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RESUME

Les traitements immunosuppresseurs, couramment utilisés
pour les maladies auto-immunes, les greffes d’organes
et certaines situations oncologiques, nécessitent une
surveillance particuliére. Ces traitements exposent les
patients a des risques spécifiques tels que les infections
opportunistes et les complications métaboliques. Les
médecins généralistes jouent un rdle crucial dans la
surveillance et la prévention des complications associées
a ces traitements. En effet, les corticoides, largement
utilisés pour leur rapidité d’action, comportent des effets
secondaires nombreux nécessitant une attention particuliére
sur la dose et la durée d’utilisation. Le bilan pré-traitement
est essentiel pour dépister les infections latentes et mettre
a jour le statut vaccinal. La vaccination est particuliérement
importante, car certains vaccins sont contre-indiqués sous
immunosuppression. Par ailleurs, le bilan métabolique aide a
identifier les comorbidités pouvant compliquer le traitement.
Les immunosuppresseurs conventionnels et les biothérapies,
bien que ciblés, présentent également des risques infectieux
et nécessitent une surveillance rigoureuse, propre a chaque
molécule. La collaboration entre le médecin généraliste,
les spécialistes et d’autres professionnels de la santé est
essentielle pour optimiser le suivi du patient et favoriser
son bien-étre. Le professionnel de premiére ligne doit rester
attentifauxsignes d’alerte etimpliquer le patientdans sa prise
en charge pour assurer la sécurité et I'efficacité du traitement.
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ABSTRACT

Immunosuppressive treatments, commonly used for
autoimmune diseases, organ transplants, and certain
oncological situations, require careful monitoring. These
treatments expose patients to specific risks such as
opportunistic infections and metabolic complications.
General practitioners (GP) play a crucial role in monitoring
and preventing the complications associated with these
treatments. Indeed, corticosteroids, widely used for their
rapid action, have numerous side effects that require
particular attention regarding dosage and duration of use.
A pre-treatment assessment is essential to screen for latent
infections and update the vaccination status. Vaccination
is particularly important because some vaccines are
contraindicated under immunosuppression. Furthermore,
a metabolic assessment helps identify comorbidities
that may complicate the treatment. Conventional
immunosuppressants and biotherapies, although targeted,
also carry infectious risks and require rigorous monitoring
specific to each molecule. Collaboration between the GP,
specialists, and other healthcare professionals is essential
to optimize patient follow-up and promote well-being. The
front-line professional must remain vigilant for warning
signs and involve the patient in their care to ensure the
safety and effectiveness of the treatment.
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INTRODUCTION

La gestion d’un traitement immunosuppresseur est
fréequente en pratique médicale de premier recours.
Que ce soit pour la prise en charge de maladies auto-
immunes, de greffes d’organes ou dans certaines
situations oncologiques, de plus en plus de patients
consultent leur médecin généraliste avec une
immunosuppression induite. Cette situation, bien que
nécessaire pour controler la maladie sous-jacente,
expose a un ensemble de risques spécifiques :
infections opportunistes, complications métaboliques,
néoplasies secondaires, ou encore interactions
médicamenteuses complexes.

Dans ce contexte, le role du médecin généraliste est
essentiel. En tant que professionnel de premiére ligne,
il est souvent le mieux placé pour assurer un travail de
prévention, une surveillance longitudinale, détecter
précocement les complications, coordonner les soins
avec les spécialistes et accompagner le patient dans
la compréhension et I’adhésion a son traitement.
Pourtant, face a la diversité des molécules et a la
complexité croissante des schémas thérapeutiques, la
surveillance peutsemblerardue. L’objectif de cetarticle
est de clarifier les principes de base de la surveillance
des patients immunodéprimés, d’identifier les
complications fréquentes et d’outiller les médecins
généralistes dans le suivi de ces patients, avec un
focus sur les glucocorticoides (GC) et les biothérapies
récentes.

Quels patients sont concernés ?

