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Les questions

• Nos patients sont ils plus à risque d’avoir la COVID?
• Nos patients sont ils plus à risque d’avoir un COVID grave?
• Que dire à nos patients ?
• Que faire des traitements durant la pandémie ?
• Que faire des traitements  en cas de COVID ?
• Quand faut il contacter un infectiologue ?
• Nos traitements sont ils efficaces dans le traitement de la COVID? 
• Les vaccins sont ils efficaces chez les patients ayant un rhumatisme?
• Comment les vacciner ?
• Les effets indésirables de la vaccination ?



En  Juin 2020



Nos patients sont-ils plus à risque d’avoir la COVID-19 ?

Akiyama S, ARD, 2021



Nos patients sont-ils plus à risque d’avoir la COVID-19 ?

Maladies Rhumatologiques : PR, SLE, Rpso, Spondyloarthrite, vascularite, PPR, Sjogren, Sclérodermie, Behcet, sarcoïdose, 
myopathies

Prévalence IC95% IC 95%
Prévalence Globale 0,011 0,005 0,025
Maladies Rhumatologiques 0,009 0,005 0,014

Lupus. Sjögren. Sclérodermie 0,034 0,014 0,080

Psoriasis. Dermatoses auto immunes 0,011 0,006 0,021

Hépatite auto immune 0,036 0,004 0,258

MICI 0,003 0,0001 0,006

Méta analyse 62 études 15 pays 319 025 patients

Akiyama S, ARD, 2021



Nos patients sont-ils plus à risque d’avoir la COVID-19 ?

Maladies Rhumatologiques : PR, SLE, Rpso, Spondyloarthrite, vascularite, PPR, Sjogren, Sclérodermie, Behcet, sarcoïdose, 
myopathies

OR IC95% IC 95% p
Global 2,19 1,05 5,58 0,038

Psoriasis (1 étude) 3,43 1,68 7,01 0,001

Maladies Rhumatologiques (6 études) 1,60 1,13 2,25 0,008

Méta analyse 7 études cas témoins (psoriasis, maladies rhumatologiques)

Akiyama S, ARD, 2021



S’ils sont sous corticoïdes !
Variables Nombre d’études P value

Age (moyenne/médiane) 42 0.069

homme (%) 44 0.101

Hypertension (%) 12 0.377

Diabète (%) 13 0.546

Obésité(%) <10 NA

Comorbidités (≥1) (%) <10 NA

Glucocorticoïdes (%) 26 0.042

csDMARDs (%) 24 0.637

b/tsDMARDs (%, mono) 31 0.469

b/tsDMARDs (%, combo) <10 NA

Akiyama S, ARD, 2021



Nos patients sont ils plus à risque de COVID d’être hospitalisé ? D’être admis en soins 
intensifs? D’être intubés? De décéder? 

OR IC95% IC 95% p
Hospitalisation 1,05 0,78 1,42 0,73

Soins intensifs 1,22 0,42 3,60 0,72

Intubation 1,03 0,22 4,81 0,97

Décès 0,55 0,81 3,68 0,53

Méta analyse 6 études cas témoins (maladies rhumatologiques (3), MICI (2), Psoriasis (1))

Akiyama S, ARD, 2021



L’expérience Danoise

Tous les 
rhumatismes 

PR Spondyloarthrites Connectivites Vascularites
Population
générale

Patients hospitalisés 69 47 7 7 8 2536

HR ajusté pour le sexe et 
l’âge 1.60 (1.26–2.03) 1.84 (1.38–2.46) 0.75 (0.36–1.57) 1.63 (0.78–3.43) 2.03 (1.02–4.08) 1 (Ref.)

HR ajusté piour le sexe, l’âge
et les comorbidités

1.46 (1.15–1.86) 1.72 (1.29–2.30) 0.67 (0.32–1.41) 1.38 (0.66–2.91) 1.82 (0.91–3.64) 1 (Ref.)

Patients ayant un rhumatisme inflammatoire 58 052 ; population : 4,5 millions, 01/03/2020 – 12/ 08/2020

