasives à méningocoque (IIM)  

‒ Vaccination contre les IIM des sérogroupes ACWY 

La vaccination contre les IIM des sérogroupes ACWY est obligatoire à compter du 1er janvier 2025 

pour tous les enfants de moins de deux, y compris les enfants VVIH, selon le schéma suivant (Grade 

A) : 
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• Chez les nourrissons : une dose à l’âge de 6 mois (vaccin Nimenrix) suivie d’une dose de 

rappel à l’âge de 12 mois (vaccin Nimenrix® ou MenQuadfi®). Le rattrapage vaccinal est 

obligatoire jusqu’à l’âge de 24 mois. 

• Chez les enfants jusqu’à 5 ans, le rattrapage vaccinal ACWY est recommandé. 

• Chez les adolescents :  

- La vaccination est recommandée chez l’adolescent de 11 à 14 ans. Le schéma vaccinal 

comporte une seule dose vaccinale (Nimenrix®, MenQuadfi® ou Menveo®).  

- Chez les personnes âgées entre 15 et 24 ans révolus : le schéma vaccinal de rattra-

page comporte également une seule dose de vaccin tétravalent ACWY (Nimenrix® ou 

MenQuadfi® ou Menveo®). 

‒ Vaccination contre les IIM de sérogroupe B  

La vaccination contre les IIM de sérogroupe B est par le vaccin Bexsero® est obligatoire chez l’en-

semble des nourrissons de moins de deux ans depuis le 1er janvier 2025, y compris ceux VVIH, 

selon le schéma suivant : première dose à l’âge de 3 mois, deuxième dose à 5 mois et dose de 

rappel à 12 mois (M3, M5, M12) (Grade A). Le rattrapage vaccinal est obligatoire jusqu’à l’âge de 24 

mois. 

• Chez les enfants jusqu’à 5 ans, le rattrapage vaccinal B est recommandé. 

• Chez les adolescents : la vaccination B est recommandée de 15 à 24 ans. Le schéma vac-

cinal comporte deux doses vaccinales.  

La fréquence de rappels éventuels contre les IIM des sérogroupes B et ACWY n’est pas définie à ce 

jour et devra faire l’objet d’études ultérieures. 

 

7. Vaccination contre les infections à papillomavirus humains (HPV) 

La vaccination contre les infections à HPV est recommandée chez tous les enfants et jeunes adultes 

VVIH, à partir de 11 ans et jusqu’à 26 ans révolus, par le vaccin nonavalent – Gardasil 9® administré 

selon un schéma à 3 doses (M0, M2, M6) quel que soit l’âge (Grade A). 

 

8. Vaccination contre les infections à pneumocoque (IP) 

La vaccination contre les infections invasives à pneumocoque (IIP) est obligatoire pour tous les enfants 

nés à compter du 1er janvier 2018, y compris les enfants VVIH (Grade A).  

‒ Un schéma de primo-vaccination renforcée est recommandé chez les nourrisons VVIH avec 3 

injections de VPC15 ou VPC13 : 1 dose à l’âge de 2 mois, 3 mois, et 4 mois suivie d’une dose 

de rappel à l’âge de 11 mois. 

‒ Pour les enfants VVIH < 2 ans non vaccinés antérieurement avec le schéma recommandé ci-

dessus :  

• Nourrissons âgés de 7 à 11 mois : 1 dose de VPC15 ou VPC13 puis 1 rappel 2 mois et 12 

mois après ; 

• Nourrissons âgés de 12 à 23 mois : 1 dose de VPC15 ou VPC13 puis 1 rappel au moins 2 

mois après. 

‒ Pour les enfants VVIH âgés de 2 à 5 ans : 

• Non vaccinés antérieurement avec un vaccin conjugué : VPC15 ou VPC13 1 dose puis 

rappel à 2 mois, puis 1 dose de VPP23 au moins 2 mois après ; 
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• Vaccinés avant l’âge de 24 mois avec un vaccin conjugué : 1 dose de VPP 23 au moins 2 

mois après. 

‒ Pour les enfants VVIH âgés de plus de 5 ans : 

- Non vaccinés antérieurement : 1 dose de VPC15 ou VPC13 suivie d’1 dose de VPP23 

au moins 2 mois après ; 

- Ayant reçu uniquement le vaccin VPP23 : 1 dose de VPC15 ou VPC13 si VPP23 > 1 an 

; puis rappel de VPP23 5 ans après le VPP23 précédent ; 

- Ayant reçu la séquence VPC13 - VPP23 ou VPC15 - VPP23 : 1 nouvelle dose de 

VPP23 à 5 ans du VPP23 précédant.  

Les vaccins contre les IP commercialisés en France sont : Prevenar 13® (VPC13), Pneumovax® 

(VPP23) et Vaxneuvance® (VPC15). 

 

9. Vaccination contre l’infection à rotavirus 

La vaccination contre les infections à rotavirus (vaccin vivant viral atténué) peut être administrée chez 

les enfants VVIH si le taux de CD4 est supérieur ou égal aux seuils indiqués (cf. encadré ci-dessus : 

Seuils de CD4 contre-indiquant les vaccinations par vaccins vivants atténués). 

Elle est recommandée chez les enfants VVIH selon les mêmes indications qu’en population générale 

(nourrissons âgés de 6 semaines à 6 mois) par l’administration de 2 doses (voie orale) uniquement du 

vaccin Rotarix® : 1 dose à l’âge 2 mois puis 1 dose à l’âge de 3 mois (Grade A). 

Le RotaTeq® également commercialisé en France n’a pas d’AMM chez l’enfant VVIH. 

 

10. Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole (ROR)  

La vaccination contre la rougeole, la rubéole et les oreillons (ROR) (vaccins vivants viraux atténués) 

est obligatoire pour tous les enfants nés à compter du 1er janvier 2018, y compris les enfants VVIH. 

Les vaccins trivalents Priorix® ou M-M-RVaxPro (vaccins vivants atténués) peuvent être administrés 

chez les enfants VVIH si le taux de CD4 est supérieur ou égal aux seuils indiqués (cf. encadré ci-

dessus : Seuils de CD4 contre-indiquant les vaccinations par vaccins vivants atténués). 

Elle est recommandée selon les mêmes indications qu’en population générale et selon le schéma 

suivant : 1 dose du vaccin Priorix® ou 1 dose du vaccin M-M-RVaxPro à l’âge de 12 mois puis 1 

seconde dose entre l’âge de 16 et 18 mois (Grade A). 

 

11. Vaccination contre la varicelle  

Il est recommandé de déterminer le statut immunitaire vis-à-vis du VZV, tout particulièrement pour les 

enfants originaires de zones géographiques à plus basse séroprévalence VZV qu’en France (environ 

95%) telles que l’Asie (environ 80%) et l’Afrique (environ 60%) (Grade A). Sont considérées comme 

immunisées les enfants avec :  

‒ Antécédent clinique de varicelle/zona ; 

‒ ou antécédent de vaccination complète contre la varicelle (2 doses tracées) ; 

‒ ou antécédent d’IgG anti-VZV positives. 

La vaccination contre la varicelle (vaccins vivants viraux atténués) peut être administrée selon les 

mêmes indications qu’en population générale chez les enfants VVIH, non immunisés vis-à-vis du VZV, 

n’ayant pas d’antécédent clinique de varicelle/zona ou dont l’histoire est douteuse, si le taux de CD4 
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est supérieur ou égal aux seuils indiqués dans (cf. encadré ci-dessus : Seuils de CD4 contre-indiquant 

les vaccinations par vaccins vivants atténués), et selon le schéma suivant (Grade A) :  

‒ Varilrix® : 2 doses espacées de 6 à 10 semaines ; 

‒ ou Varivax® : 2 doses espacées de 4 à 8 semaines. 

Ces vaccins sont interchangeables : le schéma peut être initié avec un premier vaccin et complété 

avec le second. Cette vaccination n’est pas recommandée chez les enfants âgés de moins de 9 mois. 

 

3.3. Recommandations vaccinales chez la femme enceinte 

VVIH 

 

VACCINATIONS RECOMMANDEES CHEZ LA FEMME ENCEINTE VIVANT AVEC LE VIH 

  

1. Vaccination contre la coqueluche  

La vaccination contre la coqueluche est recommandée chez la femme enceinte VVIH selon les mêmes 

modalités que celles chez la femme enceinte en population générale (Grade A) : 

‒ A partir du 2e trimestre de grossesse, en privilégiant la période entre 20 et 36 semaines d’amé-

norrhée, afin d’augmenter le transfert transplacentaire des anticorps maternels et d’assurer une 

protection optimale du nouveau-né et du jeune nourrisson jusqu’à l’obtention d’une protection 

vaccinale individuelle ; 

‒ A chaque grossesse quel que soit l’écart entre les grossesses. 

La vaccination pendant la grossesse se fait avec un vaccin tétravalent dTcaPolio : 1 dose du vaccin 

Boostrixtetra® ou 1 dose du vaccin Repevax®.  

Le vaccin dTcaPolio peut être administré en même temps qu’un vaccin contre la grippe saisonnière 

ou contre le Covid-19. Il est recommandé de respecter un intervalle minimum de deux semaines entre 

l’administration du vaccin dTcaPolio et l’administration du vaccin contre l’infection à VRS Abrysvo®. 

 

2. Vaccination contre le COVID-19  

La vaccination COVID-19 est recommandée chez la femme enceinte VVIH selon les mêmes modalités 

que celles chez la femme enceinte en population générale, à date par un vaccin ARNm (Grade A). 

 

3. Vaccination contre la grippe saisonnière  

La vaccination contre la grippe saisonnière est recommandée chez la femme enceinte VVIH selon les 

mêmes modalités que celles chez la femme enceinte en population générale (Grade A) : 

‒ Au moment de la campagne de vaccination antigrippale saisonnière ; 

‒ Par 1 dose d’un vaccin antigrippal inactivé (noms commerciaux différents selon la saison épi-

démique) ; 

‒ Quel que soit l’âge gestationnel. 

 

4. Vaccination contre l’infection à VRS 
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La vaccination contre l’infection à VRS est recommandée chez la femme enceinte VVIH selon les 

mêmes modalités que celles chez la femme enceinte en population générale (Grade A) : 

‒ Au moment de la campagne de vaccination contre l’infection à VRS ; 

‒ Par 1 dose du vaccin Abrysvo® ; 

‒ Entre 32 et 36 semaines d’aménorrhée. 

Chez les femmes enceintes VVIH ayant une charge virale non contrôlée et/ou des CD4 < 200/µL au 

moment de la campagne vaccinale, préférer la stratégie d’immunisation du bébé par l’administration 

d’anticorps spécifiques à la naissance.  

Le vaccin Abrysvo® peut être administré en même temps qu’un vaccin contre la grippe saisonnière 

ou contre le Covid-19. Il est recommandé de respecter un intervalle minimum de deux semaines entre 

l’administration du vaccin Abrysvo® et l’administration du vaccin dTcaPolio. 
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4. Quels sont les schémas d’administration 

recommandés pour les vaccins chez 

l’adulte VVIH ? 

Tableau 1. Schémas vaccinaux des vaccinations recommandées chez l’adulte VVIH (en bleu les schémas vaccinaux 
identiques à ceux de la population générale, en jaune les schémas vaccinaux spécifiques à la PVVIH). Les indications 
selon le statut immuno-virologique sont précisés dans les tableaux 2 et 3. 

VACCINS SCHEMAS VACCINAUX FREQUENCE DES 

RAPPELS 

COVID-19 Vaccin à ARNm : schéma identique à celui 

recommandé en population générale 

Identiques à la population 

générale si facteurs de 

risque 

Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Coqueluche Vaccin dTcaPolio (Boostrixtetra® ou Re-

pevax®) : 1 dose à 25 ans 

Tous les 10 ans : 1 dose 

de vaccin dTPolio  

Le vaccin trivalent dTPolio 

(Revaxis®) n’étant plus 

disponible, les rappels 

dTPolio devront désor-

mais être réalisés avec 

des vaccins dTcaPolio 

Fièvre jaune Stamaril® : 1 dose 

NB : contre indiqué si immunodépression (cf 

tableaux 2 et 3) 

Stamaril® : 1 dose de rap-

pel à 10 ans de la première 

dose 

Grippe saisonnière Vaccin inactivé (noms commerciaux diffé-

rents selon la saison épidémique) : 1 dose 

Vaccin inactivé haute dose (Efluelda®) ou 

adjuvanté Fluad® : 1 dose, à privilégier chez 

les PVVIH ≥ 65 ans 

Rappel annuel 

Haemophilus influenzae de type b Act-Hib® : 1 dose 

 

- 

Hépatite A Avaxim 160®, Havrix 1440® ou Vaqta 50® : 

1 dose 

 

PVVIH non immunes vis-à-vis du VHA (IgG 

anti-VHA négatifs) et : 

A risque d’exposition (HSH, usagers de 

drogues intraveineuses et en cas de 

voyages en zone d’endémie)  

Et/ou co-infectés par le VHC ou le VHB 

Et/ou présentant une hépatopathie chro-

nique ou pathologie hépatobiliaire ou muco-

viscidose 

 

- Avaxim 160® : 1 dose de 

rappel 6 à 12 mois plus 

tard 

- Havrix 1440® : 1 dose de 

rappel 6 à 12 mois plus 

tard 

- Vaqta 50® : 1 dose de 

rappel 6 à 18 mois plus 

tard 

Sérologie (IgG anti-VHA) 4 

à 8 semaines après la 2e 

dose si situation à risque 

de plus faible réponse 

avec administration d’une 

3e dose si Ac< 20 mUI/mL 
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En cas de persistance des 

facteurs de risque d’acqui-

sition du VHA : sérologie 

(IgG anti-VHA) 5 ans 

après la vaccination et ad-

ministration d’un rappel si 

Ac< 20 mUI/mL 

Hépatite B Schéma standard par Engerix B20 μg® ou 

HBVaxPro 10 μg® : 3 doses simples à M0, 

M2, M6 si PVVIH : 

Bien contrôlée sur le plan immunovirolo-

gique depuis plus d’1 an 

Sans antécédent classant SIDA 

Avec nadir de CD4 > 200/µL 

Sans facteur de risque de mauvaise ré-

ponse (âge > 30 ans chez l’homme et > 40 

ans chez la femme, obésité, tabagisme, 

consommation excessive d’alcool, diabète, 

insuffisance rénale chronique, cirrhose, im-

munosuppression) 

En cas persistance des 

facteurs de risque d’acqui-

sition du VHB et si PVVIH 

répondeuses à la vaccina-

tion avec un taux d’Ac anti-

HBs > 10 UI/L mais < 100 

UI/L : proposer un contrôle 

sérologique tous les 2 à 4 

ans  

Puis en cas de baisse du 

titre d’anticorps anti-HBs < 

10 UI/L : 1 dose de rappel 

(20 μg)  

 

Autres situations : schéma vaccinal renforcé 

à 4 doubles doses à M0, M1, M2 et M6 soit 

40 μg d’antigène vaccinal/injection, soit 2 

doses du vaccin Engerix B20 μg®  

Si Ac anti-HBs < 10 UI/L à S4 de la fin du 

schéma vaccinal : administration possible 

jusqu’à 3 doses supplémentaires (20 μg/in-

jection) suivie chacune d’un dosage des Ac 

anti-HBs au-delà de S4 après chaque injec-

tion, jusqu’à obtention d’un titre protecteur 

Infections invasives à Méningocoque Vaccination contre le méningocoque B : 

Bexsero® : 2 doses à 1 mois d’intervalle ;  

ou Trumenba® : 2 doses à 6 mois d’inter-

valle ou 2 doses à 1 mois d’intervalle suivie 

d’une 3e dose administrée au moins 4 mois 

après la 2e dose. 

Vaccination contre les méningocoques 

ACWY :  

Menquadfi®, Menveo®, ou Nimenrix® : 1 

dose. 

Fréquence des rappels 

non définie à ce jour 

Susceptible d’évoluer se-

lon situation épidémiolo-

gique 

Infections à papillomavirus humains (HPV) Gardasil 9® : rattrapage jusqu’à l’âge de 26 

ans révolus dans les deux sexes selon un 

schéma à 3 doses M0, M2, M6 

- 

Infections à pneumocoque Vaccin VPC20 (Prevenar20®) en remplace-

ment du schéma VPC13 (Prevenar13®) - 

VPP23 (Pneumovax®) selon le schéma sui-

vant : 

Si non vacciné antérieurement : 1 dose de 

VPC20  

Fréquence des rappels 

non définie à ce jour  
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Si vacciné antérieurement par une seule 

dose de VPC13 ou une seule dose de 

VPP23 : 1 dose de VPC20 si vaccination an-

térieure > 1 an  

Si déjà vacciné avec la séquence VPC13 - 

VPP23 : 1 dose de VPC20 > 5 ans après la 

précédente injection 

Infection à VRS Abrysvo® ou Arexvy®: 1 dose - 

Mpox Imvanex® ou Jynneos® : 

En l’absence de vaccination antérieure : 

2 doses (S0, S4) si CD4 est ≥ 200/µL et/ou 

≥ 15 %  

ou 3 doses (S0, S4, S12) si CD4 < 200/µL 

et/ou < 15 %  

Si vaccination antérieure : 

1 dose si CD4 est ≥ 200/µL et/ou ≥ 15 % 

ou 2 doses (S0, S4) si CD4 < 200/µL et/ou 

< 15 % 

 

Vaccination en pré-exposition si :  

HSH rapportant des partenaires sexuels 

multiples  

Personnes transgenres rapportant des par-

tenaires sexuels multiples  

Personnes en situation de prostitution  

Professionnels des lieux de consommation 

sexuelle 

 

En l’absence d’antécédent 

d’infection Mpox et en cas 

de persistance des fac-

teurs de risque d’acquisi-

tion du Mpox : 1 dose de 

rappel par Imvanex® ou 

Jynneos® à 2 ans du 

schéma de primovaccina-

tion  

Rougeole, Oreillons, Rubéole (ROR) Priorix® : 2 doses espacées d’au moins 1 

mois 

NB : contre indiqué si immunodépression (cf 

tableaux 2 et 3) 

- 

Varicelle Chez l’adulte vivant avec le VIH non immu-

nisé vis-à-vis du VZV, selon les mêmes in-

dications qu’en population générale : 

 

Varilrix® : 2 doses espacées de 6 à 10 se-

maines  

ou Varivax® : 2 doses espacées de 4 à 8 

semaines 

NB : contre indiqué si immunodépression (cf 

tableaux 2 et 3) 

- 

Zona Shingrix® : 2 doses espacées de 2 mois ; si 

besoin, l’intervalle peut être compris entre 2 

et 6 mois 

- 
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5. Quelles sont les indications vaccinales 

chez l’adulte VVIH ? 

Tableau 2. Indications vaccinales chez l’adulte VVIH en cas de CV VIH non contrôlée (à la découverte de l’infection 
VIH ou en cas d’échec virologique/rupture de suivi) selon le statut immunologique. 

Etat virologique Réplication du VIH non contrôlée (CV > 50 copies/mL) 

Etat immunologique TAUX DE CD4 < 200/µL TAUX DE CD4 ≥ 200/µL 

VACCINS INERTES 

COVID-19 Recommandé Recommandé 

Diphtérie, Tétanos, Poliomyélite, Co-

queluche 

Différer si possible  Différer si possible 

Grippe saisonnière Recommandé en période épidémique  Recommandé en période épidémique 

Haemophilus influenzae de type b Différer si possible Différer si possible 

Hépatite A Différer si possible Différer si possible 

Hépatite B Différer si possible Différer si possible 

Infections invasives à méningo-

coque 

Différer si possible Différer si possible 

Infections à papillomavirus humains 

(HPV) 

Différer si possible Différer si possible 

Infections à pneumocoque  Différer si possible Différer si possible 

Infection à VRS Recommandé en période épidémique 

si PVVIH ≥ 75 ans ou ≥ 65 ans avec 

comorbidités à risque 

Recommandé en période épidémique si 

PVVIH ≥ 75 ans ou ≥ 65 ans avec comor-

bidités à risque 

Mpox Différer si possible Différer si possible 

Zona Recommandé en l’absence de con-

trôle immuno-virologique sous ARV 

bien conduit depuis plus de 6 mois  

Recommandé en l’absence de contrôle 

virologique sous ARV bien conduit de-

puis plus de 6 mois 

VACCINS VIVANTS ATTENUES 

Fièvre jaune Contre indiqué  Différer si possible 

Rougeole, Oreillons, Rubéole (ROR) Contre indiqué Différer si possible 

Varicelle  Contre indiqué Différer si possible 
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Tableau 3. Indications vaccinales chez l’adulte VVIH en cas de CV VIH contrôlée sous ARV (suivi standard) selon le 
statut immunologique. 

Etat virologique Réplication du VIH contrôlée (CV < 50 copies/mL) 

Etat immunologique Taux de CD4 < 200/µL 200/µL ≤ Taux de CD4 < 500/µL Taux de CD4 ≥ 500/µL 

VACCINS INERTES 

COVID-19 Recommandé Recommandé selon les mêmes in-

dications qu’en population géné-

rale  

Recommandé selon les 

mêmes indications qu’en po-

pulation générale 

Diphtérie, Tétanos, Po-

liomyélite, Coqueluche 

Différer si possible Différer si possible Recommandé selon les 

mêmes indications qu’en po-

pulation générale  

Grippe saisonnière Recommandé en période 

épidémique 

Recommandé en période épidé-

mique 

Recommandé en période 

épidémique 

Haemophilus influen-

zae de type b 

Différer si possible Différer si possible Recommandé selon les 

mêmes indications qu’en po-

pulation générale 

Hépatite A Différer si possible Différer si possible Recommandé si facteurs de 

risques d’acquisition, selon 

les mêmes indications qu’en 

population générale 

Hépatite B Différer si possible Différer si possible Recommandé 

Infections invasives à 

méningocoque 

Différer si possible Différer si possible Recommandé  

Infections à papilloma-

virus humains (HPV) 

Différer si possible Différer si possible Recommandé selon les 

mêmes indications qu’en po-

pulation générale 

Infections à pneumo-

coque  

Différer si possible Différer si possible Recommandé 

Infection à VRS Recommandé en période 

épidémique si PVVIH ≥ 

75 ans ou ≥ 65 ans avec 

comorbidités à risque  

Recommandé en période épidé-

mique si PVVIH ≥ 75 ans ou ≥ 65 

ans avec comorbidités à risque 

Recommandé en période 

épidémique si PVVIH ≥ 75 

ans ou ≥ 65 ans avec comor-

bidités à risque 

Mpox Différer si possible Différer si possible Recommandé si facteurs de 

risques d’acquisition, selon 

les mêmes indications qu’en 

population générale 

Zona Recommandé Recommandé si PVVIH ≥ 65 ans, 

selon les mêmes indications qu’en 

population générale 

Recommandé si PVVIH ≥ 65 

ans, selon les mêmes indi-

cations qu’en population gé-

nérale 

VACCINS VIVANTS ATTENUES 

Fièvre jaune Contre indiqué Différer si possible Recommandé selon les 

mêmes indications qu’en po-

pulation générale 

Rougeole, Oreillons, 

Rubéole (ROR) 

Contre indiqué Différer si possible Recommandé selon les 

mêmes indications qu’en po-

pulation générale 
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Varicelle  Contre indiqué Différer si possible Recommandé selon les 

mêmes indications qu’en po-

pulation générale 
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6. Quels sont les schémas d’administration 

recommandés pour les vaccins chez la 

femme enceinte VVIH ? 

Tableau 4. Schémas vaccinaux des vaccinations recommandées chez la femme enceinte VVIH (en bleu les schémas 
vaccinaux identiques à ceux de la population générale, en jaune les schémas vaccinaux spécifiques à la PVVIH). Les 
indications selon le statut immuno-virologique sont précisés dans les tableaux 5 et 6. 

VACCINS SCHEMA VACCINAL FREQUENCE DES RAPPELS 

COVID-19  1 dose vaccin ARNm :  

Dès le 1er trimestre de grossesse si rappel 

> 10 SA si primo-vaccination 

- A chaque grossesse 

Coqueluche 1 dose de Boostrixtetra® ou 1 dose de Repevax® (dTcaPo-

lio) : 

A partir du 2e trimestre de grossesse, en privilégiant la pé-

riode entre 20 et 36 SA 

- A chaque grossesse 

Grippe saisonnière 1 dose d’un vaccin inactivé (noms commerciaux différents 

selon la saison épidémique) : 

Si grossesse au moment de la campagne de vaccination an-

tigrippale saisonnière :  

Quel que soit l’âge gestationnel  

 

- A chaque grossesse 

Infection à VRS 1 dose de Abrysvo® : 

Si grossesse au moment de la campagne de vaccination 

contre l’infection à VRS  

Entre 32 et 36 SA 

- A chaque grossesse 
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7. Quelles sont les indications vaccinales 

chez la femme enceinte VVIH ? 

Tableau 5. Indications vaccinales chez la FE VVIH en cas de CV VIH non contrôlée (à la découverte de l’infection VIH 
ou en cas d’échec virologique/rupture de suivi) selon le statut immunologique. 

Etat virologique Réplication du VIH non contrôlée (CV > 50 copies/mL) 

Etat immunologique TAUX DE CD4 < 200/µL TAUX DE CD4 ≥ 200/µL 

COVID-19  Recommandé  Recommandé 

Coqueluche Recommandé Recommandé 

Grippe saisonnière Recommandé en période épidémique Recommandé en période épidémique 

Infection à VRS Privilégier la stratégie d’immunisation du nou-

veau-né à la naissance par les Ac spécifiques 

contre le VRS 

Privilégier la stratégie d’immunisation du nou-

veau-né à la naissance par les Ac spécifiques 

contre le VRS 

 

Tableau 6. Indications vaccinales chez la FE VVIH en cas de CV VIH contrôlée sous ARV selon le statut immunolo-
gique. 

Etat virologique Réplication du VIH contrôlée (CV < 50 copies/mL) 

Etat immunologique TAUX DE CD4 < 200/µL 200/µL ≤ Taux de CD4 < 

500/µL 

TAUX DE CD4 ≥ 500/µL 

COVID-19  Recommandé  Recommandé Recommandé 

Coqueluche Recommandé Recommandé Recommandé 

Grippe saisonnière Recommandé en période épi-

démique 

Recommandé en période épi-

démique 

Recommandé en période 

épidémique 

Infection à VRS Privilégier la stratégie d’immu-

nisation du nouveau-né à la 

naissance par les Ac spéci-

fiques contre le VRS 

Privilégier la stratégie d’immu-

nisation du nouveau-né à la 

naissance par les Ac spéci-

fiques contre le VRS 

Recommandé en période 

épidémique 
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8. Quels sont les schémas d’administration 

recommandés pour les vaccins chez le 

nourrisson et l’enfant VVIH ? 

Tableau 7. Schémas vaccinaux des vaccinations recommandées chez le nourrisson et l’enfant VVIH (en bleu les sché-
mas vaccinaux identiques à ceux de la population générale, en jaune les schémas vaccinaux spécifiques à la PVVIH). 
Les indications selon le statut immuno-virologique sont précisés dans les tableaux 8 et 9. 

VACCINS SCHEMA VACCINAL FREQUENCE DES 

RAPPELS 

COVID-19 Vaccin à ARNm : schémas identiques à ceux recommandés 

en population générale selon l’âge 

Identiques à la population gé-

nérale si facteurs de risque 

Coqueluche, Diphtérie, 

Tétanos, Poliomyélite, 

Haemophilus influenzae 

type b, Hépatite B 

Primovaccination : vaccin combiné hexavalent DTCaPolio-

Hib-VHB (Hexyon®, Infanrix Hexa®, ou Vaxelis®) : primo-

vaccination renforcée avec un schéma à 3 doses à l’âge de 

2 mois, 3 mois, et 4 mois 

Puis 1 dose de rappel à 11 mois 

DTCaPolio (Tetravac-Acellu-

laire®) : 1 dose de rappel à 

l’âge de 6 ans  

dTcaPolio (Boostrixtetra® ou 

Repevax®) : 1 dose de rappel 

à l’âge de 11-13 ans 

Fièvre jaune Nourrissons âgés de 9 à 24 mois :  

Stamaril® : 1 dose puis une 2e dose à partir de l’âge de 6 

ans et dans un délai maximal de 10 ans  

Enfants de plus de 24 mois :  

Stamaril® : 1 dose unique 

NB : contre indiqué si immunodépression (cf tableaux 8 et 

9) 

Si vaccination indiquée et Ac 

antiamariles < 10 U/L à 10 ans 

de la primovaccination : un 

rappel par 1 dose de Stama-

ril® 

Grippe saisonnière Vaccin vivant atténué intranasal (Fluenz®) :1 dose en l’ab-

sence d’immunodépression (cf tableaux 8 et 9) 

En cas de contre-indication ou d’indisponibilité du vaccin vi-

vant nasal : vaccin antigrippal inactivé disposant d’une AMM 

chez l’enfant (Flucelvax Trivalent®, Influvac Trivalent®, 

Vaxigrip Trivalent®) 1 dose 

Rappel annuel 

Hépatite A Avaxim 80® : 1 dose 

ou Havrix 720® : 1 dose 

 

PVVIH non immunes vis-à-vis du VHA (IgG anti-VHA néga-

tifs) et : 

A risque d’exposition (HSH, usagers de drogues intravei-

neuses et en cas de voyages en zone d’endémie)  

Et/ou co-infectés par le VHC ou le VHB 

Et/ou présentant une hépatopathie chronique ou pathologie 

hépatobiliaire ou muco-viscidose 

 

Avaxim 80® : 1 dose de rappel 

6 à 36 mois plus tard 

Havrix 720® : 1 dose de rap-

pel 6 à 12 mois plus tard 

Sérologie (IgG anti-VHA) 4 à 8 

semaines après la 2e dose 

avec administration d’une 3e 

dose si Ac < 20 mUI/mL 

En cas de persistance des fac-

teurs de risque d’acquisition 

du VHA : sérologie (IgG anti-

VHA) 5 ans après la vaccina-

tion et administration d’un rap-

pel si Ac < 20 mUI/mL 
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Infections invasives à Mé-

ningocoque 

- Vaccination contre les IIM ACWY : 

Chez les nourrissons : 1 dose à l’âge de 6 mois (vaccin 

Nimenrix®) suivie d’une 2e dose à l’âge de 12 mois (vaccin 

Nimenrix® ou MenQuadfi®). 

Chez les adolescents :  

Adolescent de 11 à 14 ans : 1 seule dose vaccinale (Nimen-

rix®, MenQuadfi® ou Menveo®) 

Entre 15 et 24 ans révolus : rattrapage avec 1 seule dose de 

vaccin tétravalent ACWY (Nimenrix® ou MenQuadfi® ou 

Menveo®) 

- Vaccination contre les IIM B :  

Bexsero® : schéma à 3 doses : première dose à l’âge de 3 

mois, deuxième dose à 5 mois et dose de rappel à 12 mois 

(M3, M5, M12) 

-  

Infections à papillomavi-

rus humains (HPV) 

Vaccination par Gardasil 9® à partir de 11 ans et jusqu’à 

l’âge de 26 ans révolus dans les deux sexes : schéma à 3 

doses : M0, M2, M6 

- 

Infections à pneumo-

coque 

Vaccination des nourrissons VVIH : 

VPC15 (Vaxneuvance®) ou VPC13 (Prevenar 13®) : primo-

vaccination renforcée avec un schéma à 3 doses à l’âge de 

2 mois, 3 mois, et 4 mois  

Puis rappel à 11 mois 

 

Pour les enfants de moins de 2 ans non vaccinés antérieu-

rement avec le schéma recommandé ci-dessus :  

Nourrissons âgés de 7 à 11 mois : 1 dose de VPC15 ou 

VPC13 puis 1 rappel 2 mois puis 12 mois après ; 

Nourrissons âgés de 12 à 23 mois : 1 dose de VPC15 ou 

VPC13 puis 1 rappel au moins 2 mois après. 

Pour les enfants âgés de 2 à 5 ans : 

Non vaccinés antérieurement avec un vaccin conjugué : 

VPC15 ou VPC13 1 dose puis rappel à 2 mois, puis 1 dose 

de VPP23 au moins 2 mois après ; 

Vaccinés avant l’âge de 24 mois avec un vaccin conjugué : 

1 dose de VPP 23 au moins 2 mois après. 

Pour les enfants âgés de plus de 5 ans : 

Non vaccinés antérieurement : 1 dose de VPC15 ou VPC13 

suivie d’1 dose de VPP23 au moins 2 mois après ; 

 Ayant reçu uniquement le vaccin VPP23 : 1 dose de VPC15 

ou VPC13 si VPP23 > 1 an ; puis rappel de VPP23 5 ans 

après le VPP23 précédent ; 

Ayant reçu la séquence VPC13 - VPP23 ou VPC15 - 

VPP23 : 1 nouvelle dose de VPP23 à 5 ans du VPP23 pré-

cédant. 

Rotavirus  Rotarix® (voie orale, nourrissons âgés de 6 semaines à 6 

mois) : 1 dose à l’âge 2 mois puis 1 dose à l’âge de 3 mois 

NB : contre indiqué si immunodépression (cf tableaux 8 et 

9) 

- 
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Rougeole, Oreillons, Ru-

béole (ROR) 

Priorix® : 1 dose à l’âge de 12 mois puis 1 dose entre 16 et 

18 mois 

NB : contre indiqué si immunodépression (cf tableaux 8 et 

9) 

- 

Varicelle Chez l’enfant vivant avec le VIH non immunisé vis-à-vis du 

VZV, selon les mêmes indications qu’en population géné-

rale : 

Varilrix® : 2 doses espacées de 6 à 10 semaines  

ou Varivax® : 2 doses espacées de 4 à 8 semaines 

NB : contre indiqué si immunodépression (cf tableaux 8 et 

9) 

- 
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9. Quelles sont les indications vaccinales 

chez l’enfant VVIH ? 

Tableau 8. Indications vaccinales chez l’enfant VVIH en cas de CV VIH non contrôlée (à la découverte de l’infection VIH 
ou en cas d’échec virologique/rupture de suivi) selon le statut immunologique. 