En pratique, les
immunosuppresseurs suivis en
appartiennent a trois grands groupes :

1. Patients atteints de maladies auto-inflammatoires
ou auto-immunes (polyarthrite rhumatoide, lupus
systémique, maladie de Crohn, vascularites,
etc.), traités par des immunosuppresseurs
conventionnels (GC, méthotrexate, azathioprine,
mycophénolate mofétil, etc.), des agents
biologiques (anti-TNF, anti-IL6, anti-CD20, etc.) ou
des inhibiteurs de JAK ;

2. Patients avec greffes d’organe  solide,
recevant  généralement une  combinaison
d’immunosuppresseurs pour prévenir le rejet:
inhibiteurs de la calcineurine (tacrolimus,
ciclosporine), antimétabolites (azathioprine,
MMF), corticoides et plus rarement inhibiteurs de
mTOR, dont nous ne parlerons pas dans cet article

patients sous traitements
ambulatoire

;

3. Patients traités pour un cancer avec des
molécules ciblées ou une chimiothérapie
immunosuppressive. Bien que souvent suivis en
oncologie, ces patients peuvent aussi présenter
des risques similaires d’infections ou de
complications médicamenteuses. L’avénement
de limmunothérapie en oncologie et de ses
complications auto-immunes sont de nouvelles

sources de prescription d’immunosuppresseurs.

Le degré d’immunosuppression dépend de plusieurs
facteurs : la molécule utilisée, la posologie, la
durée du traitement et la combinaison de plusieurs
immunosuppresseurs. Ainsi, une patiente traitée par
GC en monothérapie a faible dose pour un rhumatisme
inflammatoire modéré ne présente pas le méme risque
qu’un patient récemment transplanté rénal sous triple
immunosuppression a haute dose.

Bilan pré-immunosuppression

Avant toute mise sous traitementimmunosuppresseur,
un bilan pré-thérapeutique est essentiel. A noter qu’il
est parfois difficile d’effectuer la totalité du bilan dans
de rares situations urgentes.

Voici les objectifs principaux (tableau 1) :

1. Bilan infectieux : dépister d’éventuelles infections
latentes (tuberculose, hépatites virales, infections
parasitaires, etc.) a risque de réactivation sous
immunosuppression ou des infections actives
qui pourraient contre-indiquer le traitement
immunosuppresseur ;

2. Bilan vaccinal : mettre a jour le statut vaccinal et
anticiper d’éventuelles futures contre-indications ;

3. Bilan métabolique : identifier les comorbidités
a risque d’étre compliquées par le traitement
immunosuppresseur.

Le bilan pré-immunosuppression est généralement
réalisé chez le spécialiste prescripteur, mais peut
aussi étre délégué a un infectiologue ou un interniste
pour une consultation dédiée. Si médecin généraliste
prescrit les examens nécessaires avant le traitement
immunosuppresseur, ilestfondamentalde comprendre
ses enjeux car certaines taches sont parfois reportées
a la demande du patient (ex. : hésitation vaccinale).
Le bilan consiste en la réalisation d’une anamnése et
d’un examen physique a la recherche d’une infection
active, contrindiquant le traitement. Les paramétres
vitaux pourraient permettre de déceler une pathologie
cardio-vasculaire méconnue, a risque de décompenser
sous immunosuppression. Une part importante
du bilan concerne le bilan infectieux. Le dépistage
d’infections latentes comme la tuberculose ou les
hépatites virales (VHB) est recommandé avant tout
traitement immunosuppresseur (ex. : QuantiFERON®
moins sensible sous corticothérapie). La tuberculose,
qui reste 'une des 10 premiéres causes de mortalité
dans le monde, sera dépistée par une radiographie ou
un scanner du thorax, selon les disponibilités, couplée
a un test cutané (intradermoréaction a la tuberculine)
et/ou sanguin (QuantiFERON®, un test in vitro de
quantification de la production d’interféron gamma par
les lymphocytes du patient en réponse a des antigénes
spécifiques de la tuberculose). Le fait de combiner
lintradermoréaction au QuantiFERON® permet
d’augmenter la sensibilité du dépistage tuberculeux.
Néanmoins, le QuantiFERON® n’est pas remboursé
par la mutuelle. Le site internet de la Fares (www.fares.
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TABLEAU 1

Bilan pré-thérapeutique de base avant immunosuppression.