Indépendamment du traitement anti-TNF, de la prise de corticoïdes ou d’APS

Cordtz R, Rheumatology (Oxford), 2020



Facteurs de risque d’hospitalisation et de décès

Hospitalisation Décès

études Coefficient p études Coefficient p

Age 50 0,070 < 0,001 48 0,068 < 0,001

Sexe masculin 50 - 0,012 0,129 48 -0,006 0,449

HTA 38 0,017 0,024 37 0,034 < 0,001

Diabète 36 0,024 0,095 35 0,038 0,004

Obésité 24 0,012 0,187 24 0,013 0,062

Comorbidités 27 0,024 0,004 26 0,013 0,127

Akiyama S, ARD, 2021



Facteurs de risque d’hospitalisation et de décès

Hospitalisation Décès

études Coefficient p études Coefficient p

Corticoïdes 44 0,011 0,056 43 0,011 0,075

CsDMARD 40 0,014 0,003 40 0,012 0,003

b/ts DMARD monothérapie 49 - 0,014 0,002 49 - 0,011 0,021

Anti TNF Monothérapie 44 - 0,019 0,008 44 - 0,018 0,022

Non anti-TNF monothérapie 44 - 0,012 0,102 45 - 0,006 0,438

b/ts DMARD en association 26 0,016 0,035 26 0,013 0,128

Anti –TNF en association 22 0,028 0,111 22 0,009 0,642

Non Anti –TNF en association 21 0,039 0,036 21 0,03 0,115

Akiyama S, ARD, 2021



- 600 patients, 40 pays
- PR : 230 (38%)
- SLE : 85   (14%)
- Rhumatisme psoriasique : 74    (12%) 
- Spondylarthropathies : 48    (8%)
- Vascularites : 44 (7%)
- Sjogrën: 28 (5%)
- Autres RIC : 21 (4%)
- Myopathies inflammatoires : 20 (3%)
- Goute : 19 19 (3)
- Sclérodermie : 16 (3)
- PPR : 12 (2)
- Sarcoïdose : 10 (2%)
- Aures : 28 (5)

Femmes : 423 (71%)
Age
- 18 -29 : 32 (5%)
- 30 – 49 : 169 (28%)
- 50 – 65 : 229 (38%)
- > 65 : 170 (28%)
- Médiane : 56 (45 -67)

72%



Patients et traitements

₋ Comorbidités
₋ Hypertension : 199 (33%)
₋ Maladies pulmonaires : 127 (21%)
₋ Diabète : 69 (12%)
₋ Maladie CV : 63 (11%)
₋ Insuffisance rénale :  40 (7%)

₋ Activité de la maladie
₋ Rémission : 173 (30%)
₋ Activité faible: 286 (50%)
₋ Activité modérée : 102 (18%)
₋ Activité forte : 14 (2%)

₋ Traitements
₋ CsDMARD incluant APS : 272 (45%)
₋ CsDMARD excluant APS : 220 (37%)
₋ APS avec ou sans  CsDMARD: 130 (22%)
₋ APS seuls : 52 (9%)
₋ b/ts DMARD monothérapie: 107 (18%)
₋ csDMARD et b/ts DMARD : 124 (21%)
₋ AINS : 11 (21%)
₋ Absence de Prednisone : 406 (68%)
₋ Prednisone 1 à 9 mg/j : 64 (11%)
₋ Prednisone > 10 mg/j : 64 (11%)

₋ Hospitalisations : 277 (46%)
₋ Décès : 55 (9%)



Facteurs de risque d’Hospitalisation
Hospitalisation plus fréquente en cas de SLE et de vascularite

Absence d’effet des APS et des AINS sur le risque d’hospitalisation



L’expérience Madrilène

Bachiller-Coral, J Rheumatol, on line



L’expérience Madrilène

Bachiller-Coral, J Rheumatol, on line



L’expérience Française avec le Rituximab

• COVID sévère admission en soins intensifs ou décès RTX vs non RTX après ajustement (âge, 
sexe, HTA, diabète, Tabagisme, IMC, PID, MCV, cancer, corticoides, IRC, PR vs non PR)

• Patients : 1090 patients

Avouac J Lancet Rheumatology, 2021



Patients : 3830
- PR : 37,4%
- Rhumatisme psoriasique : 11,8%
- Autres spondyloarthrites : 11,6% 
- Connectivites hors SLE: 14,3%
- SLE : 10,5%

60,8%



Facteurs de risque de décès

Toutes les pathologies Rhumatisme
Inflammatoire Polyarthrite Rhumatoïde Connectivites et 

vascularites

OR IC OR IC OR IC OR IC

Age ≤ 65 1 Reference 1 Reference 1 Reference 1 Reference

65 ans<Age≤75 3 2.13 - 4.22 3.63 2.55 - 5.15 3.10 1.68 - 5.72 2.29 1.34 -3.93

Age>75 6.18 4.47 - 8.53 8.21 5.54 - 12.1 7.30 4.42 - 12.0 4.08 2.27 - 7.36

Sexe masculin (vs féminin) 1.46 1.11 -1.91 1.31 0.95 - 1.8 1.17 0.78 - 1.76 1.66 0.96 - 2.86

Tabac (jamais vs ex/ fumeur) 1.21 0.94 - 1.57 1.26 0.93 -1.72 1.45 1.02 - 2.04 1.11 0.67 - 1.86

HTA ou MCV isolée 1,19 0,89 1,59 1,04 0,74 – 1,46 1,11 0,74 -1,67 1,56 1,06 – 2,29

