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Aperçu 
L’augmentation de la circulation de la rougeole observée en Ontario depuis 2024 a fait ressortir la nécessité 
de directives plus détaillées sur la prophylaxie postexposition (PPE) à la rougeole chez les personnes ayant 
un système immunitaire affaibli ou déficient en raison d’une maladie ou d’un traitement (que l’on nommera 
ci-après « personnes immunodéprimées ») que ce qui existe actuellement dans les lignes directrices
provinciales ou nationales1,2. Pour combler cette lacune, la question a été soumise au Comité consultatif
ontarien de l’immunisation (CCOI) dans le but d’élaborer des directives sur la PPE à la rougeole chez les
populations présentant un risque élevé. Parmi les publics ciblés par les directives, on retrouve le personnel
de la santé publique responsable de gérer les contacts des cas confirmés de rougeole ainsi que les cliniciens
qui soignent des patients immunodéprimés et qui peuvent être consultés afin de déterminer la stratégie
postexposition appropriée.

La portée des directives se limitait à définir la notion de « personnes immunodéprimées » aux fins de la 
détermination des stratégies de PPE à la rougeole appropriées (p. ex., produits d’immunoglobulines (Ig) 
ou vaccin contre la rougeole, la rubéole et les oreillons (RRO)) et au recours possible à la sérologie en ce 
qui a trait à la gestion des contacts immunodéprimés. Les questions relatives à d’autres aspects de la PPE 
à la rougeole (p. ex., directives sur l’utilisation de produits intramusculaires (IgIM) ou intraveineux [IgIV]), 
de la gestion des contacts ou d’autres interventions de santé publique (p. ex., exclusion) étaient 
considérées comme dépassant le cadre des directives. Ces questions sont abordées dans d’autres 
directives, qui devraient être utilisées conjointement avec les recommandations du CCOI afin d’éclairer au 
mieux la gestion des personnes exposées à la rougeole1.  

Le CCOI a tenu trois rencontres (les 27 mars, 10 avril et 12 juin 2024) afin d’examiner la littérature 
scientifique pertinente et de parcourir les directives sur la PPE à la rougeole formulées par différents 
territoires de compétence. La faisabilité des stratégies de PPE proposées a aussi été prise en 
considération, en s’appuyant notamment sur les présentations et observations de représentants du 
Réseau régional ontarien de coordination du sang et du laboratoire de Santé publique Ontario (SPO), qui 
fait office de laboratoire de référence provincial en matière d’analyses microbiologiques dans le domaine 
de la santé publique, y compris pour la rougeole. Compte tenu du peu de données publiées, des 
spécialistes externes ont été également été consultés dans le cadre du processus d’élaboration des 
directives du CCOI. Des spécialistes dans les domaines des maladies infectieuses, de l’immunologie/des 
allergies, de la gastroentérologie, de l’hématologie, de la transplantation et du virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) ont passé en revue les directives provisoires et fourni des observations 
afin d’assurer l’alignement des recommandations sur les preuves et meilleures pratiques cliniques.  
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Étant donné que le Comité consultatif national de l’immunisation (CCNI) était lui aussi en train de revoir 
les directives sur la PPE à la rougeole, le CCOI a collaboré avec le secrétariat du CCNI afin de favoriser 
l’uniformité des directives provinciales et nationales. À la suite du processus de consultation, les 
spécialistes externes invités ont eu la possibilité de passer en revue les directives révisées dans le cadre 
d’un sondage par voie électronique en septembre 2024. Les recommandations ont été soumises au vote 
du CCOI et approuvées en octobre 2024. 

L’approche adoptée par le CCOI a facilité l’élaboration de recommandations sur la PPE à la rougeole chez 
les personnes immunodéprimées qui fournissent des directives claires et exhaustives et reconnaissent 
l’hétérogénéité des affections et des traitements immunodépresseurs.  

Résumé des recommandations : Le CCOI a élaboré des directives exhaustives sur la PPE à la 
rougeole chez les personnes immunodéprimées en s’appuyant sur des considérations d’ordre 
scientifique et de faisabilité ainsi que sur les observations cliniques de spécialistes externes. 

On trouvera au Tableau 1 les recommandations pour les personnes dont le système 
immunitaire est peu ou non fonctionnel (Groupe A), pour les personnes qui peuvent être en 
mesure de conserver une immunité adéquate à la suite d’une infection ou d’une immunisation 
antérieure (Groupe B) et pour les personnes légèrement immunosupprimées ou ayant des 
affections entraînant un léger déficit immunitaire (Groupe C). 

Renseignements généraux 
On doit promptement identifier les contacts des cas de rougeole et évaluer leur réceptivité à l’infection. 
Plusieurs facteurs, incluant la date de naissance, le statut vaccinal, les antécédents d’infection par la 
rougeole confirmée en laboratoire, les affections préexistantes et, si disponible, la sérologie IgG pour la 
rougeole, peuvent contribuer à déterminer la nécessité d’une PPE1. En Ontario, on recommande 
d’administrer le vaccin RRO dans les 72 heures suivant l’exposition chez les contacts immunocompétents 
réceptifs âgés de ≥6 mois lorsqu’il n’y a pas de contre-indication vaccinale; toutefois, le vaccin RRO est 
contre-indiqué chez les personnes atteintes de certaines affections immunodépressives ou recevant 
certains traitements, ou chez les personnes immunodéprimées qui pourraient ne pas être en mesure de 
répondre adéquatement à la vaccination1,3. Les Ig sont utilisées en prophylaxie chez les contacts réceptifs 
présentant un risque plus élevé de développer une maladie grave (p. ex., personnes immunodéprimées, 
femmes enceintes, nourrissons) et peuvent être administrées de façon intramusculaire (IgIM) ou 
intraveineuse (IgIV) dans les six (6) jours suivant l’exposition1.  

En présence de certaines affections et traitements immunodépresseurs, il est peu probable que la 
personne puisse développer et conserver une immunité contre la rougeole malgré des antécédents 
d’infection ou de vaccination1. En outre, les personnes immunodéprimées, particulièrement celles dont 
l’immunité à médiation cellulaire est gravement affaiblie, sont plus susceptibles de développer une 
maladie grave ou des complications de la rougeole, incluant la pneumonite, l’encéphalite et la mort1,4,5. 
Chez ces personnes, une PPE à la rougeole en temps opportun peut atténuer le risque d’infection ou 
réduire la gravité clinique de la maladie6-11.  

L’Ontario a constaté une augmentation de la circulation de la rougeole en 2024, qui se poursuit en 
2025, comme en fait foi le nombre de cas confirmés et probables plus élevé que prévu par rapport aux 
années précédentes12. En mars 2024, l’Ontario a publié la version révisée du Protocole concernant les 
maladies infectieuses - Annexe 1 :  Définitions de cas et information propre à la rougeole1. Ce 

https://www.ontario.ca/files/2024-03/moh-measles-appendix-fr-2024-03-28.pdf
https://www.ontario.ca/files/2024-03/moh-measles-appendix-fr-2024-03-28.pdf
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document énonce les directives concernant les stratégies de PPE à la rougeole chez les personnes 
réceptives, incluant les personnes âgées de ≥6 mois qui sont immunodéprimées, en s’appuyant sur les 
directives de 2018 du CCNI2. Le protocole révisé ne fournit pas de définition exhaustive des affections 
immunodépressives, mais fait mention du Guide canadien d’immunisation (GCI) et des directives de la 
United Kingdom Health Security Agency (UKHSA) pour des précisions et considérations 
additionnelles 3,13. 