Examens systématiques ‘

Hémogramme complet, créatinine, ionogramme, enzymes

hépatiques et CRP

Objectif

Exclure des signes d’infection active ou une insuffisance d’organe
qui pourraient contre-indiquer le traitement

Sérologies VIH, rougeole, syphilis, varicelle (strongyloidoses si
antécédent de séjour en pays endémique) et contréle du carnet
vaccinal du patient

Bilan immunitaire et viral, avec bilan vaccinal

Recherche d’Ag HBs et Ac anti-HBc

Risque de réactivation et vérification

IDR et/ou IGRA (QuantiFERON®)

Dépistage de la tuberculose latente

Radiographie thoracique

Recherche de tuberculose active

(VHB : Virus de I’'Hépatite B, VHC : Virus de I’Hépatite C, VIH : Virus de 'lmmunodéficience Humaine, CRP : « C reactive Protein », IDR :

intradermoréaction, IGRA : « Interferon Gamma Release Assays »)

be) propose un document d’aide a la prise en charge
du dépistage tuberculeux. Un contrdle sérologique de
’hépatite A, ’hépatite B (Ag HBs, anti-HBs et anti-HBc)
et I’lhépatite C a également sa place. On propose aussi
le contrdle du virus de 'immunodéficience humaine
(VIH), la syphilis, la rougeole, les oreillons et la varicelle.
Selon les lieux de vies ou voyages effectués, voir si un
point d’appel existe comme une éosinophilie, un bilan
sérologique parasitaire est proposé. Une sérologie
dirigée contre la strongyloidose est systématiquement
réalisée en cas de séjour en pays endémique.

Vaccination
Un 2¢ aspect important du bilan pré-
immunosuppression  concerne la  vaccination

(tableau 2). Comme il est parfois difficile d’obtenir
les vaccins effectués dans lUenfance, le dosage
d’anticorps peut aider. Concernant le tétanos, un
rappel est nécessaire tous les dix ans. Si le patient a
une preuve de vaccination au-dela de dix ans, seul
un rappel d’'une dose vaccin est nécessaire. Dans la
mesure du possible, si le patient n’a pas de preuve
de vaccination ou une vaccination il y a plus de vingt
ans, un rappel vaccinal avec deux doses a 6 mois
d’intervalle est recommandé. Si le patient n’est plus
protégé contre la rougeole, la rubéole ou les oreillons,
2 doses de vaccins seront recommandées, au moins
1 mois avant l'immunosuppression. Quoique les
vaccins inactivés peuvent &tre administrés durant
un traitement immunosuppresseur, avec un risque
d’efficacité réduite, les vaccins vivants sont contre-
indiqués pendant limmunosuppression. Un délai de
1 mois doit étre respecté, entre leur administration
et lintroduction d’une immunosuppression. Nous
encourageons vivement de proposer la vaccination
contre la fiévre jaune (vaccin vivant) avant la mise
sous immunosuppresseurs, particulierement pour des
individus qui ont de la famille qui vivent dans des zones
endémiques pour la fiévre jaune, mais aussi chez ceux

qui n’ont pas de lien quelconque avec ces pays, car les
désirs de voyages peuvent changer avec le temps. En
effet, lorsque leur état de santé s’améliore, les patients
apprécient pouvoir voyager. Cela est confirmé par des
études transversales aux USA qui montrent que 20 %
des personnes fréquentant les cliniques de voyage
sont des patients immunodéprimés et que la majorité
d’entre euxvoyagentvers des zonestropicales®. De plus,
il est toujours plus aisé d’anticiper "administration
d’un vaccin vivant atténué avant lintroduction d’une
immunosuppression plutdt que de faire une pause du
traitement immunosuppresseur durant le traitement
de la maladie. Les risques des effets secondaires
du vaccin pour la fiévre jaune, avant le début d’un
traitement immunosuppresseur, sont minimes pour
des patients agés entre 9 mois et 60 ans et le prix de
47,30 euros, relativement abordable. Un article détaillé
sur le sujet a déja été publié dans la Revue Médicale de
Bruxelles®. Des mises a jour sont disponibles sur le site
www.vaccination-info.be.

Aspect métabolique

Le 3® aspect du bilan immunosuppression concerne
'aspect métabolique. A ce titre, identifier des
pathologies métaboliques préexistantes pourraient
nous pousser a intensifier la surveillance durant
immunosuppression. Il est indispensable de chercher
un diabéte (parfois méconnu), une dyslipidémie et une
hypertension artérielle.