Etat virologique Réplication du VIH non contrôlée (CV > 50 copies/mL) 

Etat immunologique CD4 < 25% si âge < 12 mois  

CD4 < 20% si 12 < âge < 35 mois  

CD4 < 15% si 36 < âge < 59 mois 

CD4 < 200/µL si âge > 5 ans 

CD4 > 25% si âge < 12 mois  

CD4 > 20% si 12 < âge < 35 mois  

CD4 > 15% si 36 < âge < 59 mois 

CD4 > 200/µL si âge > 5 ans 

VACCINS INERTES 

COVID-19 Recommandé  Recommandé 

Coqueluche, Diphtérie, 

Tétanos, Poliomyélite, 

Haemophilus influen-

zae type , Hépatite B 

Obligatoire Obligatoire  

Grippe saisonnière Recommandé en période épidémique dès 

l’âge de 6 mois 

Recommandé en période épidémique dès l’âge 

de 6 mois  

Haemophilus influen-

zae de type b 

Obligatoire Obligatoire 

Hépatite A Différer si possible Différer si possible 

Infections invasives à 

méningocoque 

Obligatoire Obligatoire 

Infections à papillomavi-

rus humains (HPV) 

Différer si possible  Différer si possible  

Infections à pneumo-

coque  

Obligatoire Obligatoire 

VACCINS VIVANTS ATTENUES 

Fièvre jaune Contre indiqué Différer si possible 

Grippe saisonnière Contre indiqué  Recommandé en période épidémique 

Rotavirus Contre indiqué Recommandé selon les mêmes indications 

qu’en population générale : nourrissons âgés de 

6 semaines à 6 mois 

Rougeole, Oreillons, 

Rubéole (ROR) 

Contre indiqué Obligatoire 

Tuberculose BCG Contre indiqué Contre indiqué 

Varicelle  Contre indiqué Recommandé selon les mêmes indications 

qu’en population générale 
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Tableau 9. Indications vaccinales chez l’enfant VVIH en cas de CV VIH contrôlée sous ARV (suivi standard) selon le 
statut immunologique. 

Etat virologique Réplication du VIH contrôlée (CV < 50 copies/mL) 

Etat immunologique CD4 < 25% si âge < 12 mois  

CD4 < 20% si 12 < âge < 35 mois  

CD4 < 15% si 36 < âge < 59 mois 

CD4 < 200/µL si âge > 5 ans 

CD4 > 25% si âge < 12 mois  

CD4 > 20% si 12 < âge < 35 mois  

CD4 > 15% si 36 < âge < 59 mois 

CD4 > 200/µL si âge > 5 ans 

VACCINS INERTES 

COVID-19 Recommandé Recommandé si comorbidités selon les mêmes 

indications qu’en population générale 

Coqueluche, Diphtérie, 

Tétanos, Poliomyélite, 

Haemophilus influen-

zae type b, Hépatite B 

Obligatoire Obligatoire  

Grippe saisonnière Recommandé en période épidémique dès 

l’âge de 6 mois 

Recommandé en période épidémique dès l’âge 

de 6 mois  

Haemophilus influen-

zae de type b 

Obligatoire Obligatoire 

Hépatite A Différer si possible Recommandé si facteurs de risques d’acquisi-

tion 

Infections invasives à 

méningocoque 

Obligatoire Obligatoire 

Infections à papillomavi-

rus humains (HPV) 

Différer si possible  Recommandé selon les mêmes indications 

qu’en population générale 

Infections à pneumo-

coque  

Obligatoire Obligatoire 

VACCINS VIVANTS ATTENUES 

Fièvre jaune Contre indiqué Recommandé selon les mêmes indications 

qu’en population générale 

Grippe saisonnière Contre indiqué  Recommandé en période épidémique 

Rotavirus Contre indiqué Recommandé selon les mêmes indications 

qu’en population générale : nourrissons âgés de 

6 semaines à 6 mois 

Rougeole, Oreillons, 

Rubéole (ROR) 

Contre indiqué Obligatoire 

Tuberculose BCG Contre indiqué Contre indiqué 

Varicelle  Contre indiqué Recommandé selon les mêmes indications 

qu’en population générale 
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10. Tableaux de synthèse de la littérature 
 

Tableau 1 : Recommandations de bonne pratique 

 

Auteur,  

année, réfé-

rence, pays  

Titre – Méthode  Recherche systématique de la littéra-

ture  

Thème principal  Gradation  Groupe d’experts 

pluridisciplinaire  

Relecture (R) 

–Validation 

externe (V)  

Haute Autorité 

de Santé. Re-

commandation 

vaccinale contre 

la coqueluche 

chez la femme 

enceinte. 2022. 

(28) 

Recommandation vaccinale 

contre la coqueluche chez la 

femme enceinte 

Revue systématique de la littérature 

sur le vaccin contre la coqueluche : 

*Immunogénicité 

*Sécurité/réactogénicité 

*Efficacité 

*Recommandations internationales 

*Acceptabilité 

*Disponibilité des vaccins  

Stratégie de vaccination 

contre la coqueluche chez la 

femme enceinte  

A HAS  

MacNeil JR, et 

al. MMWR Morb 

Mortal Wkly Rep. 

2016. (84) 

 

Recommendations for Use of 

Meningococcal Conjugate Vac-

cines in HIV-Infected Persons — 

Advisory Committee on Immun-

ization Practices, 2016 

Revue systématique  

Revue systématique de la littérature 

sur les vaccins conjugués quadrivalent 

contre les méningocoques ACWY 

chez les PVVIH : 

*Immunogénicité 

*Sécurité/réactogénicité 

*Epidémiologie des IIM 

*Coût-efficacité 

Recommandations pour l'uti-

lisation des vaccins conju-

gués contre le méningocoque 

chez les PVVIH 

B Advisory Committee 

on Immunization 

Practices (ACIP) 

 

CDC (Centers 

for Disease Con-

trol and preven-

tion) (104) 

Recommended Vaccines for Ba-

bies and Children 

 

- Populations cibles des re-

commandations vaccinales 

contre les infections inva-

sives à méningocoque chez 

le bébé et l’enfant 

A CDC  
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CDC (Centers 

for Disease Con-

trol and preven-

tion) (105) 

Recommended Vaccines for 

Adults 

 

- Populatioons cibles des re-

commandations vaccinales 

contre les infections inva-

sives à méningocoque chez 

l’adulte  

A CDC  

Australian gov-

ernment – De-

partment of 

health and age 

care (106) 

People with medical conditions 

that increase their risk of inva-

sive meningococcal disease are 

recommended to receive Men-

ACWY and MenB vaccines 

- Populatioons cibles des re-

commandations vaccinales 

contre les infections inva-

sives à méningocoque 

A Australian govern-

ment – Department 

of health and age 

care 

 

Haut Conseil de 

Santé Publique. 

Vaccination des 

personnes im-

munodéprimées 

ou aspléniques. 

Recommanda-

tions actuali-

sées. 2014, 

actualisées en 

2015. (121) 

Vaccination des personnes im-

munodéprimées ou aspléniques. 

Recommandations actualisées. 

2014, actualisées en 2015. 

Revue systématique de la littérature Vaccination des personnes 

immunodéprimées ou asplé-

niques 

A HCSP  

Haute Autorité 

de Santé. Straté-

gie de vaccina-

tion contre les 

infections à 

pneumocoque-

Place du vaccin 

pneumococcique 

polyosidique 

conjugué (20-va-

lent, adsorbé) 

chez l’adulte. 

Août 2023. (127) 

Stratégie de vaccination contre 

les infections à pneumocoque - 

Place du vaccin pneumococ-

cique polyosidique conjugué 

(20-valent, adsorbé) chez 

l’adulte  

 

Revue systématique de la littérature 

sur le vaccin VPC 20 : 

*Immunogénicité 

*Sécurité/réactogénicité 

Place du vaccin pneumococ-

cique polyosidique conjugué 

(20-valent, adsorbé) chez 

l’adulte 

A HAS  
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Haute Autorité 

de Santé. Straté-

gie de vaccina-

tion contre les 

infections à 

pneumocoque - 

Place du vaccin 

VAXNEUVANCE 

chez l’enfant de 

6 semaines à 18 

ans. Août 2023. 

(129) 

Stratégie de vaccination contre 

les infections à pneumocoque - 

Place du vaccin 

VAXNEUVANCE chez l’enfant 

de 6 semaines à 18 ans 

Revue systématique de la littérature 

sur le vaccin VPC 15 : 

*Immunogénicité 

*Sécurité/réactogénicité 

Place du vaccin 

VAXNEUVANCE chez l’en-

fant de 6 semaines à 18 ans 

A HAS  

Haute Autorité 

de Santé. Re-

commandations 

vaccinales 

contre le Zona. 

Place du vaccin 

Shingrix. Mars 

2024. (153) 

Recommandations vaccinales 

contre le Zona. Place du vaccin 

Shingrix. Mars 2024. 

Revue systématique de la littérature 

sur le vaccin Shingrix® : 

* Efficacité 

* Sécurité et tolérance 

* Co-administration 

* Acceptabilité 

* Coût efficacité 

Place du vaccin Shingrix A HAS  

 

Tableau 2 : Résultats des recommandations de bonne pratique 

 

Auteur,  

année, référence, 

pays  

Titre  Résultats de la recommandation 

Haute Autorité de 

Santé. Recommanda-

tion vaccinale contre 

la coqueluche chez la 

femme enceinte. 

2022. (28) 

Recommandation vaccinale contre la co-

queluche chez la femme enceinte 

La HAS recommande la vaccination contre la coqueluche chez la femme enceinte à partir du deuxième tri-

mestre de grossesse, en privilégiant la période entre 20 et 36 semaines d’aménorrhée (SA), afin d’augmenter 

le transfert transplacentaire passif des anticorps maternels et d’assurer une protection optimale du nouveau-

né. La vaccination pendant la grossesse peut se faire avec un vaccin trivalent (dTca) ou tétravalent (dTcaP) 

selon disponibilité. 

La HAS recommande que la vaccination contre la coqueluche soit effectuée pour chaque grossesse. Une 

femme ayant reçu un vaccin contre la coqueluche avant sa grossesse doit également être vaccinée pendant 
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la grossesse en cours afin de s’assurer que suffisamment d’anticorps soient transférés par passage transpla-

centaire pour protéger le nouveau-né à venir. Dans tous les cas, un délai minimal d’un mois devra être respecté 

par rapport au dernier vaccin dTP. 

En l’absence de vaccination de la femme enceinte pendant la grossesse, la vaccination est recommandée : 

- pour la mère en post-partum immédiat, avant la sortie de la maternité, même si elle allaite, conformément à 

la stratégie actuelle de cocooning ; 

- pour l’entourage du nouveau-né (parents, fratrie, grands-parents et autres personnes susceptibles d’être en 

contact étroit et durable avec le futur nourrisson au cours de ses six premiers mois) au plus tard à la naissance 

de l’enfant. 

La HAS précise que, lorsque la mère a été vaccinée pendant sa grossesse et qu’au moins un mois s’est écoulé 

entre la vaccination et l’accouchement, il n’est plus nécessaire de vacciner l’entourage proche du nourrisson. 

La HAS recommande toutefois que la vaccination contre la coqueluche soit réalisée de préférence pendant la 

grossesse ; cette stratégie ayant démontré une meilleure efficacité vaccinale en vie réelle pour protéger le 

nourrisson dans les premiers mois de vie et en attendant sa propre vaccination. La HAS indique que la vacci-

nation contre la coqueluche de la femme enceinte peut être effectuée en même temps que la vaccination contre 

la grippe saisonnière et/ou la Covid-19 (toutefois, alors que la vaccination contre la coqueluche doit être 

réalisée préférentiellement au cours du deuxième ou troisième trimestre de la grossesse, les vaccinations 

contre la Covid-19 et la grippe doivent être réalisées dès que possible au cours de la grossesse). 

La HAS souligne que le calendrier vaccinal des nourrissons doit être suivi conformément aux recommandations 

en vigueur, que la mère ait été vaccinée ou non pendant la grossesse. 

La HAS a récemment recommandé l’extension des compétences vaccinales aux infirmiers, pharmaciens et 

sages-femmes pour les vaccins diphtérie-tétanos-coqueluche-poliomyélite qui sont inclus dans cette recom-

mandation, de même que les vaccins contre la grippe. Cela permettra à un plus grand nombre de profession-

nels de santé de vacciner la femme enceinte, augmentant ainsi les occasions d’atteindre cette population 

pendant le suivi de la grossesse. Pour soutenir cette stratégie, la HAS encourage que ces vaccins soient 

disponibles dans les maternités et autres centres de soins prenant en charge des femmes enceintes pour être 

administrés à la femme enceinte lors de l’un des examens règlementaires de suivi de la grossesse. 

La HAS encourage tous les professionnels de santé qui prennent en charge les femmes en- ceintes à s’enga-

ger dans le programme de vaccination de la femme enceinte contre la coque- luche. Les professionnels de 

santé auront en effet un rôle essentiel à jouer dans la promotion de la vaccination contre la coqueluche chez 

la femme enceinte. 

La HAS encourage l’évaluation de l’impact global de la stratégie de vaccination contre la coqueluche en menant 

des enquêtes pour évaluer la couverture vaccinale obtenue chez les femmes enceintes, ainsi que dans l’en-

tourage du nouveau-né. 
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La HAS recommande que la proposition de vaccination des femmes enceintes soit accompagnée d’une for-

mation de l’ensemble des professionnels de santé impliqués. Cette formation devra porter tant sur les aspects 

techniques que sur la communication et l’information à apporter aux femmes enceintes, en particulier sur l’im-

portance de la protection du nouveau-né puis du jeune nourrisson. 

La HAS recommande qu’une première information sur la vaccination soit donnée aux parents dès le début du 

suivi de la grossesse, et idéalement lors des visites pré-conceptionnelles. 

La HAS recommande que soient développés des supports d’information adaptés aux différents publics, y com-

pris les parents et futurs parents, les professionnels de santé impliqués dans le suivi de grossesse/périnatalité 

(gynécologues, sages-femmes), les médecins généralistes, les infirmiers puériculteurs, les pharmaciens et les 

pédiatres. 

MacNeil JR, et al. 

MMWR Morb Mortal 

Wkly Rep. 2016. (84) 

 

Recommendations for Use of Meningococ-

cal Conjugate Vaccines in 

HIV-Infected Persons — Advisory Commit-

tee on Immunization Practices, 2016 

Toutes les PVVIH âgées de ≥ 2 mois devraient systématiquement recevoir un vaccin conjugué contre le mé-

ningocoque ; les enfants âgés de moins de 2 ans doivent être vaccinés selon un calendrier multidose. Les 

personnes âgées de ≥ 2 ans séropositives qui n’ont pas été vaccinées auparavant devraient recevoir une 

primovaccination de 2 doses de vaccin conjugué contre le méningocoque. Les personnes séropositives qui ont 

déjà été vaccinées avec le vaccin conjugué contre le méningocoque doivent recevoir une dose de rappel dès 

que possible (au moins 8 semaines après la dose précédente), puis continuer à recevoir des rappels à inter-

valles appropriés. Si la dose la plus récente a été reçue avant l'âge de 7 ans, une dose de rappel doit être 

administrée 3 ans plus tard. Si la dose la plus récente a été reçue à l'âge de 7 ans ou plus, un rappel doit être 

administré 5 ans plus tard, puis tous les 5 ans tout au long de la vie. 

CDC (Centers for Dis-

ease Control and pre-

vention) (104) 

Recommended Vaccines for Babies and 

Children 

 

Vaccins MenACWY pour les bébés et les enfants présentant les facteurs de risque suivants : VIH 

CDC (Centers for Dis-

ease Control and pre-

vention) (105) 

Recommended Vaccines for Adults 

 

Les vaccins MenACWY sont recommandés pour les adultes présentant les facteurs de risque suivants : VIH 

Australian govern-

ment – Department of 

health and age care 

(106) 

People with medical conditions that in-

crease their risk of invasive meningococcal 

disease are recommended to receive Men-

ACWY and MenB vaccines 

Conditions médicales spécifiques associées à un risque accru de maladie méningococcique invasive : VIH, 

quel que soit le stade de la maladie ou le nombre de cellules CD4+ 

Haut Conseil de 

Santé Publique. Vac-

cination des per-

sonnes 

immunodéprimées ou 

Vaccination des personnes immunodépri-

mées ou aspléniques. Recommandations 

actualisées. 2014, actualisées en 2015. 
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aspléniques. Recom-

mandations actuali-

sées. 2014, 

actualisées en 2015. 

(121) 

Haute Autorité de 

Santé. Stratégie de 

vaccination contre les 

infections à pneumo-

coque-Place du vac-

cin pneumococcique 

polyosidique conju-

gué (20-valent, ad-

sorbé) chez l’adulte. 

Août 2023. (127) 

Stratégie de vaccination contre les infec-

tions à pneumocoque - Place du vaccin 

pneumococcique polyosidique conjugué 

(20-valent, adsorbé) chez l’adulte  

 

Au terme de son évaluation, la HAS considère que le vaccin VPC 20 peut être intégré dans la stratégie vacci-

nale française pour la prévention des maladies invasives et des pneumonies à pneumocoque chez les per-

sonnes à risque âgées de 18 ans et plus. 

La HAS estime que les bénéfices supplémentaires conférés par l’ajout de sept sérotypes ainsi qu’une simplifi-

cation du schéma vaccinal justifie l’utilisation préférentielle du vaccin VPC 20 seul en remplacement du schéma 

VPC 13 – VPP 23 actuellement en vigueur. La HAS ne recommande donc plus l’utilisation des vaccins VPC 

13 et VPP 23 chez l’adulte. 

La HAS espère ainsi que cette simplification du schéma de vaccination permettra de faire progresser la cou-

verture vaccinale, actuellement très insuffisante chez les adultes éligibles à la vaccination antipneumococ-

cique. La HAS rappelle également que, compte tenu de l’immunité plus intense et plus durable consécutive à 

une injection de vaccin conjugué (comparativement à celle observée avec le VPP 23), la nécessité d’une re-

vaccination avec une dose ultérieure de VPC 20 n’est pas établie à ce jour. Par conséquent, la HAS insiste sur 

l’importance de conduire des études, notamment d’efficacité en vie réelle, pour documenter la protection à long 

terme conférée par un VPC. Elle rappelle en outre qu’à la différence du vaccin polyosidique non conjugué, les 

vaccins conjugués sont efficaces sur le portage et peuvent induire une immunité de groupe en cas de couver-

ture vaccinale élevée. 

La HAS ne recommande pas de campagne de rattrapage de vaccination. Les adultes éligibles à la vaccination 

pneumococciques ayant déjà reçu un ou des vaccins avant la mise en place de ce schéma vaccinal poursui-

vront leur schéma de vaccination selon les schémas recommandés ci-dessous : 

− Les personnes ayant reçu une seule dose de VPC 13 ou une seule dose de VPP 23 reçoivent une dose de 

VPC 20 si la vaccination antérieure remonte à plus de 1 an ; 

− Les personnes déjà vaccinées avec la séquence VPC 13 - VPP 23 pourront recevoir une injection de VPC 

20 en respectant un délai de cinq ans après la précédente injection. 

La HAS rappelle l’importance de la surveillance sérotypique des infections à pneumocoque afin d’adapter la 

stratégie vaccinale anti pneumococcique à la situation épidémiologique. 

Cet avis sera revu en fonction de l’évolution des données disponibles, en particulier les données sur la durée 

de protection conférée par la vaccination anti pneumococcique avec un vaccin conjugué, et selon l’évolution 

de la situation épidémiologique. 
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Haute Autorité de 

Santé. Stratégie de 

vaccination contre les 

infections à pneumo-

coque - Place du vac-

cin VAXNEUVANCE 

chez l’enfant de 6 se-

maines à 18 ans. Août 

2023. (129) 

Stratégie de vaccination contre les infec-

tions à pneumocoque - Place du vaccin 

VAXNEUVANCE chez l’enfant de 6 se-

maines à 18 ans 

Au terme de son évaluation, la HAS considère que le vaccin Vaxneuvance peut être intégré dans la stratégie 

vaccinale française pour la prévention des infections invasives, des pneumo- nies et des otites moyennes 

aiguës à pneumocoque chez les nourrissons, les enfants et les adolescents de 6 semaines à moins de 18 ans. 

La HAS estime que bénéfices supplémentaires conférés par l’ajout de deux sérotypes (22F et 33F respon-

sables respectivement de 5,1% et 1,71 % des bactériémies et 0% et 5,88% des méningites à pneumocoque 

en 2020) justifie l’utilisation de Vaxneuvance en alternative au vaccin VPC13. 

Conformément au calendrier de vaccination actuellement en vigueur9, la HAS recommande les schémas vac-

cinaux suivants : 

Pour les pour l’ensemble des nourrissons jusqu’à l’âge de 2 ans : 

• les nourrissons âgés de 2 à 6 mois : une dose de Vaxneuvance ou VPC13 à 2 mois (8 semaines) et à 4 mois 

avec une dose de rappel à 11 mois ; 

• les nourrissons âgés de 7 à 11 mois non vaccinés antérieurement : deux doses de Vaxneuvance ou VPC13 

à deux mois d’intervalle suivies d’une dose de rappel un an plus tard ; 

• les nourrissons âgés de 12 à 23 mois non vaccinés antérieurement : deux doses de Vaxneuvance ou VPC13 

à au moins deux mois d’intervalle. 

Pour les prématurés et les nourrissons à risque élevé d’infection pneumococcique (IP) : 

• une dose de Vaxneuvance ou VPC13 à 2 mois (8 semaines), 3 et 4 mois avec un rappel à l’âge de 11 mois. 

Pour les enfants à risque élevé d’IP âgés de 2 ans à moins de 5 ans (soit 59 mois au plus) : 

• non vaccinés antérieurement avec un vaccin conjugué : deux doses de Vaxneuvance ou VPC13 à deux mois 

d’intervalle, suivies d’une dose de vaccin 23-valent (VPP23) au moins deux mois après la deuxième dose de 

vaccin conjugué 15-valent ; 

• vaccinés avant l’âge de 24 mois avec un vaccin conjugué : une dose de VPP 23 ; Pour les enfants âgés de 

5 ans et plus, à risque élevé d’IP, quel que soit le risque : 

• Les personnes non antérieurement vaccinées reçoivent la primo-vaccination pneumococcique par une dose 

de Vaxneuvance ou VPC13 suivie d’une dose de VPP23 ; 

• Les personnes qui n’ont reçu antérieurement que le vaccin VPP23 pourront recevoir une injection de Vax-

neuvance ou VPC13 si la vaccination antérieure remonte à plus de 1 an ; l’injection ultérieure du VPP23 sera 

pratiquée avec un délai minimal de cinq ans par rapport à la date d’injection du VPP23 ; 

• Les personnes déjà vaccinées avec la séquence VPC13 - VPP23 ou Vaxneuvance - VPP23 pourront recevoir 

une nouvelle injection de VPP23 en respectant un délai de cinq ans après la précédente injection de ce même 

vaccin. 
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La HAS précise que la stratégie de vaccination antipneumococcique sera actualisée en fonction de l’évolution 

des données, notamment au regard de l’avis de l’EMA sur l’autorisation de mise sur le marché de vaccins avec 

une plus large couverture sérotypique et selon l’évolution de la situation épidémiologique. 

Haute Autorité de 

Santé. Recommanda-

tions vaccinales 

contre le Zona. Place 

du vaccin Shingrix. 

Mars 2024. (153) 

Recommandations vaccinales contre le 

Zona. Place du vaccin Shingrix. 

Avec un objectif de simplification du calendrier vaccinal et de communication auprès du grand public 

afin d’améliorer la couverture vaccinale, après son évaluation, la HAS préconise la vaccination 

contre le zona des adultes immunocompétents de 65 ans et plus, préférentiellement avec le 

vaccin Shingrix. 

La HAS recommande également la vaccination contre le zona avec le vaccin Shingrix des personnes de 18 

ans et plus, dont le système immunitaire est défaillant, en raison des pathologies 

innées (par exemple un déficit immunitaire primitif) ou acquises (par exemple immunodépression liée 

à l’infection par le VIH) ou d’un traitement (par exemple la corticothérapie au long cours ou les 

traitements immunosuppresseurs). La vaccination des immunodéprimés fera l’objet de 

recommandations spécifiques. 

Le schéma de primovaccination par Shingrix consiste en l’administration de deux doses, avec un 

intervalle de deux mois entre chaque dose. Si besoin, l’intervalle peut être compris entre deux et six 

mois. Il n’est par ailleurs pas nécessaire de recommencer la série vaccinale en cas de dépassement 

du délai de six mois. 

La HAS recommande pour les personnes ciblées par cette recommandation et ayant des antécédents 

de zona ou de vaccination par Zostavax, un schéma complet avec le vaccin Shingrix, après un délai 

d’au moins un an. 

Dans des situations particulières (induction prochaine d’une immunosuppression ou des épisodes de 

zona à répétition), le vaccin Shingrix peut être administré dès la guérison du zona. 

La HAS recommande la vaccination avec le vaccin Shingrix avant d’initier une thérapie 

immunosuppressive. Il est recommandé de l’administrer le plus en amont possible, pour que la 

vaccination soit terminée idéalement 14 jours avant l’initiation du traitement. Dans cette situation, 

l’intervalle entre les deux doses de vaccin peut être réduit à un mois. 

Il est possible d’administrer le vaccin Shingrix de façon simultanée avec un vaccin inactivé contre la 

grippe saisonnière sans adjuvant, un vaccin contre les pneumocoques ou un vaccin dTp (diphtérie, 
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tétanos, poliomyélite) ou dTcaP (diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite), et avec un vaccin ARN 

contre la Covid-19. Il n’existe pas de délai minimal à respecter entre l’un de ces vaccins et le vaccin 

Shingrix. Les vaccins doivent être administrés sur des sites d’injection différents. 

À ce jour, la nécessité de dose de rappel après la primovaccination avec Shingrix n’a pas été établie. 

En raison de l’absence de données cliniques sur le profil d’innocuité du vaccin Shingrix chez les 

femmes allaitantes, son administration devra être évaluée au cas par cas, et dans le cadre d’une 

décision médicale partagée avec l’équipe soignante. 

La HAS recommande que soient développés des supports d’information adaptés aux différents publics. 

Enfin, la HAS insiste sur le fait que des études sur la durée de protection de la vaccination contre le 

zona chez les personnes immunodéprimées sont nécessaires, et qu’elle souhaiterait également 

disposer d’études médico-économiques en contexte français. 

Ces recommandations pourront être actualisées en fonction de l’évolution des connaissances 

scientifiques. 

 

 

Tableau 3 : Revues systématiques de la littérature et méta-analyses 

 

Auteur, année,  

référence  

Recherche 

documen-

taire 

 

 Objectifs  

 

Critères de sélection  

des articles (A)  

Population (P) 

Critères de jugement 

retenus  

Résultats et significations 

Adetokunboh 

OO, et al. Hum 

Vaccin Immu-

nother. 2019. 

(1) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

1993 – 

2017  

Évaluer l’efficacité 

(essais cliniques 

et en vie réelle) 

des vaccins chez 

les enfants infec-

tés par le VIH et 

ceux exposés au 

VIH. 

5 ECR, 1 cohorte, 6 

études cas-témoins, 

2 études transver-

sales publiés entre 

1997 et 2017.  

PVVIH/enfants et 

enfants exposés au 

VIH.  

Les cas cliniques et/ou 

confirmés de maladies 

d’intérêt évitables par 

la vaccination, l’effica-

cité vaccinale poo-

lée/rapportée, 

l’efficacité vaccinale en 

Les enfants infectés par le VIH ont tendance à bénéficier d’une protection vac-

cinale moindre contre les maladies évitables par la vaccination que les enfants 

non exposés. Les enfants infectés par le VIH qui sont immunocompétents sont 

plus susceptibles de bénéficier d’une meilleure protection vaccinale contre les 

maladies évitables par la vaccination que ceux qui sont immunodéprimés. 
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vie réelle poolée/rap-

portée. 

El Chaer F, et 

al. Am J Med. 

2019. (2)  

 

Revue sys-

tématique  

Décrire la littéra-

ture disponible sur 

la réponse vacci-

nale chez le pa-

tient adulte infecté 

par le VIH, mesu-

rée par l’immuno-

génicité ou 

l’efficacité du vac-

cin. 

PVVIH/adultes. NC Il est recommandé aux PVVIH de recevoir leurs vaccins spécifiques à leur âge 

et à leur groupe à risque. Les données sur l’efficacité clinique des vaccins chez 

les patients immunodéprimés sont limitées et la sous-vaccination des PVVIH 

constitue une préoccupation majeure. 

Avec l’utilisation généralisée du traitement antirétroviral et un meilleur contrôle 

du VIH, les plans de développement de vaccins cliniques devraient inclure les 

PVVIH et d’autres populations à risque, particulièrement vulnérables. 

Wang Y, et al. 

Front Immu-

nol. 2022. (4) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

Décembre 

2019- Dé-

cembre 

2021 

Comparer le 

risque d’infection 

par le SARS-CoV-

2, les symptômes 

graves du COVID-

19 et la mortalité 

chez les PVVIH et 

les patients non in-

fectés par le VIH. 

32 études 

71 779 737 sujets 

Dont 797 564 

(1.11%) PVVIH 

- Risque d’infection par 

le SRASCoV-2 

- Symptômes graves 

du COVID-19  

- Mortalité chez les 

PVVIH 

Comparaison : PVVIH 

vs non VIH 

Par rapport aux patients atteints de COVID-19 sans infection par le VIH, les 

PVVIH présentaient un risque comparable d’infection par le SRAS-CoV-2 (rap-

port de risque ajusté = 1,07, IC à 95 % : 0,53-2,16, I2 = 96 %, étude n = 6, n = 

20 199 805). Et risque de développer des symptômes graves du COVID-19 

(aRR = 1,06, IC à 95 % : 0,97 · 1,16, I2 = 75 %, n = 10, n = 2 243 370). Les 

PVVIH, si elles sont infectées par le SRAS CoV-2, présentent un risque de 

mortalité accru par rapport aux personnes non infectées par le VIH (aRR=1,30, 

IC à 95 % : 1,09-1,56, I2 = 76 %, étude n=16, n=71 032 659 ). Ce résultat était 

cohérent dans les différentes analyses de sous-groupes. 

Wang H, et al. 

J Int AIDS Soc. 

2021. (7) 

 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

Janvier 

2020 – Juin 

2021 

Résumer la proba-

bilité d’issues 

graves de la 

COVID-19 chez 

les PVVIH avec ou 

sans comorbidités 

9 études Mortalité 

Hospitalisation 

Complications sévères 

Les PVVIH atteintes de diabète avaient un risque sept fois plus élevé d’évolu-

tions graves du COVID 19 (rapport de cotes, OR = 6,69, IC à 95 % : 3,03-

19,30), les PVVIH souffrant d’hypertension un risque quatre fois plus élevé (OR 

= 4,14, IC à 95 % : 2,12 8,17 ), les PVVIH atteintes d’une maladie cardiovascu-

laire un odds ratio de 4,75 (IC à 95 % : 1,89 à 11,94), les PVVIH atteintes d’une 

maladie respiratoire un odds ratio de 3,67 (IC à 95 % : 1,79 à 7,54) et les PVVIH 

atteintes d’une maladie rénale chronique un OR de 9,02 ( IC 95% : 2,53–32,14) 

par rapport aux PVVIH sans comorbidités. Les deux modèles méta-analytiques 

ont convergé, fournissant ainsi des preuves sommatives solides. La méta-ana-

lyse bayésienne a produit des effets globalement similaires, à l’exclusion des 

PVVIH atteintes de maladies respiratoires qui présentaient un risque non signi-

ficativement plus élevé de développer des conséquences graves du COVID-19 

par rapport aux PVVIH sans comorbidités. 
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Ssentongo P, 

et al. Sci Rep. 

2021. (9) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

Janvier 

2020 – Dé-

cembre 

2020 

Évaluer l’épidé-

miologie de la co-

infection SARS-

CoV-2/VIH et esti-

mer la mortalité 

associée due au 

COVID-19 

22 études 

20 982 498 sujets  

Amérique du Nord, 

Afrique, Europe, 

Asie 

Mortalité 

PVVIH versus non VIH 

L’âge médian était de 56 ans et 50 % étaient des hommes. Les personnes 

séropositives présentaient un risque significativement plus élevé d’infection par 

le SRAS-CoV-2 [risque relatif (RR) 1,24, IC à 95 % 1,05-1,46)] et de mortalité 

due au COVID-19 (RR 1,78, IC à 95 % 1,21-2,60) que Personnes séronéga-

tives. Les effets bénéfiques du ténofovir et des inhibiteurs de protéase dans la 

réduction du risque d’infection par le SRAS-CoV-2 et de décès par COVID-19 

chez les PVVIH restent peu concluants. Le VIH reste un facteur de risque im-

portant de contracter l’infection par le SRAS-CoV-2 et est associé à un risque 

plus élevé de mortalité due au COVID-19. Conformément aux lignes directrices 

actuelles des Centers for Disease Control and Prevention (CDC), les personnes 

séropositives doivent être considérées en priorité pour le vaccin SARSCoV-2. 

Smith ER, et 

al. Am J Obs-

tet Gynecol. 

2023. (16)  

 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

Jusqu’en 

décembre 

2021 

Identifier les fac-

teurs de risque 

chez les femmes 

enceintes et en 

post-partum infec-

tées par la COVID-

19 de : 

*gravité de la 

COVID-19 

*morbidités mater-

nelles, 

*mortalité 

*morbidité néona-

tale  

21 études, 33 pays 

21 977 cas d’infec-

tion par le SARS-

CoV-2 pendant la 

grossesse ou après 

l’accouchement 

*Gravité de la COVID-

19 chez la femme 

*Morbidités mater-

nelles 

*Morbidité et mortalité 

fœtales et néonatales  

 

Nous avons constaté que les femmes présentant des comorbidités (diabète su-

cré préexistant, hypertension, maladie cardiovasculaire) par rapport à celles qui 

n’en souffraient pas, présentaient un risque plus élevé de gravité du COVID-19 

et d’issues de grossesse défavorables (mort fœtale, naissance prématurée, 

faible poids à la naissance). Les participants atteints du COVID-19 et du VIH 

étaient 1,74 fois (intervalle de confiance à 95 %, 1,12e2,71) plus susceptibles 

d’être admis en unité de soins intensifs. Les femmes enceintes qui avaient un 

poids insuffisant avant la grossesse présentaient un risque plus élevé d’admis-

sion en unité de soins intensifs (risque relatif, 5,53 ; intervalle de confiance à 

95 %, 2,27e13,44), de ventilation (risque relatif, 9,36 ; intervalle de confiance 

de 95 %, 3,87e22,63). Et décès liés à la grossesse (risque relatif, 14,10 ; inter-

valle de confiance à 95 %, 2,83e70,36). L’obésité avant la grossesse était éga-

lement un facteur de risque d’issues graves du COVID-19, notamment 

l’admission en unité de soins intensifs (risque relatif, 1,81 ; intervalle de con-

fiance à 95 %, 1,26e2,60), la ventilation (risque relatif, 2,05 ; intervalle de con-

fiance à 95 %, 1,20e3). 51), tous soins intensifs (risque relatif, 1,89 ; intervalle 

de confiance à 95 %, 1,28e2,77) et pneumonie (risque relatif, 1,66 ; intervalle 

de confiance à 95 %, 1,18e2,33). Les femmes enceintes anémiques atteintes 

de COVID-19 présentaient également un risque accru d’admission en unité de 

soins intensifs (risque relatif, 1,63 ; intervalle de confiance à 95 %, 1,25e2,11) 

et de décès (risque relatif, 2,36 ; intervalle de confiance à 95 %, 1,15e4,81) 

      

Kang L, et al. 