Selon le GCI, on devrait envisager une dose d’Ig pour : 1) les personnes infectées au VIH sévèrement 
immunodéprimées même en présence d’une immunisation RRO antérieure documentée, et 2) les 
personnes ayant reçu une transplantation de cellules souches hématopoïétiques (TCSH) peu importe leur 
statut vaccinal avant la transplantation, à moins qu’elles aient été vaccinées après leur TCSH avec des 
titres d’anticorps antirougeoleux adéquats3. Cependant, le GCI ne fournit pas une liste exhaustive des 
affections et traitements immunodépresseurs et recommande le recours à une consultation clinique pour 
évaluer la réceptivité des autres personnes immunodéprimées. 

En l’absence de directives nationales et provinciales détaillées, il régnait de l’incertitude concernant 
l’opérationnalisation de la gestion postexposition à la rougeole des personnes immunodéprimées. Cette 
situation a entraîné plusieurs demandes de consultation auprès de SPO sur le sujet, souvent centrées sur 
la complexité de l’identification de la stratégie de PPE appropriée compte tenu du vaste éventail des 
affections et traitements immunodépresseurs et de leur degré de sévérité ou d’intensité.  

Afin de combler cette lacune, la question de la PPE à la rougeole chez les personnes immunodéprimées a 
été soumise au CCOI afin d’élaborer des directives plus exhaustives pour les populations à risque élevé. 
Les éléments pris en considération comprenaient le degré de sévérité et l’hétérogénéité des affections 
immunodépressives, les aspects de faisabilité et de logistique ainsi que le rôle potentiel de la sérologie 
dans les décisions concernant la PPE. 

Méthodologie 
On a procédé à un examen ciblé des données probantes portant sur la PPE à la rougeole, la faisabilité et 
les caractéristiques de la sérologie IgG pour la rougeole ainsi que les conséquences des affections et 
traitements immunodépresseurs sur la réponse vaccinale, en plus de passer en revue les directives sur la 
PPE à la rougeole formulées par différents territoires de compétence. Le CCOI a tenu trois rencontres (les 
27 mars, 10 avril et 12 juin 2024) afin d’examiner la littérature scientifique et les considérations cliniques 
et de faisabilité concernant les stratégies de PPE chez les personnes immunodéprimées. Deux 
représentants du Réseau régional ontarien de coordination du sang ont été invités pour faire des 
présentations sur la disponibilité des produits d’Ig en Ontario lors de la rencontre de mars et ont aussi 
assisté à la rencontre tenue en avril. Un représentant du laboratoire de SPO était également présent pour 
répondre aux questions sur les tests sérologiques IgG pour la rougeole. 

Compte tenu du peu de données publiées sur l’efficacité de la PPE chez les populations ayant des 
affections immunodépressives9,11, des spécialistes externes ont été consultés afin d’intégrer un large 
éventail de compétences sous-spécialisées au processus d’élaboration des directives (voir la section 
Remerciements). Sur la base de recommandations des membres du CCOI et de SPO, seize personnes ont 
été identifiées dans les domaines des maladies infectieuses chez les adultes et les enfants, du VIH, des 
transplantations, des allergies et de l’immunologie, de la gastroentérologie et de l’hématologie. On a 
remis à ces spécialistes une trousse contenant de l’information documentaire et les directives provisoires 
afin d’obtenir leurs perspectives cliniques et leur rétroaction. Parmi ces spécialistes, cinq ont aussi assisté 
à la rencontre du mois de juin afin de participer aux discussions sur les recommandations.  
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En février 2025, le CCNI a rendu publiques des directives révisées sur la PPE à la rougeole, y compris pour 
les personnes immunodéprimées14. Le CCOI a collaboré avec le secrétariat du CCNI pour soutenir le 
groupe de travail sur la rougeole dans le but d’assurer la cohérence des directives fournies aux bureaux de 
santé publique et aux fournisseurs de services de santé. Le secrétariat du CCOI a aussi présenté ses 
directives provisoires ainsi que les observations des spécialistes au groupe de travail sur la rougeole du 
CCNI en septembre 2024 et demandé aux membres du groupe de travail de lui faire part de leurs 
commentaires sur les recommandations proposées. 

À la suite du processus de consultation, on a demandé aux spécialistes externes invités de passer en revue 
les recommandations révisées dans le cadre d’un sondage par voie électronique entre le 7 août 2024 et le 
2 septembre 2024. Les recommandations finales ont ensuite été soumises au vote électroniquement et 
approuvées par les membres du CCOI le 22 octobre 2024.  

Recommandations 
La cadre du processus de la consultation du CCOI (Tableau 1) s’est inspiré des directives sur la PPE à la 
rougeole du Québec et du Royaume-Uni, qui classent les affections et les traitements immunodépresseurs 
en trois catégories distinctes :  

A. Personnes dont le système immunitaire est peu ou non fonctionnel  

B. Personnes qui peuvent être en mesure de conserver une immunité adéquate à la suite d’une 
infection ou d’une immunisation antérieure  

C. Personnes légèrement immunodéprimées ou ayant des affections entraînant seulement un léger 
déficit immunitaire 

Ces catégories ont par la suite été précisées en se fondant sur le résumé des données probantes et la 
consultation auprès des spécialistes externes. Les recommandations ne se veulent pas normatives et 
devraient servir à guider les décisions cliniques.
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Tableau 1 : Recommandations du CCOI sur la prophylaxie postexposition à la rougeole chez les personnes immunodéprimées en raison d’une maladie ou d’un traitement  

Groupe Définition  Évaluation de la réceptivité à la 
rougeole  

Temps écoulé depuis 
l’exposition : 
≤72 heures (≤ 3 jours) 

Temps écoulé depuis 
l’exposition :  
73 heures à 6 jours 

Groupe A : 
Personnes dont le 
système 
immunitaire est peu 
ou non fonctionnel  

1. Transplantation 
• Transplantation de cellules souches hématopoïétiques (TCSH) autologue 

dans les 12 derniers mois ou TCSH allogénique dans les 24 derniers mois 
ou maladie du greffon contre l’hôte  

• Transplantation d’organes pleins dans les 12 derniers mois 
2. Thérapie par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (CAR-T) 

• Thérapie CAR-T dans les 12 derniers mois pour les cas malins  
3. Leucémie aiguë lymphoblastiquea  

• Leucémie aiguë lymphoblastique dans les 3 mois suivant la fin d’une 
chimiothérapie ou dans les 12 mois suivant la fin d’une thérapie de 
déplétion des cellules B 

4. Infection au virus de l’immunodéficience humaine (VIH)b 
• Infection au VIH avec numération des lymphocytes T-CD4 <15 % 