Pour conclure, il est également important de discuter
des désirs de parentalité et d’expliquer le risque
tératogene et d’infertilité au patient afin de choisir le
traitement adapté ou une méthode de préservation de
la fertilité avant le traitement.

Dans de rares situations, un traitement urgent est
nécessaire et un bilan sérologique et vaccinal a
minima est réalisé si possible avant l'introduction du
traitement immunosuppresseur.
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TABLEAU 2

Vaccins recommandés chez les patients sous immunosuppresseur.

Vaccins ‘ Remarques
. - Tous les patients
Grippe
- Annuel
- Tous les patients
- 1dose de PCV13 suivie de PCV23 8 semaines aprés
Pneumocoque ou
- 1dose de PCV15 ou PCV20
- Rappeltous les 5 ans de 1 dose de PV23
Remboursement :
e  (Canceravec traitement< 5 ans
Zona (Shingrix®) e  Patient greffé
e VIH
2 doses
VHB Si statut non immunisé ; schéma accéléré possible
COVID-19 Annuel
1injection
RSV (Arexvy®, Abrysvo®
( y v ) Pas de remboursement actuellement dans cette indication
Fiévre jaune Si désir de voyage en Afrique sub-saharienne ou Amérique latine sous 2 30om d’altitude.
Rougeole et varicelle Si non immunisé
Tétanos Si non immunisé ou rappel non a jour

(source : www.vaccination-info.be)

CORTICOIDES

Les corticostéroides systémiques sont encore
largement utilisés pour leur facilité d’utilisation et
leur rapidité d’action, bien qu’ils présentent un grand
nombre d’effets secondaires. Les corticoides sont des
traitements immunosuppresseurs non spécifiques,
agissant sur l'ensemble des cellules du systéme
immunitaire eninhibant la production de cytokines pro-
inflammatoires, la production d’anticorps ainsi qu’en
inhibant la migration des cellules inflammatoires vers
les tissus. Leur effet immunosuppresseur dépend de
la dose et de la durée d’utilisation. Il existe plusieurs

TABLEAU 3

formes de corticoides avec des propriétés anti-
inflammatoires et minéralo-corticoides différentes.
Quoiqu’on utilise la méthylprednisolone (ou Médrol) en
Belgique, la molécule de référence reste la prednisone
(tableau 3). On considére comme significative une
dose de corticoide supérieure a la dose physiologique
de 7,5 mg d’équivalent de prednisone par jour pendant
une durée minimum de 3 mois. Les effets secondaires
des corticoides sont nombreux et ont déja fait 'objet
d’un article détaillé, nous ne reprendrons ici que les
éléments essentiels3.

Table d’équivalence des principaux corticoides.

Effet anti-inflammatoire

Effet minéralo-corticoide

Dose équivalente (mg)

Molécule relatif relatif Demi-vie (heures)
Hydrocortisone 20 1 1 8-12
Prednisone 5 4 0,8 12-36
Méthylprednisolone 4 5 0,5 12-36
Dexaméthasone 0.75 30 o} 36-54

(adapté de Cogan E.3)
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Effets secondaires

A court terme (jours a semaines), les risques principaux
sont caractérisés par :

Acné, folliculite

Hyperglycémie, dyslipidémie

Rétention hydrosodée et hypertension artérielle
Troubles du sommeil, agitation

Myopathie

VoW o oe

S 3.
A long terme (= 3 mois), les effets secondaires les plus
fréquents sont :

Ostéoporose, ostéonécrose et fractures

Cataracte, glaucome

Atrophie musculaire

Risque infectieux augmenté

Syndrome de Cushing iatrogéne. 4.

-

VoW

Afin de prévenir au maximum les complications liées
aux différents effets secondaires, nous pouvons
effectuer des bilans ciblés (tableau 4) :

1. Troubles du métabolisme : un régime pauvre en
sel et sucres rapides est préconisé pour le patient
durant toute la durée du traitement afin de limiter
les risques de développement d’un diabéte et
d’une hypertension artérielle. D’autre part, on
propose d’optimiser la prise de potassium, calcium
et vitamine D3. Le recours a une consultation
diététique peut étre préconisé.