Vaccines (Ba-

sel). 2022. (17) 

Revue sys-

tématique 

Évaluer l’immuno-

génicité et la sécu-

rité/réactogénicité 

des vaccins 

34 études 

4517 PVVIH 

Immunogénicité 

Réactogénicité 

Sécurité  

Les taux de séroconversion regroupés parmi les PVVIH après la première et la 

deuxième dose étaient respectivement de 67,51 % (intervalle de confiance (IC) 

à 95 % 49,09 à 85,93 %) et 96,65 % (IC à 95 % 95,56 à 97,75 %). La sérocon-

version était similaire entre les PVVIH et les témoins sains après la première 
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 et méta-

analyse 

Janvier 

2020 – Avril 

2022 

COVID-19 chez 

les PVVIH. 

dose (risque relatif (RR) = 0,89, IC à 95 % 0,76 à 1,04) et la seconde (RR = 

0,97, IC à 95 % 0,93 à 1,00). De plus, le titre moyen géométrique (GMT) n’a 

montré aucune différence significative entre les PVVIH et les témoins sains 

après la première dose (différence moyenne standardisée (DMS) = 0,30, IC à 

95 % -1,11, 1,70) et la deuxième dose (DMS = -0,06, IC95% -0,18, 0,05). De 

plus, les taux d’incidence regroupés des événements indésirables totaux chez 

les PVVIH après la première et la deuxième dose étaient respectivement de 

46,55 % (IC à 95 % 28,29 à 64,82 %) et 30,96 % (IC à 95 % de 13,23 à 48,70 

%). Il n’y avait pas de différence significative dans les risques d’événements 

indésirables totaux entre les PVVIH et les témoins sains après la première (RR 

= 0,86, IC à 95 % 0,67 à 1,10) et la seconde (RR = 0,88, IC à 95 % 0,68 à 1,14). 

Griffin DWJ, et 

al. AIDS. 2023. 

(18) 

 

Janvier 

2020 – Juin 

2022 

Décrire les 

preuves exis-

tantes concernant 

l’immunogénicité, 

l’efficacité et l’in-

nocuité des vac-

cins contre le 

SARS-CoV-2 chez 

les PVVIH par rap-

port aux témoins. 

30 études, dont 

quatre rapportant 

l’efficacité clinique, 

27 l’immunogénicité 

et 12 l’innocuité 

Immunogénicité 

Efficacité 

Sécurité 

Les PVVIH étaient 3 % [risque relatif 0,97, intervalle de confiance à 95 % (IC à 

95 %) 0,95 à 0,99] moins susceptibles de se séroconvertir et 5 % moins sus-

ceptibles de démontrer des réponses de neutralisation (risque relatif 0,95, IC à 

95 % 0,91 à 0,99) après une primovaccination. Calendrier. Avoir un nombre de 

lymphocytes T CD4þ inférieur à 350 cellules/ml (risque relatif 0,91, IC à 95 % 

0,83–0,99) par rapport à un nombre de lymphocytes T CD4þ supérieur à 350 

cellules/ml, et recevoir un vaccin sans ARNm chez les personnes atteintes 

d’hépatite B. par rapport aux témoins (risque relatif 0,86, IC à 95 % 0,77-0,96) 

étaient associés à une séroconversion réduite. Deux études ont rapporté des 

résultats cliniques pires chez les PVVIH. 

Yang Y, et al. 

Curr HIV/AIDS 

Rep. 2022. 

(20) 

 

Revue sys-

tématique 

Discuter l’impact 

de la COVID-19 

chez les PVVIH 

- Atteintes/complica-

tions 

Impact des comorbidi-

tés 

Impact des cART 

Efficacité des vaccins 

Covid-19 

Sécurité des vaccins 

Covid-19 

Les PVVIH peuvent présenter un risque accru de complications graves de la 

maladie médiées par le SRAS-CoV-2 en raison d’un déficit fonctionnel du sys-

tème immunitaire et d’une inflammation persistante, qui peuvent être atténuées 

par un traitement antirétroviral. Il est important de noter que les données limi-

tées suggèrent que les vaccins actuellement approuvés pourraient être sûrs et 

efficaces chez les PVVIH. 

Katoto PD, et 

al. Hum Vaccin 

Immunother. 

2023. (23) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

Évaluer l’efficacité 

de la vaccination 

BNT162b2 chez 

les adolescents 

15 études 

Adolescents de 12 – 

17 ans 

Efficacité vaccinale  L’efficacité vaccinale (VE) du BNT162b2 contre le SARS-CoV-2 confirmé par 

PCR était de 82,7 % (IC à 95 % : 78,37 à 87,31 %). L’EV était plus élevée pour 

les critères de jugement graves (88 %) que pour les critères de jugement non 

graves (35 %) et sa diminution au fil du temps s’est améliorée après la dose de 
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Février à 

mai 2022 

contre les mala-

dies symptoma-

tiques et graves du 

COVID-19 à partir 

d’études en vie ré-

elle  

rappel à l’ère omicron [73 % (IC à 95 % : 65-81 %)]. Les adolescents entière-

ment vaccinés sont protégés contre les VOC circulants du COVID-19 par le 

BNT162b2, en particulier pour les besoins de soins intensifs ou de réanimation. 

Kunisaki KM, 

et al. Lancet 

Infect Dis. 

2009. (47)  

Revue sys-

tématique 

Décrire les travaux 

publiés relatifs à 

l’incidence, aux ré-

sultats et à la pré-

vention de 

l’infection grippale 

chez les PVVIH et 

chez les patients 

traités par chimio-

thérapie et par cor-

ticostéroïdes 

systémiques. 

7 études  

Populations immu-

nodéprimées 

(PVVIH, transplan-

tés d’organe solide, 

greffés de CSH, pa-

tients sous chimio-

thérapie, patients 

hémodialysés, pa-

tients sous cortico-

thérapie 

systémique) 

La fréquence de la 

grippe chez les 

adultes, les complica-

tions, les réponses sé-

rologiques ou cliniques 

à la vaccination, les re-

commandations et 

lignes directrices. 

La plupart des populations immunodéprimées courent un risque plus élevé de 

complications associées à la grippe, ont une tendance générale à une réponse 

humorale au vaccin altérée (bien que ces données soient mitigées) et peuvent 

être vaccinées en toute sécurité même si les données longitudinales font large-

ment défaut. 

Mertz D, et al. 

Vaccine. 2017. 

(48) 

 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

Jusqu’en 

2014 

 

Décrire les études 

rapportant la gros-

sesse comme un 

facteur de risque 

d’issues graves 

d’une infection par 

le virus de la 

grippe  

152 études dont 136 

conduites pendant 

la pandémie H1N1 

en 2009 

Femmes enceintes 

versus femmes non 

enceintes 

*Pneumonie commu-

nautaire, hospitalisa-

tion, admission dans 

des unités de soins in-

tensifs (USI), assis-

tance respiratoire et 

décès 

ll y avait un risque plus élevé d’hospitalisation chez les patientes enceintes que 

chez les patientes non enceintes infectées par la grippe (rapport de cotes [OR] 

2,44, IC à 95 % 1,22 à 4,87), mais aucune différence significative en matière 

de mortalité (OR 1,04, IC à 95 % 0,81 à 1,33) ou d’autres résultats. Des études 

écologiques ont confirmé l’association entre le risque d’hospitalisation et la 

grossesse et 4 études sur 7 ont rapporté des taux de mortalité plus élevés chez 

les femmes enceintes. 

Wang R, et al. 

Int J Infect Dis. 

2021. (49) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

Jusqu’en 

2020 

 

Évaluer l’impact 

de la grippe sur 

l’issue de la gros-

sesse 

17 études 

2 351 204 sujets  

Impact de l’infection 

grippale sur l’issue de 

la grossesse (nais-

sance prématurée, pe-

tit poids de naissance, 

mort fœtale, mortinata-

lité et faible poids de 

L’infection grippale a augmenté le risque de mortinatalité (RR = 3,62, IC à 95 

% : 1,60 à 8,20), sans effet significatif sur l’accouchement prématuré (RR = 

1,17, IC à 95 % : 0,95 à 1,45), la mort fœtale (RR = 0,93 à 95). %IC : 0,73 à 

1,18), petit pour l’âge gestationnel (SGA) (RR = 1,10, IC à 95 % : 0,98 à 1,24) 

et faible poids de naissance (LBW) (RR = 1,88, IC à 95 % : 0,46 à 7,66). Dans 

une analyse de sous-groupe du faible poids de naissance, l’association était 

évidente dans les études menées pendant la pandémie H1N1 de 2009 (RR = 
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naissance) chez les 

femmes enceintes 

2,28, IC à 95 % : 1,81 à 2,87), sans aucune preuve d’une association dans les 

études pré-pandémiques ou post-pandémiques 

Slogrove AL, 

et al. Front Im-

munol. 2016. 

(50) 

 

Revue sys-

tématique 

Jusqu’en 

décembre 

2015 

Évaluer les fac-

teurs associés à la 

morbidité infec-

tieuse chez les en-

fants exposés au 

VIH en comparai-

son aux enfants 

non exposés 

22 études  *Mortalité toutes 

causes confondues 

*Hospitalisation toutes 

causes confondues 

*Morbidité liée à une 

infection 

Trois schémas émergent : (1) les causes de morbidité et de mortalité chez les 

nourrissons HEU sont cohérentes avec les causes courantes de morbidité et 

de mortalité infantiles (pneumonie, maladie diarrhéique et septicémie bacté-

rienne), mais surviennent avec une plus grande gravité chez les nourrissons 

HEU, ce qui entraîne une mortalité plus élevée. , des hospitalisations plus fré-

quentes et des manifestations plus graves de la maladie ; (2) la plus grande 

différence relative entre les nourrissons HEU et HU en termes de morbidité et 

de mortalité se produit au-delà de la période néonatale, au milieu de la petite 

enfance, après avoir diminué au cours de la deuxième année de vie ; et (3) les 

nourrissons HEU courent un plus grand risque que les nourrissons HU d’infec-

tions streptococciques invasives, en particulier les streptocoques du groupe B 

et la pneumonie à streptocoques. 

Remschmidt 

C, et al. Vac-

cine. 2014. 

(52) 

 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

2005 – 

2014  

Évaluer l’effica-

cité, efficacité en 

vie ou la sécurité 

des vaccins anti-

grippaux trivalents 

inactivés chez les 

PVVIH. 

3 ECR, 3 cohortes. 

1562 PVVIH.  

La mortalité (toutes 

causes), l’hospitalisa-

tion (due à la grippe 

confirmée en labora-

toire et toutes causes), 

la pneumonie (due à la 

grippe confirmée en la-

boratoire et toutes 

causes), la grippe con-

firmée en laboratoire, 

le syndrome grippal et 

toute maladie respira-

toire, la sécurité du 

vaccin (événements in-

désirables locaux et 

systémiques survenant 

dans les sept jours sui-

vant la vaccination). 

Chez les adultes, le vaccin antigrippal a prévenu la grippe confirmée en labo-

ratoire avec une efficacité globale de 85 % (IC à 95 %, 22 à 97 %) (qualité des 

preuves : modérée), mais aucun effet significatif sur les autres résultats cli-

niques n’a été observé (qualité des preuves : modérée à faible). Une étude de 

cohorte a montré une efficacité de 71 % (IC à 95 %, 44 à 85 %) pour la préven-

tion de la grippe confirmée en laboratoire, alors qu’aucun effet sur le syndrome 

grippal n’a été constaté. Cependant, le risque de biais était élevé dans toutes 

les études observationnelles. Chez les enfants âgés de 6 à 59 mois, l’efficacité 

du VTI dans la prévention de la grippe confirmée en laboratoire était de 11 % 

(IC à 95 %, −30 à 54 %) (qualité des preuves : modérée). Concernant les autres 

critères d’évaluation, aucun effet statistiquement significatif n’a été signalé 

(qualité des preuves : modérée à faible). Aucun événement indésirable grave 

suite à la vaccination contre la grippe n’a été observé dans ces études. Con-

clusion : Cette revue systématique indique que le VTI est efficace pour prévenir 

l’infection grippale chez les adultes infectés par le VIH, mais pas chez les 

jeunes enfants. Pour les deux groupes d’âge, il n’existe que des preuves limi-

tées concernant d’autres résultats, ce qui indique la nécessité d’études plus 

approfondies. 

Caldera F, et 

al. Vaccine. 

2021. (55) 

 

Revue sys-

tématique 

Décrire les straté-

gies visant à amé-

liorer 

l’immunogénicité 

des vaccins contre 

6 ECR chez PVVIH. 

Patients recevant 

des traitements im-

munosuppresseurs 

pour des maladies 

Les différentes straté-

gies employées com-

prennent les vaccins 

avec adjuvant, les vac-

cins à haute dose, les 

Le vaccin antigrippal trivalent, inactivé et à virus fragmenté à haute dose (IIV3-

HD) est jusqu’à présent l’une des principales stratégies pour améliorer les ré-

ponses vaccinales chez les patients VIH, les patients transplantés et les per-

sonnes recevant des traitements immunosuppresseurs pour les maladies 
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la grippe dans les 

populations immu-

nodéprimées. 

inflammatoires, pa-

tients transplantés 

d’organes solides, 

patients transplan-

tés de CSH et 

PVVIH. 

doses de rappel, la 

vaccination intrader-

mique et l’arrêt tempo-

raire des schémas 

thérapeutiques immu-

nosuppresseurs. 

inflammatoires. Plusieurs études menées auprès de ces populations ont mon-

tré des réponses humorales plus fortes avec le VII3-HD que le vaccin trivalent 

à dose standard existant, et une sécurité comparable. En conséquence, cer-

taines sociétés scientifiques ont déclaré que le vaccin antigrippal à haute dose 

pourrait être une option privilégiée pour les patients immunodéprimés. Cepen-

dant, des études contrôlées randomisées de plus grande envergure sont né-

cessaires pour valider l’immunogénicité et l’innocuité relatives du VII3-HD et 

d’autres vaccins et stratégies de vaccination améliorés chez les personnes im-

munodéprimées. 

Zhang W, et al. 

Vac-

cine. 2018. 

(56) 

 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

1946 – 

2015  

Évaluer l’efficacité 

comparative des 

stratégies de vac-

cination contre la 

grippe chez les 

PVVIH 

13 ECR sur les vac-

cins contre la grippe 

chez les PVVIH si-

gnalant des résul-

tats de 

séroconversion ou 

de séroprotection, 

publiés entre 1946 

et 2015 

Résultats de sérocon-

version ou de séropro-

tection après 

vaccinations contre la 

grippe 

Par rapport à la stratégie de vaccin unique à 15 µg, l’OR était le plus élevé pour 

la stratégie de rappel avec adjuvant à 7,5 µg (2,99 [IC à 95 % : 1,18 à 7,66]) 

lorsque l’on compare la séroconversion pour le virus H1N1 entre 14 et 41 jours 

après la dernière dose de vaccination, et pour la stratégie unique de 60 µg (2,33 

[1,31–4,18]) en comparant la séroconversion pour la souche B. 

Conclusions : Les stratégies de rappel avec adjuvant de 7,5 µg et de vaccin 

unique de 60 µg ont fourni de meilleurs résultats de séroconversion et de séro-

protection. Ces résultats ont des implications importantes pour les lignes direc-

trices nationales et internationales relatives à la vaccination contre la grippe 

des PVVIH et pour les recherches futures. 

Nakabembe E, 

et al. EClinical-

Medicine. 

2024. (61) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

Jusqu’en 

2023 

Evaluer l'effet glo-

bal de l'immuno-

génicité en 

comparant les 

femmes enceintes 

sans VIH aux FE 

VVIH  

12 études Immunogénicité 

Sécurité  

12 articles inclus, comprenant 3744 femmes enceintes, dont 1714 étaient des 

PWLWH ayant reçu soit un vaccin contre la grippe, soit un vaccin antipneumo-

coccique, soit un vaccin expérimental contre le streptocoque du groupe B 

(SGB). Cinq études ont décrit les résultats de sécurité, et aucune augmentation 

des effets indésirables n'a été rapportée chez les FE VVIH par rapport aux FE 

non infectées par le VIH. L'augmentation de la MGT entre le début et 28-35 

semaines après la vaccination dans les unités HA variait de 12,4 (IC à 95 % : 

9,84-14,9) à 238,8 (IC à 95 % : 0,35-477,9). Les méta-analyses des vaccins 

contre la grippe ont montré que la différence moyenne géométrique groupée 

des titres d'inhibition de l'hémagglutination (IAH) après la vaccination était de 

56,01 (IC à 95 % : 45,01-67,01), p < 0,001. L’augmentation était moindre dans 

le cas des FE VVIH par rapport aux FE non infectées par le VIH : −141,76 (IC 

à 95 % : −194,96, −88,55), p < 0,001. 

Conclusions : Les données sur la sécurité et l'immunogénicité des vaccins ad-

ministrés aux personnes vivant avec le VIH/sida sont limitées, ce qui complique 

l'examen des politiques concernant ce groupe lors de l'introduction de nou-

veaux vaccins. Avec l'arrivée de nouveaux vaccins, les personnes vivant avec 
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le VIH/sida doivent être incluses dans les études afin de renforcer la confiance 

vaccinale de cette population particulière. 

Lin K-Y, et al. 

World J Gas-

troenterol. 

2017. (70) 

 

Revue sys-

tématique  

Nous fournissons 

une revue mise à 

jour de la co-infec-

tion par le virus de 

l’hépatite A (VHA) 

chez les per-

sonnes séroposi-

tives pour le virus 

de l’immunodéfi-

cience humaine 

(VIH), en mettant 

l’accent sur l’épi-

démiologie, les 

manifestations cli-

niques et la pré-

vention de 

l’infection par le 

VHA. Les flam-

bées d’hépatite A 

aiguë signalées 

parmi les HSH et 

les consomma-

teurs de drogues 

injectables sont 

résumées. Des 

lignes directrices 

actualisées en 

matière de vacci-

nation pour la pré-

vention des 

personnes séro-

positives contre 

l’infection par le 

VHA sont présen-

tées. Nous pas-

sons également 

- Epidémiologie, mani-

festations cliniques, 

prévention de l’infec-

tion VHA, épidémie 

chez HSH et usagers 

de drogues IV, vacci-

nation VHA. 

Le virus de l’hépatite A (VHA) est l’une des étiologies infectieuses les plus cou-

rantes d’hépatite aiguë dans le monde. On sait que le virus se transmet par 

voie fécale-orale, entraînant des symptômes allant d’une infection asymptoma-

tique à une hépatite fulminante. Le VHA peut également être transmis lors de 

relations sexuelles orales ou anales. Les résidents des régions à faible endé-

micité pour l’infection par le VHA restent souvent sensibles à l’âge adulte. Par 

conséquent, des infections groupées par le VHA ou des flambées d’hépatite A 

aiguë parmi les hommes ayant des rapports sexuels avec des hommes et les 

consommateurs de drogues injectables ont été signalées dans des pays de 

faible endémicité de l’infection par le VHA. La durée de la virémie du VHA et de 

l'excrétion du VHA dans les selles peut être plus longue chez les personnes 

séropositives pour le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) que chez les 

personnes séronégatives atteintes d’hépatite A aiguë. Les lignes directrices ac-

tuelles recommandent la vaccination contre le VHA chez les personnes présen-

tant un risque accru d’exposition au VHA (telles que (comme la consommation 

de drogues injectables, les relations sexuelles orales-anales, les voyages ou la 

résidence dans des zones d’endémie, les transfusions sanguines fréquentes 

de facteurs de coagulation ou) ou avec des risques accrus de maladie fulmi-

nante (comme ceux atteints d’hépatite chronique). Les taux de séroconversion 

suivant le schéma posologique standard recommandé pour les adultes (2 

doses de HAVRIX 1440 U ou de VAQTA 50 U administrées à 6-12 mois d’in-

tervalle) sont plus faibles chez les personnes séropositives que chez les per-

sonnes séronégatives. Bien que les taux de réponse puissent être augmentés 

en ajoutant une dose de rappel à la semaine 4, prise en sandwich entre la pre-

mière dose et la dose à six mois, la nécessité d’une vaccination de rappel reste 

moins évidente chez les personnes séropositives qui ont perdu leurs anticorps 

anti-VHA. 
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en revue les don-

nées publiées sur 

l’efficacité des 

études de vacci-

nation contre le 

VHA et les diffé-

rentes approches 

visant à améliorer 

les réponses séro-

logiques aux vac-

cins 

conventionnels 

contre le VHA 

chez les per-

sonnes séroposi-

tives. 

Platt L, et al. J 

Viral Hepat. 

2020. (75) 

 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

2002 – 

2018  

Évaluer le fardeau 

mondial de la co-

infection AgHBs 

chez les PVVIH 

475 études  

PVVIH. 

Prévalence de l’AgHBs 

parmi les PVVIH et 

risques d’apparition de 

l’AgHBs chez les 

PVVIH par rapport aux 

sujets non infectés par 

le VIH  

À l’échelle mondiale, la prévalence de la co-infection VIH-AgHBs est de 7,6 % 

(IQR 5,6 %-12,1 %) chez les PVVIH, soit 2,7 millions de co-infections VIH-

AgHBs (IQR 2,0-4,2). Le fardeau le plus lourd (69 % des cas ; 1,9 million) se 

situe en Afrique subsaharienne. À l’échelle mondiale, il y avait peu de différence 

dans la prévalence de co-infection VIH-AgHBs par groupe de population (envi-

ron 6%-7%), mais il était légèrement plus élevé chez les consommateurs de 

drogues injectables (11,8% IQR 6,0%-16,9%). Les risques d’infection par 

l’AgHBs étaient 1,4 fois plus élevés chez les PVVIH que chez les personnes 

séronégatives. Il existe donc un fardeau mondial élevé de co-infection VIH-

AgHBs, en particulier en Afrique subsaharienne. Les principales stratégies de 

prévention comprennent la vaccination des nourrissons contre le VHB, y com-

pris l’administration d’une dose à la naissance en temps opportun. Les résultats 

soulignent également l’importance de cibler les PVVIH, en particulier les 

groupes à haut risque, pour le dépistage, la vaccination de rattrapage contre le 

VHB et d’autres interventions préventives. L’intensification mondiale du traite-

ment antirétroviral (TAR) pour les PVVIH utilisant un régime de TAR à base de 

ténofovir offre la possibilité de traiter simultanément les personnes co-infectées 

par le VHB et chez les femmes enceintes, de réduire également la transmission 

mère-enfant du VHB aux côtés du VIH. 
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Sun HY, et al. 

World J Gas-

troenterol 

2014. (76) 

Revue sys-

tématique 

Décrire la co-in-

fection par le VHB 

chez les PVVIH 

(l’épidémiologie, la 

gestion, la préven-

tion de l’infection 

par le VHB, les in-

teractions 

VHB/VIH, les trai-

tements co-infec-

tés par le 

VIH/VHB, l’effica-

cité de la vaccina-

tion contre le VHB, 

en mettant l’ac-

cent sur les diffé-

rentes approches 

visant à améliorer 

les réponses séro-

logiques au vaccin 

conventionnel 

contre le VHB 

chez les PVVIH). 

- - Dans les zones où un programme de vaccination contre le VHB est mis en 

œuvre, la séroprévalence du VHB a considérablement diminué. Chez les pa-

tients co-infectés VIH/VHB, la co-infection par le VHB accélère la progression 

immunologique et clinique de l’infection par le VIH et augmente le risque d’hé-

patotoxicité lorsqu’un traitement antirétroviral combiné (cART) est initié, tandis 

que l’infection par le VIH augmente le risque d’hépatite, de cirrhose et de ma-

ladie hépatique terminale liée à une infection chronique par le VHB. Grâce aux 

progrès de la thérapie antivirale, une suppression simultanée et réussie à long 

terme de la réplication du VIH et du VHB peut être obtenue à l’ère du cART. 

Pour réduire la charge de morbidité de l’infection par le VHB chez les patients 

infectés par le VIH, l’adoption de pratiques sexuelles sans risque, l’évitement 

du partage d’aiguilles et de diluants, la vaccination contre le VHB et l’utilisation 

d’un cART contenant du fumarate de ténofovir disoproxil plus de l’emtricitabine 

ou de la lamivudine sont les approches les plus efficaces. Cependant, en raison 

de l’immunosuppression liée au VIH, l’utilisation de doses accrues de vaccin 

contre le VHB et de nouvelles approches de vaccination contre le VHB sont 

nécessaires pour améliorer l’immunogénicité du vaccin contre le VHB chez les 

patients infectés par le VIH. 

Tian Y, et al. 

Front Immu-

nol. 2021. (77) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

2000 – 

2021  

Évaluer l’efficacité 

des schémas vac-

cinaux contre le 

VHB chez les 

PVVIH, en clari-

fiant le rôle de fac-

teurs particuliers 

tels que la dose et 

la fréquence de 

vaccination dans 

la réactivité au 

vaccin et en souli-

gnant la nécessité 

d’une pratique fon-

ECR et études pros-

pectives. 1821 

PVVIH 

Réponse vaccinale 

après vaccination 

contre le VHB chez les 

PVVIH 

Parmi les PVVIH ayant reçu le vaccin contre le VHB, le taux de réponse global 

à la vaccination contre le VHB était de 71,5 % (IC à 95 % 64,0 %-77,9 %, p < 

0,001). Par rapport à la dose standard (65,5 %, IC à 95 % 53,1 % – 76,1 %), la 

double dose (75,2 %, IC à 95 % 66,2 % – 82,5 %) était associée à un meilleur 

taux de réponse [Q(1) = 19,617, p < 0,001]. Une fois stratifié par calendrier, le 

calendrier de quatre doses (89,7 %, IC à 95 %, 83,1 % à 93,9 %) ont eu un taux 

de réponse plus élevé que le schéma à trois doses (63,3 %, IC à 95 % 56,6 % 

à 69,4 %) et la différence était significative [Q(1) = 88,305, p < 0,001]. Les 

PVVIH ayant un nombre de lymphocytes T CD4+ plus élevé (> 500 cel-

lules/mm3) au moment de la vaccination avaient de meilleurs taux de réponse 

[Q(1) = 88,305, p < 0,001]. 

Conclusions : Dans cette méta-analyse, la double dose du vaccin contre le VHB 

et les injections multiples étaient associées à de meilleures réponses immuni-

taires que le schéma vaccinal standard contre le VHB chez les PVVIH. Des 
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dée sur des don-

nées probantes 

pour évaluer la 

vaccination contre 

le VHB chez les 

PVVIH. 

taux de séroconversion plus élevés ont été observés chez les PVVIH présen-

tant des taux élevés de lymphocytes T CD4+, ce qui indique que les personnes 

infectées par le VIH devraient recevoir le vaccin contre le VHB dès que possible 

après le diagnostic. 

Kerneis S, et 

al. Clin Infect 

Dis. 2014. (79)   

Revue sys-

tématique 

Jusqu’en 

2013 

Décrire la façon 

dont la séroprotec-

tion diminue au fil 

du temps chez 

ceux qui ont initia-

lement répondu à 

la vaccination. 

54 études prospec-

tives. PVVIH 

Séroprotection 2 et 5 

ans après la dernière 

administration vacci-

nale. 

La durée de la séroprotection était plus courte chez les patients infectés par le 

VIH et qu’avec les lignes directrices actuelles, une proportion substantielle de 

patients auraient perdu leurs anticorps protecteurs avant qu’un rappel ne soit 

proposé. Nous discutons donc des implications pour la surveillance des niveaux 

d’anticorps et du moment de la revaccination chez ces patients 

La Fauci V, et 

al. Vaccines 

(Basel). 2022. 

(92)  

Revue sys-

tématique  

(a) Évaluer les 

données sur la 

vaccination MenB 

comme protection 

contre les infec-

tions sexuellement 

transmissibles par 

N. gonorrhoeae et 

(b) Commenter 

brièvement les 

données des 

études en cours 

sur de nouveaux 

vaccins. 

20 études  Évaluer les preuves 

existantes sur l’effet du 

4CmenB, un vaccin à 

composants multiples, 

sur les maladies inva-

sives causées par dif-

férents sérogroupes 

méningococciques et 

sur la gonorrhée. 

Les sérogroupes méningococciques non B ont montré que le vaccin 4CmenB 

pourrait potentiellement offrir un certain niveau de protection contre les séro-

groupes méningococciques non B et N. gonorrhoeae. L’évaluation de la pro-

tection potentielle conférée par 4CmenB est en outre remise en question par le 

fait que des études supplémentaires sont encore nécessaires pour comprendre 

pleinement les réponses immunitaires naturelles contre les infections gonococ-

ciques. Une autre limitation pourrait résider dans les différences potentielles 

entre les mécanismes de protection contre N. gonorrhoeae, qui provoque des 

infections locales, et les mécanismes de protection contre N. meningitidis, qui 

provoque des infections systémiques. 

Guan, P. et al. 

et al. Int. J. 

Cancer. 2012. 

(107) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse  

1990 – 

2011  

Améliorer notre 

compréhension du 

processus cancé-

rogène complet 

pour les types à 

HR, de l’infection 

au cancer du col 

de l’utérus 

423 études, 115 789 

femmes HPV + 

Avec l’ensemble des 

diagnostics cytopa-

thologiques et histo-

pathologiques du col 

de l’utérus, de la cy-

tologie normale au 

cancer invasif du col 

(i) utilisation de tests 

PCR consensuels à 

large spectre, et (ii) la 

déclaration de la pré-

valence globale et spé-

cifique du HPV par 

strate de diagnostics 

cytopathologiques 

Aucune différence marquée dans la distribution des types de VPH n’était appa-

rente entre la cytologie normale, ASCUS, LSIL ou CIN1. Cependant, la positi-

vité au VPH16 a fortement augmenté, passant de normal/ASCUS/LSIL/CIN1 

(20 à 28 %), en passant par CIN2/HSIL (40/47 %) et CIN3/ICC (58/63 %). Les 

HPV16, 18 et 45 représentaient une proportion supérieure ou égale des HPV 

infections en ICC par rapport à la cytologie normale (ICC : ratios normaux 5 

3,07, 1,87 et 1,10, respectivement) et à CIN3 (ICC : ratios CIN3 5 1,08, 2,11 et 

1,47, respectivement). D’autres types de HR représentaient des proportions 

importantes de CIN2 et CIN3 positives pour le VPH, mais leur contribution a 

diminué dans l’ICC, avec des ratios ICC : normal allant de 0,94 pour le HPV33 
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et/ou histopatholo-

giques du col de l’uté-

rus  

à 0,16 pour le HPV51. Les ratios ICC :normal étaient particulièrement élevés 

pour le VPH45 en Afrique (1,85) et en Amérique du Sud/Centrale (1,79) et pour 

le VPH58 en Asie de l’Est (1,36). ASCUS et LSIL apparaissent comme des 

proxys de l’infection par le VPH plutôt que comme des précurseurs du cancer, 

et même CIN3 n’est pas entièrement représentatif des types provoquant l’ICC. 

Les HPV16 en particulier, mais aussi les HPV18 et 45, méritent une attention 

particulière dans les programmes de dépistage basés sur le HPV. 

Grulich AE, et 

al. Lancet. 

2007. (109) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse  

Jusqu’en 

2007 

Comparer l’inci-

dence du cancer 

dans des études 

de cohorte basées 

sur la population 

de personnes at-

teintes du 

VIH/SIDA et de 

personnes immu-

nodéprimées 

après une trans-

plantation d’or-

gane solide. 

7 études chez 

PVVIH (n=444172) 

et 5 chez SOT 

(n=31977) 

Taux d’incidence dans 

les 2 populations  

Pour 20 des 28 types de cancer examinés, l’incidence a considérablement aug-

menté dans les deux populations. La plupart de ces cancers étaient d’origine 

infectieuse connue, y compris les trois types de cancer définissant le SIDA, tous 

les cancers liés au VPH, ainsi que le lymphome de Hodgkin (méta-analyse 

VIH/SIDA SIR 11·03, IC à 95 % 8· 43-14,4 ; greffe 3,89, 2,42-6,26), cancer du 

foie (VIH/SIDA 5,22, 3,32-8,20 ; greffe 2,13, 1,16-3,91 ), et cancer de l’estomac 

(VIH/SIDA 1,90, 1,53-2,36 ; greffe 2,04, 1,49-2,79). Les cancers épithéliaux les 

plus courants ne se sont pas produits à des taux accrus. 

Interprétation La similarité du schéma de risque accru de cancer dans les deux 

populations suggère que c’est le déficit immunitaire, plutôt que d’autres facteurs 

de risque de cancer, qui est responsable de ce risque accru. Le cancer lié à 

une infection deviendra probablement une complication de plus en plus impor-

tante de l’infection à long terme par le VIH 

Machalek DA, 

et al. The Lan-

cet Oncology. 

2012. (110) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse  

Jusqu’en 

2011 

Évaluer les don-

nées disponibles 

sur la maladie 

anale à HPV qui 

peuvent éclairer 

les programmes 

de dépistage pré-

cancer. 