(personnes âgées entre 1 et 13 ans) ou <200 cellules/mm3 (personnes 
âgées de ≥14 ans), ou un ratio CD4/CD8 de <0,5 (adultes) 

5. Immunodéficience primaire 
• Immunodéficience primaire importante ou erreur innée de l’immunité 

(p. ex., agammaglobulinémie liée à l’X, déficit immunitaire combiné 
sévère, déficit en anticorps sévère, ataxie-télangiectasie, certains déficits 
immunitaires intrinsèques et innés, etc.) pour laquelle les vaccins à virus 
vivants sont contre-indiquésc,d 

6. Traitements/médicaments 
• Prise de cyclophosphamide ou globuline antithymocyte  
• Traitement à l’alemtuzumab ou de déplétion des cellules B (p. ex., 

rituximab) en cours ou terminé dans les 12 derniers mois  

Présumer que la personne est 
réceptive, peu importe l’année de sa 
naissance, ses antécédents d’infection 
par la rougeole confirmée en 
laboratoire ou son statut vaccinal 
contre la rougeole 

IgIM (poids corporel 
<30 kg) 
 
ou 
 
IgIV (poids corporel  
≥30 kg) 
Vaccin RRO contre-
indiqué 

IgIM (poids corporel 
<30 kg)  
 
ou 
 
IgIV (poids corporel  
≥30 kg) 
Vaccin RRO contre-
indiqué 
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Groupe B : 
Personnes qui 
peuvent être en 
mesure de conserver 
une immunité 
adéquate à la suite 
d’une infection ou 
d’une immunisation 
antérieure 

1. Transplantation
• >12 mois, mais <24 mois après une TCSH autologue
• >12 mois après une transplantation d’organes pleins

2. Thérapie CAR-T
• >12 mois après une thérapie CAR-Te

3. Tumeurs malignes
• Syndromes lymphoprolifératifs incluant les cancers hématologiques

(p. ex., lymphome indolent, leucémie ou lymphome à cellules 
plasmatiques) sauf pour la leucémie aiguë lymphoblastique 
• Immunothérapie/thérapie ciblée contre le cancer/chimiothérapie/

radiothérapie pour les cas malins autres que la leucémie aiguë
lymphoblastique (p. ex., tumeur solide ou hématologique incluant le
myélome multiple) en cours ou qui a pris fin dans les 3 derniers mois

4. Immunodéficience secondaire
• Hypogammaglobulinémie secondaire (acquise) due à une maladie (p.

ex., syndrome néphrotique) ou à un traitement (p. ex., chimiothérapie)c

5. Traitements/médicaments
• Traitements immunodépresseurs ciblés non indiqués plus haut, en cours

ou <6 mois avant l’expositionf, incluant les inhibiteurs de la cytokine (p.
ex., facteur de nécrose tumorale, IL-1, IL-12/23, IL-17, IL-23), les
modulateurs de la costimulation et les inhibiteurs à petites molécules (p.
ex., inhibiteurs de JAK), seuls ou en combinaison avec des stéroïdes ou
d’autres médicaments immunodépresseurs

• En cours, terminés depuis <4 semaines ou diminution progressive
suivant une corticothérapie quotidienne à une dose de prednisone ou
d’équivalent prednisone de ≥20 mg/jour pendant ≥14 jours pour les
adultes. Les seuils de forte dose de prednisone pour les enfants varient
selon les lignes directrices et se situent entre ≥0,5 mg/kg/jour à
≥2 mg/kg/jourg.

• En cours ou terminés dans les trois 3 mois suivant un traitement aux
immunodépresseurs pour une maladie d’origine immunologique (p. ex.,
méthotrexate >0,4 mg/kg/semaine [enfant : >10 mg/m2/semaine;
adultes : >15 mg/m2/semaine], azathioprine >3 mg/kg/jour, 6-
mercaptopurine >1,5 mg/kg/jour, cyclosporine, tacrolimus, sirolimus,
mycophénolate mofétil et inhibiteurs à petites molécules)f

La réceptivité de la personne et la 
nécessité d’une PPE par Ig devraient 
être examinées quels que soient son 
année de naissance, ses antécédents 
d’infection à la rougeole confirmée en 
laboratoire ou son statut vaccinal 
contre la rougeole. 
• Si possible, envisager une sérologie

IgG rapide pour la rougeole si une
telle analyse n’a pas été effectuée
récemmenth. Une PPE par IgIV/IgIM
pour la rougeole n’est pas
recommandée chez les personnes
ayant une sérologie IgG positive
pour la rougeole après être
devenues immunodépriméesi.

• Si le résultat de la sérologie est
négatif ou qu’il n’est pas possible
d’effectuer une sérologie IG rapide
pour la rougeole en temps opportun
(c.-à-d. ne permettant pas
l’administration d’Ig dans la fenêtre
de 6 jours), évaluer les risques et
avantages de la PPE, idéalement sur
la base des indications du ou de la
spécialiste responsable des soins
cliniques de la personne ou en
consultation avec un ou une
spécialiste des maladies
infectieuses/immunologiste.
L’évaluation risques-avantages
devrait aussi prendre en
considération la durée et l’intensité
de l’exposition à la rougeole (p. ex.,
contact familial).

IgIM (poids corporel 
<30 kg) 

ou 

IgIV (poids corporel 
≥30 kg) 
Vaccin RRO non 
recommandé 

IgIM (poids corporel 
<30 kg) 

ou 

IgIV (poids corporel 
≥30 kg) 
Vaccin RRO non 
recommandé 



Recommandations : Prophylaxie postexposition à la rougeole chez les personnes immunodéprimées en raison d'une maladie ou d'un traitement 7 

Groupe Définition  Évaluation de la réceptivité à la 
rougeole  

Temps écoulé depuis 
l’exposition : 
≤72 heures (≤ 3 jours) 

Temps écoulé depuis 
l’exposition :  
73 heures à 6 jours 

Groupe C : 
Personnes 
réceptives 
légèrement 
immunodéprimées 
ou ayant des 
affections entraînant 
un léger déficit 
immunitairek 

1. Transplantation 
• >24 mois suivant une TSCH en l’absence de maladie du greffon contre 

l’hôte 
2.  Infection au VIHb 

• Patients infectés au VIH asymptomatiques avec numération des 
lymphocytes T-CD4 ≥15 % (personnes âgées de 1 à 13 ans) ou 
≥200 cellules/mm3 (personnes âgées de ≥14 ans) avec un ratio CD4/CD8 
de ≥0,5 (adultes) 

3. Immunodéficiences primaires  
• Déficit en cellules B mineur avec fonction intacte des cellules T ne 

nécessitant pas de traitement aux Ig, anomalies partielles des cellules T 
et autres immunodéficiences primaires ou erreur innée de l’immunité 
pour lesquelles les vaccins à virus vivants ne sont pas contre-indiquésd 

4. Traitements/médicaments 
• Doses de prednisose ou d’équivalent prednisone <20 mg/jour pour les 

adultes pendant ≥14 jours ou corticothérapie aux deux jours. Pour les 
enfants, les seuils de prednisone varient entre <0,5 mg/kg/jour et 
<2 mg/kg/jour selon les lignes directricesg. 

