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Introduction 
La prévalence croissante des maladies évitables par 
la vaccination (MEV) chez les patients atteints d’une 
maladie inflammatoire de l’intestin (MII) a fait prendre 
conscience de la nécessité d’informer les médecins 
et les patients sur le rôle essentiel de la vaccination 
dans cette population. En 2023, on estimait que la 
population canadienne comptait 320 000 personnes 
(0,83 %) touchées par les MII.1 Plusieurs facteurs 
exposent les patients atteints d’une MII au risque de 
maladies évitables par la vaccination, notamment une 
efficacité et une innocuité potentiellement réduites 
des vaccinations dans le contexte des traitements 
immunosuppresseurs systémiques administrés pour 
la prise en charge des MII2 et un état de malnutrition 
causé par la maladie.3

Les obstacles à l’administration de vaccins sont 
notamment la réticence des médecins à vacciner les 
patients atteints d’une MII;3 le manque de prise de 
conscience des patients de l’extrême importance 
d’un protocole de vaccination structuré;2 le postulat 
des gastro-entérologues qui estiment que la 
vaccination relève de la responsabilité du médecin de 
premier recours; ainsi que le manque de temps et de 
ressources.2

L’objectif de cet article est de souligner le besoin 
d’une mise en œuvre élargie des lignes directrices 
élaborées en 2021 par l’Association canadienne de 
gastro-entérologie (ACG) concernant les vaccins 
vivants et inactivés chez les patients atteints d’une 
MII. Cette présentation porte sur les MEV les plus
fréquentes qui sont susceptibles de nécessiter
l’administration de vaccins vivants et inactivés et pour
lesquelles on a dérogé aux recommandations du CCNI
dans le cadre particulier des MII. Les vaccins choisis
pour illustrer cette brève présentation sont également
couramment administrés dans la pratique clinique. Les
médecins peuvent éprouver de l’incertitude quant à la
gestion de ces vaccinations dans la pratique.

Rôle de la vaccination 
De nombreuses options thérapeutiques 
pharmacologiques pour les MII, dont les 
corticostéroïdes, les immunomodulateurs et les 
agents biologiques, laissent les patients dans un 
état immunodéprimé.4 De plus, les patients atteints 
d’une MII présentent un affaiblissement des réponses 
immunitaires innées et souffrent de lésions chroniques 

au niveau de la barrière gastro-intestinale (GI) qui 
augmentent le risque de sensibilité aux infections.5,6 
Des études cliniques à petite échelle désignent en 
outre l’hyposplénisme comme une complication de 
l’infection causée par les MII.7,8 L’hyposplénisme dans 
les MII est associé à une diminution de la production 
des lymphocytes B à mémoire et à une perturbation des 
réponses des anticorps à l’antigène intraveineux.9 Ce 
fondement théorique du risque accru d’infections chez 
les patients atteints d’une MII a été confirmé par les 
études cliniques évaluant les résultats cliniques. L’étude 
de cohorte la plus importante à ce jour, menée en 
France auprès de 190 694 patients atteints d’une MII, 
a rapporté un risque accru d’infection chez les patients 
qui recevaient une thiopurine en monothérapie (rapport 
de risque [RR] 1,32; 1,23 à 1,42), un agent anti-TNF en 
monothérapie (RR 2,26; 2,08 à 2,45) et un traitement 
d’association (RR 2,79; 2,40 à 3,25) par rapport aux 
patients non traités.10 Une étude observationnelle 
prospective menée aux États-Unis sur 6 273 patients 
atteints d’une MII a montré une augmentation du risque 
d’infection associée au traitement par prednisone par 
rapport aux patients non traités (RR 1,57; 1,17 à 2,10) et 
à l’infliximab (RR 1,43; 1,11 à 1,84).11