Pop de PVVIH 

hommes et 

hommes non in-

fectés par le VIH 

53 études  Prévalence et inci-

dence de la détection 

d’HPV anal 

Les données sur les incidents HPV et AIN de haut grade étaient rares. Chez 

les hommes séropositifs, la prévalence globale du VPH-16 anal était de 35,4 % 

(IC à 95 % : 32,9–37,9). Dans la seule estimation publiée, l’incidence du VPH-

16 anal était de 13,0 % (9,6 à 17,6) et la clairance s'est produite chez 14,6 % 

(10,2 à 21,2) des hommes par an. La prévalence globale des AIN histologiques 

de haut grade était de 29,1 % (22,8–35,4) avec des incidences de 8,5 % (6,9–

10,4) et de 15,4 % (11,8–19 ·8) par an en deux estimations. L’incidence globale 

du cancer anal était de 45,9 pour 100 000 hommes (31,2 à 60,3). Chez les 

hommes séronégatifs, la prévalence globale du HPV-16 anal était de 12,5 % 

(9,8-15,4). L’incidence du VPH-16 était de 11,8 % (9,2 à 14,9) et de 5,8 % (1,9 

à 13,5) chez les hommes par an selon deux estimations. La prévalence globale 

des AIN histologiques de haut grade était de 21,5 % (13,7–29,3), avec une in-

cidence de 3,3 % (2,2–4,7) et 6,0 % (4,2–8,1) par an en deux estimations. L’in-

cidence du cancer anal était de 5,1 pour 100 000 hommes (0–11,5 ; basé sur 

deux estimations). Aucune estimation publiée de la régression AIN de haut 

grade n’a été publiée. 
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Interprétation Les précurseurs du VPH anal et du cancer anal étaient très fré-

quents chez les HARSAH. Cependant, sur la base de données limitées, les 

taux de progression vers le cancer semblent être nettement inférieurs à ceux 

des lésions précancéreuses du col utérin. Des études prospectives de grande 

envergure et de bonne qualité sont nécessaires pour éclairer l’élaboration de 

lignes directrices sur le dépistage du cancer anal chez les HSH. 

Stelzle D, et al. 

Lancet Glob 

Health. 2021. 

(111) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse  

Jusqu’en 

2019 

Évaluer le risque 

de cancer du col 

de l’utérus chez 

les femmes vivant 

avec le VIH et esti-

mer le fardeau 

mondial du cancer 

du col de l’utérus 

associé au VIH 

24 études, 236 127 

femmes PVVIH 

Association entre in-

fection VIH et cancer 

du col 

24 études répondaient à nos critères d’inclusion, incluant 236 127 femmes vi-

vant avec le VIH. Le risque global de cancer du col de l’utérus était augmenté 

chez les femmes vivant avec le VIH (RR 6,07, IC à 95 % 4,40–8,37). À l’échelle 

mondiale, 5,8 % (IC à 95 % 4,6-7,3) des nouveaux cas de cancer du col de 

l’utérus en 2018 (33 000 nouveaux cas, IC à 95 % 26 000-42 000) ont été dia-

gnostiqués chez des femmes vivant avec le VIH et 4· 9 % (IC à 95 % 3,6-6,4) 

étaient imputables à l’infection par le VIH (28 000 nouveaux cas, 20 000 à 36 

000). Les régions les plus touchées étaient l’Afrique australe et l’Afrique de 

l’Est. En Afrique australe, 63,8 % (IC 95 % 58,9-68,1) des femmes atteintes 

d’un cancer du col de l’utérus (9 200 nouveaux cas, IC 95 % 8 500-9 800) 

vivaient avec le VIH, tout comme 27,4 % (23 ·7-31·7) des femmes d’Afrique de 

l’Est (14 000 nouveaux cas, 12 000-17 000). Les TINA du cancer du col de 

l’utérus imputable au VIH étaient supérieurs à 20 pour 100 000 dans six pays, 

tous situés en Afrique australe et en Afrique de l’Est. 

Interprétation Les femmes vivant avec le VIH courent un risque considérable-

ment accru de cancer du col de l’utérus. La vaccination contre le VPH et le 

dépistage du cancer du col de l’utérus chez les femmes vivant avec le VIH sont 

particulièrement importants pour les pays d’Afrique australe et d’Afrique de 

l’Est, où le fardeau considérable du cancer du col de l’utérus imputable au VIH 

s’est ajouté au fardeau existant du cancer du col de l’utérus. 

Clifford GM, et 

al. Int J Can-

cer. 2021. 

(112) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse  

1996 – 

2015 pour 

PVVIH 

Fournir des esti-

mations robustes 

et comparables de 

la charge du can-

cer anal chez : 

les personnes vi-

vant avec le VIH 

(PVVIH), les 

hommes ayant 

des rapports 

sexuels avec des 

8 études chez 

PVVIH 

Taux d’incidence (IR) Les IR étaient de 85 (intervalle de confiance [IC] à 95 % = 82-89) pour les HSH 

séropositifs (n = 7 études ; 2 229 234 py), 32 (IC à 95 % = 30-35) pour les 

hommes PVVIH non-HSH (n = 5 ; 1 626 448 py) et 22 (IC 95 % = 19-24) pour 

les femmes PVVIH (n = 6 ; 1 472 123 py), avec une forte variation selon l’âge 

(ex. : de 16,8 < 30 ans à 107,5 ≥ 60 ans pour les HSH séropositifs). L’IR était 

de 19 (IC à 95 % = 10-36) chez les HSH séronégatifs (n = 2 ; 48 135 py). Les 

IR du cancer anal étaient beaucoup plus élevés après le diagnostic de la vulve 

(IR = 48 [IC à 95 % = 38-61] ; n = 4 ; 145 147 py) que du cancer du col de 

l’utérus (9 [IC à 95 % = 8-12] ; n = 4 ; 779 098 py) ou vaginal (IR = 10 [IC 95 % 

= 3-30] ; n = 4 ; 32 671), avec disparité équivalente après lésions précancé-

reuses respectives. L’IR était de 13 (IC à 95 % = 12-15) dans les SOT (n = 5 ; 
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hommes (HSH), 

les femmes dia-

gnostiquées avec 

des lésions gyné-

cologiques pré-

cancéreuses ou 

un cancer liés au 

virus HPV, les 

SOT et les pa-

tients atteints de 

maladies auto-im-

munes 

1 946 206 py), atteignant 24,5 et 49,6 pour les hommes et les femmes > 10 ans 

après la greffe. Les IR du cancer anal étaient de 10 (IC à 95 % = 5-19), 6 (IC à 

95 % = 3-11) et 3 (IC à 95 % = 2-4) pour le lupus érythémateux disséminé, la 

colite ulcéreuse et la maladie de Crohn, respectivement. En conclusion, une 

échelle unificatrice du risque de cancer anal, basée sur une méta-analyse com-

plète, peut améliorer la priorisation et la standardisation des initiatives de pré-

vention/recherche sur le cancer anal, qui en sont à leurs balbutiements en 

matière de santé publique. 

Zizza A, et al. 

Sci Rep. 2021. 

(113) 

 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse  

Jusqu’en 

2019 

Évaluer l’efficacité 

et l’innocuité des 

vaccins contre le 

HPV chez les per-

sonnes infectées 

par le VIH par rap-

port à un placebo 

ou à l’absence 

d’intervention en 

termes de séro-

conversion, d’in-

fections, de 

néoplasmes, 

d’événements in-

désirables, de nu-

mération de 

lymphocytes T 

CD4+ et de charge 

virale du VIH. 

4 ECR  Séroconversion, taux 

d’incidence des infec-

tions, des néoplasmes, 

des événements indé-

sirables, impact sur nu-

mération de 

lymphocytes T CD4+ 

et charge virale du VIH. 

Le groupe vacciné a montré un taux de séroconversion proche de 100 % pour 

chaque vaccin et un niveau d’anticorps significativement plus élevé contre les 

types de vaccins HPV, par rapport au groupe placebo (DM = 4333,3, IC à 95 % 

2701,4 ; 5965,1 GMT EL.U./ ml pour le HPV de type 16 et MD = 1408,8, IC à 

95 % 414,8 ; 2394,7 GMT EL.U./ml pour le HPV de type 18). Il n’y avait égale-

ment aucune différence en termes d’événements indésirables graves (RR = 

0,6, IC à 95 % 0,2 ; 1,6) et d’absence d’événements indésirables graves (RR = 

0,6, IC à 95 % 0,9 ; 1,2) entre les groupes vaccin et placebo. Les critères de 

jugement secondaires, tels que le nombre de lymphocytes T CD4 + et la charge 

virale du VIH, ne différaient pas entre les groupes (DM = 14,8, IC à 95 % − 

35,1 ; 64,6 cellules/μl et MD = 0,0, IC à 95 % − 0,3 ; 0,3 log10 d’ARN). Co-

pies/ml, respectivement). Les informations sur les résultats restants étaient 

rares et cela ne nous a pas permis de combiner les données. Les résultats 

soutiennent l’utilisation du vaccin contre le HPV chez les patients infectés par 

le VIH et soulignent la nécessité de réaliser d’autres ECR évaluant l’efficacité 

du vaccin contre le HPV sur les infections et néoplasmes. 

Bergman H, et 

al. Cochrane 

Database Syst 

Rev. 2019. 

(114) 

Revue sys-

tématique  

Jusqu’en 

2018 

Évaluer l’effica-

cité, l’immunogé-

nicité et les effets 

nocifs de diffé-

rents schémas po-

sologiques et de 

différents types de 

20 ECR avec 31 940 

participants 

Hommes ou 

femmes séronéga-

tifs âgés de 9 à 26 

ans, ou hommes ou 

Immunogénicité Vaccination contre le VPH pour les personnes vivant avec le VIH : sept ECR 

ont porté sur les vaccins contre le HPV chez les PVVIH, avec deux petits essais 

qui ont collecté des données sur les résultats cliniques. Les réponses en Ac 

étaient plus élevées après la vaccination avec le vaccin bivalent ou quadrivalent 

contre le HPV qu’avec le vaccin témoin, et il a pu être démontré que ces ré-

ponses étaient maintenues jusqu’à 24 mois chez les enfants vivant avec le VIH 

(données probantes d’un niveau de confiance faible). Les données probantes 
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vaccins contre le 

HPV chez les 

femmes et les 

hommes. 

femmes séropositifs 

de tout âge. 

sur les résultats cliniques et les méfaits des vaccins contre le HPV chez les 

personnes vivant avec le VIH sont très incertaines (preuves d’un niveau de 

confiance faible à très faible), en raison de leur imprécision et de leur caractère 

indirect. 

Losada C, et 

al. Vaccines 

(Basel). 2023. 

(115) 

 

Revue sys-

tématique  

Décrire un résumé 

des connais-

sances actuelles 

concernant l’effi-

cacité du vaccin 

(VE) HPV et l’im-

munogénicité 

chez les PVVIH, 

en se concentrant 

sur la durabilité de 

la réponse immu-

nitaire et les stra-

tégies possibles 

pour l’améliorer. 

ND Efficacité du vaccin 

(VE) HPV, immunogé-

nicité chez les PVVIH, 

la durabilité de la ré-

ponse immunitaire et 

les stratégies pos-

sibles pour l’améliorer. 

Les taux de séroconversion et les titres moyens géométriques induits par la 

vaccination sont plus faibles chez les PVVIH que chez les participants immu-

nocompétents, en particulier chez les individus ayant un nombre de CD4 infé-

rieur à 200 cellules/mm3 et une charge virale détectable. L’importance de ces 

différences n’est pas encore claire, car aucun corrélat de protection n’a été 

identifié. Peu d’études se sont attachées à démontrer l’efficacité du vaccin chez 

les PVVIH, avec des résultats variables selon l’âge à la vaccination et séropo-

sitivité de base. Bien que la diminution de l’immunité humorale contre le HPV 

semble être plus rapide dans cette population, certaines données suggèrent 

que la séropositivité dure au moins 2 à 4 ans après la vaccination. Des re-

cherches supplémentaires sont nécessaires pour déterminer les différences 

entre les formulations vaccinales et l’impact de l’administration de doses sup-

plémentaires sur la durabilité de la protection immunitaire. 

Drolet M, et al. 

Lancet. 2019. 

(119) 

 

Revue sys-

tématique 

te méta-

analyse  

2014 – 

2018  

Évaluer les 

preuves les plus 

récentes sur l’effi-

cacité des vaccins 

contre le VPH 

dans des con-

textes réels et 

quantifier l’impact 

de la vaccination 

de plusieurs co-

hortes d’âge 

65 articles dans 14 

pays à revenu 

élevé : 23 pour l’in-

fection au VPH, 29 

pour les verrues 

anogénitales et 13 

pour les CIN2+ 

Risque relatif (RR) 

comparant la fré-

quence (prévalence ou 

incidence) des para-

mètres liés à HPV 

entre les périodes pré-

vaccination et post-

vaccination. 

Après 5 à 8 ans de vaccination, la prévalence des VPH 16 et 18 a diminué de 

manière significative de 83 % (RR 0,17, IC à 95 % 0,11-0,25) chez les filles 

âgées de 13 à 19 ans, et a diminué de manière significative de 66 %. % (RR 

0,34, IC à 95 % 0,23-0,49) chez les femmes âgées de 20 à 24 ans. La préva-

lence des VPH 31, 33 et 45 a diminué de manière significative de 54 % (RR 

0,46, IC à 95 % 0,33-0,66) chez les filles âgées de 13 à 19 ans. Les diagnostics 

de verrues anogénitales ont diminué de manière significative de 67 % (RR 0,33, 

IC à 95 % 0,24-0,46) chez les filles âgées de 15 à 19 ans, et ont diminué de 

manière significative de 54 % (RR 0,46, IC à 95 % 0,36-0,60). ) chez les 

femmes âgées de 20 à 24 ans, et a diminué de manière significative de 31 % 

(RR 0,69, IC à 95 % 0,53-0,89) chez les femmes âgées de 25 à 29 ans. Chez 

les garçons âgés de 15 à 19 ans, les diagnostics de verrues anogénitales ont 

diminué significativement de 48 % (RR 0,52, IC à 95 % 0,37-0,75) et chez les 

hommes âgés de 20 à 24 ans, ils ont diminué significativement de 32 % (RR 0· 

68, IC à 95 % 0,47-0,98). Après 5 à 9 ans de vaccination, les CIN2+ ont diminué 

de manière significative de 51 % (RR 0,49, IC à 95 % 0,42-0,58) chez les filles 

dépistées âgées de 15 à 19 ans et ont diminué de manière significative de 31 

% (RR 0,69 , IC à 95 % 0,57-0,84) chez les femmes âgées de 20 à 24 ans 
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Interprétation : Cette revue systématique et méta-analyse mise à jour com-

prend des données provenant de 60 millions d’individus et jusqu’à 8 ans de 

suivi post-vaccination. Nos résultats montrent des preuves convaincantes de 

l’impact substantiel des programmes de vaccination contre le VPH sur les in-

fections par le VPH et les CIN2+ chez les filles et les femmes, ainsi que sur les 

diagnostics de verrues anogénitales chez les filles, les femmes, les garçons et 

les hommes. De plus, les programmes comportant une vaccination multico-

horte et une couverture vaccinale élevée ont eu un impact direct et des effets 

collectifs plus importants. 

Theodoratou 

E, et al. Lancet 

Infect 

Dis. 2014. 

(123) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse  

1980 – 

2013  

Évaluer le rôle du 

VIH dans l’inci-

dence et la morta-

lité de la 

pneumonie et esti-

mer le nombre de 

cas de pneumonie 

et de décès chez 

les enfants de 

moins de 5 ans in-

fectés par le VIH 

dans 133 pays à 

forte charge de 

pneumonie en 

2010. 

9 études de co-

hortes 

Risque d’hospitalisa-

tion et taux de létalité 

provoqués par une 

pneumonie chez les 

enfants infectés par le 

VIH par rapport aux en-

fants non infectés par 

le VIH 

L’odds ratio (OR) d’hospitalisation pour pneumonie toutes causes confondues 

chez les enfants infectés par le VIH par rapport aux enfants non infectés par le 

VIH était de 6,5 (IC à 95 % 5,9–7,2). Le risque de décès était plus élevé chez 

les enfants atteints de pneumonie et de VIH que chez ceux atteints de pneu-

monie uniquement (RC 5,9, IC à 95 % 2,7–12,7). En 2010, 1,4 million d’épi-

sodes de pneumonie (intervalle d’incertitude [UR] 0,6 million à 3,3 millions) et 

88 000 décès par pneumonie (47 400-153 000 UR) sont survenus chez des 

enfants infectés par le VIH dans les pays à faible revenu. Parmi eux, 1,2 million 

d’épisodes de pneumonie (0,5 à 2,7 millions d’UR) et 85 400 décès (46 000 à 

147 300 UR) étaient directement imputables au VIH. 1,3 million (90 %) d’épi-

sodes de pneumonie et 82 400 (93 %) décès par pneumonie chez des enfants 

infectés par le VIH âgés de moins de 5 ans se sont produits dans la région 

africaine de l’OMS. 

Conclusion : 

À l’échelle mondiale, une petite proportion d’épisodes de pneumonie et de dé-

cès par pneumonie surviennent chez des enfants infectés par le VIH. Cepen-

dant, dans les pays les plus touchés par le VIH en Afrique subsaharienne (c’est-

à-dire le Swaziland, le Lesotho et 

Zimbabwe), jusqu’à un cinquième de tous les cas de pneumonie et 60 % des 

décès par pneumonie surviennent chez des enfants infectés par le VIH. Dans 

ces pays, des réductions importantes de la mortalité infantile par pneumonie ne 

pourront être obtenues que si les défis systémiques qui affligent le système de 

santé (mauvaise couverture du dépistage précoce du VIH chez les nourrissons, 

des médicaments antirétroviraux chez les femmes enceintes et les jeunes en-

fants, de la prophylaxie au cotrimoxazole et de la vaccination antipneumococ-

cique) peut être surmontée. 
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Van Aalst M, et 

al. Travel Med 

Infect 

Dis. 2018. 

(124) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse  

Jusqu’en 

2017 

Évaluer l’inci-

dence des IIP 

chez les ID 

45 études dont 27 

chez PVVIH 

Incidence des IPD, 

classée par état immu-

nosuppresseur et com-

parée à l’incidence 

dans les cohortes 

saines dans les études 

incluses. Notre critère 

de jugement secon-

daire était le taux de lé-

talité des cas d’IIP. 

Incidence globale des IIP est de 331/100 000 années-personnes chez les 

PVVIH à la fin de l’ère du traitement antirétroviral dans les pays non africains, 

et de 318/100 000 dans les pays africains ; 696 et 812/100 000 chez les pa-

tients ayant subi une greffe de cellules souches autologues ou allogéniques, 

respectivement ; 465/100 000 chez les patients ayant subi une transplantation 

d’organe solide ; et 65/100 000 chez les patients atteints de maladies inflam-

matoires chroniques. En bonne santé 

Dans les cohortes témoins, l’incidence groupée était de 10/100 000. 

Discussion : Les patients ID courent un risque accru de contracter une IIP, en 

particulier les PVVIH et ceux qui ont subi une transplantation. Sur la base de 

nos résultats, nous recommandons la vaccination antipneumococcique chez 

les patients immunodéprimés. 

Garrido HMG, 

et al. Eclinical-

Medicine. 

2020. (126) 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse  

2000 – 

2020  

Évaluer l’immuno-

génicité des vac-

cins 

antipneumococ-

ciques conjugués 

(PCV) et des vac-

cins antipneumo-

cocciques 

polysacchari-

diques (PPSV) 

chez les PVVIH 

sous ARV 

39 études (11 ECR, 

28 cohortes) dont 19 

inclus dans MA 

 

Taux de séroconver-

sion (SCR) après du 

PCV, du PPSV et du 

PCV/PPSV 

Les SCR globaux regroupés étaient de 42 % (IC à 95 % 30,56 %), 44 % (IC à 

95 % 33,55 %) et 57 % (IC à 95 % 50,63 %) pour les PVVIH ayant reçu du 

PPSV, du PCV ou une combinaison de PCV/PPSV, respectivement. Par rap-

port au PPSV seul, une combinaison de PCV/PPSV a donné des SCR plus 

élevés (OR 2,24, IC à 95 % 1,41-3,58), alors que nous n’avons pas observé de 

différence significative de SCR entre le PCV et le PPSV23 seuls. Il n’y avait 

aucune différence statistiquement significative dans les concentrations 

moyennes géométriques d’anticorps après la vaccination entre les calendriers 

de vaccination. La vaccination avec un nombre de cellules CD4 plus élevé a 

amélioré l’immunogénicité dans 8 études sur 21, en particulier lorsque le PCV 

était administré. Aucune étude n’a évalué l'immunogénicité à long terme du 

PCV suivi du PPSV23. La qualité des preuves variait de mauvaise (n = 19) à 

bonne qualité (n = 7). Un nombre limité de sérotypes pneumococciques a été 

évalué dans la majorité des études. Interprétation : Nous montrons que le 

schéma vaccinal recommandé, composé d’une combinaison PCV13/PPSV23, 

est immunogène chez les PVVIH à l’ère du cART avancé. Cependant, la pé-

rennité de ce schéma vaccinal reste inconnue et devra être abordée dans les 

recherches futures. La vaccination par le PCV doit être retardée jusqu’à la ré-

cupération immunologique (CD4> 200) chez les PVVIH récemment diagnosti-

quées pour une immunogénicité optimale. Les preuves rassemblées ici 

soutiennent une large mise en œuvre de la combinaison PCV/PPSV23 pour 

tous PVVIH. Nous recommandons de réévaluer cette stratégie une fois que des 

PCV de valence plus élevée seront disponibles. 
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Almeida A, et 

al. Pathogens. 

2024. (132) 

Revue sys-

tématique 

 

Evaluer l’associa-

tion entre l’infec-

tion par le VIH et 

l’incidence et la 

gravité du VRS. 

36 études essentiel-

lement en Afrique 

sub-saharienne 

Incidence de l’infection 

à VRS, de la gravité et 

de la mortalité asso-

ciées au VRS chez les 

personnes affectées 

ou exposées au VIH 

Aucune preuve convaincante n'a été trouvée suggérant une incidence plus éle-

vée de la maladie à VRS chez les personnes infectées par le VIH. Un risque 

accru de maladie grave était observé chez les enfants séropositifs et les enfants 

exposés au VIH mais non infectés (EH). Les taux de létalité étaient également 

plus élevés dans ces groupes. Les preuves d'un risque différent chez les 

adultes étaient rares. Les femmes enceintes séropositives devraient être prio-

ritaires pour la vaccination contre le VRS récemment approuvée, afin de proté-

ger leurs nouveau-nés. Les nourrissons infectés par le VIH et les nourrissons 

EH devraient être considérés comme des groupes à risque pour la prophylaxie 

par nirsevimab pendant leur première année de vie et éventuellement au-delà. 

Deng S, et al. 

Int J Infect Dis. 

2024. (133) 

Revue sys-

tématique 

 

Réaliser une re-

vue systématique 

actualisée des fac-

teurs de risque de 

VRS-ALRI chez 

les enfants de 

moins de 5 ans. 

47 études Déterminants des in-

fections respiratoires 

basses aigues à VRS 

La pollution de l'air intérieur a été identifiée comme un facteur de risque pos-

sible d'infection par le VRS-ALRI dans la communauté (RC 1,45, IC à 95 % : 

1,10-1,90). Les facteurs de risque identifiés pour l'hospitalisation pour infection 

par le VRS-ALRI se répartissent en quatre catégories : démographiques (sexe 

masculin, ethnies maories et pacifiques vs européennes ou autres ethnies), 

pré- et post-néonatales (prématurité, faible poids à la naissance, petit pour l'âge 

gestationnel, tabagisme maternel pendant la grossesse ou l'allaitement, âge 

maternel < 30 ans vs 30-34 ans, multiparité, césarienne vs vaginale), familiales 

et environnementales (avoir des frères et sœurs, tabagisme passif, asthme ma-

ternel, fréquentation d'une garderie) et conditions de santé et médicales (mala-

dies chroniques, dysplasie bronchopulmonaire, infections par le VIH, 

cardiopathie congénitale, syndrome de Down, mucoviscidose, antécédents 

d'asthme). Les RC regroupés variaient de 1,14 à 4,55. 

Conclusion : Nos résultats sur les facteurs de risque de l’infection respiratoire 

aiguë par le VRS aident à identifier les groupes à haut risque de VRS, ce qui a 

des implications importantes pour la prévention du VRS aux niveaux individuel 

et populationnel. 

Martin C, et al. 

Clin Microbiol 

Infect. 2021. 

(155) 

Revue sys-

tématique 

Jusqu’en 

2020  

Décrire le taux de 

séroconversion et 

la durée de la pro-

tection humorale 

après le vaccin 

contre la fièvre 

jaune, ainsi que 

l’impact de la re-

vaccination chez 

les PVVIH. 

10, 6 et 6 études ont 

été retenues respec-

tivement pour 

chaque question 

Taux de séroconver-

sion, durée de l’immu-

nité humorale après le 

vaccin contre la fièvre 

jaune et impact de la 

revaccination chez les 

PVVIH 

Une méta-analyse a démontré que 97,6 % (IC à 95 % 91,6 %e100 %) de la 

population incluse était séroconvertie. Entre 1 et 10 ans après le vaccin contre 

la fièvre jaune, la persistance signalée des anticorps neutralisants était de 72 

% (IC à 95 % : 53,6 % à 91 %), et elle était de 62 % (IC à 95 % : 45,4 % à 78,6 

%) plus de 10 ans après le vaccin contre la fièvre jaune. . Aucune conclusion 

n’a pu être tirée sur l’impact de la revaccination en raison du petit nombre de 

patients. 

Conclusions : Les preuves actuelles concernant le taux de séroconversion, la 

durée de la protection humorale après le vaccin contre la fièvre jaune et l’impact 
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de la revaccination chez les PVVIH sont limitées par le faible nombre et la qua-

lité des études. Sur la base des données actuellement disponibles, il est difficile 

d’élaborer de manière rationnelle des directives de vaccination contre la fièvre 

jaune pour les PVVIH. 

Bollaerts K, et 

al. Epidemiol 

Infect. 2017. 

(165) 

 

Revue sys-

tématique 

Jusqu’en 

2015  

Déterminer les 

données sérolo-

giques contre la 

varicelle en Eu-

rope avant l’intro-

duction de la 

vaccination uni-

verselle contre la 

varicelle 

43 études dans 16 

pays 

Séroprévalence VZV À l’âge de 15 ans, plus de 90 % de la population est infectée par la varicelle 

dans tous les pays, à l’exception de la Grèce (86,6 %) et de l’Italie (85,3 %). Il 

existe une variabilité importante d’un pays à l’autre dans l’incidence annuelle 

par âge de la primo-infection par la varicelle chez les moins de 5 ans (de 7 052 

à 16 122 pour 100 000) et les 5 à 9 ans (de 3 292 à 11 798 pour 100 000). La 

validité apparente et la robustesse de nos estimations soulignent l’importance 

des données sérologiques pour la caractérisation de l’épidémiologie de la vari-

celle, même en l’absence d’échantillonnage ou de standardisation des tests. 

Pandolfi E, et 

al. Euro Sur-

veill. 2009. 

(171) 

Revue sys-

tématique 

Déterminer l’épi-

démiologie de la 

varicelle en Eu-

rope et le potentiel 

de sa transmission 

aux femmes en-

ceintes et présen-

ter des stratégies 

possibles pour 

améliorer la pré-

vention de cette in-

fection. 

- Epidémiologie et stra-

tégies de prévention 

Malgré la disponibilité de vaccins sûrs et efficaces, des cas de varicelle congé-

nitale surviennent encore en Europe. En 2004, plusieurs pays comptaient une 

proportion élevée de femmes en âge de procréer susceptibles d’être infectées 

par le virus de la varicelle. Les stratégies de vaccination efficaces pour amélio-

rer la prévention devraient inclure un rôle actif de différents médecins spécia-

listes afin d’inclure toutes les consultations médicales qu’une personne peut 

avoir à différents moments de sa vie comme une opportunité de vacciner les 

personnes susceptibles. Le couplage des données sur les maladies infec-

tieuses avec celles des registres d’anomalies congénitales peut être utile pour 

surveiller l’épidémiologie de la varicelle. 

Riera-Montes 

M, et al. BMC 

Infect Dis. 

2017. (172) 

 

Revue sys-

tématique 

et méta-

analyse 

1995 – 

2015  

Estimer la charge 

globale de la vari-

celle en Europe 

afin de fournir des 

informations es-

sentielles pour 

soutenir la prise de 

décision concer-

nant la vaccination 

contre la varicelle 

120 études dans 31 

pays 

Séroprévalence VZV 

Taux d’incidence 

Mortalité 

En l’absence d’une vaccination universelle contre la varicelle, le fardeau de la 

varicelle serait considérable, avec un total de 5,5 millions (IC à 95 % : 4,7 à 6,4) 

de cas de varicelle survenant chaque année à travers l’Europe. Des variations 

existent entre les pays, mais dans l’ensemble, la majorité des cas (3 millions ; 

IC à 95 % : 2,7–3,3) surviendraient chez des enfants de moins de 5 ans. 

Chaque année, 3 à 3,9 millions de patients consulteraient un médecin de pre-

mier recours, 18 200 à 23 500 patients seraient hospitalisés et 80 décès liés à 

la varicelle surviendraient (IC à 95 % : 19 à 822). 
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Tableau 4 : Études cliniques (ECR, études rétrospectives, études prospectives, études transversales) 

 

Auteur, année, 

référence, pays 

Méthode  

 

Population Intervention  

Contrôle  

Critères de jugement Résultats Niveau de 

preuve  

Commentaires 

Bertagnolio S, et 

al. Lancet HIV. 

2022. (5) 

Cohorte pros-

pective et ré-

trospective  

Janvier 2020 – 

Juillet 2021 

338 566 patients 

38 pays  

Données OMS 

Évaluer si les PVVIH hospitali-

sées avec le COVID 19 présen-

taient un risque accru de 

présentation grave et de mortalité 

à l'hôpital par rapport aux per-

sonnes séronégatives et aux fac-

teurs de risque associés. 

Caractéristiques cliniques 

des sujets hospitalisés 

pour infection Covid-19 

PVVIH versus non VIH 

Infection Covid-19 sévère 

Mortalité 

Sur les 197 479 patients ayant dé-

claré leur statut VIH, 16 955 (8,6 %) 

étaient des personnes vivant avec le 

VIH. 16 283 (96,0 %) des 16 955 

personnes vivant avec le VIH étaient 

originaires d’Afrique ; 10 603 (62,9 

%) étaient des femmes et 6 271 

(37,1 %) étaient des hommes ; l'âge 

moyen était de 45,5 ans (SD 13,7) ; 

6 339 (38,3 %) ont été hospitalisés 

pour une maladie grave ; et 3913 

(24,3%) sont décédés à l'hôpital. Sur 

les 10 166 personnes vivant avec le 

VIH et bénéficiant d'un traitement 

antirétroviral (TAR) connu, 9 302 

(91,5 %) étaient sous TAR. Par rap-

B 
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port aux personnes non séroposi-

tives, les personnes vivant avec le 

VIH présentaient un risque accru de 

15 % de présenter une forme grave 

de la COVID-19 (aOR 1,15, IC à 95 

% 1,10-1,20) et étaient 38 % plus 

susceptibles de mourir à l'hôpital ( 

aHR 1,38, 1,34-1,41). Parmi les per-

sonnes vivant avec le VIH, le sexe 

masculin, âgé de 45 à 75 ans et 

souffrant d’une maladie cardiaque 

chronique ou d’hypertension, aug-

mentait le risque de forme grave de 

la COVID-19 ; le sexe masculin, âgé 

de plus de 18 ans, souffrant de dia-

bète, d'hypertension, de tumeur ma-

ligne, de tuberculose ou de maladie 

rénale chronique augmentait le 

risque de mortalité hospitalière. Le 

recours au TAR ou à la suppression 

de la charge virale était associé à un 

risque réduit de mauvais résultats ; 

cependant, l'infection par le VIH 

reste un facteur de risque de gravité 

et de mortalité, quel que soit le statut 

de suppression du TAR et de la 

charge virale. 

Bhaskaran K, et 

al. Lancet HIV. 

2021. (6)  

 

Cohorte rétros-

pective 

Février à juin 

2020 

Adultes 

PVVIH versus non 

VIH 

Étudier cette association dans 

une étude de population à grande 

échelle en Angleterre. 

Mortalité 1 728 2905 adultes ont été inclus, 

dont 27 480 (0,16%) avaient un VIH 

enregistré. Les personnes vivant 

avec le VIH étaient plus susceptibles 

d’être des hommes, d’origine noire 

et originaires d’une zone géogra-

phique plus défavorisée que la po-

pulation générale. 14 882 décès dus 

au COVID-19 sont survenus au 

cours de la période d’étude, dont 25 

parmi les personnes séropositives. 

C 
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Les personnes vivant avec le VIH 

présentaient un risque plus élevé de 

décès dû au COVID-19 que les per-

sonnes non séropositives après 

ajustement en fonction de l'âge et du 

sexe : rapport de risque (HR) 2,90 

(IC à 95 % 1,96 4,30 ; p<0,0001). 

L'association était atténuée, mais le 

risque restait élevé, après ajuste-

ment pour tenir compte du dénue-

ment, de l'origine ethnique, du 

tabagisme et de l'obésité : HR ajusté 

2,59 (IC à 95 % 1,74–3,84 ; p < 

0,0001). Certaines données indi-

quent que l'association était plus im-

portante chez les personnes 

d'origine ethnique noire : HR 4,31 

(IC à 95 % 2,42 à 7,65) contre 1,84 

(1,03 à 3,26) chez les individus non 

noirs ( p-interaction=0·044). 

Geretti AM, et al. 

Clin Infect Dis. 

2021. (8) 

Cohorte pros-

pective  

Janvier à juin 

2020 

207 centres, 

UK 

47 592 patients  

122 PVVIH dont 

91,8% sous cART 

Comparer les caractéristiques 

des adultes avec et sans VIH qui 

ont été hospitalisés pour le 

COVID-19  

Mortalité J28 Lors de la présentation, les per-

sonnes séropositives étaient plus 

jeunes (médiane 56 ans contre 74 

ans ; P < 0,001) et présentaient 

moins de comorbidités, davantage 

de symptômes systémiques et un 

nombre de lymphocytes et de pro-

téines C-réactives plus élevé. La 

mortalité cumulée au 28e jour était 

similaire dans les groupes séroposi-

tifs et séronégatifs (26,7 % contre 

32,1 % ; P = 0,16), mais chez les 

personnes de moins de 60 ans, la 

séropositivité était associée à une 

mortalité accrue (21,3 % contre 

9,6 % ; P < 0,001 [test du log-rank]). 