HTA et MCV 1,89 1,31 – 2,73 2,29 1,25 – 4,23 2,03 1,03 – 3,97 1,57 0,78 – 3,16

MPulmonaireChronique 1,68 1,26 -2,25 1,52 1,04 – 2,21 1,44 0,99 – 2,09 2,05 1,47 – 2,85

MRénaleChronique 1,67 0,99 – 2,8 1,09 0,54 – 2,21 1,01 0,46 – 2,24 2,30 1,37 – 3,88

Diabète 1,38 0,88 – 2,17 1,31 0,95 – 1,79 1,08 0,72 – 1,61 1,39 0,64 - 3



Facteurs de risque de décès

Toutes les pathologies Rhumatisme
Inflammatoire Polyarthrite Rhumatoïde Connectivites et 

vascularites

OR IC OR IC OR IC OR IC

Activité élevée modérée vs 
Faible activité rémission 1,87 1,27 – 2,77 1,6 1,13 – 2,26 1,6 1,03 – 2,47 2,45 1,49 – 4,02

Cs DMARD

MTX 1 Ref 1 Ref 1 Ref 1 Ref

Absence de csDMARD 2,11 1,48 – 3,01 2,08 1,38 – 3,14 2,12 1,34 – 3,37 3,18 1,61 – 6,27

Leflunomide 1,56 0,9 – 2,7 1,37 0,69 – 2,73 1,43 0,71 – 2,86 na na

Antipaludéens 0,99 0,66 – 1,48 1,14 0,65 - 2 1,24 0,7 – 2,19 1,38 0,48 – 4,02

Salazopyrine 3,6 1,66 – 7,76 3,40 1,46 – 7,93 2,62 1,21 – 5,68 na na



Facteurs de risque de décès

Toutes les pathologies Rhumatisme Inflammatioire Polyarthrite Rhumatoïde Connectivites et vascularites

OR IC OR IC OR IC OR IC

IS (Imurel, MMF,endoxan, 
ciclosporine, Tacrolimus) 2,22 1,43 -3,46 2,44 1,06 -5,65

Anti-TNF 0,85 0,52 – 1,36 0,77 0,42 – 1,41 0,82 0,39 – 1,76 2,00 0,36 – 11,2

Abatacept 1,20 0,61 – 2,34 1,3 0,62 – 2,71 1,4 0,65 – 2,99 na na

Rituximab 4,04 2,32 – 7,03 5,42 2,77 – 10,61 4,99 2,43 – 10,26 3,72 1,21 – 11,48

Belimumab 0,71 0,19 – 2,68 na na na na 1,07 0,21 – 5,37

Anti-IL6 0,83 0,38 – 1,84 0,25 0,03 – 2,43 0,25 0,03 – 2,33 2,69 0,88 – 8,19

Anti IL-17, 23, 12-23 0,25 0,03 – 2,04 0,26 0,03 – 2,06 na na na na

TsDMARD 1,60 0,91 – 2,8 1,75 0,99 – 3,12 1,57 0,75 – 3,27 na na

Absence de corticoides 1 référence 1 référence 1 référence 1 référence

Corticothérapie 1 – 10 mg/j 1,43 0,98 – 2,09 1,36 0,76 – 2,45 1,34 0,66 – 2,74 1,69 1,11 – 2,57

Corticothérapie > 10 mg 1,69 1,18 – 2,41 1,55 0,67 -3,57 1,59 0,6 -4,18 1,93 1,1 -3,36



En mai 2021

Nos patients sont plus à risque d’avoir la COVID si Corticothérapie > 10 mg/j
Nos patients sont plus à risque d’avoir une COVID grave et à très haut risque s’ils reçoivent une 
corticothérapie > 10 mg/ j du rituximab et des immunosuppresseurs (Imurel, MMF, endoxan, 

ciclosporine, Tacrolimus), de la salazopyrine ??



Les traitements des RIC dans le traitement de la COVID

• Dexaméthasone +++
• Décès :- 29% chez patients ventilés
• Décès : - 11% chez patients recevant O2

• Plaquenil : Inefficace
• Colchicine : Inefficace
• Anti IL1 : Inefficace
• Baricitinib

• Efficace en association avec le Remdesimir
• En monothérapie : les études sont en cours ..



• En moyenne, le tocilizumab réduit la mortalité toutes causes confondues à J28 
par rapport aux soins standards seuls ou au placebo et entraîne probablement un 
peu moins d'effets indésirables graves que les soins standards seuls ou le 
placebo. Néanmoins, le tocilizumab n'entraîne probablement que peu ou pas 
d'augmentation de l'amélioration clinique (définie par la sortie de l'hôpital ou 
l'amélioration mesurée par des échelles définies par l'investigateur) à J28. 
L'impact du tocilizumab sur les autres critères de jugement est incertain ou très 
incertain. Avec les données disponibles, nous n'avons pas été en mesure 
d'explorer l'hétérogénéité. Des méta‐analyses sur données individuelles des 
patients sont nécessaires pour pouvoir identifier les patients les plus susceptibles 
de bénéficier de ce traitement.