Mise en œuvre de la vaccination dans la pratique 
clinique  
Ces études soulignent l’importance de la prévention 
des infections chez les patients atteints d’une MII. 
Des vaccins ont été mis au point afin de réduire 
le risque de nombreuses infections, notamment 
l’hépatite B et la grippe. Malheureusement, les 
taux de vaccination des patients atteints d’une MII 
restent faibles. Dans une étude clinique menée 
auprès de 169 patients atteints d’une MII, seuls 
45 % des participants étaient à jour dans leur 
calendrier vaccinal contre le tétanos, 28 % se faisaient 
régulièrement vacciner contre la grippe et seuls 
9 % avaient reçu le vaccin antipneumococcique.12 
Il existe plusieurs explications possibles au faible 
taux de vaccination chez les patients atteints 
d’une MII. L’une des raisons peut être un manque 
de prise de conscience des patients quant aux 
risques accrus d’infection associés aux traitements 
immunosuppresseurs, ou de prise de conscience des 
avantages de la vaccination.13 Il existe également 
un obstacle au savoir des médecins qui estiment 
manquer d’informations précises et actualisées sur 
l’innocuité et des calendriers vaccinaux spécifiques 
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dans le contexte de l’immunosuppression.13,14 Il existe 
en outre une controverse au sujet de la gestion de 
la vaccination dans la pratique clinique, la question 
étant de savoir si cette responsabilité incombe au 
gastro-entérologue, au médecin de premier recours 
ou à un autre professionnel de la santé.15,16 

Sélection des vaccins chez les patients 
pédiatriques et adultes 
En 2021, l’Association canadienne de gastro-
entérologie (ACG) a publié des lignes directrices 
pour combler le manque potentiel de connaissances 
susceptible de faire obstacle à l’utilisation de 
vaccins chez les patients atteints d’une MII. Les 
lignes directrices sont divisées en deux parties, la 
première porte sur les vaccins vivants2 et la seconde 
sur les vaccins inactivés.17 Le Tableau 1 résume les
recommandations faisant consensus formulées dans 
les lignes directrices sur les vaccinations chez les 
patients atteints d’une MII.

Population générale 
Les lignes directrices de l’ACG recommandent 
d’effectuer un bilan complet des vaccinations au 
moment du diagnostic et à intervalles réguliers 
chez tous les patients atteints d’une MII. Des 
études observationnelles ont montré des réponses 
sérologiques significativement plus faibles aux 
vaccinations de routine chez les patients atteints 
d’une MII qui reçoivent déjà des traitements 
immunosuppresseurs. Par conséquent, le moment idéal 
pour examiner le statut vaccinal d’un patient est celui 
du diagnostic, avant l’administration de traitements 
immunosuppresseurs.17 Les auteurs admettent qu’il 
n’est peut-être pas pratique d’établir un historique 
complet des vaccins administrés lors de la chaque 
visite du patient, mais ils indiquent des moments 
importants qui pourraient inciter à les passer en revue, 
notamment lors de modifications apportées aux 
traitements immunosuppresseurs et de changements 
dans l’activité professionnelle ou les voyages. Lorsqu’un 
professionnel de la santé détermine qu’un patient a 
besoin de certaines vaccinations, les lignes directrices 
recommandent qu’elles soient effectuées dès que 
possible, idéalement avant le début du traitement 
immunosuppresseur. Toutefois, chez les patients qui ont 
besoin d’un traitement immunosuppresseur d’urgence, 
le traitement ne doit pas être différé pour administrer 
les vaccins. 2

Vaccins vivants

Vaccin RRO 
Les lignes directrices recommandent d’administrer 
le vaccin vivant contre la rougeole, la rubéole et les 
oreillons (RRO) aux patients atteints d’une MII, et qui ne 
sont pas sous traitement immunosuppresseur, s’ils sont 

réceptifs à ces affections. Toutefois, elles recommandent 
de ne pas administrer de vaccins vivants aux personnes 
recevant déjà un traitement immunosuppresseur en 
raison de problèmes d’efficacité et d’innocuité.2 Les 
lignes directrices recommandent d’administrer des 
vaccins vivants aux enfants atteints d’une MII et réceptifs 
à la rougeole, à la rubéole et aux oreillons lorsqu’ils ne 
sont pas sous traitement immunosuppresseur. Chez 
les enfants atteints d’une MII, qui sont réceptifs à la 
rougeole, à la rubéole et aux oreillons et sont sous 
traitement immunosuppresseur, elles recommandent de 
ne pas administrer le vaccin RRO. 2 