La mortalité était plus élevée chez 

les personnes séropositives après 

B 
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ajustement en fonction de l'âge (rap-

port de risque ajusté [aHR] 1,47, in-

tervalle de confiance [IC] à 95 % 

1,01–2,14 ; P = 0,05), et l'associa-

tion a persisté après ajustement 

pour les autres variables (aHR 1,69). 

; IC à 95 % 1,15-2,48 ; P = 0,008) et 

en limitant l'analyse aux personnes 

âgées de < 60 ans (aHR 2,87 ; IC à 

95 % 1,70-4,84 ; P < 0,001) 

Durstenfeld MS, 

et al. AIDS. 

2022. (10) 

 

Cohorte pros-

pective 

Jusqu’en dé-

cembre 2020 

107 centres, 

USA 

 

21 528 adultes 

hospitalisés pour 

infection COVID-

19 

Évaluer l'association de l'infection 

par le VIH avec les résultats chez 

les personnes hospitalisées pour 

le COVID-19. 

Mortalité Le registre incluait 220 personnes vi-

vant avec le VIH (PVVIH). Les 

PVVIH étaient plus jeunes et plus 

susceptibles d’être des hommes, 

noirs non hispaniques, bénéficiant 

de Medicaid et des consommateurs 

de tabac actifs. Parmi la population 

étudiée, 36 PVVIH (16,4 %) sont dé-

cédées contre 3 290 (15,4 %) sans 

VIH (Risque relatif 1,06 ; IC à 95 % 

0,79-1,43 ; p=0,71). Après ajuste-

ment sur l'âge, le sexe, la race et 

l'assurance, le VIH n'était pas asso-

cié à la mortalité hospitalière (aOR 

1,13 ; IC à 95 % 0,77–1,6 ; p = 0,54) 

et aucun changement d'effet après 

l'ajout de l'indice de masse corpo-

relle et des comorbidités (aOR 1,15 

; IC à 95 % 0,78-1,70 ; p=0,48). Le 

VIH n'était pas associé au MACE 

(aOR 0,99 ; IC à 95 % 0,69-1,44, p = 

0,91), à la gravité du COVID (aOR 

0,96 ; IC à 95 % 0,62-1,50 ; p = 0,86) 

ou à la durée de séjour (aOR 1,03 ; 

IC à 95 % 0,76). –1,66 ; p=0,21). 

B 
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Nomah DK, et al. 

Lancet HIV 2021. 

(11) 

Cohorte rétros-

pective 

Mars à dé-

cembre 2020 

16 centres, Es-

pagne 

20 847 sujets 

13 142 PVVIH  

Évaluer les facteurs associés au 

diagnostic du SARS-CoV-2 et aux 

conséquences graves chez les 

PVVIH. 

Diagnostic du SARS-CoV-

2 Comorbidités  

Atteintes cliniques  

Mortalité. 

749 (5∙7 %) PVVIH ont reçu un dia-

gnostic de SRAS-CoV-2 : leur âge 

médian était de 43,5 ans (IQR 37,0–

52,7), 131 (17,5 %) étaient des 

femmes et 618 (82∙5%) étaient des 

hommes. 103 personnes séroposi-

tives (13∙8 %) ont été hospitalisées, 

sept (0∙9 %) admises en soins inten-

sifs et 13 (1∙7 %) sont décédées. Le 

diagnostic de SRAS-CoV-2 était 

plus fréquent chez les migrants (rap-

port de risque ajusté 1∙55, IC à 95 % 

1∙31-1∙83), les hommes ayant des 

rapports sexuels avec des hommes 

(1∙42, 1∙09-1∙86) , et ceux présen-

tant quatre comorbidités chroniques 

ou plus (1∙46, 1∙09-1∙97). Âge d'au 

moins 75 ans (5∙2, 1∙8-15∙3), origine 

non espagnole (2∙1, 1∙3-3∙4) et neu-

ropsychiatrique (1∙69, 1∙07 2∙69) , 

maladie auto-immune (1∙92, 1∙14–

3∙23), maladie respiratoire (1∙84, 

1∙09–3∙09) et maladie métabolique 

(2∙59, 1∙59–4∙23) chronique les co-

morbidités étaient associées à un 

risque accru de conséquences 

graves. Un estimateur de Kaplan-

Meier a montré des différences dans 

le risque de conséquences graves 

en fonction du nombre de cellules 

CD4 chez les patients avec un ARN 

du VIH détectable (p = 0∙039), mais 

aucune différence n'a été observée 

chez les patients avec un ARN du 

VIH indétectable (p = 0∙15). 

C 

Tesoriero JM, et 

al. JAMA Netw 

Open. 2021. (12) 

Cohorte rétros-

pective 

PVVIH versus non 

VIH 

Évaluer l'association entre le dia-

gnostic du VIH et le diagnostic du 

Diagnostic 

Hospitalisation  

Au total, 2 988 personnes vivant 

avec un diagnostic de VIH (2 109 

hommes [70,6 %] ; 2 409 vivant à 

C 
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 Mars à juin 

2020 

À partir de 3 re-

gistres, USA 

COVID-19, l'hospitalisation et le 

décès à l'hôpital 
Décès à l'hôpital du 

COVID-19 

New York [80,6 %] ; âge moyen [ET], 

54,0 [13,3] ans) ont reçu un diagnos-

tic de COVID-19. Parmi ces per-

sonnes vivant avec un VIH 

diagnostiqué, 896 ont été hospitali-

sées et 207 sont décédées à l'hôpital 

jusqu'au 15 juin 2020. Après stan-

dardisation, les personnes vivant 

avec un VIH diagnostiqué et les per-

sonnes vivant sans VIH diagnosti-

qué avaient des taux de diagnostic 

similaires (RRs, 0,94 [IC 95 %, 0,91-

0,97]), mais les personnes vivant 

avec un VIH diagnostiqué ont été 

hospitalisées plus que les per-

sonnes vivant sans VIH diagnosti-

qué, par population (RRs, 1,38 [IC à 

95 %, 1,29-1,47]) et parmi les per-

sonnes diagnostiquées (RRs, 1,47 

[IC à 95 % , 1.37-1.56]). Une morta-

lité élevée parmi les personnes vi-

vant avec un diagnostic de VIH a été 

observée par population (sRR, 1,23 

[IC à 95 %, 1,07-1,40]) et parmi les 

personnes diagnostiquées (sRR, 

1,30 [IC à 95 %, 1,13-1,48]), mais 

pas parmi les personnes hospitali-

sées (sRR , 0,96 [IC à 95 %, 0,83 à 

1,09]). Parmi les personnes vivant 

avec un diagnostic de VIH, les indi-

vidus noirs non hispaniques (aRR, 

1,59 [IC à 95 % : 1,40-1,81]) et les 

individus hispaniques (aRR, 2,08 [IC 

à 95 % : 1,83-2,37]) étaient plus sus-

ceptibles de recevoir un diagnostic. 

de COVID-19 que les individus 

blancs, mais ils n’étaient pas plus 

susceptibles d’être hospitalisés une 

fois qu’ils avaient reçu un diagnostic 
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ou de mourir une fois hospitalisés. 

Le risque d'hospitalisation augmen-

tait avec la progression de la mala-

die vers le stade 2 du VIH (aRR, 1,29 

[IC à 95 %, 1,11-1,49]) et le stade 3 

(aRR, 1,69 [IC à 95 %, 1,38-2,07]) 

par rapport au stade 1. 

Hoffmann C, et 

al. HIV Med. 

2021. (13) 

 

Cohorte rétros-

pective 

Jusqu’en juin 

2020 

Italie (1 centre) 

Espagne (1 

centre) 

Allemagne (16 

centres) 

PVVIH Évaluer les facteurs de risque de 

morbidité et de mortalité du 

COVID-19 chez les PVVIH, infec-

tées par le SARS-CoV-2  

Caractéristiques 

Mortalité 

Sur 175 patients, 49 (28 %) avaient 

une forme grave du COVID-19 et 7 

(4 %) sont décédés. Presque tous 

les patients suivaient un traitement 

antirétroviral (TAR) et chez 94 % 

des patients, l’ARN du VIH était infé-

rieur à 50 copies/mL avant le dia-

gnostic de COVID-19. En analyse 

univariée, un âge de 50 ans ou plus, 

un nadir de lymphocytes T CD4+ < 

200/µl, des lymphocytes T CD4+ ac-

tuels < 350/µl et la présence d’au 

moins une comorbidité étaient signi-

ficativement associés à la gravité du 

COVID-19. Aucune association si-

gnificative n'a été trouvée pour le 

sexe, l'origine ethnique, l'obésité, un 

ARN du VIH détectable, une maladie 

antérieure définissant le SIDA, ou le 

ténofovir (qui était principalement 

administré sous forme d'alaféna-

mide) ou l'utilisation d'inhibiteurs de 

protéase dans le TAR actuel. Dans 

une analyse multivariée, le seul fac-

teur associé au risque de forme 

grave de la COVID-19 était un 

nombre actuel de lymphocytes T 

CD4+ < 350/µl (rapport de cotes 

ajusté de 2,85, intervalle de con-

fiance à 95 % de 1,26 à 6,44, 

p=0,01). Le seul facteur associé à la 

C 
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mortalité était un faible nadir de lym-

phocytes T CD4. 

Western Cape 

Department of 

Health in collabo-

ration with the 

National Institute 

for Communica-

ble Diseases, 

South Africa. Clin 

Infect Dis. 2021. 

(14) 

 

Cohorte rétros-

pective 

Mars à juin 

2020 

Afrique du Sud 

Adultes 

PVVIH et non VIH 

Évaluer les facteurs de risque de 

décès par COVID-19 en Afrique 

du Sud et les effets du VIH et de 

la tuberculose sur les résultats du 

COVID-19 

Mortalité liée à la COVID-

19 

Parmi les 3 460 932 patients (16 % 

vivant avec le VIH), 22 308 ont reçu 

un diagnostic de COVID-19, dont 

625 sont décédés. Les décès dus au 

COVID-19 étaient associés au sexe 

masculin, à l’âge, au diabète, à l’hy-

pertension et aux maladies rénales 

chroniques. Le VIH était associé à la 

mortalité due au COVID-19 (rapport 

de risque ajusté [aHR], 2,14 ; inter-

valle de confiance [IC] à 95 %, 1,70–

2,70), avec des risques similaires 

dans toutes les strates de charge vi-

rale et d'immunosuppression. Les 

diagnostics actuels et antérieurs de 

tuberculose étaient associés à un 

décès dû au COVID-19 (aHR, 2,70 

[IC à 95 % : 1,81-4,04] et 1,51 [IC à 

95 % : 1,18-1,93], respectivement). 

Le SMR pour les décès dus au 

COVID-19 associés au VIH était de 

2,39 (IC à 95 %, 1,96 à 2,86) ; frac-

tion attribuable à la population 8,5 % 

(IC à 95 %, 6,1–11,1). 

C 

Ellington S, et al. 

MMWR Morb 

Mortal Wkly 

Rep.2020. (15) 

Cohorte pros-

pective 

Janvier à juin 

2022 

Multicentrique, 

USA 

326 335 femmes 

en âge de pro-

créer (15-44 ans) 

avec test positifs 

pour le SARS-

CoV-2, dont 8 207 

étaient enceintes. 

Évaluer la prévalence et la gravité 

du COVID-19 chez les femmes 

enceintes aux États-Unis et déter-

miner si les signes et symptômes 

diffèrent entre les femmes en-

ceintes et non enceintes 

*Caractéristiques *Gros-

sesse ou non  

*Complications (y compris 

l'hospitalisation, l'admis-

sion en soins intensifs, la 

mise sous ventilation mé-

canique et le décès). 

Les femmes enceintes et non en-

ceintes symptomatiques atteintes de 

COVID-19 ont signalé des fré-

quences similaires de toux (> 50 %) 

et d'essoufflement (30 %), mais les 

femmes enceintes ont signalé moins 

fréquemment des maux de tête, des 

douleurs musculaires, de la fièvre, 

des frissons et de la diarrhée. Les 

maladies pulmonaires chroniques, 

le diabète sucré et les maladies car-

B 
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diovasculaires étaient plus fréquem-

ment signalés chez les femmes en-

ceintes que chez les femmes non 

enceintes. Parmi les femmes at-

teintes de la COVID-19, environ un 

tiers (31,5 %) des femmes enceintes 

auraient été hospitalisées, contre 

5,8 % des femmes non enceintes. 

Après ajustement en fonction de 

l'âge, de la présence de problèmes 

de santé sous-jacents et de la 

race/origine ethnique, les femmes 

enceintes étaient significativement 

plus susceptibles d'être admises en 

unité de soins intensifs (USI) (aRR = 

1,5, intervalle de confiance [IC] à 95 

% = 1,2-1,8) et recevoir une ventila-

tion mécanique (aRR = 1,7, IC à 95 

% = 1,2-2,4). Seize (0,2 %) décès 

liés au COVID-19 ont été signalés 

parmi les femmes enceintes âgées 

de 15 à 44 ans, et 208 (0,2 %) décès 

de ce type ont été signalés parmi les 

femmes non enceintes (aRR = 0,9, 

IC à 95 % = 0,5-1,5). Ces résultats 

suggèrent que parmi les femmes en 

âge de procréer atteintes du COVID-

19, les femmes enceintes sont plus 

susceptibles d’être hospitalisées et 

courent un risque accru d’admission 

en soins intensifs et de ventilation 

mécanique par rapport aux femmes 

non enceintes, mais leur risque de 

décès est similaire. 
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Costiniuk CT, et 

al. AIDS. 2023. 

(19) 

Cohorte pros-

pective 

2021 – 2022 

Multicentrique, 

Canada 

294 PVVIH 

267 contrôles 

Évaluer l’immunogénicité post 

vaccin Covid-19 chez PVVIH 

Immunogénicité à M3,M6 

après la 2e dose et M1 

après la 3e dose 

L'immunogénicité a été obtenue à 

plus de 90 % à chaque instant dans 

les deux groupes. Les proportions 

de participants atteignant des ni-

veaux de domaine de liaison anti-ré-

cepteur comparables étaient 

similaires entre les groupes à 

chaque instant. Les taux d'IgG anti-

S étaient similaires selon les 

groupes 3 mois après la 2e dose et 

1 mois après la 3e dose. Une pro-

portion plus faible de PWH que de 

témoins ont maintenu l'immunité 

anti-S IgG induite par le vaccin 6 

mois après la 2e dose [92 % contre 

99 % ; rapport de cotes : 0,14 (inter-

valle de confiance à 95 % : 0,03, 

0,80 ; P = 0,027)]. Dans les analyses 

multivariées, ni l’âge, la non-réponse 

immunitaire, la multimorbidité, le 

sexe, le type de vaccin ou le délai 

entre les doses n’étaient associés à 

une réponse IgG réduite. 

B 

Chambers C, et 

al. AIDS. 2022. 

(21) 

Cohorte rétros-

pective 

Décembre 

2020 – No-

vembre 2021 

Canada 

Adultes 

PVVIH 

Évaluer l’efficacité en vie réelle 

des vaccins BNT162b2, ARNm-

1273 et ChAdOx1 parmi une co-

horte de PVVIH  

Infection SARS-CoV-2 

Hospitalisation/mortalité 

liées à la Covid-19 

Parmi les 21 023 adultes vivant avec 

le VIH, il y a eu 801 (8,3 %) cas po-

sitifs au test et 8 879 (91,7 %) té-

moins négatifs. 20,1 % des cas et 

47,8 % des témoins ont reçu 1 dose 

de vaccin contre la COVID-19 ; 

parmi les receveurs de deux doses, 

93,4 % ont reçu 1 dose d’ARNm. 

L'EV de deux doses 7 jours avant le 

prélèvement des échantillons était 

de 82 % (intervalle de confiance [IC] 

à 95 % = 74–87 %) contre toute in-

fection, de 94 % (IC à 95 % = 82-

98 %) contre une infection sympto-

matique et de 97 % (IC à 

C 
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95 % = 85). 100%) contre l’hospitali-

sation/décès. Contre toute infection, 

l'EV est passée de 86 % (IC à 95 % 

= 77 à 92 %) dans les 7 à 59 jours 

suivant la deuxième dose à 66 % (IC 

à 95 % = 15 à 90 %) après 180 jours 

; nous n’avons pas observé de 

signes de diminution de la protection 

pour d’autres résultats. 

Loubet P, et al. 

Int J Infect Dis. 

2024. (22) 

Cohorte pro-

pespective. 

Multicentrique 

Mars 2021 – 

Décembre 

2021 

France  

Adultes 

PVVIH 

CV VIH indétec-

table 

Comparer les réponses humo-

rales à la vaccination à ARNm 

contre la COVID-19 chez les per-

sonnes vivant avec le VIH et les 

personnes séronégatives. 

Réponse humorale à M1, 

M6 et M12 de la primovac-

cination 

Au total, 1776 participants ont été in-

clus dans cette analyse, 684 PWH 

(99 % étaient sous TAR, numération 

médiane des CD4 de 673 cel-

lules/mm3) et 1092 témoins. À 1 

mois, après ajustement sur l'âge, le 

sexe et l'IMC, les PWH avaient des 

titres de séroneutralisation inférieurs 

à ceux des témoins, et les PWH 

avec < 200 cellules CD4/mm3 

avaient des anticorps IgG anti-Spike 

SARS-CoV-2 inférieurs. Les mêmes 

résultats ont été trouvés à 6 mois. 

Cependant, chez les participants 

ayant reçu une dose de rappel entre 

6 et 12 mois après la primovaccina-

tion, nous n'avons pas observé de 

différences entre les PWH et les té-

moins à 12 mois. 

B 

Troy SB, et al. J 

Acquir Immune 

Defic Syndr. 

2016. (24) 

Cohorte obser-

vationnelle 

transversale 

2012 – 2014  

Monocentrique  

USA (Virginie) 

Echantillons de 

sérum stockés 

provenant de 299 

adultes VVIH  

Déterminer la séroprévalence des 

infections par la coqueluche et les 

facteurs associés 

Séroprévalence de la co-

queluche 

4,3 % des sujets présentaient des 

signes sérologiques d’une infection 

récente par la coqueluche, et que 

l’incidence annuelle de l’infection par 

la coqueluche parmi les sujets non 

vaccinés contre la coqueluche au 

cours des 5 dernières années était 

de 10,5 à 17,5 %. 

B 
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Gill CJ, et al. Clin 

Infect Dis. 2016. 

(26) 

Cohorte pros-

pective 

Mars à no-

vembre 2015 

1 centre, Zam-

bie 

Couples mère-en-

fant à 1 semaine 

de vie, puis à in-

tervalles de 2 à 3 

semaines jusqu'à 

l'âge de 14 se-

maines. 

Déterminer l'incidence de la co-

queluche grave et non grave 

parmi une population de nourris-

sons zambiens. 

Incidence de la coque-

luche 

Sur une population de 1 981 nourris-

sons, nous en avons identifié 10 at-

teints de coqueluche clinique, pour 

une incidence globale de 2,4 cas (in-

tervalle de confiance [IC] à 95 %, 

1,2–4,2) pour 1 000 nourrissons-

mois et une incidence cumulée de 

5,2 cas (IC à 95 % , 2,6-9,0) pour 1 

000 nourrissons. Neuf cas sur 10 

sont survenus dans une période de 

trois mois (mai-juillet 2015), avec 

une incidence plus élevée entre la 

naissance et l'âge de 6 semaines 

(3,5 cas pour 1 000 mois-nourris-

sons), concentrée chez les nourris-

sons avant la vaccination ou parmi 

ceux qui n'avaient reçu qu’ 1 dose de 

coqueluche à cellules entières diph-

térie tétanique (DTwP). Le virus de 

l'immunodéficience humaine (VIH) 

maternelle a légèrement augmenté 

le risque de coqueluche infantile 

(risque relatif, 1,8 [IC à 95 %, 0,5-

6,9]). Seulement 1 cas infantile sur 

10 était considéré comme atteint de 

coqueluche grave. Les autres pré-

sentaient des symptômes légers et 

non spécifiques de toux, de coryza 

et/ou de tachypnée. Notamment, la 

durée de la toux était longue, dépas-

sant 30 jours dans plusieurs cas, les 

PCR étant positifs à plusieurs re-

prises au fil du temps. 

B 

Nunes MC, et al. 

Clin Infect Dis. 

2016. (27) 

 

Cohorte rétros-

pective 

Mars à août 

2011 

Femmes suivies 

pour maladies 

respiratoires à 

partir du milieu de 

la grossesse et 

Évaluer les échantillons de mala-

dies respiratoires provenant de 

cohortes longitudinales de 

femmes infectées et non infectées 

par le VIH et de leurs nourrissons 

Incidence de la coque-

luche chez les mères et 

les nourrissons partici-

pants 

L'étude a inclus respectivement 194 

femmes infectées par le VIH et 1 060 

femmes non infectées, ainsi que 188 

et 1 028 nourrissons. Il y a eu 7 cas 

de coqueluche confirmés par PCR 

C 
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1 centre, 

Afrique du Sud 

leurs nourrissons 

jusqu'à 24 se-

maines après l'ac-

couchement. 

Femmes PVVIH 

et femmes non in-

fectées par le VIH 

pour évaluer le fardeau de la co-

queluche dans une communauté 

noire-africaine 

chez les nourrissons exposés au 

VIH et 30 chez les nourrissons non 

exposés au VIH (7,4 contre 5,5 épi-

sodes pour 1 000 mois-nourrissons ; 

P = 0,47), à un âge moyen de 70,9 

jours. Tous les cas de coqueluche 

infantile avaient des antécédents de 

toux (durée moyenne : 6,3 jours). Six 

des 17 (35,3 %) cas confirmés de 

coqueluche chez des nourrissons de 

moins de 2 mois ont été admis à l'hô-

pital dans les 21 jours suivant la dé-

tection de B. pertussis, alors 

qu'aucun des 20 cas de ≥ 2 mois n'a 

nécessité une hospitalisation. Dix 

maladies associées à la coqueluche 

positives par PCR ont été détectées 

chez les femmes infectées par le 

VIH, contre 32 chez les femmes non 

infectées par le VIH (6,8 contre 3,9 

épisodes pour 1 000 personnes-

mois ; P = 0,12). 

Healy CM, et al. 

Pediatr Infect Dis 

J. 2015. (29) 

Étude transver-

sale 

2004 – 2011 

4 centres, 

Etats-Unis 

Nourrissons ≤ 6 

mois avec une in-

fection coque-

luche documentée  

 

Évaluer si la mise en œuvre d'un 

programme de cocooning rédui-

sait la coqueluche grave chez les 

jeunes nourrissons 

Période pré-intervention : mères 

non vaccinées en post-partum 

(2004 – 2007) 

Période post-intervention : mères 

vaccinées en post-partum (2008 – 

2011) 

Proportions de nourris-

sons infectés par la co-

queluche au cours des 

périodes pré- et post-inter-

vention 

Cent quatre-vingt-seize (49 %) nour-

rissons atteints de coqueluche sont 

nés avant l'intervention, 140 (35 %) 

pendant la période de vaccination 

maternelle en post-partum (PP) et 

64 (16 %) pendant la période de vac-

cination des enfants au contact 

ou cocooning (C). Les nourrissons 

étaient similaires en termes d'âge au 

moment du diagnostic (81,2 contre 

71,3 [PP] contre 72,5 jours [C] ; P 

0,07), de sexe (masculin 59 % 

contre 51 % [PP] contre 48 % [C] ; P 

0,17). L’hospitalisation (68 % contre 

71 % [PP] contre 78 % [C] ; P 0,27) 

B 
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et l’issue (2 décès pendant la pé-

riode PP ; P 0,15) étaient similaires, 

mais davantage ont été admis dans 

les unités de soins intensifs pendant 

la période cocooning (24 %  en pré-

intervention contre 35 % [PP] contre 

68 % [C] ; P < 0,001). Des propor-

tions similaires de nourrissons sont 

nés à l'hôpital général Ben Taub tout 

au long de l'étude (8 % contre 9 % 

[PP] contre 5 % [C] ; P 0,53). 

Castagnini LA, et 

al. Clin Infect Dis. 

2012. (30) 

Étude transver-

sale 

2000 – 2009 

4 centres, 

Etats-Unis 

Nourrissons ≤ 6 

mois avec une in-

fection coque-

luche documentée  

 

Comparer l’incidence de l’infec-

tion coqueluche en pré- et post-in-

tervention chez les nourrissons ≤ 

6 mois 

Période pré-intervention : mères 

non vaccinées en post-partum 

(2000 – 2007) 

Période post-intervention : mères 

vaccinées en post-partum (2008 – 

2009) 

 

Proportions de nourris-

sons infectés par la co-

queluche au cours des 

périodes pré- et post-inter-

vention 

Sur 514 nourrissons atteints de co-

queluche, 378 (73,5 %) ont été iden-

tifiés pendant la pré-intervention et 

136 (26,5 %) pendant les années 

post-intervention. Ces groupes 

étaient similaires en termes d'âge 

(moyenne, 79,3 contre 72 jours ; P 

5,08), de sexe (masculin, 55 % 

contre 52 % ; P 5,48), de durée 

d’hospitalisation (moyenne, 9,7 

contre 10,7 jours ; P 5,62), de mor-

talité (2 décès chacun ; P 5,29) et de 

diagnostic hospitalier de coque-

luche. Après ajustement en fonction 

de l'âge, du sexe et de l'origine eth-

nique, les proportions de nourris-

sons infectés par la coqueluche nés 

au BTGH et potentiellement proté-

gés par la vaccination maternelle 

post-partum Tdap étaient similaires 

pour les 2 périodes (6,9 % contre 8,8 

% ; OR, 1,06 ; IC à 95 % , 0,5–2,2 ; 

P 5,87). 

B 

Warfel JM, et al. 

Proc Natl Acad 

Étude pré-cli-

nique de chal-

lenge infectieux 

Primates non hu-

mains  

Évaluer l’efficacité des vaccins 

acellulaires contre la coqueluche 

Incidence du portage et de 

l’infection coqueluche  

Les babouins vaccinés avec l'aP 

étaient protégés des symptômes 

graves associés à la coqueluche 

A 
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Sci U S A. 2014. 

(31) 
Etats-Unis dans la prévention de la colonisa-

tion et de la transmission de la co-

queluche 

Des nourrissons babouins ont été 

vaccinés à l'âge de 2, 4 et 6 mois 

avec des vaccins contre la coque-

luche acellulaire (aP) ou à germe 

entier (wP) et infectés par B. per-

tussis à 7 mois. 

mais pas de la colonisation, n'élimi-

naient pas l'infection plus rapide-

ment que les animaux naïfs et 

transmettaient facilement B. pertus-

sis à des contacts non vaccinés. La 

vaccination avec wP a induit une 

clairance plus rapide par rapport aux 

animaux naïfs et vaccinés par aP. 

En comparaison, les animaux précé-

demment infectés n’ont pas été co-

lonisés lors d’une infection 

secondaire. Bien que tous les ani-

maux vaccinés et précédemment in-

fectés aient présenté des réponses 

robustes en anticorps sériques, 

nous avons constaté des différences 

clés dans l’immunité des lympho-

cytes T. Les animaux précédem-

ment infectés et les animaux 

vaccinés par wP possèdent une 

forte mémoire T helper 17 (Th17) et 

Th1 spécifiques à B. pertussis, alors 

que la vaccination aP a plutôt induit 

une réponse Th1/Th2. L’observation 

selon laquelle l’aP, qui induit une ré-

ponse immunitaire qui ne corres-

pond pas à celle induite par une 

infection naturelle, ne parvient pas à 

empêcher la colonisation ou la trans-

mission fournit une explication plau-

sible de la résurgence de la 

coqueluche et suggère qu’un con-

trôle optimal de la coqueluche né-

cessitera le développement de 

vaccins améliorés. 

Kroon FP, et al. 

Clin Infect Dis. 

1995. (32) 

Cohorte pros-

pective  

Pays-Bas 

PVVIH adultes 

Les individus ont 

été divisés en trois 

Évaluer l’immunogénicité chez les 

PVVIH après vaccination avec 

Taux de séroconversion Après vaccination, 61 %, 70 % et 

73 % des individus des groupes 1, 2 

et 3, respectivement, ont développé 

B 
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groupes selon le 

nombre de lym-

phocytes T 

CD4+ : le groupe 

1 avait un nombre 

< ou = 100-300 x 

10(6)/L ; et groupe 

3, > 300 x 10(6)/L.  

l'anatoxine diphtérique T lympho-

cytaire dépendante, l'anatoxine 

tétanique et le vaccin antipolio-

myélitique trivalent inactivé 

des titres protecteurs d'anticorps 

contre la toxine diphtérique ; le titre 

moyen d'anticorps post-vaccination 

des individus infectés par le VIH était 

significativement inférieur à celui 

des témoins sains non infectés par 

le VIH. De plus, les titres moyens 

d'anticorps contre la toxine tétanique 

et le poliovirus étaient significative-

ment plus faibles chez les individus 

infectés par le VIH avec un nombre 

de lymphocytes CD4+ < 300 x 

10(6)/L que chez les témoins. Parmi 

les vaccinés infectés par le VIH, 83 

à 100 % étaient protégés contre le 

tétanos et 78 à 100 % contre la polio. 

Nous concluons que les personnes 

infectées par le VIH avec un nombre 

de lymphocytes CD4+ < 300 x 

10(6)/L ont une réponse immunitaire 

altérée (secondaire) après avoir 

reçu des vaccins dépendants des 

lymphocytes T. 

Choudhury SA, 

et al. Int J Infect 

Dis. 2013. (33) 

Cohorte pros-

pective 

1995 – 1997 

Etats-Unis 

24 enfants PVVIH 

24 enfants con-

trôles non infectés 

Examiner la persistance des anti-

corps anti-TT protecteurs chez les 

enfants PVVIH et évaluer les ré-

ponses des enfants porteurs d’an-

ticorps non protecteurs aux doses 

de rappel du vaccin 

Immunogénicité Un niveau protecteur (>0,1 UI/ml) 

d'anticorps TT était observé chez 62 

% des enfants infectés par le VIH et 

chez 100 % des enfants témoins. 

Les enfants infectés par le VIH ayant 

reçu cinq doses présentaient une 

prévalence d’immunité protectrice 

significativement plus faible (p = 

0,01) par rapport aux témoins. Les 

niveaux d'anticorps anti-TT de suivi 

chez neuf enfants infectés par le VIH 

ont diminué de 1,27 à 0,26 UI/ml, 

mais les niveaux n'ont pas diminué 

chez les sept témoins ; cinq des sept 

enfants (71 %) présentant un niveau 

B 
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d'anticorps non protecteur ont ré-

pondu avec un niveau > 0,16 UI/ml 

après une dose de rappel du vaccin. 

Les enfants infectés par le VIH peu-

vent avoir besoin d’un rappel du TT 

avant l’âge recommandé de 5 à 10 

ans. 

Spina GF, et al. 

Vaccine. 2018. 

(34) 

Cohorte pros-

pective 

2015 – 2016  

1 centre, Brésil 

30 adolescents 

PVVIH avec CD4 

> 200 

30 sujets con-

trôles non infectés 

par le VIH 

Évaluer la réponse immunitaire 

après le dcaT chez les PVVIH et 

chez les adolescentes en bonne 

santé 

Immunogénicité L'âge moyen des groupes VIH et 

CONTROL était respectivement de 

17,9 et 17,1 ans. La douleur au site 

d'injection était plus intense dans le 

groupe CONTROL. Le groupe VIH 

présentait une augmentation simi-

laire des anticorps antitétaniques à 

28 jours (concentration moyenne 

géométrique, GMC, 15,6 ; IC à 95 %, 

7,52 à 32,4) par rapport au groupe 

CONTROL (GMC, 23,1 ; IC à 95 %, 

15,0 à 35,5), mais des anticorps an-

tidiphtériques inférieurs à 28 jours 

(GMC, 2,3 ; IC à 95 %, 0,88 à 6,19) 

par rapport au groupe CONTROL 

(GMC, 16,4 ; IC à 95 %, 10,3 à 26,2) 

; pour la coqueluche, le pourcentage 

d'individus séroconvertis était plus 

faible dans le groupe VIH que dans 

le groupe CONTROL (VIH, 62,1 % 

contre CONTROL, 100 % ; p = 

0,002). Les deux groupes ont cons-

truit une réponse immunitaire cellu-

laire contre le tétanos, avec une 

réponse Th2 (IL-4, IL-5 et IL-13) et 

Th1 (IFN-c), avec des taux de cyto-

kines plus faibles dans le VIH que 

dans le groupe CONTROL. Surtout 

pour la coqueluche, cellulaire et hu-

morale les réponses étaient moins 

intenses chez les adolescents VIH, 

B 
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avec un profil Th1 et Th17 plus faible 

et des taux d'IL-10 plus élevés. Les 

adolescents infectés par le VIH sous 

suppression virale ont montré une 

réponse immunitaire améliorée aux 

trois antigènes vaccinaux, bien que 

toujours à des niveaux inférieurs par 

rapport au groupe CONTROL 

Taton M, et al. 

EBioMedicine. 

juin 2024. (44) 

Etude observa-

tionnelle 

2017 – 2020  

Monocentrique  

40 PVVIH 

42 sujets con-

trôles non infectés 

par le VIH 

Caractériser l’impact de l’infection 

chronique par le VIH et de l’activa-

tion immunitaire associée pen-

dant la grossesse sur l’ampleur et 

la qualité de la réponse à la vacci-

nation contre la coqueluche et le 

tétanos en comparant les ré-

ponses immunitaires humorales 

chez les PVVIH et les sujets non 

infectés par le VIH. 

Immunogénicité  L'infection maternelle par le VIH est 

associée à une atténuation des ré-

ponses immunitaires humorales à la 

vaccination par le Tdap, corrélée au 

taux de CD14. Un transfert sous-op-

timal de l'immunité maternelle pour-

rait accroître encore le risque 

d'infection coquelucheuse grave 

chez les nourrissons exposés au 

VIH, non infectés. 