• Les données probantes concernant l'effet du sarilumab sont incertaines et celles 
des autres antagonistes de l'interleukine‐6 ne sont pas disponibles.





Principe Généraux  consensus

Le risque de COVID grave est secondaire à l’âge, aux comorbidités ! Mais aussi au 
Rhumatisme et à ses traitements

fort

Gestes barrières fort

Rencontrer moins souvent les professionnels de santé : Moins de visites, téléconsultation, 
moins d’examens de labo, espacer les perfusions de  biologiques, passer à la forme SC

Modéré à fort

Corticothérapie utilisée à la posologie la plus faible possible et ne devant pas être
interomptue de façon brutale

Modéré à fort

Possiblité de poursuivre ou de débuter des IEC ou ARA- 2. Modéré à fort



Les traitements chez les patients déjà traités  en l’absence d’infection ou de patient cas
contact
Poursuivre : HCQ/CQ, SSZ, MTX, LEF, immunosuppresseurs (e.g., tacrolimus, CSA, MMF, AZA), biologiques, 
inhibiteurs de JAK, AINS. Modéré à fort

Espacer le Denosumab tous les 8 mois (diminuer contact avec infirmière) Modéré

Ne pas diminuer la posologie des traitements chez les patients ayant des antécédents de maladie 
rhumatismale menaçant un organe vital. Modéré

Les traitements chez les patients nouvellement diagnostiqués ou ayant un rhumatisme en 
l’absence d’infection ou de patient  cas contact

Pour les patients ayant une maladie active (activité modérée ou forte) malgré un traitement de fond bien
conduit un traitement biologique peut être institué (incertitude pour les inhibiteurs de JAK) fort

Pour les patients ayant une maladie active ou venant d’être diagnostiquée les CsDMARD peuvent être débutés
ou switchés. Modéré

Si nécéssaire une corticothérapie (≤10 mg prednisone ou equivalent/jour) ou des AINS peuvent être débutés Modéré à fort



Les traitements chez les patients cas contacts

La salazopyrine et les AINS  peuvent être poursuivis. Modéré à fort

HCQ/CQ, immunosupresseurs (e.g., tacrolimus, CSA, MMF, AZA), les biothérapies non anti IL6 et les 
inhibiteurs de JAK doivent être arrêté temporairement, et repris  après 2 semaines d'observation sans 
symptômes. Absence de consensus pour poursuivre ou interrompre dans ces circonstances le MTX ou le 
léflunomide

Modéré à fort

Dans certaines circonstances, dans le cadre d'un processus de décision partagé, les inhibiteurs des 
récepteurs de l'IL-6 peuvent être poursuivis. Modéré

COVID-19 documentée ou fortement présumée

Quelque soit la sévérité de la COVID-19, l’HCQ/CQ, la SSZ, le MTX, le LEF, les immunosuppresseurs, les
biologiques non-IL-6 et les inhibiteurs de JAK doivent être arrêtés.

Modéré à fort

Chez les patients présentant des symptômes respiratoires sévères, les AINS doivent être arrêtés (absence de 
consensus sur l'arrêt des AINS en l'absence de symptômes graves) Modéré

Dans certaines circonstances, dans le cadre d'un processus de décision partagé, les inhibiteurs des 
récepteurs de l'IL-6 peuvent être poursuivis. Modéré



Quand reprendre le traitement après la COVID-19

Pour les patients ayant eu une COVID-19 non compliquée ( pneumonie légère ou inexistante et traitée en 
milieu ambulatoire ou par quarantaine), on peut envisager de reprendre le traitement (par exemple, 
DMARD, immunosuppresseurs, biologiques et inhibiteurs de JAK) dans les 7 à 14 jours suivant la résolution 
des symptômes. 

Fort

Pour les patients dont le résultat du test PCR pour le SRAS-CoV-2 est positif mais qui sont (et restent) 
asymptomatiques, on peut envisager de reprendre les traitements (p. ex. DMARD, immunosuppresseurs,  
biologiques et inhibiteurs de JAK) 10 à 17 jours après que le résultat du test PCR a été déclaré positif.

Fort

Les décisions concernant le moment de la reprise des traitements chez les patients ayant eu  une COVID-19 
grave doivent être prises au cas par cas. Fort



Quand faut il contacter un Médecin du 

service des Maladies Infectieuses? 