2. Ostéoporose : il existe un consensus sur une
supplémentation  systématique en calcium

TABLEAU 4

(1000 mg/j) et vitamine D (8oo0-1200 Ul/j).
Les derniéres recommandations belges sur
'ostéoporose recommandent de traiter un patient
de > 50 ans sous corticoides pendant >3 mois par
biphosphonate sous certaines conditions (une
fracture de fragilité ; un T-score < 1,5 ; > 7,5 mg/j
d’équivalent de prednisone, age > 70 ans ; score
FRAX ajusté a la dose de corticoide au-dessus du
seuil d’intervention recommandé pour l’age)+>.

Ulcére gastro-duodénal : tous les patients sous
corticoides ne nécessitent pas forcément une
prophylaxie par inhibiteur de la pompe a proton
(IPP). Seuls les patients sous corticoides avec 2
autres facteurs de risque d’ulcére (ex : age » 65
ans, utilisation concomitante d’agents fluidifiant
le sang, antécédent d’ulcére gastro-duodénal,
etc.) justifient une prophylaxie par IPP7,

Infection : La dose exacte a laquelle les patients
doivent recevoir une prophylaxie infectieuse
pour la pneumonie a Pneumocystis jirovecii
(ou PJP) reste controversée. Le risque doit étre
pondéré par la pathologie dysimmunitaire
sous-jacente (ex : la maladie lupique est a plus
faible risque de surinfection par PJP), la dose de
corticoides et la présence d’éventuels autres
traitements immunosuppresseurs. On propose
une prophylaxie par cotrimoxazole (1 comprimé
de 800/80 mg 3x/semaine ou Y2 comprimé 1x/j)
si la dose de prednisone > 12 mg par jour pour
plus de 4 semaines®. La combinaison de différents
traitements immunosuppresseurs doit mener a
une évaluation au cas par cas du risque de PJP.

Surveillance recommandée sous traitement par corticothérapie.

Paramétre

Recherche d’effets secondaire (ex : infection, rétention hydro-sodée,
ecchymoses ?)

Fréquence

A chaque visite

Poids, tension artérielle

lonogramme, bilan rénale et hépatique, glycémie

Au moins aux 3 mois

Bilan sanguin :
- Phospho-calcique (25-OH-D3, calcium corrigé, phosphore,
magnésium
- Lipidique (cholestérol total, LDL, HDL et TG)

Au moins annuel

Densitométrie osseuse

A pondérer selon le risque de fracture (cf score FRAX)

Examen ophtalmologique

A adapter selon doses de corticoides et éventuelles

pathologies ophtalmiques

(LDL : « low-density lipoprotein » ; HDL : « high-density lipoprotein » ; TG : triglycérides)
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LES IMMUNOSUPPRESSEURS CONVENTIONNELS

Les immunosuppresseurs conventionnels regroupent
plusieurs molécules utilisées pour traiter les maladies
auto-immunes et prévenir le rejet de greffe d’organe.
Ils ont en commun un délai d’action retardé, un
effet immunosuppresseur et un profil de tolérance
variable nécessitant une surveillance rigoureuse.
Les risques principaux incluent des infections plus
graves, opportunistes ou atypiques, particulierement
en combinaison avec les glucocorticoides, ainsi qu’un
risqueoncologiquedébattu. Unarticledétailléreprenant
les effets secondaires des immunosuppresseurs
conventionnels est disponible sur le site de TAMUB®.
Une synthése des éléments les plus pertinents pour
le médecin généraliste, avec un point d’attention
sur les interactions médicamenteuses, le risque
oncologique ainsi que sur la fréquence de dépistage
des complications de ces traitements, est résumée
dans le tableau 5.

BIOTHERAPIES

Les biothérapies sont des traitements ciblés des
médiateurs clés de linflammation ou des cellules
immunitaires. Ellesincluent les anticorps monoclonaux
dont les anti-CD20 et les anti-cytokines. On peut
citer les anti-TNF, les inhibiteurs de UIL-6R, les anti-
IL-17 et les anti-ILl-1. D’autres immunosuppresseurs
plus récents ont émergé, comme les inhibiteurs
de la voie JAK/STAT (JAKi). Chaque traitement ciblé
présente son propre profil de risque (tableau 6). Les
formes galéniques varient selon chaque molécule. Le
Rituximab, les anti-TNF et le Tocilizumab existent aussi
bien sous forme intraveineuse que sous-cutanée. Les
anti-IL-1 et IL-17 sont eux uniquement disponibles en
formulation sous-cutanée et les JAKi sont données
par voie orale. La forme est importante car le patient
qui est perfusé par ces immunosuppresseurs est sujet
a des réactions d’hypersensibilité ou non (syndrome
de relargage des cytokines (ou CRS), immédiates ou
retardées. Celles-ci sont trés hétérogénes et parfois
complexes a diagnostiquer, notamment dans leurs
formes atypiques. Des informations détaillées sur
la prise en charge des patients sous biothérapies
sont disponibles sur le site internet francais
www.cri-net.com.