B 

Nakabembe E, et 

al. Lancet Glob 

Health. janv 

2025. (45) 

ECR phase II 

Ouganda 

FE VVIH 

 

Décrire l'innocuité et l'immunogé-

nicité d'un vaccin antitétanique, 

antidiphtérique et anticoquelu-

cheux acellulaire (TdaP) conte-

nant une toxine coquelucheuse 

génétiquement détoxifiée admi-

nistrée aux femmes enceintes vi-

vant avec le VIH, ainsi que l'effet 

du vaccin sur la réponse du nour-

risson au vaccin anticoquelu-

cheux à germes entiers. 

Sécurité 

Immunogénicité 

Le TdaP s'est avéré sûr et immuno-

gène chez les femmes enceintes vi-

vant avec le VIH et leurs 

nourrissons. Le TdaP a permis d'ob-

tenir des concentrations supérieures 

d'IgG anticoquelucheuse à l'accou-

chement. Après une vaccination 

systématique par le vaccin antico-

quelucheux à germes entiers, les 

nourrissons nés de femmes ayant 

reçu le vaccin TdaP présentaient 

des concentrations d'IgG anticoque-

lucheuse inférieures à celles des 

nourrissons nés de femmes ayant 

reçu le vaccin Td. En l'absence de 

corrélation avec la protection contre 

la coqueluche, la signification cli-

nique de ce résultat est incertaine. 

A 
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Nunes MC, et al. 

AIDS. 2023. (46) 

ECR phase IV 

Afrique du Sud 

FE VVIH 

FE non infectées 

par le VIH 

Evaluer l’immunogénicité et la sé-

curité d’une formulation adulte du 

vaccin contre le tétanos, la diphté-

rie et la coqueluche acellulaire 

(Tdap) chez les femmes en-

ceintes et allaitantes par rapport 

aux femmes non infectées par le 

VIH. 

Sécurité 

Immunogénicité 

La vaccination par le vaccin Tdap 

était sûre et immunogène. Cepen-

dant, les femmes enceintes et allai-

tantes présentaient une réponse 

immunitaire humorale atténuée, ce 

qui pourrait affecter l'efficacité de la 

protection de leurs nourrissons 

contre la coqueluche par rapport à 

ceux nés de femmes séronégatives. 

A 

Cohen C, et al. 

Pediatrics. 2016. 

(51) 

Cohorte pros-

pective 

2010 – 2013  

Multicentrique, 

Afrique du Sud 

3537 enfants < 6 

mois 

Évaluer l'épidémiologie de l'hospi-

talisation pour une infection respi-

ratoire basse (IRB) chez les 

nourrissons non exposés au VIH 

non infectés (HUU) et exposés au 

VIH non (HEU) âgés de <6 mois 

en Afrique du Sud. 

Incidence des IRB L'infection au VIH et le statut d'expo-

sition ont été déterminés pour 2 507 

(71 %), dont 211 (8 %) étaient infec-

tés par le VIH, 850 (34 %) étaient 

HEU et 1 446 (58 %) étaient HUU. 

L'incidence annuelle des IRB était 

élevée dans les HEU (rapport des 

taux d'incidence [IRR] 1,4 ; intervalle 

de confiance [IC] à 95 % 1,3–1,5) et 

infectés par le VIH (IRR 3,8 ; IC à 95 

% 3,3–4,5), par rapport aux nourris-

sons HUU. Les estimations d'inci-

dence relative étaient plus élevées 

dans l'HEU que dans l'HUU, pour le 

virus respiratoire syncytial (VRS ; 

IRR 1,4 ; IC à 95 % 1,3–1,6) et le 

métapneumovirus humain associé 

(IRR 1,4 ; IC à 95 % 1,1–2,0) IRB, 

avec une tendance similaire obser-

vée. pour la grippe (IRR 1,2 ; IC à 

95 % 0,8–1,8). Dans l'ensemble, les 

nourrissons HEU et ceux atteints 

d'IRB associées au VRS présen-

taient des risques de décès plus éle-

vés (rapport de cotes 2,1, IC à 95 % 

1,1-3,8 et 12,2, IC à 95 % 1,7-infini, 

respectivement) que les nourrissons 

HUU. 

B 
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Crum-Cianflone 

NF, et al. 2011. 

(53) 

Cohorte pros-

pective 

Octobre à dé-

cembre 2009 

Etats-Unis 

Adultes de 18 à 50 

ans  

65 PVVIH versus 

66 sujets non in-

fectés par le VIH. 

Comparaison de l'immunogénicité 

et de la sécurité/réactogénicité 

d'une dose du vaccin monovalent 

contre la grippe A (H1N1) de 2009 

(soucheA/California/7/2009H1N1) 

entre des adultes de 18 à 50 ans 

infectés par le VIH et non infectés 

par le VIH. 

Immunogénicité (J28 

après la vaccination)  

Age médian de 35 ans (intervalle in-

terquartile : 27-42 ans). Les PVVIH 

avaient un nombre médian de cel-

lules CD4 de 581 cellules/mm3 (in-

tervalle interquartile, 476 à 814 

cellules/mm3) et 82 % recevaient 

des ARV. Au départ, 35 patients (27 

%) avaient des titres d’anticorps de 

>1:10. Les PVVIH (29 [56 %] sur 52), 

par rapport aux personnes non in-

fectées par le VIH (35 [80 %] sur 44), 

étaient significativement moins sus-

ceptibles de développer une ré-

ponse anticorps (OR, 0,20 ; p= 

0,003). Les changements dans le 

titre moyen géométrique médian 

entre J0 et J28 étaient également si-

gnificativement plus faibles chez les 

PVVIH que chez les personnes non 

infectées par le VIH (75 contre 153 ; 

p=0,001). Cinq syndromes grippaux 

sont survenus (2 cas chez des 

PVVIH), mais aucun n'était impu-

table au virus grippal H1N1 de 2009. 

Le vaccin a été bien toléré dans les 

deux groupes. 

B 

Satanon S, et al. 

J Acquir Immune 

Defic Syndr. 

2023. (54) 

Cohorte pros-

pective 

2021 – 2022  

PVVIH Evaluer l’immunogénicité du IIV4 

chez les personnes atteintes du 

VIH avec différents niveaux de nu-

mération de cellules CD4 en dé-

terminant la séroprotection et le 

taux de séroconversion après la 

vaccination. 

Immunogénicité Les PVVIH présentant un taux de 

CD4 élevé pourraient avoir un risque 

accru de SP contre les souches vi-

rales apparentées aux virus B/Phu-

ket/287/2013 et A/Hong 

Kong/2571/2019 (H3N2) après la 

vaccination par le VII4. Par consé-

quent, de nouvelles stratégies de-

vraient être étudiées et proposées 

aux personnes présentant un faible 

taux de CD4. 

B 
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McKittrick N, et 

al. Ann Intern 

Med. 2013. (57)  

 

ECR 

Double aveugle   

2010 – 2011 

Etats-Unis 

PVVIH > 18 ans Comparer l'immunogénicité d'un 

vaccin antigrippal à haute dose 

avec celle d'un dosage standard 

chez les PVVIH 

 

195 participants ont été randomi-

sés soit dans le bras une dose 

standard (15 µg d'antigène par 

souche) (n=93) ou une dose éle-

vée (60 µg /souche) (n=97) du 

vaccin trivalent contre la grippe. 

Immunogénicité 

Sécurité 

Réactogénicité 

Les taux de séroprotection après 

vaccination étaient plus élevés dans 

le groupe recevant la dose élevée 

pour le H1N1 (96 % contre 87 % [IC 

à 95 %, 1-17] ; P = 0,029), le H3N2 

(96 % contre 92 % ; [IC, -3-10] ; P = 

0,32) et grippe B (91 % contre 

80 % ; [IC, 1-21] ; P = 0,030). Les 

deux vaccins ont été bien tolérés, les 

myalgies (19 %), les malaises (14 

%) et les douleurs locales (10 %) 

étant les événements indésirables 

les plus fréquents. 

A 

Nunes MC, et al. 

PLoS One. 2018. 

(62) 

ECR 

Double aveugle 

Mars à juin 

2011 

80 femmes PVVIH 

75 femmes non in-

fectées par le VIH 

1 dose de vaccin 

contre la grippe 

inactivé (IIV) ver-

sus placebo 

Mesurer et comparer les réponses 

en anticorps neutralisants et d’hé-

magglutination (HAI) après la vac-

cination contre la grippe chez les 

femmes enceintes infectées et 

non infectées par le VIH inscrites 

dans un essai VII en 2011 ; et 

évaluer la corrélation entre les 

deux tests sérologiques. 

Immunogénicité  Après la vaccination, il y a eu une 

augmentation significative des GMT 

MN et HAI pour les trois souches 

vaccinales chez les femmes infec-

tées et non infectées par le VIH. Les 

femmes infectées par le VIH avaient 

cependant une réponse immunitaire 

plus faible que les femmes non in-

fectées par le VIH. Les multiplica-

tions étaient 2 à 3 fois plus élevées 

pour le test MN que pour le test HAI 

pour les souches grippales A. Éga-

lement un pourcentage plus élevé 

de femmes séroconverties par MN 

que par le test HAI pour les souches 

grippales A. Il y avait une corrélation 

positive élevée entre les tests MN et 

HAI, à l'exception de la souche 

B/Victoria avant la vaccination. 

A 

Madhi SA, et al. 

N Engl J Med. 

2014. (63) 

 

ECR 

Double aveugle  

2011 – 2012  

Femmes en-

ceintes PVVIH 

Femmes en-

ceintes non infec-

tées par le VIH 

 L'immunogénicité, la sé-

curité/réactogénicité et 

l'efficacité du vaccin 

contre la grippe inactivé 

trivalent VII3 chez les 

Les cohortes de l’étude compre-

naient 2 116 femmes enceintes non 

infectées par le VIH et 194 femmes 

enceintes infectées par le VIH. Un 

mois après la vaccination, les taux 

A 
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Multicentrique, 

Afrique du Sud 

1 dose de vaccin 

contre la grippe 

inactivé trivalent 

(IIV3) versus pla-

cebo 

femmes enceintes et leurs 

nourrissons jusqu'à 24 se-

maines après la nais-

sance 

de séroconversion et la proportion 

de participants présentant des titres 

d'HAI de 1:40 ou plus étaient plus 

élevés parmi les receveurs du VII3 

que parmi les receveurs du placebo 

dans les deux cohortes. Les nou-

veau-nés des receveurs du VII3 pré-

sentaient également des titres d'HAI 

plus élevés que les nouveau-nés 

des receveurs du placebo. Le taux 

d'attaque de la grippe confirmée par 

RT-PCR chez les receveurs du pla-

cebo non infectés par le VIH et leurs 

nourrissons était de 3,6 %. Les taux 

d'attaque parmi les receveurs du 

VII3 non infectés par le VIH et leurs 

nourrissons étaient respectivement 

de 1,8 % et 1,9 %, et les taux d'effi-

cacité du vaccin respectifs étaient de 

50,4 % (intervalle de confiance [IC] à 

95 %, 14,5 à 71,2) et 48,8 % (95 % 

IC, 11,6 à 70,4). Parmi les femmes 

infectées par le VIH, le taux d'at-

taque chez les receveuses du pla-

cebo était de 17,0 % et celui des 

receveuses du VII3 était de 7,0 % ; 

le taux d'efficacité du vaccin pour 

ces receveurs du VII3 était de 57,7 

% (IC à 95 %, 0,2 à 82,1). 

Nunes MC, et al. 

J Infect Dis. 

2015. (64) 

 

ECR 

Double aveugle  

Mars à juin 

2011 

Afrique du Sud 

100 femmes en-

ceintes PVVIH 

(93% avec CD4 ≥ 

200) 

98 femmes en-

ceintes non infec-

tées par le VIH 

 

Évaluer l'immunogénicité du vac-

cin antigrippal trivalent inactivé 

(VII3) chez les femmes enceintes 

avec ou sans infection par le VIH 

et la persistance des anticorps in-

hibiteurs de l'hémagglutination 

chez les mères et les nourrissons 

Immunogénicité chez les 

femmes enceintes (M0, 

M1 post vaccination, à 

l’accouchement et M6 

post accouchement) 

Immunogénicité chez les 

nourrissons (S1, S8, S16 

et S24 de vie) 

Comparées aux femmes non infec-

tées par le VIH, les femmes infec-

tées par le VIH présentaient des 

taux de séroconversion plus faibles 

(allant de 63 % à 92 % contre 36 % 

à 40 %), des titres d'anticorps plus 

faibles jusqu'à la 24e semaine post-

partum et des demi-vies d'anticorps 

qui se chevauchaient (allant de 106 

A 
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à 40 %). 121 contre 87-153 jours). 

Les titres des nourrissons étaient in-

férieurs aux titres maternels dans la 

semaine suivant l'accouchement, 

quels que soient la souche vaccinale 

et le statut d'exposition au VIH. 

Comparés aux nourrissons non ex-

posés au VIH, les nourrissons expo-

sés au VIH présentaient un taux de 

transfert transplacentaire d'anticorps 

contre le virus de la grippe similaire, 

des titres plus faibles et une fré-

quence plus faible de titres ≥ 1:40 

(allant de 82 % à 95 % contre 43 % 

à 79 %) à naissance et demi-vies 

d’anticorps plus élevées (allant de 

43 à 45 jours contre 56 à 65 jours). 

Steinhart R, et al. 

JAMA. 1992. 

(65) 

 

Database 

1 centre, USA 

Tous les hommes 

âgés de 20 à 49 

ans atteints de la 

maladie invasive à 

H influenzae. 

Déterminer l'incidence de la mala-

die invasive à Haemophilus in-

fluenzae chez les hommes 

atteints du SIDA ou les PVVIH et 

la proportion de maladie due au 

sérotype b. 

Incidence des infections à 

HIb 

L'incidence cumulée de la maladie 

invasive à H influenzae chez les 

hommes âgés de 20 à 49 ans at-

teints du SIDA et chez les hommes 

infectés par le VIH âgés de 20 à 49 

ans sans SIDA était respectivement 

de 79,2 et 14,6 pour 100 000, mais 

seulement 33 % des cas étaient dus 

à sérotype B. Les taux correspon-

dants de maladie invasive à H in-

fluenzae b étaient de 11,3 et 7,6 

pour 100 000 habitants. 

C 

Steinhoff MC, et 

al. N Engl J Med. 

1991. (66)  

ECR 

Simple aveugle 

1989 – 1990  

1 centre, USA 

248 Hommes 18-

65 ans dont : 

- 181 PVVIH (79 

asymptomatiques, 

47 symptoma-

tiques, 55 SIDA) 

- 67 contrôles non 

infectés par le VIH 

Évaluer l’immunogénicité d’un 

vaccin contre HIb chez PVVIH 

Immunogénicité Avant la vaccination, les sujets at-

teints du SIDA avaient les titres d'an-

ticorps PRP les plus faibles ; 40 pour 

cent avaient des titres inférieurs au 

niveau protecteur putatif (moins de 

0,15 microgrammes par millilitre). 

Chez les sujets séronégatifs, ceux 

présentant une infection asympto-

matique au VIH et ceux présentant 

A 
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1 dose unique : 

- soit du vaccin po-

lysaccharide H. in-

fluenzae de type b 

(PRP) 

- soit du vaccin 

conjugué polysac-

charide-anatoxine 

diphtérique mu-

tante (PRP-CRM) 

une infection symptomatique au 

VIH, le vaccin PRP-CRM a entraîné 

une augmentation trois fois plus im-

portante des titres d’anticorps 

moyens géométriques que le vaccin 

PRP (P inférieur à 0,01). Cependant, 

les sujets atteints du SIDA présen-

taient une réponse anticorps plus 

importante au vaccin PRP. La ré-

ponse anticorps des hommes séro-

positifs au vaccin PRP-CRM était 

significativement corrélée au 

nombre de lymphocytes CD4 (r = 

0,47, P inférieur à 0,0001, contre r = 

-0,01 pour le vaccin PRP). Chez ces 

hommes infectés par le VIH, les 

deux vaccins ont provoqué l'idiotype 

dominant anti-PRP décrit précédem-

ment dans les populations non infec-

tées par le VIH. 

De Sousa dos 

Santos S, et al. 

AIDS Res Hum 

Retroviruses. 

2004. (67) 

ECR 98 Adultes PVVIH 

20 contrôles non 

infectés par le VIH 

Évaluer l'influence du vaccin con-

jugué Haemophilus influenzae de 

type b sur le niveau d'ARN du 

VIH-1, le nombre de CD4 et la 

concentration d'anticorps anti-Hib 

polysaccharide (PRP). 

CV VIH 

CD4 

Immunogénicité  

Il n’y a eu aucun changement dans 

la virémie du VIH-1 ou dans le 

nombre de CD4 après la vaccina-

tion. L'immunogénicité de la vacci-

nation était supérieure chez les 

individus non infectés par le VIH que 

chez les individus infectés par le VIH 

(p < 0,01). La vaccination contre le 

Hib était sûre mais induisait une ré-

ponse immunitaire sous-optimale 

chez les adultes infectés par le VIH. 

A 

Fernandez-

Fuertes M, et al. 

Enferm Infecc 

Microbiol Clin 

(Engl Ed). 2024. 

(69) 

Cohorte pros-

pective 

PVVIH Evaluer l'incidence et les facteurs 

de risque de l'infection par le VHA 

chez les PVVIH dans notre région. 

Evaluer les taux de vaccination 

contre le VHA. 

Incidence VHA 

CV VHA 

L'incidence de l'infection par le VHA 

dans une cohorte de personnes vi-

vant avec le VIH bien contrôlée reste 

faible et stable, avec des épidémies 

intermittentes touchant principale-

ment des HSH non vaccinés. Une 

B 
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proportion significative de per-

sonnes vivant avec le VIH demeure 

vulnérable à l'infection par le VHA en 

raison d'une couverture vaccinale in-

suffisante et d'une réponse limitée à 

la vaccination. Il est important de no-

ter que les patients ne répondant 

pas à la vaccination contre le VHA 

restent exposés au risque d'infec-

tion. 

Launay O, et al. J 

Acquir Immune 

Defic Syndr. 

2008. (71)  

ECR 

2003 – 2005 

Multicentrique, 

France  

PVVIH (18 à 55 

ans) séronégatifs 

pour le VHA ont 

été randomisés 

pour recevoir soit 

3 doses de 1 440 

UI de vaccin 

contre l'hépatite 

(HAVRIX) aux se-

maines 0, 4 et 24 

(46 patients) ou 2 

doses à 24 se-

maines d'inter-

valle (49 patients).  

Évaluer l'efficacité immunologique 

et la sécurité d'un programme de 

3 doses de vaccin contre l'hépa-

tite A chez les PVVIH 

Taux de séroconversion à 

S28 

À la semaine 28, la séroconversion, 

définie comme un anticorps anti-

VHA de 20 mUI/mL, s'est produite 

chez 82,6 % et 69,4 % des patients 

des groupes à 3 doses et à 2 doses, 

respectivement (P = 0,13, analyse 

en intention de traiter, données man-

quantes = non-répondeur), et chez 

88,4 % et 72,3 % des patients des 

groupes 3 doses et 2 doses, respec-

tivement (P = 0,06, analyse obser-

vée). Seulement 37,9 % des patients 

ont présenté une séroconversion 

après 1 dose de vaccin (analyse en 

intention de traiter). Les titres 

moyens géométriques des anticorps 

anti-HAV étaient de 323 et 132 

mUI/mL dans le groupe recevant 3 

doses et de 138 et 67 mUI/mL dans 

le groupe recevant 2 doses, respec-

tivement, 28 (P = 0,03) et 72 se-

maines (P = 0,05) après la première 

dose de vaccin. Aucun événement 

indésirable grave n’a été associé au 

vaccin. L'analyse multivariée n'a 

montré aucun effet sur le groupe de 

traitement mais a indiqué que l'ab-

sence de tabagisme (rapport de 

A 
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cotes = 2,92, intervalle de confiance 

à 95 % : 1,07 à 7,97 ; P = 0,04) était 

un prédicteur indépendant de la ré-

ponse au vaccin contre le VHA. 

Sudjaritruk T, et 

al. Pediatr Infect 

Dis J. 2011. (72) 

Étude transver-

sale 

Février à oc-

tobre 2009 

1 centre, 

Thaïlande 

98 enfants PVVIH Déterminer la prévalence des an-

ticorps protecteurs contre le VHA 

chez les enfants thaïlandais 

PVVIH avec récupération immuni-

taire après un cART et évaluer 

l'immunogénicité et la sécurité du 

vaccin contre le VHA administré à 

ces enfants 

Séroprévalence 

Immunogénicité 

Sécurité 

La prévalence des anticorps protec-

teurs du virus de l’hépatite A (VHA) 

chez 98 enfants thaïlandais infectés 

par le VIH qui ont obtenu une récu-

pération immunitaire après un traite-

ment antirétroviral était de 12,2 %. 

Après une vaccination contre le VHA 

à 2 doses, 98,8 % (85 enfants sur 

86) ont présenté une séroconver-

sion. Le titre moyen géométrique 

était de 520,95 mUI/mL. Dans une 

analyse multivariée, le sexe féminin, 

l'âge de 12 ans et un nombre de lym-

phocytes CD4 plus élevé au moment 

de l'inscription étaient des facteurs 

prédictifs d'une réponse élevée en 

anticorps anti-VHA (250 mUI/mL). 

C 

Launay O, et al. 

JAMA. 2011. 

(78) 

ECR 

France  

PVVIH > 18 ans, 

non co-infecté par 

le VHB, avec CD4 

> 200 

Comparer la sécurité/réactogéni-

cité et l'immunogénicité de 4 

schémas thérapeutiques intra-

musculaires à double dose et de 4 

schémas intradermiques à faible 

dose par rapport au schéma vac-

cinal standard contre l'hépatite B.  

Les patients ont été randomisés 

pour recevoir 3 injections intra-

musculaires de la dose standard 

(20 µg) de vaccin recombinant 

contre le VHB aux semaines 0, 4 

et 24 (groupe IM20 × 3, n = 145) ; 

4 doubles doses intramusculaires 

(40 μg [2 injections de 20 μg]) de 

vaccin recombinant contre le VHB 

Immunogénicité à S28  Au total, 437 patients ont été rando-

misés dans les 3 groupes d'étude, 

dont 11 n'ont reçu aucun vaccin. 

Parmi eux, 396 avaient des titres 

d'anti-HBs disponibles à la semaine 

28. Le pourcentage de répondeurs à 

la semaine 28 était de 65 % (inter-

valle de confiance [IC] à 95 %, 56 % 

- 72 %) dans le groupe IM20 × 3 (n 

= 91), 82 % (IC à 95 %, 77 % à 

88 %) dans le groupe IM40 × 4 (n = 

119) (p < 0,001 vs groupe IM20 × 3) 

et 77 % (IC à 95 %, 69 % à 84 % ) 

dans le groupe ID4 × 4 (n = 108) (p 

= 0,02 vs groupe IM20 × 3). Aucun 

signal de sécurité ni aucun effet sur 

A 
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aux semaines 0, 4, 8 et 24 

(groupe IM40 × 4, n = 148) ; ou 4 

injections intradermiques de 

faibles doses (4 μg [1/5 de 20 μg]) 

de vaccin recombinant contre le 

VHB aux semaines 0, 4, 8 et 24 

(groupe ID4 × 4, n = 144) 

le nombre de cellules CD4 ou la 

charge virale n'ont été observés. 

Piroth L, et al. J 

Infect Dis. 2016. 

(80)  

Étude prospec-

tive multicen-

trique France 

PVVIH avec CV 

VIH indétectable 

et Ac HBc isolés  

Évaluer l'immunogénicité de la 

vaccination contre le VHB chez 54 

patients présentant un profil anti-

HBc isolé et une charge VIH indé-

tectable. Ils ont été vaccinés avec 

1 dose (20 µg) de vaccin recombi-

nant contre le VHB. Les per-

sonnes présentant un niveau 

d’anticorps de surface anti-HBV 

(anti-HBs) < 10 mUI/mL 4 se-

maines après la vaccination ont 

reçu 3 doubles doses supplémen-

taires (40 µg) aux semaines 5, 9 

et 24. 

Immunogénicité À la semaine 4, 25 patients (46 %) 

étaient répondeurs. Seul le rapport 

des lymphocytes T CD4 (+) aux lym-

phocytes T CD8 (+) était associé à 

cette réponse en analyse multivariée 

(rapport de cotes de +0,1, 1,32 ; in-

tervalle de confiance à 95 %, 1,07-

1,63 ; P = 0,008). À la semaine 28 et 

au mois 18, 58 % de ces patients (14 

sur 24) et 50 % (10 sur 20), respec-

tivement, maintenaient un taux 

d'anti-HBs ≥ 10 mUI/mL. Parmi les 

patients non répondeurs à la se-

maine 4, qui ont reçu davantage 

Après avoir reçu la vaccination, 89 

% (24 sur 27) et 81 % (21 sur 26) 

présentaient un taux d'anti-HBs ≥ 10 

mUI/mL à la semaine 28 et au mois 

18, respectivement. La réponse des 

lymphocytes T γ à l'interféron spéci-

fique préS2 a augmenté entre la se-

maine 0 et la semaine 28 chez les 

patients qui ont finalement répondu 

à une vaccination renforcée (P = 

0,03). 

B 

Simmons RD, et 

al. BMC Med. 

2015. (85)  

Base de don-

nées 

2011-2013 

Angleterre 

PVVIH et sujets 

non infectés par le 

VIH 

Évaluer l'incidence de l'IIM et le 

risque relatif par groupe d'âge et 

par sérogroupe chez les PVVIH 

par rapport aux personnes non in-

fectées par le VIH  

L'incidence de l'IIM et le 

risque relatif par groupe 

d'âge et par sérogroupe 

L'incidence de l'IIM chez les PVVIH 

était de 6,6 pour 100 000, contre 1,5 

pour 100 000 chez les personnes 

séronégatives, avec un risque relatif 

de 4,5 (IC à 95 %, 2,7 à 7,5). Tous 

les cas sauf un sont survenus chez 

C 
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chez les PVVIH par rap-

port aux personnes non 

infectées par le VIH  

des adultes âgés de 16 à 64 ans, qui 

présentaient un risque 22,7 fois plus 

élevé (IC à 95 % : 12,4 à 41,6 ; P 

<0,001) par rapport aux adultes sé-

ronégatifs. Le risque d'IIM par 

groupe capsulaire variait avec l'âge. 

Les enfants et adolescents séropo-

sitifs présentaient un risque plus 

élevé de méningococcie du groupe 

B, tandis que les adultes couraient 

un risque accru de maladie des 

groupes C, W et Y. La plupart des 

PVVIH étaient nées en Afrique, 

avaient contracté le VIH par contact 

hétérosexuel et étaient connues 

pour être séropositives et recevaient 

un traitement antirétroviral au mo-

ment du diagnostic d'IIM. La présen-

tation clinique la plus courante était 

la septicémie et, bien que l'admis-

sion aux soins intensifs soit fré-

quente, aucun n'est décédé d'une 

IIM. 

Taha MK, et al. 

Hum Vaccin Im-

munother. 2021. 

(86) 

Étude cas-té-

moin rétrospec-

tive 

2012 – 2017 

France 

Cas = personnes 

hospitalisées pour 

IIM en France sur 

une période de six 

ans (2012-2017) 

versus contrôles 

Déterminer les facteurs de risque 

préexistants chez les patients at-

teints d'IIM et comparer leur im-

portance relative. 

Les cas concernaient 

toutes les personnes hos-

pitalisées pour IIM en 

France sur une période de 

six ans (2012-2017). Les 

contrôles ont été appariés 

selon l'âge, le sexe et le 

district de résidence. Les 

facteurs de risque médi-

caux ont été identifiés à 

partir des codes CIM-10 

du SNDS. Les facteurs de 

risque socio-économiques 

étudiés étaient le faible re-

Les facteurs de risque médicaux 

présentant les associations les plus 

robustes étaient l'immunodéficience 

congénitale (OR : 39,1 [IC 95 % : 

5,1–299], l'immunodéficience ac-

quise (10,3 [4,5–24,0]) et l'asplé-

nie/hyposplénie (6,7 [3,7–14,7]). En 

outre, certaines pathologies chro-

niques, telles que les maladies auto-

immunes (5,4 [2,5-11,8]), l'hémophi-

lie (4,7 [1,8-12,2]) et les troubles res-

piratoires chroniques sévères (4,3 

[3,1-6,2]) étaient également forte-

ment associées, tout comme le 
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venu du ménage et la pré-

carité sociale de la com-

mune de résidence. 

faible revenu du ménage (1,68 

[1,49–1,80]).  

Siberry GK, et al. 

Pediatr Infect Dis 

J. 2010. (87) 

Essai clinique  

Phase I/II 

Ouvert 

Etats-Unis  

 

PVVIH âgés de 11 

ans à 24 ans 

Évaluer la sécurité/réactogénicité 

et l’immunogénicité du vaccin 

conjugué polysaccharidique qua-

drivalent contre le méningocoque 

(MCV4) 

Immunogénicité 

Sécurité 

Réactogénicité 

Parmi les 319 sujets ayant reçu le 

MCV4, 10 (3,1 %) ont signalé des 

événements indésirables immé-

diats, locaux et légers, et 7 (2,2 %) 

ont présenté des événements indé-

sirables de grade ≥ 3, non liés au 

vaccin. Les 305 sujets disposant de 

données sérologiques avaient un 

âge médian de 17 ans et étaient à 59 

% des hommes, 50 % des Noirs et 

38 % des Latinos. Les sujets ont été 

stratifiés par CD4% d'entrée : 12 %, 

CD4 <15 % ; 40 %, 15 % à 24 % ; et 

48 %, ≥25 %. L’immunité protectrice 

de base variait selon le sérogroupe : 

A, 41 % ; C, 11 % ; W-135, 15 % ; Y, 

35 % Les taux de réponse immuno-

gène aux sérogroupes A, C, W-135 

et Y étaient respectivement de 68 %, 

52 %, 73 % et 63 %. Dans les mo-

dèles de régression logistique multi-

variée, un taux de CD4 à l'entrée 

plus faible, une charge virale à l'en-

trée plus élevée et un diagnostic de 

classe B/C du CDC étaient associés 

à des probabilités significativement 

plus faibles de réponse au séro-

groupe C. 

B 

Frota AC, et al. 

The Pediatric in-

fectious disease 

journal. 2015. 

(88) 

Cohorte pros-

pective 

2011 - 2012 

1 centre, Brésil 

200 sujets dont : 

*154 PVVIH 

*50 non infectés 

par le VIH  

Évaluer l’immunogénicité et la sé-

curité/réactogénicité du vaccin 

conjugué C (MCC) contre Neisse-

ria meningitidis chez les enfants et 

Immunogénicité à M1, M2 

après la vaccination  

Sécurité 

Réactogénicité 

L'âge médian était de 12 ans et 53 

% étaient des femmes. Parmi le 

groupe infecté par le VIH, 82 (53 %) 

avaient des antécédents d'au moins 

un événement de catégorie clinique 

C du CDC, et 134 (87 %) utilisaient 

une cART. Le pourcentage médian 

B 
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Agés de 2 à 18 

ans 

CD4 > 15 % 

adolescents infectés et non infec-

tés par le VIH à Rio de Janeiro, 

Brésil. 

de CD4 au nadir était de 13 % (0 % 

à 47 %). 76 (37,3 %) ont présenté 

des EI légers. La séroconversion 

s'est produite chez 46/154 (30 %) du 

groupe infecté par le VIH et chez 

38/50 (76 %) du groupe non infecté 

(p < 0,01). Les facteurs associés à la 

séroconversion dans le groupe in-

fecté par le VIH étaient les suivants : 

n'a jamais eu d'événement de caté-

gorie clinique C (OR = 2,1, IC à 95 

% = 1,0 à 4,4) ; charge virale indé-

tectable au moment de la vaccina-

tion (OR = 2,4, IC à 95 % = 1,1 à 5,2) 

et nadir de CD4 plus élevé/100 cel-

lules (OR = 1,1, IC à 95 % = 1,0 à 

1,2). 

Lujan-Zilber-

mann J, et al. J 

Pediatr. 2012. 

(89) 

Essai clinique  

Phase I/II 

Ouvert 

Multicentrique, 

Etats-Unis 

324 PVVIH âgés 

de 11 ans à 24 

ans avec ARV 

stable depuis 90 

jours ou sans ARV 

Comparer l'immunogénicité d'une 

ou deux doses de vaccin conju-

gué contre le méningocoque 

(MCV4) chez les jeunes infectés 

par le VIH  

Les sujets ont reçu une dose de 

MCV4. À 24 semaines, ceux avec 

un taux de CD4% ≥15 ont été ran-

domisés pour recevoir ou non une 

deuxième dose, et tous ceux avec 

un taux de CD4% <15 ont reçu 

une deuxième dose. 

L'immunogénicité à S28 et 

S72  

 

Les sujets randomisés pour recevoir 

deux doses contre une dose de 

MCV4 présentaient des taux de ré-

ponse significativement plus élevés 

à tous les sérogroupes à la semaine 

28 et à tous les sérogroupes sauf N 

meningitidis Y à la semaine 72, avec 

des OR ajustés de 2,5 à 5,6. Chez 

31 sujets présentant un taux de CD4 

% < 15 et ayant reçu deux doses de 

MCV4, les taux de réponse variaient 

entre 22 et 55 % à la semaine 28 et 

entre 6 et 28 % à la semaine 72. 

B 

Bruxvoort KJ, et 

al. Clin Infect Dis. 

2023. (90) 

Cohorte rétros-

pective 

2016 – 2020  

Etats-Unis. 

Les receveurs du 

4CMenB ont été 

appariés dans un 

rapport de 1:4 aux 

receveurs du vac-

cin conjugué poly-

saccharide ciblant 

les sérotypes A, 

Déterminer si la vaccination par le 

vaccin recombinant contre le mé-

ningocoque du sérogroupe B 

(4CMenB) était associée à un 

risque plus faible de gonorrhée 

chez les adolescents et les jeunes 

adultes 

Incidence des gonorrhées 

chez les receveurs de 

4CMenB par rapport aux 

receveurs de MenACWY 

L’étude a porté sur 6 641 receveurs 

de 4CMenB appariés à 26 471 rece-

veurs de MenACWY. Au cours du 

suivi, les taux d'incidence de la go-

norrhée pour 1 000 années-per-

sonnes (intervalles de confiance [IC] 

à 95 %) étaient de 2,0 (1,3 à 2,8) 

pour les receveurs de 4CMenB et de 

C 
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C, W et Y (Me-

nACWY) qui 

n'avaient pas reçu 

le 4CMenB et ont 

été suivis pour 

une gonorrhée in-

cidente. 