Les Vaccins

• Pfizer-Bionetech COVID-19 Vaccine, NVX BNT162b2 COVID-19 vaccine (Comirnaty) 
• 2 injections à 21 jours. Immunité 7 jours après seconde injection
• 95% ; 16 -64 ans (95,1%)> 65 ans (94,7%); 65 – 74 ans (92,9%); > 75 ans (100%)

• COVID-19 Vaccine Moderna : 2 injections à 28 jours
• Immunité 15 jours après seconde injection
• 94,1%, 18 – 64 ans (95,6%)> 65 ans (86,4%); 65 -74 ans (82,4%); > 75 ans (100%)

• Vaxzevria-COVID-19 vacccine AstraZeneca) (ChAdox1-S)(Oxford AZD 1222) (adénovirus chimpanzé)
• 2 doses à trois mois d’intervalle. 
• 76% 22 j après la première dose ; 94% en vie réelle 

• Janssen COVID-19 vaccine(Ad26COV2.S) (adénovirus recombinant humain AD26)
• pas de données chez l’immunodéprimé. Début de protection J14.
• J14 (66,9%) ; 18 – 64 (64,2%)> 65 ans (82,4%)> 75 an s(100%)
• J28 (66,1%): 18 – 64 ans (65,1%), > 65 ans (74%)

• En France
• > 55 ans : Astrazeneca, Janssen, Pfizer ou Moderna
• < 55 ans : Pfizer ou Moderna





Quels sont les patients à vacciner en priorité ? 



• Question ?
Tous nos patients ayant un RIC avec ou sans 
biothérapie doivent ils être considérés comme 
prioritaires ou faut il en rester aux 
recommandations Françaises ?



• Question ?
Tous nos patients ayant un RIC avec ou sans 
biothérapie doivent ils être considérés comme 
prioritaires ou faut il en rester aux 
recommandations Françaises ?

Covid-19: la vaccination ouverte à tous les adultes dans certaines conditions (Emmanuel Macron)

Le président de la République, Emmanuel Macron, a annoncé jeudi l'ouverture de la vaccination contre le Covid-19 
à toutes les personnes âgées de 50 ans et plus à compter du lundi 10 mai, ainsi que la possibilité, à compter du 
mercredi 12 mai, de réserver un rendez-vous pour le lendemain sans limite d'âge s'il reste des créneaux 
disponibles dans les centres de vaccination.

https://www.apmnews.com/story.php?objet=367327&idmail=.O.oQ4xQ03Sib7LrDKvHBQowB22OxXMctNkj1e54nrmuLM1pj_W7yteu43vEhAI8OwnnAzsZajFR3OJ_Vq-eiU9_fFgZ99haFTUg7fM6wtZvng5-3GEx813PrtuFQ8YPHqnzYrbUYhbYPneKLLHmJtiQkoSemB9SFBvmROCcHGPwOyn0d0Xn0lZ4weJ1oK0binLfkctY9_KzCOiETpj_8e2uxj3A7FB8rPKZTqDK1tNacU.


Faut-il préférer un vaccin à ARNm chez tous les patients? 



Faut il préférer un vaccin à ARNm ou à adénovirus? 

Crohn ;
-845 traités par Infliximab
448 traités par vedolizumab

Kennedy , Gut , 2021

Pfizer Astra Zeneca

Taux d’Anticorps moins élevé :
-- Age > 60 ans

-traitement immunomodulateur
- Tabagisme



• Une étude à la Prévert : 26 patients 43 contrôles
• Rpso : Golimumab, Leflunomide , cortancyl (5 mg) (1)
• Rpso : Certolizumab (1)
• Pso : Ixekizumab (1), Secukinumab (1), ustekinumab (1)
• Pso : adalimumab (1)
• SA : Infliximab (1), etanercept (1) secukinumab (1)
• PR : certolizumab, cortancyl (5 mg) (2)
• PR : Etanercept, léflunomide, 
• PR : salazopyrine
• PR : etanercept , cortancyl (2,5 mg)
• PR : Leflunomide, cortancyl (7 mg)
• PR : adalimumab (2)
• MCTD : plaquenil
• Sarcoidose : Infliximab, cortancyl (15 mg)
• Horton : tocilizumab, cortancyl (5 mg)
• Crohn : vedolizumab (1), Infliximab (1)
• SLE : plaquenil (1), belimumab (1)
• Myosite (cortancyl 2,5 mg)
• SEP, Crohn : Imurel





Characteristiques N=133 Pathologies N ( %)

Age années (Moyenne ± SD) 45.5 ± 16.0 MICI 42 (31.6) SLE 15 (11.3)

<65yr 114 (85.7) Crohn 22 (16.5) Autre Connectivite 4 (3.0)

≥65yr 19 (14.3) RCH 18 (13.5) Sjögren 8 (6.0)

Femme (n, %) 99 (74.4) Autres 2 (1.5) Vascularite 5 (3.8)

Homme (n, %) 34 (25.6) Polyarthrite Rhumatoïde 38 (28.6) Syndrome Autoinflammatoire 2 (1.5)

IMC [kg/m2], moy ± DS 26.6 ± 6.3 Spondyloarthrites 20 (15) SEP 9 (6.8)