• ≥4 semaines après l’arrêt de la prise de fortes doses de stéroïdes 
systémiques à long terme (≥14 jours), ou immédiatement après l’arrêt 
de fortes doses de stéroïde pendant <14 joursg 

• Traitements ciblant des éléments du système immunitaire, mais peu 
susceptibles d’affecter les voies immunitaires qui contribuent à la 
prévention et au contrôle des infections (p. ex., anti-IgE, inhibiteurs de la 
cytokine utilisés dans le traitement de la dermatite atopique /de 
l’asthme)  

• Méthotrexate ≤0,4 mg/kg/semaine (enfants : ≤10 mg/m2/semaine; 
adultes : ≤15 mg/m2/semaine) 

• Azathioprine ≤3 mg/kg/jour 
• 6-mercaptopurine ≤1,5 mg/kg/jour 
• Hydroxychloroquine (n’importe quelle dose) 

Si la personne a reçu une TSCH, 
présumer qu’elle est réceptive à moins 
qu’elle ait été vaccinée après la TSCH et 
présente des titres suffisants 
d’anticorps de la rougeole.  
 
Pour tous les autres groupes, sauf les 
receveurs d’une TSCH, présumer que la 
personne est immunisée si elle est née 
avant 1970 – la PPE à la rougeole n’est 
pas recommandée chez les personnes 
dans ce groupe d’âge ayant des 
affections légèrement 
immunodépressives. La PPE à la 
rougeole devrait être offerte aux 
personnes réceptives nées en 1970 ou 
par la suite en l’absence d’au moins un 
des éléments suivantsm,n,o :  
• Preuve documentée de la 

vaccination avec deux doses valides 
de vaccin contenant le virus de la 
rougeole 

• Résultat positif à une sérologie IgG 
pour la rougeoleh 

• Preuve documentée d’infection 
rougeoleuse antérieure confirmée 
en laboratoire 

Vaccin RRO 
 

Le vaccin RRO ne vise 
pas à fournir une PPE 
mais devrait être 
offert à titre de 
protection à long 
terme. 



Recommandations : Prophylaxie postexposition à la rougeole chez les personnes immunodéprimées en raison d'une maladie ou d'un traitement 8 

Remarques : CAR, récepteur antigénique chimérique; VIH, virus d’immunodéficience humaine; TSCH, transplantation de cellules souches hématopoïétiques; IgE, immunoglobuline E; IgG, immunoglobuline G; IL-
1, interleukine; IL-12, interleukine 12; IL-17, interleukine 17; IL-23, interleukine 23; IgIM, immunoglobuline intramusculaire; IgIV, immunoglobuline intraveineuse; JAK, Janus kinase; RRO, rougeole, rubéole, 
oreillons; PPE, prophylaxie postexposition. 
a La reconstitution immunitaire est progressive et peut se produire plus tôt que dans la période indiquée. On recommande de consulter le ou la spécialiste responsable des soins cliniques de la personne. 
b Les personnes ayant des charges virales de VIH non contrôlées peuvent être plus susceptibles de développer des complications de la rougeole et ne pas conserver une réponse immunitaire adéquate à la suite 
du vaccin RRO. On recommande de consulter le ou la spécialiste responsable des soins cliniques de la personne. 
c Il faut approximativement entre 3 et 4 mois pour que les taux d’IgG atteignent un niveau stable chez les personnes qui reçoivent un traitement de substitution par immunoglobulines sur une base régulière. Les 
personnes atteintes d’immunodéficience primaire sévère ou d’hypogammaglobulinémie secondaire recevant un traitement de substitution par immunoglobulines sur une base régulière pendant >4 mois n’ont pas 
besoin d’IgIV additionnelles en PPE. Consulter le ou la spécialiste responsable des soins cliniques de la personne ou un ou une spécialiste des maladies infectieuses /immunologiste si l’exposition survient <4 mois 
après le début du traitement de substitution par immunoglobulines. Le CCNI et les CDC fournissent des directives concernant les personnes qui suivent un traitement de substitution par immunoglobulines3,15. 
d Conformément au Guide canadien d’immunisation, le vaccin RRO est contre-indiqué pour les personnes atteintes des affections suivantes : déficit majeur en cellules B, déficit immunitaire combiné sévère, 
déficit majeur en cellules T, déficit d’adhésion leucocytaire, maladie de Chediak-Higashi et autres déficits de libération de granules cytotoxiques, déficit en cellule phagocytaire non défini, déficits dans la 
production d’interféron alpha ou gamma, et déficits de la voie du facteur nucléaire kappa B. En outre, le vaccin RRO n’est pas recommandé chez les personnes recevant un traitement de substitution par Ig16 sur 
une base régulière. 
e La période de reconstitution immunitaire suivant une thérapie CAR-T est variable. On recommande de consulter le ou la spécialiste responsable des soins cliniques de la personne. 
f L’intervalle suivant la fin du traitement peut varier selon le type et l’intensité du traitement. Cette période peut être raccourcie dans le cas des produits biologiques/traitements dont la durée des effets est 
plus courte. 
g Chez les enfants, une dose de prednisone 20 mg/jour est souvent l’équivalent de doses inférieures à 2 mg/kg/jour. Il n’y a pas de consensus concernant la dose de prednisone ou dose d’équivalent la plus 
faible qui serait considérée comme immunosuppressive chez les enfants; les seuils varient selon les directives et se situent entre ≥0,5 mg/kg/jour et ≥2 mg/kg/jour16-18. 
h Afin d’éclairer les décisions concernant la PPE, la sérologie IgG pour la rougeole devrait soit : 1) être effectuée rapidement suivant l’exposition à la rougeole; 2) avoir été effectuée avant l’exposition à la 
rougeole, mais APRÈS que la personne est devenue immunodéprimée. On devrait utiliser son jugement clinique pour déterminer la pertinence d’une sérologie IgG pour détecter une exposition antérieure à la 
rougeole, si cette analyse est disponible.    
i Les résultats d’une sérologie pour l’immunité à la rougeole de Santé publique Ontario sont déclarés comme étant réactifs (positifs), indéterminés ou non réactifs (négatifs). 
j Le vaccin RRO peut être administré dans certaines circonstances en consultation avec un ou une spécialiste des maladies infectieuses /immunologiste. Le vaccin RRO ne vise pas à fournir une PPE s’il est 
administré >3 jours postexposition; s’il est administré >3 jours postexposition, son rôle est d’offrir une protection à long terme. 
k Les présentes directives ne fournissent pas une liste exhaustive des affections causant une légère immunodépression ou des traitements entraînant une faible immunosuppression. Les médicaments qui 
provoquent une faible immunosuppression peuvent entraîner une plus grande immunosuppression lorsqu’ils sont combinés. En général, la consultation du médecin traitant, d’un ou une spécialiste des 
maladies infectieuses/immunologiste ou d’une clinique d’immunisation spéciale permet de mieux évaluer la sévérité de l’affection immunodépressive. 
l Une évaluation de la réceptivité et du besoin d’une PPE par Ig devrait être effectuée chez les personnes qui prennent de l’azathioprine et manifestent des signes de myélosuppression/myélotoxicité. Se 
reporter aux directives pour les « personnes qui peuvent être en mesure de conserver une immunité adéquate à la suite d’une infection ou d’une immunisation antérieure ». 
m On présume généralement que les personnes nées avant 1970 sont immunisées, sauf dans certains cas (p. ex., travailleurs de la santé)1,3. 
n Les personnes dont on ne connaît pas le statut vaccinal pour la rougeole devraient être considérées comme réceptives à moins de répondre à au moins un des deux autres critères d’immunité (c.-à-d. résultat 
positif à une sérologie IgG pour la rougeole ou preuve d’infection rougeoleuse antérieure confirmée en laboratoire). 
o Au Canada, on présume généralement que les adultes nés avant 1970 ont été immunisés par l’infection étant donné la forte circulation de la rougeole jusque dans les années 1960. À l’exception des États-Unis 
où 1957 est utilisée comme année de naissance limite, la rougeole a circulé de façon endémique dans les autres pays jusqu’en 1970 ou par la suite. C’est pourquoi on peut utiliser 1970 comme année de 
naissance limite pour les personnes qui sont nées et ont grandi à l’extérieur du Canada, à l’exception des États-Unis. 
p On traite les personnes ayant une légère immunosuppression comme des contacts immunocompétents qui ne devraient pas recevoir des Ig en PPE à la rougeole sauf si elles ont moins 12 mois ou sont des 
femmes enceintes réceptives. 
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Résumé des données probantes et considérations 
Dans les sections suivantes, on examine les principales considérations qui ont orienté l’élaboration des 
recommandations du CCOI. Les sujets suivants sont abordés : 