Vol. 46 - 4
SEPTEMBRE
2025

Revue Médicale
395 de Bruxelles




(191519A9Y 21N3119)50( d1yredojeydadul,p aWoIpUAS : STYd)

1IN0 10IN|d 1IN0 10IN|d N0 103NYd uou 301nid 1IN0 301N|d n)eqaq | jesowny anbsiy
S9]BIIS9A Sasnanbnw
uolielyul S911BPU0IIS S13449 S9)
S9p uoljeil 9jieniied
JUBAR ||Nd] 98esoq | J4anuwi)nod a11essadgu anbijoy apioy
Jaywi) anod eusapy
dleuas | sanbiSojol
alwapldipadAiy anbneday 1eue 1501919
9]eudl duBSYNSu| aiselde ‘aluadoona dlwaue ‘9uadodna 2ouesyynsul ‘anbieday asA|01Ad S911epu0das
‘a]eUR. ddUBSYINSU| 9540341 ‘a1uadoonan
‘9s03fd01rW ‘Dlwduy s1ay3
a1ea1Suis arydoaiadA anbiSeuow? 9M1qIsuasiadAy, sanbjund
S99SNeu ‘S3yd eABLE eIyaon 4 ) 2! a1oadoe ayeasnued ‘uondniy Faliat H-P i
‘asoyduadAy ENMSSREMITIEN aiyjedownaud ‘a}13eWO0)S S911epu0Ias
‘919qelp ‘uoisuanadAy ‘SJUDUDSSIWOA ‘S99SNBN | ‘SIUBWISSIWOA ‘s9sneN
‘919qelp ‘uoisualadAH | ‘SJUBWBSSIWOA ‘S9sSneN ‘Sa9ylielp ‘JUBWISSIWOA ‘S9sneN S19))3
D4 9p anbsu D4 9p anbsu "919A9S suonjesipul
augSo1eI9) JuswWMe||e ‘955955048 1WdL ua 1dyaa z
siew auxsojela) sed siew auxsojela) sed 9leual 'sul ‘anbneday suj ‘9ss9ss019 -a1]u0) 33
==
assnowajdwed assnowajdwed W m
‘lounndoyje ‘(d3d) ‘lounndoyje ‘(d3d) e @
[}
woazenip 9] 19 woazemnip 9] 19 m o
Jlwedesan ‘(7yed Jlwedesan ‘(7yed
auiaeqL suoljoeIdul o
awWo.1y2034)) auosepolwe | awoiyd03A)) suoiepojwe ddl Jo0dje ‘auiidse ‘wijdeq N
. . “ounndojje ‘}elsoxnga4 sajeddpund
SJUBAIS|NAUODIIUR SJUBAIS|NAUODIIUR
‘aupAwolyiue)d ‘QupAwolyiue)d “w
‘Qupidweyn ‘Qupidweyl w 290
= O
‘XNBIINOIIDI-IIUE ‘SDJ0ZY |  ‘XNBIIAOIIRI-[JUR ‘S9|0Zy ] Ex
v
siow /8y
aSesop 9)es0 sasud s9]eIo0 9)eso ([/Sw oSt 911BINISNWeIIU| NO J)BIO0 JI0A
/8w 0z-0T :3SN3auldARIUI a150j0sod
9] uojas Jaydepe e ‘sjelQ Z ua.unol/3y /3w & sasud z uaunof/8 €-51 | xew)nof Jed 8y /Sw €-1 dulewas/xt Sw Gz e ot
inof ted 8y /8w €-1 : 9)RIQ
UOI3eAI}dR IN3) B UOI3eAI}dR IN3) B
211eSSa29u | sajhooydwA] | asessadau | sayhooydwA 9sepAxo aujyjuex e| 2ane
’ U L530Y s U L590Y : sanbund P 4 _ sanbipiwyAd 19 sanbund
s9) Jed ¢-|,p uoIIRIIIS s9) Jed ¢-|,p uoIIRIIVS juelfyje uady Juelgpalul ‘sanbund uoije.p apow
S9seq Sap nauqiyu| S95e(q S9p 9SaYIuAs e) ap uomqIyu|
] 3qIyul ‘@uinauld)ed ] 3qIyul ‘duinauld)ed saseq sap Inauqiyu|
€] 9p sinaiqiyu| €] 9p sinaiqiyu|