Nbre de jours après deuxième
rappel (mean ± DS 8.5 ± 2.8 Spondyloarthrite axiale 6 (4.5) Névrite optique 1 (0.8)

Rhumatisme psoriasique/psoriasis 10 (7.5) Syndrome IgG4 2 (1.5)

Contrôles : 53 Spondyloarthrite associée aux  MICI 4 (3.0) Hidrosadé&nite 1 (0.8)

Uvéite 5 (3.8) HIV 1 (0.8)

Syndrome des APL 1 (0.8)



Traitements N (%)

Prednisone 17 (12.8) Inhibiteurs de JAK Fingolimod 1 (0.8)

Mean mg/day ± SD 6.5 ± 5.8 Tofacitinib 10 (7.5) Ibrutinib 1 (0.8)

Range, mg/day 1 - 20 Upadacitinib 1 (0.8) AINS) 27 (20.3)

CsDMARD Biologiques Absenced de DMARDs or biologiques 9 (6.8)

Methotrexate 29 (21.8) Anti -TNF 38 (28.6)

Mean mg/week ± SD 17.1 ± 5.4 Anti CD 20 10 (7.5)

Range, mg/day 7.5 - 25 Belimumab 3 (2.3)

Hydroxychloroquine 30 (22.6) Vedolizumab 12 (9.0)

Mycophenolate Mofetil 9 (6.8) Interleukin 12/23 or 23 inhibitors 10 (7.5)

Azathioprine 4 (3.0) Abatacept 2 (1.5)

Leflunomide 2 (1.5) Tocilizumab 1 (0.8)

Sulfasalazine 7 (5.3) Canakinumab 1 (0.8)



La corticothérapie
Séropositivité : 98% contrôles; 92% patients sans cortisone;  65% 
sous cortisone et ce de façon indépendante de la posologie !

La réponse globale. 
Diminution forte de la réponse vaccinale sous corticoïdes

Thus, mRNA-based SARS-CoV-2 vaccination may be more sensitive 
to the immunosuppressive effects of glucocorticoid use than 
traditional platforms, and additional booster immunizations may be 
required in this population to achieve protection.



Une diminution faible de l’efficacité vaccinale sous MTX



Une diminution forte de l’efficacité vaccinale sous anti CD20 et un retour 
très progressif à la normale  et à un moindre degré sous anti JAK

Immunogenicity of mRNA-based SARS-CoV-2 Vaccination Gradually 
Returns after B Cell Depletion Therapy

Reprise à 9 mois …………….!!!



. Multivariate Regression Identifies BCDT, Prednisone, JAKi, 
and Antimetabolites as Specific Agents that Negatively Impact 
Immunogenicity of SARS-CoV-2 mRNA-based Vaccination

Etude faite avant les recommandations de l’ACR 





• Nos patients prioritaires ou non prioritaires selon la filière FAI2R peuvent ils être vaccinés par un vaccin 
à adénovirus s’ils ont plus de 55 ans ou doivent ils recevoir un vaccin à ARNm? 

• Nos patients prioritaires ou non prioritaires selon la filière FAI2R déjà vaccinés avec Astra Zeneca  et de 
plus de 55 ans  doivent ils avoir un rappel avec Astra Zeneca ou à ARNm? 

• Faut –il respecter le délai « normal » entre les deux injections des vaccins à ARNm ou faut il se plier aux 
injonctions de la DGS chez nos patients 
Délai à respecter entre l’administration des deux doses pour les vaccins à ARN messager (Pfizer-BioNTech et 
Moderna) . A compter du mercredi 14 avril, et du fait de la baisse de l’âge moyen des personnes vaccinées, les 
nouveaux RDV de vaccination en vaccins à ARN messager (Pfizer et Moderna) devront respecter un 
espacement maximal de 6 semaines (42 jours). 



Mais aussi les personnes qui prennent soin 
du patient
- Médecin
- Infirmière
- Aides soignantes
- Aides à domicile 
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L’arrêt temporaire du MTX améliore l’efficacité de la vaccination contre la grippe

• Bonne réponse vaccinale = titre vaccinal à 4 sem. ≥ 4 x titre initial
pour au moins 2 des 4 souches 

‒ 75,5 % groupe arrêt MTX versus 54,5 % dans le groupe maintien (p < 0,001)

• Poussée de PR dans la période postvaccinale

‒ 5,1 % (n = 8) groupe maintien MTX versus 10,6 % (n = 17) groupe arrêt MTX

‒ Nécessité de traitement pour 4,5 % du groupe arrêt MTX versus 4,3 % du groupe maintien

Essai randomisé contrôlé coréen comparant 2 stratégies vaccinales 
antigrippales chez des patients atteints de PR traités par MTX

ÎSuspendre le MTX 15 jours après la vaccination antigrippale améliore 
significativement la réponse vaccinale dans la PR

ACR 2017 – D’après Park JK (827, actualisé)

S0
Visite 1

S2 S4
Visite 2

M6
Interview 1

M12
Interview 2

Groupe 1
(MTX continu)

Groupe 2
(arrêt MTX 15 j après le vaccin)

MTX MTX

MTX MTXArrêt MTX

Randomisation  
+ vaccination et titre

Titre









Le problème du Rituximab !!