• Examen des directives sur la PPE à la rougeole chez les personnes immunodéprimées formulées par 
différents territoires de compétence  

• Considérations concernant la sérologie Ig pour la rougeole en Ontario 

• Évaluation des risques et avantages  

• Considérations cliniques concernant les personnes immunodéprimées  

Examen des directives de différents territoires de compétence 
sur la PPE à la rougeole chez les populations ayant des affections 
immunodépressives  
Le secrétariat du CCOI a examiné les directives d’autres pays sur la PPE à la rougeole chez les personnes 
immunodépressives, ainsi que les directives du CCNI et d’autres provinces et territoires du Canada, en se 
concentrant plus particulière sur celles publiées par le Québec en février 20241,2,19,20. Cet examen a aussi 
porté sur les recommandations de l’UKHSA au Royaume-Uni, du Communicable Diseases Network 
Australia (CDNA) ainsi que de l’Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) et de l’American 
Academy of Pediatrics (Red Book) aux États-Unis13,15,21,22. Un résumé des principales similarités et 
différences entre les directives de ces territoires de compétence est fourni au Tableau 2. 

Dans tous les territoires de compétence examinés, une PPE par Ig est indiquée dans les 6 jours suivant 
l’exposition à la rougeole; il y a toutefois des variations quant aux préférences à l’égard des produits Ig et 
aux critères pour le recours aux IgIM plutôt qu’aux IgIV (p. ex., limites d’âge plutôt que de poids). On 
recommande d’effectuer une sérologie IgG pour la rougeole pour déterminer les stratégies de PPE à 
adopter au Royaume-Uni, aux États-Unis, en Australie et au Québec, particulièrement dans le cas des 
personnes ayant des affections immunodépressives ou recevant un traitement immunodépresseur qui 
pourraient être en mesure de développer ou de conserver une immunité découlant d’une infection ou 
d’une immunisation antérieure (p. ex., les personnes atteintes d’hémopathies malignes ou recevant un 
traitement biologique). Malgré des différences notables dans la classification des affections 
immunodépressives, tous les territoires de compétence considèrent que les personnes ayant reçu une 
TSCH (dans les 12 mois suivant la transplantation) et les personnes atteintes d’une immunodéficience 
primaire sévère sont gravement immunodéprimées et recommandent le recours à une PPE par Ig en cas 
d’exposition à la rougeole, peu importe les preuves d’immunité antérieure ou le statut vaccinal.  
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Tableau 2 : Examen des directives de différents territoires de compétences sur la PPE à la rougeole chez les personnes immunodéprimées 

Pays 

Canada  
Annexe 1 sur la rougeole 
(Ontario) (2024)/ CCNI 
(2018)1,2 

Canada  
Protocole 
d’immunisation du 
Québec (2024)19,20 

États-Unis  
ACIP (2013)15 

États-Unis  
Red Book (2021)21 

Australie  
CDNA (2019)22 

Royaume-Uni  
UKHSA (2024)13 

Stratégie PPE 

Âge <6 mois  

(<30 kg) : IgIM 

Âge ≥6 mois :  

IgIM si <30 kg;  

IgIV si ≥30 kg  

<30 kg : IgIM 

≥30 kg : IgIV 

Âge <12 mois : IgIM 

Âge ≥12 mois : IgIV 

Âge <12 mois : IgIM 

Âge ≥12 mois : IgIV 
IgIM IgIV 

Définition exhaustive des 
affections immunodépressives  Non Oui Oui Oui Non Oui 

Sérologie IgG pour la rougeole 
recommandée Non 

Non, pour les personnes 
dont le système 
immunitaire est peu ou 
non fonctionnel 

Oui, pour les personnes 
grandement 
immunosupprimées  

Non, pour les personnes 
sévèrement 
immunodéprimées 

Non, pour les personnes 
sévèrement 
immunodéprimées 

Oui, pour les personnes 
faiblement 
immunosupprimées 

Oui, lorsque cela est 
possible, pour les 
personnes qui peuvent 
conserver une immunité 

Oui, sauf dans le cas des 
personnes sévèrement 
immunodéprimées ou 
ayant une preuve 
antérieure de sérologie 
IgG positive pour la 
rougeole 

Remarques : ACIP, Advisory Committee on Immunization Practices; IgG, immunoglobuline G; IgIM, immunoglobuline intramusculaire; IgIV, immunoglobuline intraveineuse; CCNI, Comité consultatif national de 
l’immunisation; PPE, prophylaxie postexposition. 
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Sérologie IgG pour la rougeole 
L’immunité protectrice contre la rougeole repose en grande partie sur l’immunité humorale, en particulier 
sur la présence d’anticorps neutralisants à forte avidité spécifiques aux glycoprotéines de surface du virus 
de la rougeole23. Comme il n’existe actuellement aucune autre mesure quantitative permettant de 
prédire plus précisément l’immunité à la rougeole, la réactivité des IgG sériques sert de corrélat de 
protection contre la maladie. Selon certains chercheurs, les titres ≥200 mIU/ml aux tests de 
séroneutralisation par réduction des plages (PRNT) offrent une protection contre l’infection chez les 
personnes immunocompétentes, tandis que les titres se situant entre 120 et 200 mIU/ml protègent 
contre l’apparition des signes cliniques de la rougeole, mais pas contre l’infection24. Par contre, plusieurs 
études ont démontré que ces corrélats de protection ne sont pas absolus, puisque la rougeole ou des 
symptômes légers de la maladie peuvent apparaître chez les personnes ayant des titres IgG élevés contre 
la rougeole23,25–28. 