snuwijoide]

aunodso)d)

aplweydsoydo)dA)

130w
ajejousydodripy

aundolyjezy

a)exaljoydW

jusawedIpay

*S]oUUOUdAU0I SINassalddnsounwiull Sap IAINS 3] Anod uoijuaIp,p Juiod

S Nv3anavy




TABLEAU 6

Les points d’attention pour les principales biothérapies.

Classe médicamenteuse ‘

Anti-CD20
(ex : Rituximab)

Points d’attention principaux

- Perte de réponse vaccinale
- Risque d’hypogammaglobulinémie
- Infections tardives

Anti-TNF
(ex : Infliximab, Adalimumab, Golimumab,
Certolizumab, Etanercept)

- Réactivation de tuberculose, de zona
- Réaction au point d’injection

Anti-IL-6R
(ex : Tocilizumab)

- Thrombopénie, neutropénie

- Risque accru de diverticulites

- Nette diminution d’élévation de la CRP en cas de phénoméne
inflammatoire

Anti-IL-17
(ex : Sécukinumab, Ixékizumab, Bimékizumab)

- Augmentation du risque d’infection fongique
- Réactivation de tuberculose
- Risque d’exacerbation d’une maladie inflammatoire chronique

de lintestin

Anti-IL-1
(ex : Anakinra et Canakinumab)

- Réaction au site d’injection
- Neutropénie, hépatite
- Augmentation légére du risque infectieux

JAKi -

- Réactivation de zona
Augmentation des événements cardiovasculaires

(ex : Tofacitinib, Baricitinib, Upadacitinib, Filgotinib) - Surrisque de cancer

- Pancytopénie

(adaptés de www.cri-net.com et www.CBIP.be)

CONCLUSION

La panoplie des traitements immunosuppresseurs s’est étoffée. Toutefois, il est important de garder une
attitude systématique avant toute forme d’immunosuppression car le chemin du patientimmunosupprimé est
difficilement prévisible. Une fois 'immunosuppression débutée, il est parfois impossible de faire une pause
dans le traitement sous peine de risquer une récidive de la pathologie.

Aujourd’hui encore, les corticostéroides, anciennes molécules aux multiples effets secondaires, gardent une
place centrale dans I’arsenal thérapeutique immunosuppresseur. Leur manipulation impose de se poser la
question a chaque visite de la dose minimale requise et de ne pas arréter brutalement un traitement prolongé,
afin d’éviter une possible insuffisance surrénalienne. Le suivi de toute immunosuppression comporte
de multiples effets secondaires, propre a chaque molécule, qui nécessitent un suivi complexe et parfois
chronophage, en particulier durant les premiers mois de traitement. Il est également important d’inclure les
patients dans la prise en charge, afin de leur expliciter les signes d’alerte et éventuellement de leur remettre
une carte de traitement. Il semble opportun de solliciter les collegues spécialistes pour certains aspects de
la surveillance si la situation se complique, par exemple une équipe diététique pour optimiser la nutrition,
’équipe de rhumatologie pour la prise en charge de 'ostéoporose ou encore d’infectiologie pour la prise en
charge vaccinale et le bilan infectieux pré-immunosuppression. Le suivi régulier, en collaboration avec les
différents acteurs médicaux, ol le médecin généraliste est au centre de la prise charge, reste essentiel pour la
réussite du traitement et le bien-étre du patient.

Conflits d’intérét : Le Dr Hites déclare Travel + Congress costs for ESCMID global 2025 + 2023 (MSD) ; Travel + Congress
Costs for Glasgow 2024 (Gilead) ; Fees for talks/ or participation to advisory board - paid to the institution (MSD, Gilead,
Pfizer).
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