. Recommandations SFR 
Pour les patients profondément immunodéprimés traités par corticoïdes à plus de 10 mg par jour, azathioprine, MMF, 
cyclophosphamide ou rituximab, il est maintenant conseillé par la DGS d’effectuer une 3ème dose de vaccin 4 semaines après la 
2ème. 



Le problème du Rituximab !!

• Combien de doses avant le premier traitement par RTX?
• Trois doses avant de retraiter, attendre 1 mois avant le RTX  et arrêter 

le MTX les semaines de l’injection du vaccin? 
• Deux doses avant de retraiter, attendre 1 mois avant le RTX , arrêter le 

MTX les semaines de l’injection et faire la troisième dose à 4 mois? 5 
mois ? 6 mois après le RTX?

• Que faire chez les patients traités par RTX  ayant eu un Astra zeneca : 
1 nouvel astra zeneca ? 1 dose d’ARNm ? 2 doses ? 



Le problème du Rituximab !!

• Intérêt des anticorps anti Spike dans cette population? 
• Recommandation SFR 

• Dans le contexte de pénurie de vaccins, et même si cela n’est pas indiqué dans les 
recommandations de la DGS, il pourrait être possible chez ces patients d’effectuer une 
sérologie 1 mois après la 2ème dose et de ne proposer une 3ème dose uniquement à 
ceux qui ont un taux d’anticorps insuffisant. Il n’y a aucune définition de ce taux 
considéré comme insuffisant. La plupart des sujets sains ont un taux > 250 U après 2 
doses. Ainsi, un taux < 100 U pourrait être considéré comme insuffisant

• Par ailleurs, le Conseil d’Orientation de la Stratégie Vaccinale a dans son avis du 6 avril 
2021, aussi recommandé la prescription d’une sérologie 30 jours après l’administration 
de la 2ème dose et 30 jours après l’administration de la 3ème dose d’un vaccin à ARNm. Il 
est précisé que les sérologies seront indicatives sur la réponse post-vaccinale mais ne 
doivent pas déterminer l’injection ou non de la 3ème dose 

http://eye.filiere.fai2r.org/c?p=wATNAjjDxBDQh9DEbidIOUwd0Lc60LAaJdCZPzLEENCaegrQpH_Qh0fQgNC6VtDBKxAKTFy0aHR0cHM6Ly91cmx6LmZyL2Z1RzW4NWE5NTIzOWQxMWNlNjI0NmJjMzZiMzk0xBAw0JbQon55H0F90LFm-9CN0Jg3BNCOwLZqWUFPLVg5WFRqT3RxMWV0WDg4U2lntWV5ZS5maWxpZXJlLmZhaTJyLm9yZ8QU0JIrXlnw0I7qe9DFQkfQq-B40J5l0MnQ1u4P


Finalement ? 



Traitement immunosupresseur : corticoïdes > 10 mg/jour, 
azathioprine, MMF, cyclophosphamide ou rituximab



Infections entre les deux doses 

des recommandations divergentes !! 

Persons who develop SARS-CoV-2 infection between the first and second dose of a two-dose 
vaccine series should delay the second dose until they have recovered from the acute illness 
(if symptomatic) and they have discontinued isolation, and then should receive the second 
dose without delay



La vacccination.

Et les variants …
Actuels

A  venir 



Des (in) certitudes 

• Nos patients
• Sont plus à risque d’avoir la COVID  s’ils sont sous corticoïdes
• Sont plus à risque d’avoir un COVID grave surtout

• S’ils sont sous corticoïdes ( > 10 mg/jour)
• S’ils sont traités par Rituximab et immunosuppresseurs

• Sont peut être moins à risque sous anti TNF en monothérapie mais pas en 
association

• Doivent être vaccinés avec un vaccin à ARNm avec un schéma à trois doses pour ceux 
recevant du RTX (4 ? 5 ? 6 ?  Mois) après le traitement, une corticothérapie > 10 
mg/j, azathioprine, MMF, cyclophosphamide

• Doivent interrompre le MTX au moins la semaine de la 1ère et deuxième  vaccination 
• Pour les autres biothérapies suivre les recommandations de l’ACR ?