Si le PRNT est considéré comme la référence pour mesurer les titres d’IgG pour la rougeole, cette 
méthode nécessite beaucoup de travail et de temps, en plus d’être difficile à uniformiser entre les 
laboratoires29. C’est pourquoi la plupart des laboratoires qui ne font pas partie du milieu de la recherche 
ont recours à des épreuves immunoenzymatiques plus abordables à haut débit. SPO utilise la plateforme 
BioPlex2200 (Bio-Rad Laboratories d’Hercules en Californie, aux États-Unis) pour effectuer les tests 
sérologiques IgG pour la rougeole, qui produisent différents résultats – « non réactif », « indéterminé » ou 
« réactif » – en fonction d’un indice d’anticorps (IA), sans pour autant constituer un titre. Pour un résultat 
réactif, le seuil correspond à un titre de PRNT équivalant à >192 mIU/ml environ30. 

Le Comité consultatif ontarien de l’immunisation (CCOI) recommande d’envisager la sérologie IgG pour la 
rougeole au moment d’élaborer des stratégies de PPE chez les personnes immunodéprimées susceptibles 
de développer ou de conserver une immunité consécutivement à la vaccination ou à l’infection (groupe 
B). La détection d’un titre IgG réactif pour la rougeole chez ces personnes indiquerait que l’administration 
d’IglV ou d’IglM n’aurait pas pour elles de bienfait important, diminuant ainsi les torts potentiellement 
causés à une personne recevant un produit sanguin et les frais déboursés par le système de santé pour 
obtenir, distribuer et administrer des Ig. Plusieurs facteurs touchant la faisabilité, la logistique et les soins 
cliniques doivent toutefois être envisagés, dont les suivants : 

• Faisabilité SPO offre des services de sérologie IgG pour la rougeole en Ontario, et les tests de 
dépistage sont actuellement effectués aux bureaux de Toronto, de Kingston et de London. Dans le 
cas de la sérologie IgG pour la rougeole, le temps de traitement est d’environ cinq jours après la 
réception de l’échantillon. En cas d’urgence, il est cependant possible d’effectuer les tests dans les 
deux à trois heures après la réception de l’échantillon à condition d’envoyer d’abord un avis au 
service à la clientèle (416-235-6556 ou 1-877-604-4567), qui communiquera avec le laboratoire. 
Plusieurs facteurs peuvent influencer le temps de traitement de la sérologie IgG pour la rougeole, 
dont les suivants : le moment du prélèvement (p. ex. après les heures ouvrables, la fin de semaine), 
la non-conformité aux critères d’admission des échantillons et l’emplacement géographique.  

• Rapidité d’exécution : Même s’il est possible d’avoir recours à la PPE par Ig jusqu’à six jours après 
l’exposition, l'administration rapide est recommandée, car l’efficacité de l’Ig a tendance à diminuer 
au fil du temps. Le moment où les contacts sont identifiés, ainsi que les considérations touchant le 
temps de traitement des résultats de la sérologie IgG pour la rougeole et/ou la capacité d’obtenir et 
d’administrer les produits d’Ig rapidement peuvent aussi se répercuter sur la faisabilité de procéder 
à la sérologie pour faciliter les décisions relatives à la PPE. 

https://www.publichealthontario.ca/fr/laboratory-services/about-laboratory-services/specimen-acceptance-criteria
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• Disparition progressive de l’immunité contre la rougeole : Des études ont démontré que l’immunité 
contre la rougeole diminuait progressivement après l’apparition d’une affection immunodépressive 
et le traitement de cette maladie. Cela a une incidence sur le moment de procéder à la sérologie IgG 
pour la rougeole en tenant compte du début de la maladie ou de son traitement et de sa pertinence 
pour déterminer les mesures de PPE chez les personnes immunodéprimées. Par exemple, des 
chercheurs ont constaté chez les personnes ayant reçu une transplantation de cellules souches 
hématopoïétiques (TCSH) une diminution graduelle de l’immunité dont la gravité et la progression 
sont associées au type de traitement de conditionnement utilisé, à la date de la transplantation, à la 
présence d’une réaction du greffon contre l’hôte et à la source de l’immunité (c.-à-d. infection ou 
vaccination)31–33. La diminution de l’immunité contre la rougeole a aussi été observée chez les 
enfants atteints de leucémie aiguë lymphoblastique et d’autres tumeurs malignes et chez les 
receveurs d’organes pleins34–45. Selon ces études et les opinions d’experts cliniciens consultés par le 
CCOI, les décisions concernant le besoin de PPE par Ig par suite d’une exposition à la rougeole chez 
les personnes immunodéprimées doivent se baser sur la sérologie actuelle ou récente plutôt que sur 
les résultats antérieurs (c.-à-d. avant la diminution de l’immunité). On devrait utiliser son jugement 
clinique pour déterminer la pertinence d’une sérologie IgG pour détecter une exposition antérieure à la 
rougeole, si cette analyse est disponible 

Évaluation du risque 
Les présentes recommandations du CCOI n’ont pas de caractère normatif et doivent uniquement servir à 
guider les décisions. Dans le domaine de la santé publique, le personnel et les fournisseurs de soins 
responsables de la gestion des contacts immunodéprimés atteints de la rougeole doivent toujours 
soupeser les risques et les avantages de la PPE, de même que les valeurs et les préférences des 
personnes. Pour évaluer le degré d’immunodéficience et déterminer la meilleure stratégie de PPE à l’aide 
du cadre élaboré par le CCOI, il faut mener des consultations avec le médecin traitant, des 
immunologistes, des spécialistes des maladies infectieuses ou des experts provenant de cliniques 
spécialisées de vaccination. Pour certaines populations de patients, l’exécution ponctuelle de la sérologie 
IgG pour la rougeole peut aider à orienter les décisions concernant la PPE.  

Outre le degré et la nature de l’affection entraînant une immunodéficience ou de son traitement, 
l’évaluation des risques et avantages doit envisager l’intensité et la durée des contacts avec les personnes 
atteintes de la rougeole. Par exemple, les contacts intenses et prolongés des membres d’un foyer avec 
une personne atteinte de rougeole sont associés à différents degrés et probabilités d’exposition, 
comparativement à une personne informée par communiqué qu’elle aurait pu être exposée à la rougeole 
dans un endroit public46–49. 