5,2 (4,6 à 5,8) pour les receveurs de 

MenACWY. Dans les analyses 

ajusté % IC, 0,82-1,17). 

Raccagni AR, et 

al. Sex Transm 

Dis. 2023. (91) 

Étude cas-té-

moin rétrospec-

tive  

2016 – 2021 

Italie  

HSH vivant avec 

le VIH, atteints de 

gonorrhée, syphi-

lis, chlamydia ou 

HPV anal entre 

juillet 2016 et fé-

vrier 2021. Les 

cas concernaient 

des personnes 

présentant ≥ 1 in-

fection à la gonor-

rhée depuis juillet 

2016 et les té-

moins étaient des 

personnes pré-

sentant ≥ 1 infec-

tion à la syphilis, à 

la chlamydia ou 

au HPV anal de-

puis juillet 2016. 

Évaluer l'efficacité vaccinale (EV) 

du vaccin multicomposant contre 

le méningocoque du sérogroupe 

B (4CMenB) contre la gonorrhée 

chez les PVVIH ayant déjà reçu 

un diagnostic d'infection sexuelle-

ment transmissible. 

Efficacité vaccinale  Les PVVIH incluses étaient de 1 051 

(103 cas, 948 témoins) ; 349/1 051 

(33 %) ont reçu deux doses de vac-

cin 4CMenB. Le suivi médian était 

de 3,8 ans (2,1-4,3). L'estimation 

non ajustée de l'EV contre la gonor-

rhée était de 42 % (IC à 95 % 6-64 ; 

p = 0,027). La régression logistique 

a montré que l'EV contre la gonor-

rhée restait significative (44 %, IC 95 

% 9-65 ; p = 0,020) après ajuste-

ment pour tenir compte de certains 

facteurs susceptibles d'avoir une in-

fluence potentielle sur l'EV ou de 

ceux présentant des distributions 

déséquilibrées significatives entre 

les cas et les témoins lors d'une ana-

lyse univariée. 

C 

Wang B, et al. 

Lancet Infect Dis. 

2022. (93) 

Cohorte et 

étude cas-té-

moin rétrospec-

tive (données 

obtenues à par-

tir d’une base 

de données) 

Australie 

Les enfants, les 

adolescents et les 

jeunes adultes ci-

blés par le pro-

gramme de 

vaccination 

4CMenB d’Austra-

lie-Méridionale. 

Évaluer l'efficacité du vaccin 

4CMenB et son impact sur la mé-

ningococcie du sérogroupe B et la 

gonorrhée 2 ans après la mise en 

œuvre du programme vaccinal en 

Australie (un programme de vac-

cination avec le vaccin antiménin-

gococcique à quatre composants 

du sérogroupe B (4CMenB) a été 

introduit en Australie-Méridionale 

pour les nourrissons et les enfants 

Efficacité vaccinale, im-

pact du vaccin sur l’inci-

dence des IIM B (ratios de 

taux d’incidence (IRR), 

obtenus en comparant le 

nombre de cas chaque 

année suivant le début du 

programme de vaccina-

tion avec les cas dans la 

cohorte d’âge équivalente 

La couverture vaccinale 4CMenB 2 

ans après l'introduction du pro-

gramme de vaccination des enfants 

était de 94,9 % (33 357 sur 35 144 

personnes éligibles) pour une dose, 

de 91,4 % (26 443 sur 28 922) pour 

deux doses et de 79,4 %. (15 440 

sur 19 436) pour trois doses chez les 

nourrissons. La couverture par dose 

unique (77,1 %, 16 422 sur 21 305) 

et par deux doses (69,0 %, 14 704 

C 
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âgés de 0 à 3 ans le 1er octobre 

2018, ainsi que pour les lycéens 

âgés de 15 à 16 ans et les jeunes 

adultes âgés de 17 à 20 ans au 

1er février 2019. 

au cours des années pré-

cédant le programme de 

vaccination). 

sur 21 305) était la plus élevée chez 

les adolescents nés en 2003 (envi-

ron les élèves de 10e année). Deux 

ans après la mise en œuvre du pro-

gramme de vaccination des enfants, 

l'incidence de la méningococcie du 

sérogroupe B était significativement 

réduite par rapport à avant la mise 

en œuvre du programme chez les 

nourrissons âgés de 12 semaines à 

11 mois (IRR ajusté [aIRR] 0,40 [IC 

à 95 % 0,23-0 ·69], p=0,0011), mais 

pas chez ceux âgés de 1 an (0,79 

[0,16-3,87], p=0,77), 2 ans (0,75 

[0,18- 3,14], p=0,70), ou 4 ans (3,00 

[0,47-18,79], p=0,24). Les aIRR 

n'étaient pas calculables chez les 

enfants âgés de 3 ou 5 ans car au-

cun cas n'était survenu après la mise 

en œuvre du programme. L'aIRR 

pour la méningococcie du séro-

groupe B était de 0,27 (0,06-1,16, p 

= 0,078) chez les adolescents âgés 

de 15 à 18 ans, 2 ans après la mise 

en œuvre du programme pour ado-

lescents et jeunes adultes, et de 

1,20 (0 ·70-2·06, p=0,51) chez les 

19-21 ans en première année. L'effi-

cacité du vaccin à deux doses contre 

la méningococcie du sérogroupe B a 

été estimée à 94,2 % (IC à 95 % 

36,6-99,5) en utilisant la méthode de 

dépistage et à 94,7 % (40,3-99,5) en 

utilisant la méthode de dépistage. 

méthode cas-témoins chez les en-

fants, et 100% chez les adolescents 

et jeunes adultes (aucun cas signalé 

après mise en œuvre). L'efficacité 

estimée du vaccin à deux doses 
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contre la gonorrhée chez les adoles-

cents et les jeunes adultes était de 

32,7 % (8,3-50,6) sur la base de la 

méthode cas-témoins utilisant 

comme témoins des individus du 

même âge infectés par la chlamydia. 

Marshall H.S, et 

al. Vaccines. 

2022. (94) 

Cohorte pros-

pective 

Australie 

Tous les sujets 

âgés de 14-19 ans 

résidant dans les 

Territoires du 

Nord-Ouest sans 

contre-indication 

au vaccin 

4CMenB. 

Évaluer l'efficacité du vaccin 

4CMenB contre le portage du mé-

ningocoque, l'IIM et la gonorrhée 

chez les adolescents du Territoire 

du Nord de l’Australie. 

Efficacité vaccinale : 

Statut vaccinal 4CMenB 

dans la population atteinte 

de gonorrhée, comparé à 

des témoins Chlamydia 

sélectionnés au hasard 

(méthode cas-témoins) 

Résultats à venir. B 

Castilla J, et al. N 

Engl J Med. 

2023. (96) 

Étude cas-té-

moin 

Espagne  

Enfants âgés de 

moins de 60 mois 

entre le 5/10/2015 

et le 6/10/2019 

Évaluer l'efficacité du 4CMenB 

dans la prévention des maladies 

méningococciques invasives chez 

les enfants. 

202 cas de méningococcie du sé-

rogroupe B ont été appariés à 769 

témoins. 

27 patients atteints d'une maladie 

à méningocoque non du séro-

groupe B ont été appariés à 103 

témoins. 

Efficacité vaccinale  Nous avons comparé 306 cas pa-

tients (243 [79,4 %] atteints d'une 

maladie du sérogroupe B) avec 1 

224 témoins. Au total, 35 patients 

(11,4 %) et 298 témoins (24,3 %) 

avaient reçu au moins une dose de 

4CMenB. L'efficacité d'une vaccina-

tion complète avec 4CMenB (définie 

comme la réception d'au moins 2 

doses, administrées conformément 

aux recommandations du fabricant) 

était de 76 % (intervalle de con-

fiance [IC] à 95 %, 57 à 87) contre la 

méningococcie invasive causée par 

n'importe quel sérogroupe, et la vac-

cination partielle était efficace à 54 

% (IC à 95 %, 18 à 74). La vaccina-

tion complète a donné lieu à une ef-

ficacité de 71 % (IC à 95 %, 45 à 85) 

contre la méningococcie du séro-

groupe B. L'efficacité du vaccin avec 

au moins une dose de 4CMenB était 

de 64 % (IC à 95 % : 41 à 78) contre 

les maladies du sérogroupe B et de 

C 
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82 % (IC à 95 % : 21 à 96) contre les 

maladies non liées au sérogroupe B. 

Grâce à l'utilisation du système de 

typage génétique des antigènes mé-

ningococciques, des souches du sé-

rogroupe B qui devraient être 

couvertes par 4CMenB ont été dé-

tectées chez 44 patients, dont aucun 

n'avait été vacciné. 

Molina JM, et al. 

Lancet Infect Dis. 

2024. (95) 

ECR 

France 

HSH ≥ 18 ans 

Non infectés par 

le VIH 

Evaluer si la prophylaxie post-ex-

position (PPE) avec la doxycy-

cline pourrait réduire l’incidence 

de la chlamydia ou de la syphilis 

(ou des deux) et si le vaccin 

contre le méningocoque du 

groupe B (4CMenB) pourrait ré-

duire l’incidence de la gonorrhée 

dans cette population. 

Efficacité du vaccin 

4CMenB pour réduire l’in-

cidence de la gonorrhée 

La prophylaxie post-exposition à la 

doxycycline a fortement réduit l'inci-

dence de chlamydia et de syphilis 

chez les HSH, mais nous n'avons 

pas démontré l'efficacité du vaccin 

4CmenB contre la gonorrhée. La 

prophylaxie post-exposition à la 

doxycycline devrait être évaluée 

dans d'autres populations, comme 

les hommes et les femmes hétéro-

sexuels, et son effet sur la résis-

tance aux antimicrobiens devrait 

être étroitement surveillé. 

A 

Poynten IM, et al. 

Sexually trans-

mitted diseases. 

2012. (108)  

2 Cohortes 

prospectives (1 

chez HSH 

PVVIH et 1 

chez HSH non 

infectés par le 

VIH) 

Australie 

*1427 HSH non 

infectés de 2001 à 

2004 

*245 HSH PVVIH 

de 1998 à 2006 

Déterminer la prévalence, inci-

dence et facteurs de risque de sé-

ropositivité au VPH16 chez les 

hommes homosexuels austra-

liens 

Séroprévalence, séroinci-

dence et FdR 

Parmi les hommes séronégatifs, 

25,4 % étaient séropositifs au 

VPH16 au départ, contre 44,3 % des 

hommes séropositifs. La séroinci-

dence du VPH16 était de 3,1/100 

années-personnes chez les 

hommes séronégatifs et de 1,3/100 

années-personnes chez les 

hommes séropositifs. La séroinci-

dence chez les hommes séronéga-

tifs est restée à 3 % par an jusqu'à 

45 ans, avant de diminuer. Dans des 

analyses multivariées de données 

provenant d’hommes séronégatifs, 

la séroprévalence du VPH16 était 

associée à des comportements 

B 
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sexuels à risque et à une séropositi-

vité pour plusieurs infections virales 

sexuellement transmissibles. Le sé-

roincident HPV16 était associé à un 

âge plus jeune et à des rapports 

anaux non protégés avec des parte-

naires séropositifs. Chez les 

hommes qui pratiquaient principale-

ment des rapports anaux insertifs, la 

circoncision était associée à une ré-

duction de 57 % des HPV16 séroin-

cidents (rapport de risque 0,43, 

intervalle de confiance à 95 % : 0,21-

0,88, P 0,021). 

McClymont E, et 

al. Clin Infect Dis. 

2019. (116)  

Cohorte pros-

pective  

2008 – 2012  

Canada  

420 femmes 

âgées de ≥9 ans 

(extrêmes : 9-65) 

vivant avec le VIH. 

Les participants 

devaient recevoir 

3 doses de qHPV 

vaccin (0/2/6 

mois). 

CV indétectable 

chez 68.8% 

CD4 médian 

(IQR) : 

230 (118-339) 

En tant que premier rapport sur 

l'infection et les résultats histolo-

giques chez les femmes PVVIH 

post vaccination HPV, ces résul-

tats éclaireront le déploiement du 

vaccin pour cette population à 

l'échelle mondiale. 

Échec vaccinal Parmi les 279 femmes éligibles, le 

suivi médian était de 2 ans. Dans la 

population en intention de traiter, le 

taux d'incidence (IR) du qHPV per-

sistant (HPV6/11/16/18) était de 2,3 

pour 100 personnes-années 

(/100PY) (intervalle de confiance 

[IC] à 95 %, 1,1–4,1 ), et l'IR des ver-

rues génitales était de 2,3/100PY (IC 

à 95 %, 1,2–4,1). Dans la population 

d'efficacité selon le protocole, l'IR du 

qHPV persistant était de 1,0/100PY 

(IC à 95 %, 0,3 à 2,6) et celui des 

verrues génitales était de 1,0/100PY 

(IC à 95 %, 0,3 à 2,5). Aucun cas de 

CIN2+ n’est survenu. Taux signalés 

d'infection et de maladie liées au 

qHPV chez les femmes vaccinées 

sans VIH, les femmes non vacci-

nées sans VIH et les femmes PVVIH 

vaccinées : 0,1 (95 % IC, 0,02 à 

0,03), 1,5 (IC à 95 %, 1,1 à 2,0) et 

1,2 (IC à 95 %, 0,2 à 3,4)/100PY, 

respectivement. Le taux de qHPV 

B 
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persistant parmi les femmes PVVIH 

vaccinées était inférieur à celui des 

femmes PVVIH non vaccinées (2,3 

contre 6,0/100PY). 

Wilkin TJ, et al. 

Clin Infect Dis. 

2018. (117) 

 

ECR 

Phase III 

Double aveugle 

2012 – 2013 

Etats-Unis et 

Brésil 

Adultes infectés 

par le VIH âgés de 

≥ 27 ans ayant 

reçu le vaccin 

quadrivalent 

contre le VPH 

(types 6, 11, 16, 

18) ou un placebo 

(1: 1), stratifiés 

par sexe et pré-

sence de lésions 

intraépithéliales 

squameuses 

anales de haut 

grade à la biopsie 

(bHSIL) 

Efficacité du vaccin contre les in-

fections anales persistantes inci-

dentes avec des types de vaccins 

quadrivalents ou détection unique 

lors de la visite finale qui n'étaient 

pas présentes au départ 

Efficacité vaccinale  Au total, 575 participants ont été ran-

domisés. Le Comité de surveillance 

des données et de la sécurité a ar-

rêté l'étude prématurément en rai-

son de sa futilité. L'efficacité du 

vaccin était de 22 % (intervalle de 

confiance [IC] à 95,1 %, −31 %, 

53 %) pour la prévention d'une infec-

tion anale persistante ou d'une dé-

tection unique lors de la visite finale, 

et de 0 % (IC à 95 % -44 %, 31 %) 

pour l'amélioration. bHSIL et 88 % 

(IC à 95,1 % 2 %, 98 %) pour la pré-

vention de l'infection orale persis-

tante à HPV, mais était de 32 % (IC 

à 95,1 % -80 %, 74 %) pour une in-

fection orale persistante à HPV pen-

dant 6 mois ou une détection unique 

au moment du test. visite finale. 

A 

Hidalgo-Tenorio 

C, et al. AIDS 

Res Ther. 2017. 

(118) 

ECR 

Double aveugle 

2012 – 2014  

Espagne 

PVVIH HSH  

Le vaccin et le pla-

cebo ont été admi-

nistrés à 0, 2 et 6 

mois (visites cli-

niques V1, V2, 

V3). 

L'innocuité et l'immunogénicité du 

vaccin quadrivalent contre le virus 

du papillome humain (qHPV) ont 

été évaluées chez des HSH espa-

gnols séropositifs 

Immunogénicité à M7 et 

les EI 

Les patients (n = 162 ; âge moyen 

37,9 ans) ont été sélectionnés pour 

inclusion ; 14,2 % avaient HSIL, 

73,1 % HR‐HPV et 4,5 % d'infec-

tion simultanée par HPV16 et 18. 

Les participants à l'étude (n = 129) 

ont été randomisés pour recevoir le 

vaccin qHPV ou un placebo. L'évé-

nement indésirable le plus courant 

était la douleur au site d'injection, 

prédominante dans le groupe pla-

cebo [la première dose (83,6 % 

contre 56,1 % ; p = 0,0001] ; la deu-

xième dose (87,8 % contre 98,4 % ; 

A 
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p = 0,0001) ; la troisième dose (67,7 

% contre 91,9 % ; p = 0,0001). Le 

vaccin n’a influencé ni la charge vi-

rale du VIH ni les taux de CD4. 

Parmi les personnes vaccinées, 76 

% avaient des anticorps contre le 

VPH contre 30,2 % de celles rece-

vant le placebo ( p = 0,0001). Dans 

l'analyse multivariée, l'âge plus 

avancé était associé à une infection 

HR‐HPV plus faible (RR 0,97 ; IC à 

95 % 0,96–0,99), et le facteur de 

risque était une charge virale du VIH 

> 200 copies/μL (RR 1,42 95 % IC 

1,17-1,73) et début précoce de l'ac-

tivité sexuelle (RR 1,35 ; IC à 95 % 

1,001-1,811).  

Garcia Garrido 

HM, et al. Clin In-

fect Dis. 2020. 

(122)  

Cohorte et 

étude cas-té-

moin rétrospec-

tive 

2008 – 2017  

Pays-Bas 

PVVIH > 18 ans, 

indépendamment 

du taux de CD4 et 

de la prise ou non 

de cART 

Déterminer l'incidence de l'IIP et 

de la PAC chez les PVVIH strati-

fiées en fonction du nombre de 

cellules CD4 et de l'état du traite-

ment, entre 2008 et 2017. Identi-

fier les facteurs de risque de 

maladie pneumococcique chez 

les PVVIH. 

Taux d'incidence des PAC 

et d'IIP stratifiés par 

nombre de cellules CD4 et 

statut cART. 

Étude cas-témoins imbri-

quée pour identifier les 

facteurs de risque de PAC 

à pneumocoque et non 

déterminée chez les 

PVVIH recevant un cART. 

Les taux d'incidence des IIP et des 

PAC chez les PVVIH étaient de 111 

et 1 529 pour 100 000 années-pa-

tients de suivi (PYFU). Bien que les 

IIP et les PAC soient survenus plus 

fréquemment chez les patients avec 

un taux de CD4 < 500 cellules/μL 

(rapport des taux d'incidence [IRR], 

6,1 [intervalle de confiance à 95 %, 

2,2-17] et IRR, 2,4 [intervalle de con-

fiance à 95 %, 1,9-3,0] ), le taux 

d'incidence chez les patients ayant 

un taux de CD4 > 500 cellules/μL est 

resté plus élevé que dans la popula-

tion générale (946 contre 188 pour 

100 000 PYFU). Tous les isolats 

d'IIP étaient des sérotypes vacci-

naux. Les facteurs de risque de PAC 

étaient l’âge avancé, un nombre de 

CD4 < 500 cellules/μL, le tabagisme, 

la consommation de drogues et la 

C 
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maladie pulmonaire obstructive 

chronique. 

Madhi SA, et al. 

Pediatr Infect Dis 

J. 2000. (125)  

NC 

1997 – 1999 

Afrique 

Les enfants de 

moins de 12 ans 

atteints d'une ma-

ladie pneumococ-

cique invasive  

Enfants PVVIH et 

non infectés par le 

VIH. 

Déterminer l'impact de l'épidémie 

de VIH sur l'épidémiologie de la 

maladie pneumococcique inva-

sive chez les enfants africains 

hospitalisés 

Incidence et caractéris-

tiques des IIP chez les en-

fants infectés ou non par 

le VIH 

La séroprévalence du VIH était de 

64,9 % (146 sur 225). Chez les en-

fants présentant des isolats de 

pneumocoque des sérogroupes 6, 9, 

14, 19 ou 23 (sérogroupes pédia-

triques), la pneumonie et la pneumo-

nie avec méningite concomitante 

étaient plus fréquentes chez les en-

fants infectés par le VIH (P = 0,03 et 

P = 0,003, respectivement), alors 

que le choc septique survenu plus 

souvent chez les enfants non infec-

tés par le VIH (P = 0,0003). Le far-

deau global des maladies 

pneumococciques invasives graves 

était 41,7 (intervalle de confiance à 

95 %, 26,5 à 65,6) fois plus élevé 

chez les enfants infectés par le VIH 

que chez les enfants non infectés 

par le VIH. La sensibilité réduite à la 

pénicilline (45,91 % contre 27,9 %, P 

= 0,009), au triméthoprime-sulfamé-

thoxazole (44,5 % contre 19,0 %, P 

= 0,0002) et la résistance aux médi-

caments multiples étaient plus fré-

quentes chez les enfants infectés 

par le VIH que chez les enfants non 

infectés par le VIH ( 24,0 % contre 

6,4 %, P = 0,01), respectivement. La 

charge de morbidité accrue et la 

sensibilité réduite aux antibiotiques 

des isolats de pneumocoque chez 

les enfants infectés par le VIH 

étaient dues à une susceptibilité ac-

crue à la maladie causée par les sé-

rogroupes pédiatriques chez ces 

ND 
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enfants par rapport aux enfants non 

infectés par le VIH (P = 0,01). Bien 

que les taux de létalité ne diffèrent 

pas entre les enfants infectés par le 

VIH et ceux non infectés, la mortalité 

chez les enfants infectés par le VIH 

présentant un SIDA avancé (stade 

C, 22 sur 61 ; 36,1 %) était supé-

rieure à celle des enfants présentant 

un SIDA modéré (stade B, 36,1 %). 

12 sur 85 ; 14,1 %, P = 0,002). 

Moyes J, et al. 

BMC Infect Dis. 

2024. (134) 

Etude cas té-

moins, pros-

pective 

2012 – 2018 

Afrique du Sud  

Cas : personnes 

atteintes d'un syn-

drome grippal as-

socié au VRS  

Témoins : per-

sonnes atteintes 

d’une infection 

respiratoire aiguë 

sévère (IRAS) as-

sociée au VRS 

Comparer les caractéristiques 

des individus atteints d'un syn-

drome grippal associé au VRS 

(groupe de référence) à celles des 

individus atteints d'une IRAS as-

sociée au VRS pour décrire les 

facteurs associés à une IRAS à 

l'aide d'une analyse multivariable. 

Déterminants des IRAS 

associées au VRS 

Le VRS a été détecté dans 6 % 

(483/7792) des cas de syndrome 

grippal et 15 % (844/5672) des cas 

d'IRAS. Les facteurs associés à 

l'IRAS chez les enfants compre-

naient l'âge < 2 mois, par rapport à 

l'âge de 2 à 4 ans (rapport de cotes 

ajusté (RCa) 54,4 ; intervalle de con-

fiance (IC) à 95 % 23,5-125,8), la 

malnutrition (RCa 1,9 ; IC à 95 % 

1,2-3,2), la prématurité (RCa 2,4 ; IC 

à 95 % 1,3-4,6) et le fait de vivre 

avec le VIH (CVS) (RCa 22,5 ; IC à 

95 % 2,9-174,3). Chez les individus 

≥ 5 ans, les facteurs associés au 

SARI comprenaient l’âge ≥ 65 ans 

par rapport à l’âge 5–24 ans (aOR 

10,7 ; IC à 95 % 1,1–107,5), la durée 

des symptômes ≥ 5 jours (aOR 2,7 ; 

IC à 95 % 1,1–6,3), la maladie sous-

jacente (aOR 2,7 ; IC à 95 % 1,5–

26,1) et l’HPL (aOR 16,8, IC à 95 % 

: 4,8–58,2). 

B 

Papi A, et al. N 

Engl J Med. 

2023. (135) 

ECR 

Phase III 

Double aveugle  

Sujets ≥ 60 ans Démontrer l’efficacité vaccinale 

d’une dose du vaccin RSVPreF3 

OA contre les maladies les infec-

tions respiratoires basses à VRS, 

Efficacité contre les mala-

dies graves des voies res-

piratoires inférieures liées 

au VRS et les infections 

Au total, 24 966 participants ont reçu 

une dose du vaccin RSVPreF3 OA 

(12 467 participants) ou un placebo 

(12 499). Sur un suivi médian de 6,7 

A 
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Mai 2021 – jan-

vier 2022  

Multicentrique, 

17 pays  

 

confirmée par RT-PCR, au cours 

d’une saison de VRS 

1 dose RSVPreF3 OA versus pla-

cebo 

respiratoires aiguës liées 

au VRS  

Sécurité  

mois, l'efficacité du vaccin contre les 

maladies des voies respiratoires in-

férieures liées au VRS confirmées 

par RT-PCR était de 82,6 % (inter-

valle de confiance [IC] à 96,95 %, 

57,9 à 94,1), avec 7 cas (1,0 pour 

1 000 participants). années) dans le 

groupe vacciné et 40 cas (5,8 pour 

1 000 années-participants) dans le 

groupe placebo. L'efficacité du vac-

cin était de 94,1 % (IC à 95 %, 62,4 

à 99,9) contre les maladies graves 

des voies respiratoires inférieures 

liées au VRS (évaluées sur la base 

des signes cliniques ou par l'investi-

gateur) et de 71,7 % (IC à 95 %, 

56,2 à 82,3) contre le VRS. infection 

respiratoire aiguë associée. L'effica-

cité du vaccin était similaire contre 

les sous-types A et B du VRS (pour 

les maladies des voies respiratoires 

inférieures liées au VRS : 84,6 % et 

80,9 %, respectivement ; pour les in-

fections respiratoires aiguës liées au 

VRS : 71,9 % et 70,6 %, respective-

ment). Une efficacité élevée du vac-

cin a été observée dans divers 

groupes d’âge et chez les partici-

pants souffrant de maladies coexis-

tantes. Le vaccin RSVPreF3 OA 

était plus réactogène que le placebo, 

mais la plupart des événements in-

désirables pour lesquels des rap-

ports ont été sollicités étaient 

transitoires, de gravité légère à mo-

dérée. L'incidence des événements 

indésirables graves et des maladies 

potentielles à médiation immunitaire 
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était similaire dans les deux 

groupes. 

Walsh EE, et al. 

N Engl J Med. 

2023. (136) 

ECR 

Phase III 

Double aveugle 

Août 2021 à 

juillet 2022 

  

Sujets ≥ 60 ans Évaluer l’efficacité et la sécu-

rité/réactogénicité du vaccin biva-

lent expérimental à base de 

protéine F avec préfusion contre 

le VRS (RSVpreF)  

 

1 dose de vaccin RSVpreF à 120 

μg (sous-groupes RSV A et B, 60 

μg chacun) versus placebo. 

Efficacité du vaccin contre 

les maladies saisonnières 

des voies respiratoires in-

férieures associées au 

VRS avec au moins deux 

ou au moins trois signes 

ou symptômes.  

Efficacité du vaccin contre 

les maladies respiratoires 

aiguës associées au VRS. 

Lors de l'analyse intermédiaire (date 

limite des données, 14 juillet 2022), 

34 284 participants avaient reçu le 

vaccin RSVpreF (17 215 partici-

pants) ou un placebo (17 069 parti-

cipants). Une maladie des voies 

respiratoires inférieures associée au 

VRS avec au moins deux signes ou 

symptômes est survenue chez 11 

participants du groupe vacciné (1,19 

cas pour 1 000 années-personnes 

d'observation) et 33 participants du 

groupe placebo (3,58 cas pour 1 000 

années-personnes d'observation). ) 

(efficacité du vaccin, 66,7 % ; inter-

valle de confiance [IC] à 96,66 %, 

28,8 à 85,8) ; 2 cas (0,22 cas pour 1 

000 années-personnes d'observa-

tion) et 14 cas (1,52 cas pour 1 000 

années-personnes d'observation), 

respectivement, se sont produits 

avec au moins trois signes ou symp-

tômes (efficacité du vaccin, 85,7 % ; 

IC à 96,66 %, 32,0 à 98,7). Une ma-

ladie respiratoire aiguë associée au 

VRS est survenue chez 22 partici-

pants du groupe vacciné (2,38 cas 

pour 1 000 années-personnes d'ob-

servation) et 58 participants du 

groupe placebo (6,30 cas pour 1 000 

années-personnes d'observation) 

(efficacité du vaccin). , 62,1 % ; IC à 

95 %, 37,1 à 77,9). L'incidence des 

réactions locales était plus élevée 

avec le vaccin (12 %) qu'avec le pla-

A 
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cebo (7 %) ; les incidences d'événe-

ments systémiques étaient simi-

laires (27 % et 26 %, 

respectivement). Des taux similaires 

d'événements indésirables jusqu'à 

un mois après l'injection ont été rap-

portés (vaccin, 9,0 % ; placebo, 

8,5 %), avec 1,4 % et 1,0 %, respec-

tivement, considérés par les enquê-

teurs comme étant liés à l'injection. 

Des événements indésirables 

graves ou potentiellement mortels 

ont été signalés chez 0,5 % des per-

sonnes ayant reçu le vaccin et 0,4 % 

des personnes ayant reçu le pla-

cebo. Des événements indésirables 

graves ont été signalés chez 2,3 % 

des participants de chaque groupe 

jusqu'à la date limite de collecte des 

données 

Wilson E, et al. 

NEJM. 2023. 

(137) 

ECR 

Phase II/III 

Double aveugle 

Sujets ≥ 60 ans 

 

1 dose du vaccin 

mRNA-1345 (50 

μg) ou d’un pla-

cebo. 

Evaluer la sécurité et l'efficacité 

du vaccin mRNA-1345 dirigé 

contre le VRS. Les critères d'éva-

luation de l'efficacité primaire 

étaient la prévention de la maladie 

des voies respiratoires inférieures 

RSV (RSV-LRTD) avec ≥2 ou ≥3 

signes / symptômes ; les critères 

d'évaluation des principales effi-

caces secondaires comprenaient 

la prévention de la maladie respi-

ratoire aiguë RSVassociée (RSV-

ARD). 

Sécurité et efficacité  

 

35 541 participants ont reçu l'ARNm-

1345 (17 793 participants) ou le pla-

cebo (17 748 participants), avec un 

suivi médian de 112 jours (extrêmes: 

1-379 jours). L'analyse principale a 

été réalisée lorsque ≥50% des cas 

RSV-LRTD prévus s'étaient accu-

mulés. L'efficacité du vaccin était de 

83,7% (95,88%, intervalle de con-

fiance [IC], 66,0-92,2) contre RSV-

LRTD avec ≥2 symptômes et 82,4% 

(96,36% IC, 34,8-95,3) contre RSV-

LRTD avec ≥3 symptômes. L'effica-

cité des vaccins était de 68,4% (IC à 

95%, 50,9-79,7) contre RSV-ARD. 

Une protection a été observée 

contre RSV-A et RSV-B et était gé-

néralement cohérente entre les 

A 
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sous-groupes définis par l'âge et les 

maladies comorbides. Une inci-

dence plus élevée des effets indési-

rables locaux sollicités (ARNm-

1345, 58,7%; placebo, 16,2%) et 

des réactions indésirables systé-

miques (ARNm-1345, 47,7%; pla-

cebo, 32,9%) ont été signalées chez 

les vaccins que les bénéficiaires du 

placebo; La plupart étaient légères à 

modérées en gravité et transitoires. 

Des événements indésirables 

graves se sont produits dans 2,8% 

des participants chacun dans les 

groupes vaccinaux et placebo. 

Kampmann B, et 

al. N Engl J Med. 

2023. (141) 

ECR 

Phase III 

Double aveugle 

Juin 2020 à oc-

tobre 2022  

Multicentrique, 

18 pays  

Femmes en-

ceintes de 24 à 36 

SA 

1 dose du vaccin 

bivalent RSVpreF 

(120 μg) ou d’un 

placebo. 

Évaluer l’efficacité et la sécu-

rité/réactogénicité de la vaccina-

tion maternelle RSVpreF dans la 

prévention des infections respira-

toires basses (IRB) à VRS chez 

les nourrissons. 

Efficacité contre les IRB 

sévères à VRS et celles 

toutes formes confondues 

chez les nourrissons dans 

les 90, 120, 150 et 180 

jours après la naissance 

Lors de cette analyse intermédiaire 

prédéfinie, le critère de réussite con-

cernant l’efficacité du vaccin a été 

rempli en ce qui concerne un critère 

d’évaluation principal. Au total, 3 682 

participantes maternelles ont reçu le 

vaccin et 3 676 ont reçu un placebo 

; 3 570 et 3 558 nourrissons, respec-

tivement, ont été évalués. Une ma-

ladie grave des voies respiratoires 

inférieures, soignée médicalement, 

est survenue dans les 90 jours sui-

vant la naissance chez 6 nourris-

sons de femmes du groupe vacciné 

et 33 nourrissons de femmes du 

groupe placebo (efficacité du vaccin, 

81,8 % ; IC à 99,5 %, 40,6 à 96,3) ; 

19 cas et 62 cas, respectivement, 

sont survenus dans les 180 jours 

suivant la naissance (efficacité du 

vaccin, 69,4 % ; IC à 97,58 %, 44,3 

à 84,1). Une maladie des voies res-

piratoires inférieures associée au 

A 
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VRS a été soignée médicalement 

dans les 90 jours suivant la nais-

sance chez 24 nourrissons de 

femmes du groupe vacciné et 56 

nourrissons de femmes du groupe 

placebo (efficacité du vaccin, 

57,1 % ; IC à 99,5 %, 14,7 à 79,8) ; 

ces résultats ne répondaient pas au 

critère de succès statistique. Aucun 

signal de sécurité n'a été détecté 

chez les mères participantes ou 

chez les nourrissons et les jeunes 

enfants âgés de moins de 24 mois. 

L'incidence des événements indési-

rables signalés dans le mois suivant 

l'injection ou dans le mois suivant la 

naissance était similaire dans le 

groupe vacciné (13,8 % des femmes 

et 37,1 % des nourrissons) et dans 

le groupe placebo (13,1 % et 34,5 %, 

respectivement). 

       

Hoffmann C, et 

al. HIV Med. 