Les effets Indésirables de la 

vaccination













Des réactions suraiguës

ressemblant au COVID 

• Eviter le dépistage du cancer 
du sein après vaccination 



Furer V , Rheumatology (Oxford), on line 





• Femme jeunes
• Thrombose  de siège insolite : cérébrales, portales
• Fréquence :

• on ne sait pas trop…1/100 000 vaccination? 
• 287 cas (dont 142 dans l’Union Européenne)

• CIVD auto anticorps anti –PF4 (idem thrombopénie à l’héparine)
• Traitement : IGIV, anticoagulant non héparinique
• Pourquoi ?

• Vaccin ChAdOx1 : adénovirus de chimpanzee
• Ad26.COV1.S : adénovirus humain

• ChAdOx1  : leak syndrome 
• American Society of Hematology. Vaccine-induced immune thrombotic thrombocytopenia: 

frequently asked questions. Accessed April 17, 2021. https://www.hematology.org/covid-
19/vaccine-induced-immune-thrombotic-thrombocytopenia

• Recommendation SFR
• Même s’il s’agit d’une réaction auto-immune, ces exceptionnels cas de thrombose veineuse cérébrale ou 

digestive ne sont pas survenues chez des patients qui avaient des maladies auto-immunes sous-jacentes. Dans 
l’état actuel des connaissances, il n’y a donc pas lieu d’exclure les patients de plus de 55 ans avec maladie 
auto-immune de la vaccination AZ ou Janssen. Cependant, dans l’attente d’informations complémentaires, les 
patients avec un risque avéré de toxicité endothéliale (syndrome des anti-phospholipides, vascularite…) 
devraient probablement être exclus des vaccin AZ et Janssen quel que soit leur âge. Par contre, un antécédent 
de thrombophlébite ou d’embolie pulmonaire ne contre-indique pas les vaccins à adénovirus. Il n’y a eu à ce 
jour aucune augmentation du risque d’événements thromboemboliques classiques (phlébite ou embolie 
pulmonaire) avec ces vaccins.

https://www.hematology.org/covid-19/vaccine-induced-immune-thrombotic-thrombocytopenia


Rapport de pharmacovigilance Vaxzevria®

• >Signaux potentiels ou événements déjà sous surveillance :
• Saignements cutanéo-muqueux (principalement des ecchymoses et des saignements du nez)
• Zona et réactivation herpétique
• Elévation de la tension artérielle
• Dyspnées et asthme associés à des syndromes pseudo-grippaux Les données recueillies sur cette 

période de suivi n’apportent pas d’éléments nouveaux sur ces effets. Ces effets continueront à faire 
l’objet d’une surveillance particulière

• Polyradiculonévrite aiguë (dont syndrome de Guillain-Barré) : Ces atteintes sont apparues entre 3 et 24 
jours après la vaccination

• Paralysie faciale

• > Signaux confirmés 
• Syndromes pseudo-grippaux : EI les plus fréquents.
• Troubles thromboemboliques



Rapport de pharmacovigilance Comirnaty®

• Nouveaux signaux ou événements sur la période à surveiller :
• Syndrome d’activation des macrophages : il a été déclaré un total de 3 cas depuis le début de la vaccination. Ces 3 cas se caractérisent par un 

délai de survenue court après la vaccination (2 jours). L’extrême rareté de ces évènements en pharmacovigilance amène le comité de suivi à 
effectuer des investigations supplémentaires, à les mettre sous surveillance spécifique et à les partager au niveau européen.

• « Hémophilie » acquise : 2 premiers cas avec apparition d’auto-anticorps dirigés contre le facteur VIII ont été transmis au cours de la 
période. Les anticorps sont apparus entre 2 et 4 jours après la vaccination. A ce stade, le rôle du vaccin ne peut être exclu. Cet 
évènement fera l’objet d’une surveillance spécifique.

• Signaux potentiels ou événements déjà sous surveillance :
• Zona
• Troubles du rythme cardiaque
• Thrombopénie/thrombopénie immunologique/hématomes spontanés
• Déséquilibre diabétique dans des contextes de réactogénicité
• Echecs vaccinaux
• Syndromes de Guillain-Barré

• Signal confirmé 
• Hypertension artérielle



Rapport de pharmacovigilance Moderna

• Signaux potentiels ou événements déjà sous surveillance :
• Troubles du rythme
• Zona
• Réactogénicité après la 2e dose (malaises, syndrome pseudo-grippal)

• Signaux confirmés 
• Réactions retardées : ces réactions, bien décrites dans les essais cliniques avec le 

vaccin, sont en grande majorité non graves, à type de réactions locales douloureuses, 
érythémateuses, prurigineuses au site d’injection, survenant avec un délai compris 
entre 4 et 31 jours après la vaccination (délai moyen à 8 j).

• Troubles vasculaires de type d’hypertension artérielle.

• .



Delayed Cutaneous Reactions to mRNA-1273 Vaccines

KG Blumenthal et al. N Engl J Med 2021;384:1273-1277.



Une vaccination globalement 

bien tolérée 



Diapositives 

complémentaires 