Considérations cliniques pour les populations atteintes 
d’affections immunodépressives 
Les recommandations du CCOI sur la PPE à la rougeole chez les populations atteintes d’affections 
immunodépressives correspondent généralement aux données du chapitre du GCI et de la classification 
largement acceptée de l’Infectious Diseases Society of America (IDSA) concernant les affections 
immunodépressives, mises à part quelques exceptions importantes (Tableau 1)16,17. Ces divergences sont 
expliquées ci-après. 
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Glucocorticoïdes  
Selon les directives de l’IDSA, l’administration de prednisone en doses de >2 mg/kg/jour pendant ≥14 jours 
chez les personnes de <10 kg provoque une immunosuppression importante17. Cependant, les spécialistes 
en pédiatrie consultés par le CCOI considèrent que les doses de prednisone ou de prednisolone (équivalent-
dose de glucocorticoïdes) de beaucoup inférieures au seuil de l’IDSA ont des effets très 
immunodépresseurs chez les enfants. Chez les enfants, les directives de l’Alliance européenne des 
associations de rhumatologie (EULAR) établissent à ≥0,5 mg/kg/jour le seuil de forte dose de prednisolone 
et signalent que la dose systématique de glucocorticoïdes de 20 mg/jour équivaut à des dosages inférieurs 
à 2 mg/kg/jour18. Comme il n’y a pas de consensus dans ce domaine, les recommandations du CCOI ne 
contiennent aucun seuil précis, mais font état de différences entre les directives. 

Les recommandations du CCOI font également une distinction entre la gestion thérapeutique des 
personnes qui reçoivent une faible dose de glucocorticoïdes et celles qui reçoivent des doses inférieures 
dans le cadre de stratégies de réduction progressive. En raison des effets immunodépresseurs d’un 
traitement prolongé à dose élevée précédant la réduction progressive50, ces personnes ont été classées 
dans le groupe B et doivent faire l’objet d’une évaluation des risques et avantages avant la mise en œuvre 
de stratégies de PPE. Les personnes réceptives traitées par corticothérapie à faible dose sont classées 
dans le groupe C et peuvent recevoir sans danger le RRO à titre de PPE16,17.  

Azathioprine 
S’il est généralement reconnu que les doses d’azathioprine de ≤3 mg/kg/jour entraînent une légère 
immunosuppression, les experts consultés signalent qu’il y a quand même une possibilité de 
myélosuppression à pareilles doses. Des études et rapports ont en effet observé une dépression 
médullaire chez des enfants et des adultes ayant reçu des doses de ≤3 mg/kg/jour d’azathioprine51–54, en 
particulier chez les personnes atteintes de polymorphisme génétique de l’enzyme thiopurine S-
méthyltransférase (TPMT)55–57. Pour remédier à la situation, le CCOI recommande (Tableau 1, note L) de 
surveiller les signes de myélosuppression et d’adopter des stratégies de PPE qui tiennent compte du 
statut immunitaire du patient. 

Traitements ciblant des éléments du système immunitaire 
Au cours des récentes décennies, un nombre croissant de traitements ciblant des éléments du système 
immunitaire (p. ex. anticorps monoclonaux [ACM], inhibiteurs à petites molécules) ont vu le jour. Les 
directives sur la vaccination regroupent souvent ces traitements ciblés sans faire de distinction entre les 
différentes catégories, cibles ou répercussions sur le système immunitaire ni tenir compte des thérapies 
innovatrices. Les recommandations du CCOI proposent des directives plus détaillées qui englobent un 
grand nombre de catégories de traitements ciblés couramment utilisés. 

• Rituximab et autres agents entraînant la déplétion des lymphocytes B : En général, les thérapies de 
déplétion des lymphocytes B (p. ex. rituximab) ont tendance à perturber fortement la réponse 
immunitaire, puisque le système immunitaire aura besoin d’environ six mois après le traitement 
pour se reconstituer et de temps supplémentaire pour revenir à la normale58–61. Selon les 
recommandations du CCOI58–61, les agents entraînant la déplétion des lymphocytes B durant une 
période de 12 mois font partie du groupe A, ce qui correspond aux directives sur la PPE, qui 
associent une immunosuppression significative à cette catégorie de médicaments13,21. Comme le 
taux de reconstitution immunitaire post-traitement varie selon les personnes, il peut être nécessaire 
de consulter le médecin traitant pour déterminer le statut immunitaire d’une personne et les 
mesures appropriées de gestion de la rougeole après l’exposition. 
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• Alemtuzumab : L’alemtuzumab est un anticorps monoclonal dirigé contre la glycoprotéine CD52, 
présente à la surface des lymphocytes T, B et de plusieurs autres types de cellules immunitaires62. Il 
est abordé dans les directives du CCOI (groupe A) en raison de son puissant effet immunosuppressif 
qui résulte de la déplétion des lymphocytes T et B post-traitement. Si certaines études cliniques 
démontrent généralement une récupération complète des lymphocytes B dans les six mois après 
l’arrêt du traitement, la récupération des sous-groupes de lymphocytes T a tendance à s’opérer plus 
lentement63. Chez les personnes traitées initialement à l’aide d’alemtuzumab, la durée moyenne de 
récupération des lymphocytes T CD4 ( ≥200 cellules/µL) se situait à environ six mois après le 
traitement. Par contre, la récupération complète des sous-groupes de lymphocytes T CD4 et CD8 
peut prendre plus de 12 mois chez les personnes traitées précédemment à l’aide d’alemtuzumab62,63. 
Ces conclusions ont été utilisées pour déterminer le délai prescrit dans la recommandation. Comme 
le taux de récupération des compartiments cellulaires des lymphocytes T et B varie après un 
traitement à l’alemtuzumab, il peut être nécessaire de consulter le médecin traitant pour déterminer 
les mesures appropriées de gestion de la rougeole après l’exposition. 

• Globuline antithymocyte : Employée pour prévenir et traiter le rejet aigu après une transplantation 
rénale, la globuline antithymocyte agit en réduisant et en supprimant les lymphocytes T64. Les 
personnes qui reçoivent de la globuline antithymocyte ont été classées dans le groupe A en raison 
d’une immunosuppression sévère et de la vulnérabilité accrue aux infections provoquées par ce 
traitement64–66.  

• Inhibiteurs de cytokines et bloqueurs sélectifs de la costimulation : Bien que les inhibiteurs de 
cytokines (p. ex. inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale [TNF] et anti-interleukine [IL] 17) et les 
bloqueurs sélectifs de la costimulation (p. ex. abatacept) ne causent pas d’immunosuppression aussi 
prononcée que les agents de déplétion des lymphocytes, ces traitements affectent néanmoins les 
voies immunitaires, comme le démontrent des rapports sur la faiblesse des réponses immunitaires à 
des infections et à des vaccins et sur le risque accru d’infections opportunistes60,61,67–72. Il est donc 
recommandé d’évaluer la réceptivité et le rapport risques-avantages pour déterminer les mesures 
appropriées de gestion de la rougeole après l’exposition chez les personnes qui suivent ces 
traitements. 

• Traitements peu susceptibles de diminuer significativement la réponse immunitaire à la 
vaccination : Certains traitements ciblant des voies immunitaires spécifiques ne causent pas 
d’immunosuppression ni d’immunodéficience systémiques importantes. Par exemple, les anti-IgE (p. 
ex. omalizumab) inhibent des voies immunitaires associées à l’inflammation allergique ou 
éosinophile et sont peu susceptibles de diminuer la réponse immunitaire à la vaccination ou à 
l’infection73–76. Bien que les données publiées peu nombreuses, les experts cliniques consultés 
étaient d’avis que les personnes réceptives suivant ce type de traitement (p. ex. anti-IgE, anti-
interleukine IL-5/IL-4 ou IL-13 pour traiter l’asthme ou les allergies) peuvent recevoir sans danger le 
vaccin RRO à titre de PPE contre la rougeole. 