2023. (142) 

 

Étude rétros-

pective 

Jusqu’en mai 

2022 

42 centres, Al-

lemagne  

Tous les cas con-

firmés d’infection 

à MPX, jusqu’en 

mai 2022 

Évaluer les caractéristiques cli-

niques, les comorbidités et les co-

infections, y compris le VIH, l'hé-

patite virale et les IST 

Description des caracté-

ristiques des cas 

546 cas  

Tous les patients étaient des 

hommes ayant des rapports sexuels 

avec des hommes (HSH), parmi les-

quels 256 (46,9 %) vivaient avec le 

VIH, la plupart avec un système im-

munitaire préservé et une suppres-

sion virale. Au total, 232 (42,5 %) 

HSH prenaient également une pro-

phylaxie pré-exposition au VIH 

(PrEP) et 58 (10,6 %) HSH n'avaient 

aucune infection connue au VIH ni 

utilisaient la PrEP. L'âge médian 

était de 39 ans (extrêmes 20-67 ans) 
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et les comorbidités étaient rares. Ce-

pendant, 52,4 % et 29,4 % de tous 

les patients avaient reçu un diagnos-

tic d'au moins une IST au cours des 

6 derniers mois ou des 4 dernières 

semaines, respectivement. Les loca-

lisations les plus fréquentes de 

l'infection par le MPXV étaient géni-

tales (49,9 %) et anales (47,9 %), 

tandis que la fièvre (53,2 %) et les 

lymphadénopathies (42,6 %) étaient 

les symptômes généraux les plus 

fréquents. Le taux d'hospitalisation 

était faible (4,0 %) et aucune évolu-

tion fatale n'a été observée. Le ta-

bleau clinique ne montrait aucune 

différence apparente entre les HSH 

avec ou sans VIH. 

Mitjà O, et al. 

Lancet. 2023. 

(143) 

Cohorte pros-

pective 

Mai 2022 à jan-

vier 2023 

19 pays 

PVVIH > 18 ans 

avec CD4 <350, 

ou stade C (CDC) 

si taux CD4 in-

connu  

Déterminer les caractéristiques 

cliniques et atteintes du Mpox  

Analyse descriptive : 

- clinique, 

- complications, 

- mortalité. 

382 cas : 367 hommes cisgenres, 

quatre femmes cisgenres et dix 

femmes transgenres. L'âge médian 

des individus inclus était de 35 ans 

(IQR 30-43). Au moment du dia-

gnostic mpox, 349 (91 %) personnes 

vivaient avec le VIH ; 228 (65 %) sur 

349 adhérents au traitement antiré-

troviral (TAR) ; 32 (8 %) sur 382 

souffraient d’une maladie opportu-

niste concomitante. Le nombre mé-

dian de cellules CD4 était de 211 

(IQR 117-291) cellules par mm3, 

avec 85 (22 %) individus ayant un 

nombre de cellules CD4 inférieur à 

100 cellules par mm3 et 94 (25 %) 

avec 100-200 cellules par mm3. 

Dans l’ensemble, 193 (51 %) sur 

382 avaient une charge virale indé-

tectable. Les complications graves 
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étaient plus fréquentes chez les per-

sonnes ayant un nombre de cellules 

CD4 inférieur à 100 cellules par 

mm3 que chez celles ayant plus de 

300 cellules par mm3, notamment 

des lésions cutanées nécrosantes 

(54 % contre 7 %), une atteinte pul-

monaire (29 % contre 0 %) occa-

sionnellement avec nodules, 

infections secondaires et sepsis (44 

% contre 9 %). Au total, 107 (28 %) 

sur 382 ont été hospitalisés, dont 27 

(25 %) sont décédés. Tous les dé-

cès sont survenus chez des per-

sonnes dont le taux de CD4 était 

inférieur à 200 cellules par mm3. 

Parmi les personnes dont le taux de 

CD4 est inférieur à 200 cellules par 

mm3, les décès sont plus nombreux 

chez ceux dont la charge virale VIH 

est élevée.  

Overton ET, et 

al. Plos One. 

2018. (144) 

 

ECR  

Phase III 

Double aveugle 

2013 – 2014 

34 centres 

(USA) 

Volontaires sains 

âgés de 18 à 40 

ans 

Démontrer l'équivalence immuno-

gène humorale de trois lots de 

production de MVA fabriqués con-

sécutivement, et confirmer la sé-

curité et la tolérabilité du MVA en 

se concentrant sur les lectures 

cardiaques. 

Immunogénicité 

Consistance de lots  

Entre mars 2013 et mai 2014, 4 005 

sujets ont été recrutés et ont reçu au 

moins une injection de MVA (n = 3 

003) ou de placebo (n = 1 002). Les 

trois lots MVA ont induit des titres 

d'anticorps équivalents deux se-

maines après la deuxième vaccina-

tion, avec des taux de 

séroconversion de 99,8 % (PRNT) et 

99,7 % (ELISA). Au total, 180 (6,0 

%) sujets recevant de l'AMU et 29 

(2,9 %) sujets du groupe placebo ont 

signalé au moins un événement in-

désirable (EI) non sollicité, consi-

déré comme lié à l'essai. La 

vaccination a été bien tolérée sans 

problèmes de sécurité significatifs, 

A 
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notamment en ce qui concerne l'éva-

luation cardiaque. 

Overton ET, et 

al. Open Forum 

Infect Dis. 2015. 

(145) 

ECR  

Phase II 

Ouvert 

2006 – 2009  

36 centres 

(Etats-Unis et 

Porto Rico) 

 

PVVIH et sujets 

sains 

2 doses de vaccin 

à 4 semaines d’in-

tervalle 

Vaccin contre la 

variole 3ème gé-

nération (Jynneos 

ou Imvanex) 

Comparer la sécurité/tolérance et 

l'immunogénicité d'un vaccin 

contre la variole 3ème génération 

chez des sujets sains et des 

PVVIH 

Sécurité/réactogénicité et 

immunogénicité 

579 sujets vaccinés au moins une 

fois. Les taux de séropositivité 

ELISA étaient comparablement éle-

vés chez les sujets sains naïfs de 

vaccin et chez les sujets infectés par 

le VIH, tandis que les taux d’Ac neu-

tralisants étaient plus élevés chez 

les sujets sains que chez les sujets 

infectés par le VIH. La vaccination 

Ankara modifiée était sûre et bien to-

lérée, sans impact négatif sur la 

charge virale ou le nombre de CD4. 

Aucun cas de myo-/péricardite n’a 

été signalé. 

A 

Overton ET, et 

al. Vaccine. 

2020. (146) 

 

ECR  

Phase II 

Ouvert 

2014 – 2017  

12 centres 

(Etats-Unis) 

PVVIH avec anté-

cédents de SIDA 

Trois schémas posologiques de 

MVA-BN ont été évalués pour leur 

sécurité, leur réactogénicité et 

leur immunogénicité chez des 

PVVIH ayant des antécédents de 

SIDA 

87 participants : 

- soit 2 doses standard aux se-

maines 0 et 4 dans le groupe à 

dose standard (SD) (N = 27),  

- soit 2 doses standard doubles 

selon le même calendrier dans le 

groupe à dose double (DD) (N = 

29) 

- soit 3 doses standards aux se-

maines 0, 4 et 12 dans le groupe 

dose de rappel (BD) (N = 31). 

Sécurité/réactogénicité et 

immunogénicité 

Aucun problème de sécurité n'a été 

identifié et la douleur au site d'injec-

tion était l'événement indésirable 

(EI) sollicité le plus fréquemment si-

gnalé dans tous les groupes (66,7 

%), sans différence significative 

entre les groupes. L'incidence des EI 

graves (grade 3) était faible dans 

tous les groupes et aucun EI grave 

ou EI d'intérêt particulier considéré 

comme lié au vaccin à l'étude n'a été 

signalé. Le doublement de la dose 

standard de MVA-BN n'a eu aucun 

effet significatif sur l'induction d'anti-

corps neutralisants, avec une séro-

conversion de 100 % et des MGT 

comparables à la semaine 6 dans 

les groupes SD et DD (78,9 et 100,3, 

respectivement). Une dose de rap-

pel a augmenté de manière signifi-

cative les titres neutralisants 

maximaux dans le groupe BD (GMT 

A 
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: 281,1), qui sont restés élevés à 12 

mois (GMT : 45,3) par rapport aux 

groupes SD (GMT : 6,2) et DD (GMT 

: 10,6).  

Thomas A, et al. 

J Infect Dis. 

2020. (147) 

Cohorte obser-

vationnelle, ap-

pariée 

50 paires de 

femmes infectées 

et non infectées 

par le VIH 

Mesurer les réponses immuni-

taires après la vaccination contre 

la variole en tant que modèle bien 

caractérisé et robuste pour déter-

miner la persistance de la mé-

moire des lymphocytes T 

spécifiques du virus et des ré-

ponses anticorps après la vacci-

nation infantile chez les femmes 

infectées et non infectées par le 

VIH qui ont subi une reconstitution 

immunitaire réussie sous ARV 

Les réponses des lympho-

cytes T à mémoire ont été 

mesurées après stimula-

tion anti-CD3 ou par le vi-

rus de la vaccine (VV) afin 

de mesurer les lympho-

cytes T induits après la 

vaccination antivariolique 

infantile. Les anticorps 

spécifiques du VV ont été 

mesurés au moyen d'un 

test immuno-enzymatique 

(ELISA). 

Il n'y avait aucune différence entre 

les participants infectés par le VIH et 

les participants non infectés par le 

VIH en termes de réponses des lym-

phocytes T CD4+ après stimulation 

anti-CD3 (P = 0,19) bien que les par-

ticipants infectés par le VIH aient eu 

des réponses des lymphocytes T 

CD8+ significativement plus élevées 

(P = 0,03). En revanche, il y a eu une 

perte significative de la mémoire des 

lymphocytes T CD4+ spécifiques du 

VV chez les participants infectés par 

le VIH (P = 0,04) tandis que la mé-

moire des lymphocytes T CD8+ an-

tiviraux est restée intacte (P > 0,99). 

Les anticorps spécifiques du VV ont 

été maintenus indéfiniment chez les 

participants non infectés par le VIH 

(demi-vie, infinie ; intervalle de con-

fiance à 95 %, 309 ans à l'infini) mais 

ont diminué rapidement chez les 

participants infectés par le VIH 

(demi-vie ; 39 ans ; 24-108 ans ; P = 

0,001). 

B 

Mazzotta V, et 

al. eClinicalMe-

dicine. 2024. 

(148) 

Cohorte obser-

vationnelle 

prospective 

Monocentrique 

Italie 

2022 

HSH et hommes 

bisexuels à haut 

risque, défini 

comme la déclara-

tion de parte-

naires sexuels 

multiples, la parti-

cipation à des 

événements 

Evaluer l'immunogénicité, en 

termes de réponse immunitaire 

humorale et cellulaire, et la réac-

togénicité en fonction de la vacci-

nation antivariolique antérieure et 

de l'infection par le VIH, après 

l'administration de MVA-BN déli-

vré comme prophylaxie pré-expo-

sition à des groupes à haut risque 

Immunogénicité et réacto-

génicité post vaccination 

anti variolique (MVA-BN) 

Parmi les 164 participants inclus, 90 

(54,8 %) avaient déjà été vaccinés 

contre la variole. L'âge médian était 

de 49 ans (IQR 41–55). Parmi les 76 

(46 %) PVVIH, 76 % avaient un taux 

de CD4 > 500 cellules/μL. Il a été dé-

montré que les titres d'IgG et d'anti-

corps monoclonaux (nAbs) ont 

augmenté après l'administration du 
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sexuels en 

groupe, des ren-

contres sexuelles 

dans des 

clubs/croi-

sières/saunas, 

des infections 

sexuellement 

transmissibles 

(IST) récentes ou 

des actes sexuels 

associés à l'utili-

sation de drogues 

chimiques 

(Chemsex), ainsi 

que du personnel 

de laboratoire 

ayant une pos-

sible exposition di-

recte aux 

orthopoxvirus 

(OPXV). 

par un programme de vaccination 

d'une région italienne lors de l'épi-

démie de variole de 2022 

vaccin MVA-BN. Cependant, au-

cune preuve n'a été mise en évi-

dence de différence dans la variation 

moyenne potentielle de la réponse 

humorale entre le début et la fin d'un 

cycle complet en comparant les par-

ticipants primo-vaccinés et non 

primo-vaccinés. De même, aucune 

preuve n'a été mise en évidence de 

différence dans le taux de sérocon-

version après un cycle complet de 

vaccination dans le sous-ensemble 

de participants non réactifs aux 

nAbs au T1 (p = 1,00 par le test 

exact de Fisher). Dans cette même 

analyse et pour le résultat des nAbs, 

il y avait des preuves d'une modifica-

tion négative de l'effet par le VIH (va-

leur de p d'interaction = 0,17) car les 

personnes vivant avec le VIH 

(PVVIH) sensibilisées présentaient 

une probabilité plus faible de séro-

conversion que les personnes non 

sensibilisées, et l'inverse était ob-

servé chez les PVVIH. Lors de l'éva-

luation de la réponse en continu, 

nous avons observé une augmenta-

tion de la réponse des lymphocytes 

T après la vaccination MVA-BN chez 

les personnes sensibilisées et non 

sensibilisées. Il y avait des preuves 

d'une augmentation plus importante 

lors de l'utilisation de la stratégie à 2 

doses par rapport à la stratégie à 

une dose, avec une différence 

moyenne de −2,01 log2 (p ≤ 0,0001), 

après contrôle du VIH. Aucune 

preuve d'une différence dans le 
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risque de développer des effets in-

désirables (EI) de quelque grade 

que ce soit n'a été observée entre le 

groupe d'exposition, à l'exception du 

risque plus faible de fatigue de grade 

2 (modérée), d'induration et de dou-

leur locale qui était plus faible chez 

les personnes sensibilisées que 

chez les personnes non sensibili-

sées [OR 0,26 (0,08–0,92), p = 

0,037 ; OR 0,30 (0,10–0,88), p = 

0,029 et OR 0,19 (0,05–0,73), p = 

0,015, respectivement]. Aucune 

preuve d'une différence dans la du-

rée des symptômes n'a également 

été détectée entre les groupes. 

Grabar S, et al. 

Clin Infect Dis. 

2015. (149)  

 

Base de don-

nées, recueil 

prospectif  

1992 – 2011  

70 centres, 

France 

PVVIH > 15 ans  Évaluer l'incidence du zona et les 

facteurs de risque chez les pa-

tients suivis dans la Base de don-

nées hospitalières françaises sur 

le VIH (FHDH) entre 1992 et 

2011. 

Caractéristiques cliniques, 

biologiques et thérapeu-

tiques 

7 167 cas incidents de zona parmi 

91 044 personnes (583 125 années-

personnes). L’incidence a diminué 

de manière significative, passant de 

2 955 pour 100 000 années-per-

sonnes en 1992-1996 à 628 en 

2009-2011. Cette baisse s'expliquait 

principalement par le cART 

(RR=0,60 ; IC 95 %, 0,57-0,64). Le 

risque de zona était associé à un 

faible nombre de cellules CD4, à des 

taux élevés d'ARN du VIH, à de 

faibles ratios CD4/CD8 et à des an-

técédents de SIDA. Comparé à la 

population générale, le risque de 

zona était plus élevé chez les pa-

tients infectés par le VIH (SIR global 

= 2,7 ; IC à 95 %, 2,6-2,9), en parti-

culier entre 15 et 45 ans (SIR = 4-6). 

Chez les patients naïfs de cART, 

une augmentation modérée du 

risque de zona a été observée au 
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cours des 6 premiers mois de cART, 

avec un pic à 3 mois (RR = 1,47 IC 

à 95 %, 1,26-1,73), un résultat qui a 

disparu après ajustement sur les 

CD4 (RR = 1,03 ; IC à 95 %, 0,81-

1,32). 

Blank LJ, et al. 

Journal of acqui-

red immune defi-

ciency 

syndromes. 

2012. (150)  

Cohorte rétros-

pective 

2002 – 2009  

1 centre, Etats-

Unis 

PVVIH Évaluer l'incidence, les facteurs 

de risque et l'incidence du zona  

Incidence Zona 

Caractéristiques cliniques, 

traitements, complications 

183 nouveaux cas de zona ont été 

identifiés chez 4 353 patients avec 

19 752 années-personnes (PY) de 

suivi, soit un taux d'incidence de 

9,3/1 000 PY. Les cas étaient majo-

ritairement masculins (62 %) et afro-

américains (75 %), avec un âge 

moyen de 39 ans (IQR 32-44). 50 

patients (28 %) avaient un zona 

compliqué et 12 % développaient 

une névralgie post-herpétique. En 

régression multivariée, avoir com-

mencé le TAR dans les 90 jours sui-

vant l'épisode (OR ajusté 4,02, IC à 

95 % : [1,31, 12,41]), avoir une 

charge virale > 400 copies/mL (1,49, 

[1,00, 2,24]), et avoir un CD4 <350 

cellules/mm3 (2,46, [1,42,4,23]) ou 

350-500 (2,02, [1,14,3,57]) par rap-

port à un CD4 > 500 était associé à 

un risque accru de zona. 

C 

Berkowitz EM, et 

al. J Infect Dis. 

2015. (151) 

ECR, phase1/2 

2010 – 2013  

15 centres, 

USA, UK, Alle-

magne 

 

Adultes PVVIH 

3 cohortes : 

- 94 avec CD4 ≥ 

200 

- 50 avec CD4 

entre 50 et 199 

- 15 avec CD4 ≥ 

500 

Évaluer la sécurité/réactogénicité 

et l’immunogénicité du vaccin 

inerte contre le Zona chez PVVIH 

Immunogénicité 

Sécurité 

Réactogénicité 

Un mois après la dose 3, les concen-

trations sériques d'anticorps anti-gE 

et les fréquences de lymphocytes T 

CD4+ spécifiques de gE étaient plus 

élevées après la vaccination contre 

le zona/su qu'après la réception 

d'une solution saline (P < 0,0001). 

Les réponses immunitaires mé-

dianes à médiation cellulaire ont cul-

miné après la dose 2. Les réponses 

A 



 

 HAS • Vaccination des personnes vivant avec le VIH • juillet 2025   133 

3 doses de vaccin 

inerte contre le 

Zona/placebo 

(M0, M2, M6) 

immunitaires humorales et à média-

tion cellulaire ont persisté jusqu'à la 

fin de l'étude (mois 18). Aucun évé-

nement indésirable grave lié à la 

vaccination n’a été signalé. Aucun 

impact durable sur la charge en VIH 

ou sur le nombre de lymphocytes T 

CD4+ n’a été observé après la vac-

cination. 

Strezova A, et al. 

Open Forum In-

fect Dis. 2022. 

(152) 

ECR 

ZOE-LTFU 

(étude de 

phase IIIB) 

18 pays  

Adultes de ≥ 50 et 

≥ 70 

Évaluer l'efficacité du RZV contre 

le zona pendant toute la durée de 

l’étude ZOE-LTFU  

Efficacité Environ 10 ans après la vaccination 

avec le vaccin recombinant contre le 

zona (RZV), une analyse intermé-

diaire de cette étude de suivi des es-

sais ZOE-50/70 a démontré que 

l'efficacité contre le zona est restée 

élevée. De plus, le profil de sécurité 

est resté cliniquement acceptable, 

ce qui suggère que le bénéfice cli-

nique du RZV chez les personnes de 

≥ 50 ans est maintenu à 10 ans. 

A 

Colin de Verdiere 

N, et al. AIDS. 

2018. (154)  

Étude prospec-

tive compara-

tive 

2011 – 2012  

3 centres, 

France  

Adultes naïfs de 

virus YFV : 40 

PVVIH sous cART 

avec un nombre 

de lymphocytes T 

CD4 supérieur à 

350 cellules/ml et 

un ARN VIH plas-

matique inférieur 

à 50 copies/ml 

pendant au moins 

6 mois et 31 

adultes séronéga-

tifs (VIH) ont reçus 

une injection du 

vaccin contre la 

souche YF-17D. 

Évaluer l'immunogénicité et l'inno-

cuité du vaccin contre la fièvre 

jaune (YFV) chez les PVVIH avec 

un nombre élevé de lymphocytes 

T CD4. 

Taux de séroconversion Le YFV a été bien toléré dans les 

deux groupes. La plupart des partici-

pants présentaient une virémie 

asymptomatique du virus YFV au 

jour (J) 7 après la vaccination (77 % 

du VIH et 82 % du VIHþ, P = 0,58), 

avec un taux plasmatique d'ARN du 

YFV plus élevé dans le VIHþ que 

dans le VIH (médiane 2,46 log10 co-

pies/ ml (plage : 1,15 à 4,16) et 1,91 

log10 copies/ml (1,15 à 3,19), res-

pectivement, P=0,011). Une diminu-

tion significative mais transitoire du 

nombre de cellules CD4þ a été ob-

servée à J7 dans les deux groupes, 

plus prononcée chez les patients 

VIH que chez les patients VIH+ 
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(261,5 contre 111,5 cellules/ml, res-

pectivement, P=0,0003), mais au-

cune percée du VIH n'a été 

observée dans plasma. Tous les 

participants ont développé des ni-

veaux d’anticorps neutralisants pro-

tecteurs à partir de J28 et jusqu’à 1 

an après l’injection. À J91, moins de 

participants VIH+ que VIH présen-

taient une réponse des lymphocytes 

T du YFV (20 contre 54 %, respecti-

vement, P = 0,037). 

Groome MJ, et 

al. Vaccine. 

2012. (158) 

Cohorte pros-

pective 

1998 – 2000  

1 centre, 

Afrique du Sud 

39 879 enfants < 5 

ans 

PVVIH et non in-

fectés par le VIH 

Déterminer l'incidence des hospi-

talisations pour gastroentérite ai-

guë chez les enfants infectés et 

non infectés par le VIH d'une co-

horte pour aider à déterminer le 

fardeau des hospitalisations qui 

pourraient être évitées grâce au 

vaccin contre le rotavirus 

Incidence des hospitalisa-

tions pour GEA  

La gastro-entérite aiguë (AGE) a été 

identifiée comme l'une des princi-

pales causes d'hospitalisation dans 

la cohorte et était associée à 21 % 

de toutes les hospitalisations. Vingt-

six pour cent des hospitalisations 

pour AGE ont eu lieu chez des en-

fants infectés par le VIH. L'incidence 

de l'AGE était la plus élevée chez les 

enfants de moins de 6 mois et 90 % 

des cas survenaient au cours des 

deux premières années de vie. 

L'incidence globale de l'AGE était 

5,4 fois plus élevée (IC95 % 4,9, 6,0) 

chez les enfants infectés par le VIH 

que chez les enfants non infectés 

par le VIH. De plus, les estimations 

de l'incidence du rotavirus étaient 

2,3 fois plus élevées (IC95 % 1,8, 

2,9) chez les enfants infectés par le 

VIH que chez les enfants non infec-

tés par le VIH. Les enfants infectés 

par le VIH étaient 1,8 fois (IC95% 

1,4, 2,4) plus susceptibles d'avoir 

une hospitalisation prolongée et le 

taux de létalité était 4,0 (IC95% 2,0, 
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7,8) fois plus élevé chez les enfants 

infectés par le VIH que chez les en-

fants non infectés par le VIH. 

Steele AD, et al. 

Pediatr Inf Dis J. 

2011. (159) 

ECR 

Double aveugle  

2005 – 2008  

Afrique du Sud 

100 Enfants dont 

50 PVVIH et 50 

sujets contrôles 

non infectés par le 

VIH 

Évaluer la sécurité, la réactogéni-

cité et l'immunogénicité du vaccin 

RIX4414 chez des nourrissons 

asymptomatiques ou légèrement 

symptomatiques (stades cliniques 

I et II selon la classification de 

l'OMS) PVVIH. 

3 doses de RIX4414 (Rotarix ®) 

versus placebo (M0, M1, M2) 

Sécurité 

Réactogénicité 

Immunogénicité 

Tous les symptômes (sollicités et 

non sollicités) sont apparus à une 

fréquence similaire dans les deux 

groupes. Six événements indési-

rables graves mortels ont été rap-

portés dans le groupe RIX4414 et 9 

dans les groupes placebo. Deux 

mois après la troisième dose, les 

taux de séroconversion étaient de 

57,1 % (IC à 95 % : 34 à 78,2) dans 

le groupe RIX4414 et à 18,2 % (IC à 

95 % : 5,2 à 40,3) dans le groupe 

placebo. Le nombre absolu moyen 

de cellules CD4, le pourcentage de 

CD4 et la charge virale du VIH-1 

étaient comparables dans les deux 

groupes au moment du dépistage et 

2 mois après la troisième dose. L'ex-

crétion du rotavirus a culminé au jour 

7 après la dose 1 de RIX4414 avec 

une excrétion prolongée chez 1 

bébé seulement 

A 

Moss WJ, et al. 

CID. 2008. (162) 

Cohorte pros-

pective 

1998 – 2003  

1 centre, Zam-

bie 

Enfants hospitali-

sés pour rougeole 

Évaluer les facteurs de risque de 

mortalité due à la rougeole à l'hô-

pital dans cette population à forte 

prévalence du VIH-1 

Caractéristiques sociodé-

mographiques et cliniques 

Sur les 1 474 enfants inscrits, 1 227 

(83 %) avaient une rougeole confir-

mée et un statut d'infection connu 

par le VIH-1. Près d'un tiers des en-

fants infectés par le VIH-1 et atteints 

de rougeole avaient moins de 9 

mois, l'âge de la vaccination systé-

matique contre la rougeole, contre 

un quart des enfants non infectés (P 

= 0.07). Le décès est survenu pen-

dant l'hospitalisation chez 23 (12,2 

%) des enfants infectés par le VIH-1 

et chez 45 (4,3 %) des enfants non 

B 



 

 HAS • Vaccination des personnes vivant avec le VIH • juillet 2025   136 

infectés par le VIH-1 (P < 0,001) at-

teints de rougeole. Après ajustement 

en fonction de l'âge, du sexe et du 

statut vaccinal contre la rougeole, de 

l'infection par le VIH-1 (OR, 2,5 ; IC 

95 %, 1,4–4,6), ≤ 8 années d'études 

maternelles (OR, 2,4 ; IC 95 %, 1,2–

4,8) et la présence d’une éruption 

cutanée desquamante (OR, 2,2, IC 

95 %, 1,3–3,6) étaient des prédic-

teurs significatifs de la mortalité due 

à la rougeole. 

Belaunzaran-

Zamudio PF, et 

al. Vaccine. 

2009. (163)  

Étude transver-

sale prospec-

tive 

Avril à juillet 

2004 

1 centre, 

Mexique 

 

26 PVVIH et 22 

contrôles 

1 dose de vaccin 

contre la rougeole 

Évaluer la réponse immunitaire au 

vaccin contre la rougeole chez les 

adultes infectés par le VIH par 

rapport aux adultes non infectés 

par le VIH 

Immunogénicité (M3 et 

M12) et tolérance (J0, 

J15, M3 et M12) 

La réponse immunitaire humorale au 

vaccin entre les adultes infectés par 

le VIH et le groupe non infecté par le 

VIH n'était pas statistiquement diffé-

rente à 3 mois (81 % contre 86 % 

respectivement). Un an après la vac-

cination, une proportion plus élevée 

d'adultes infectés par le VIH avaient 

perdu les anticorps antirougeoleux, 

contrairement aux témoins. La ré-

ponse cellulaire n'était pas statisti-

quement différente entre les 

groupes au départ, 3 et 12 mois 

après la vaccination malgré la dimi-

nution des anticorps à 12 mois. Au-

cun événement indésirable grave 

n’a été observé. La plupart des pa-

tients recevaient un cART et avaient 

un nombre moyen de cellules CD4+ 

de 496 cellules/mL. 

B 

Saadatian-Elahi 

M, et al. Eur J 

Epidemiol. 2007. 

(166)  

 

Étude transver-

sale 

2005 

18 laboratoires, 

Lyon, France 

Femmes en-

ceintes < 18 ans 

Calculer la séroprévalence de 

l'immunité VZV et évaluer la VPP 

et la VPN des antécédents auto-

déclarés d'infection par le VZV 

chez les femmes enceintes 

Séroprévalence VZV Au total, 486 femmes enceintes ont 

été recrutées. La séroprévalence 

des anticorps contre le VZV était de 

98,8 %. Six femmes étaient séroné-

gatives, dont quatre primipares. La 

VPP était élevée (99,5 %) alors que 

C 
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 la VAN n'était que de 10,3 %. Le 

PPV est un marqueur fiable d’une in-

fection antérieure par le VZV. En re-

vanche, des antécédents négatifs ne 

prédisent pas un manque d’immu-

nité et doivent être complétés par 

une analyse sérologique qui pourrait 

être introduite dans les analyses 

sanguines prénatales de routine. 

Khoshnood B, et 

al. Pediatr Infect 

Dis J. 2006. 

(167) 

Étude rétros-

pective 

2003 – 2004 

1 centre, 

France  

1 257 échantillons 

de sérum conge-

lés, sélectionnés 

au hasard, prove-

nant de sujets 

âgés de 1 à 30 

ans, envoyés au 

laboratoire Pas-

teur-Cerba de no-

vembre 2003 à 

janvier 2004 

Évaluer la séroprévalence de la 

varicelle selon l'âge dans la popu-

lation française et explorer les dif-

férences ajustées selon l'âge 

selon le sexe et la région géogra-

phique. 

Séroprévalence VZV La séroprévalence de la varicelle par 

âge a augmenté de > 6 fois entre 1 

et 8 ans, soit de 15,0 % (intervalle de 

confiance à 95 %, 8,6-23,5 %) pour 

les sujets âgés de 1 à 2 ans à 89,0 

% (intervalle de confiance à 95 %, 

8,6-23,5 %) pour les sujets âgés de 

1 à 2 ans. intervalle de confiance, 

81,0-94,3%) pour les 7-8 ans. La 

courbe lissée de la séroprévalence 

par âge suggère que le taux d'aug-

mentation le plus rapide s'est produit 

entre 1 et 8 ans, suivi d'un ralentis-

sement considérable du taux d'aug-

mentation, atteignant une 

prévalence d'environ 95 % à l'âge de 

30 ans. Les taux de séroprévalence 

de la varicelle étaient similaires pour 

les échantillons référés pour les 4 in-

dications cliniques, comme suit : al-

lergies, 76,2 % ; infections 

respiratoires, 74,0 % ; infections par 

le virus de l'herpès hors varicelle, 

73,3 % ; tests endocrinologiques, 

73,7 % (P = 0,84). 
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Hannachi N, et 

al. Bull Soc Pa-

thol Exot. 2011. 

(168) 

 

Cohorte 

1 centre, Tuni-

sie 

Femmes en-

ceintes 

Évaluer la séroprévalence notam-

ment du virus varicelle-zona 

(VZV) chez des femmes en-

ceintes et déterminer la fiabilité 

des antécédents maternels 

d'éruption 

Caractéristiques sociodé-

mographiques, facteurs 

de risque et antécédents 

d'éruption. 

Séroprévalence VZV 

404 femmes enceintes 

Séroprévalence VZV : 80,9% 

Multivariée : l'activité profession-

nelle irrégulière du mari était corré-

lée à une infection à VZV (P = 0,04) 

Les antécédents d'infection VZV 

étaient inconnus pour 20 % des 

femmes. De faux antécédents de va-

ricelle ont été retrouvés 15 % des 

femmes. Les valeurs prédictives po-

sitives et négatives (VPP et VPN) 

des antécédents de VZV étaient de 

84,9 % et 20,9 %. La sensibilité aux 

infections à VZV reste élevée pen-

dant la grossesse dans notre popu-

lation. La vaccination contre le VZV 

doit être envisagée chez les femmes 

séronégatives.  

- 

Premathilake IP, 

et al. BMC Infect 

Dis. 2019. (169) 

Étude transver-

sale 

2017 

1 centre, Sri 

Lanka 

 

Femmes en-

ceintes 

Déterminer la susceptibilité à la 

varicelle et les facteurs associés à 

l'immunité, parmi un groupe de 

femmes enceintes 

Séroprévalence VZV 385 femmes enceintes 

L'échantillon avait un âge moyen de 

28,5 ans et la majorité avait fait des 

études au-delà du niveau ordinaire 

du General Certificate of Education 

(GCE). 34 % de la population étu-

diée était sensible à l’infection. Des 

antécédents de varicelle avaient une 

valeur prédictive positive de 89,5 % 

et une valeur prédictive négative de 

53,1 % pour l’immunité contre la va-

ricelle. La séropositivité à la varicelle 

n'était associée qu'à un niveau 

d'éducation inférieur et à un nombre 

d'enfants dans le ménage supérieur 

à quatre. Il n’y avait aucune associa-

tion entre la séropositivité et l’âge. 

C 
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Talukder YS, et 

al. Epidemiol In-

fect. 2007. (170) 

Cohorte pros-

pective 

2001 – 2002  

Multicentriques, 

Londres, Angle-

terre 

Femmes en-

ceintes 

Comparer la séro-épidémiologie 

comparative du VZV chez les 

femmes enceintes de deux 

groupes ethniques, les Britan-

niques blancs et les Bangladais 

Séroprévalence VZV 275 femmes britanniques blanches 

et de 765 femmes bangladaises.  

La prévalence des anticorps contre 

le VZV était respectivement de 93,1 

% (IC à 95 % : 89,4 à 95,8) et de 

86,0 % (IC à 95 % : 83,3 à 88,4). Les 

femmes nées au Bangladesh et y 

ayant vécu au moins jusqu'à l'âge de 

15 ans avaient les plus faibles 

chances d'être immunisées (RC 

0,37, IC à 95 % 0,22-0,63). 

B 

Armenian SH, et 

al. The Pediatric 

infectious dis-

ease journal. 

2006. (173) 

 

Étude prospec-

tive 

Ouvert 

1996 – 2001  

40 enfants PVVIH 

Administration d’1 

dose de vaccin 

VZV vivant atté-

nué 

Évaluer l'innocuité et l'immunogé-

nicité du vaccin vivant contre le vi-

rus de la varicelle dans une 

population comprenant des en-

fants infectés par le VIH-1 qui ne 

répondaient pas aux critères de 

classe N1 ou A1 du CDC ou rece-

vaient des perfusions mensuelles 

d'IgIV. 

Immunogénicité Réacto-

génicité 

CV VIH 

Taux CD4 

Le vaccin a été bien toléré. Des ré-

ponses prolifératives lymphocytes 

spécifiques au virus varicelle-zona 

ont été détectées chez tous les su-

jets 4 semaines plus tard et chez 9 

sujets sur 10 1 an après la vaccina-

tion. 

B 
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