Infection au VIH 
Si une numération de lymphocytes T-CD4 < 200 cellules/mm3 est habituellement utilisée pour définir 
l’immunodéficience causée par le VIH, un faible ratio CD4/CD8 est de plus en plus reconnu comme un 
autre marqueur de la dysfonction immunitaire chez les personnes séropositives pour le VIH. Malgré les 
taux élevés de suppression virologique entraînés par le traitement antirétroviral, la reconstitution 
immunitaire complète n’a pas lieu chez un pourcentage de patients qui affichent une baisse persistante 
du ratio CD4/CD8, malgré la remontée de la numération de lymphocytes T-CD477,78. Un faible ratio 
CD4/CD8 est associé à une activation immunitaire accrue, à l’inflammation, à l’immunosénescence et à un 
risque accru de maladies graves et de mortalité79–83. Certains chercheurs avancent qu’il pourrait s’agir 
d’un indicateur de la persistance du VIH et de la présence de plus importants réservoirs du VIH79,84,85. 
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Étant donné la corrélation du ratio CD4/CD8 avec la dysfonction immunitaire et des conséquences 
indésirables, les experts consultés ont recommandé d’intégrer le ratio de <0,5 chez les personnes 
séropositives au VIH aux critères d’immunosuppression établis dans les directives de PPE du CCOI. 

Thérapie par lymphocytes T à récepteur antigénique chimérique (CAR-T) 
De plus en plus utilisée pour traiter les hémopathies malignes, la thérapie CAR-T doit être incluse dans les 
directives. Étant donné l’immunosuppression sévère (p. ex. cytopénie) qu’elle provoque, le CCOI a classé la 
thérapie CAR-T dans le groupe le plus à risque (groupe A). De plus, la thérapie CAR-T entraîne une déplétion 
des lymphocytes B (jusqu’à 38 % des patients) et des IgG (jusqu’à 74 % des patients) qui peut persister 
plusieurs années après le traitement86. Comme les taux et le degré de reconstitution immunitaire varient au 
sein de cette population, le CCOI recommande de consulter des spécialistes au moment de déterminer les 
mesures appropriées de PPE pour la rougeole chez les personnes suivant une thérapie CAR-T. 

Transplantation de cellules souches hématopoïétiques (TCSH) 
Le CCOI reconnaît dans ses recommandations que le taux de reconstitution immunitaire par suite d’une TCSH 
varient d’une personne à une autre et dépend de plusieurs facteurs, dont l’âge, la source du greffon, la 
densité cellulaire, le jumelage donneur-receveur, le traitement de conditionnement et d’autres interventions 
post-transplantation (p. ex., thérapie immunosuppressive)87,88. La consultation du médecin traitant est 
recommandée pour déterminer les mesures optimales de gestion de la rougeole après l’exposition. 

Tout comme le GCI, le CCOI déconseille l’administration de vaccins vivants aux enfants de <24 mois ayant 
reçu une TCSH16. Les recommandations du CCOI établissent cependant une distinction entre 
l’allotransplantation et la transplantation autologue de cellules souches hématopoïétiques dans le but de 
refléter les divers degrés d’immunosuppression résultant des deux interventions. Compte tenu de la 
toxicité des traitements de conditionnement employés, le recours à un traitement immunodépressif est 
nécessaire pour prévenir toute réaction de greffe contre hôte ou le rejet du greffon. Sur le plan de la 
reconstitution immunitaire, les receveurs d’une allotransplantation demeurent immunodéprimés plus 
longtemps que les receveurs d’une transplantation autologue de cellules souches hématopoïétiques89–91. 
Selon les recommandations de CCOI, les receveurs d’une allotransplantation sont donc classés dans le 
groupe A pendant une période allant jusqu’à 24 mois après la transplantation, alors que les receveurs 
d’une transplantation autologue sont classés dans le groupe A durant la première année après 
l’intervention, puis transférés dans le groupe B un an ou plus après la transplantation. Les personnes qui 
présentent une réaction de greffe contre hôte sont classées dans le groupe A, peu importe le moment de 
la transplantation. 

Vaccination des populations atteintes d’affections immunodépressives 
Plusieurs équipes ont déjà tenté ou tentent actuellement de déterminer si certaines populations 
immunodéprimées peuvent recevoir sans danger des vaccins vivants atténués. Par exemple, un comité 
d’experts en maladies infectieuses, en transplantation, en vaccinologie et en immunologie provenant du 
Canada, des États-Unis et de l’Europe a établi que le vaccin RRO et le vaccin contre la varicelle (mais pas le 
vaccin combiné RROV) étaient sans danger pour les enfants qui reçoivent une transplantation hépatique ou 
rénale et ont recommandé leur utilisation à partir d’un an après la transplantation et de deux mois après le 
dernier épisode de rejet aigu. Les patients doivent respecter des critères précis, dont un faible degré 
d’immunosuppression et une bonne santé clinique, et peuvent faire l’objet d’une surveillance étroite92. 

Se basant sur la documentation sans cesse croissante dans le domaine, les directives du CCOI indiquent 
que le vaccin RRO peut faire office de PPE chez certaines personnes immunodéprimées appartenant au 
groupe B, en consultation avec un immunologiste ou un spécialiste des maladies infectieuses. En pareil 
cas, il est impératif de faire preuve de jugement clinique pour soupeser les risques et les avantages de la 
PPE contre la rougeole et tenir compte des besoins cliniques individuels et des préférences des patients. 
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À propos du Comité consultatif ontarien de 
l’immunisation 
Le Comité consultatif ontarien de l’immunisation (CCOI) a été créé en août 2021 à la demande du 
médecin hygiéniste en chef. Il fournit à Santé publique Ontario des conseils scientifiques et techniques en 
matière de vaccins et d’immunisation, y compris la mise sur pied de programmes en Ontario, les 
populations prioritaires, le soutien clinique ainsi que l’innocuité et l’efficacité des vaccins. 

Le travail du CCOI cible particulièrement les programmes de vaccination et les vaccins financés par l’État 
en Ontario et ceux qui sont à l’étude en vue de nouveaux programmes. Le CCOI fournit des conseils en 
appliquant les connaissances scientifiques et les meilleures données probantes disponibles, en plus de la 
faisabilité, de l’acceptabilité et d’autres considérations relatives à la mise en œuvre. 

Pour obtenir de plus amples renseignements sur le CCOI et ses membres, communiquer avec le 
secrétariat à secretariat@oahpp.ca. 

À propos de Santé publique Ontario 
Santé publique Ontario est un organisme du gouvernement de l’Ontario voué à la protection et à la 
promotion de la santé de l’ensemble de la population ontarienne, ainsi qu’à la réduction des iniquités en 
matière de santé. Santé publique Ontario met les connaissances et les renseignements scientifiques les 
plus pointus du monde entier à la portée des professionnels de la santé publique, des travailleurs de la 
santé de première ligne et des chercheurs. Pour obtenir plus de renseignements au sujet de SPO, veuillez 
consulter santepubliqueontario.ca. 
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