Varicelle 
De même, chez les enfants atteints d’une MII, qui sont 
réceptifs à la varicelle et ne sont pas sous traitement 
immunosuppresseur, il est recommandé d’administrer 
le vaccin contre cette affection. Chez les enfants 
atteints d’une MII, qui sont réceptifs à la varicelle et 
sont sous traitement immunosuppresseur, les lignes 
directrices suggèrent de ne pas administrer le vaccin.2

Calendrier des vaccins vivants  
Selon les lignes directrices de l’American College of 
Gastroenterology (ACG), si les antécédents vaccinaux 
d’un patient atteint d’une MII sont inconnus, ou s’il 
n’existe aucune documentation sur les vaccinations 
d’un patient atteint d’une MII qui est sur le point de 
commencer un traitement immunosuppresseur, une 
recommandation conditionnelle stipule d’administrer 
aux patients 2 doses du vaccin RRO à 28 jours 
d’intervalle au moins 6 semaines avant le début 
du traitement immunosuppresseur. Dans les pays 
occidentaux où la prévalence globale de la rougeole 
est faible, il est recommandé aux médecins de 
soupeser les avantages de la vaccination contre la 
rougeole et les risques de retarder de 10 semaines 
l’instauration d’un traitement immunosuppresseur.18 

Vaccins inactivés

Vaccin antigrippal 
Les lignes directrices recommandent que les patients 
atteints d’une MII reçoivent le vaccin antigrippal tous 
les ans. 

Dans la pratique clinique, les médecins formulent 
souvent des recommandations sur le moment 
d’administrer le vaccin antigrippal aux patients 
qui reçoivent des traitements biologiques. Cette 
recommandation repose sur la théorie stipulant 
que l’administration du vaccin à un moment de 
l’intervalle biologique où l’exposition au médicament 
est probablement la plus faible accroît l’efficacité du 
vaccin. Une étude contrôlée à répartition aléatoire 
n’a démontré aucune différence significative quant à 
l’immunogénicité lors de l’administration simultanée 
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du vaccin antigrippal et d’une perfusion d’agent 
biologique par rapport à l’administration du vaccin 
entre deux perfusions.19 Selon les lignes directrices, 
les données sont toutefois insuffisantes pour 
formuler une recommandation sur le calendrier de 
vaccination antigrippale dans le cadre des agents 
biologiques. Mais surtout, il convient de tenir compte 
des facteurs de risque de grippe grave (affections 
concomitantes chroniques, femmes enceintes ou qui 
vont l’être, enfants prenant des médicaments à base 
de salicylate sur le long terme, résidents de maisons 
de retraite ou d’autres établissements, populations 
autochtones et obésité extrême) et la vaccination ne 
doit pas être retardée en raison de questionnements 
concernant le moment auquel elle doit être effectuée 
dans l’intervalle biologique. 

Vaccin contre le zona (herpès zoster) 
Les lignes directrices recommandent d’administrer 
le vaccin recombinant (inactivé) contre le zona en 
2 doses aux patients atteints d’une MII en raison 
de l’incidence accrue du zona observée chez les 
adultes atteints d’une MII qui sont sous traitement 
immunosuppresseur.20-25 Ce vaccin est privilégié 
par rapport au vaccin vivant atténué contre le zona 
pour son efficacité et son innocuité supérieures. Ces 
recommandations diffèrent de celles qui s’appliquent 
à la population générale (sans MII) où le vaccin contre 
le zona est recommandé pour les patients âgés de 
50 ans et plus. 

Vaccin anti-pneumococcique et anti-
méningococcique 
Le vaccin antipneumococcique doit être administré 
aux patients atteints d’une MII qui sont sous 
traitement immunosuppresseur, ainsi qu’aux 
patients non immunodéprimés présentant un 
facteur de risque de maladie pneumococcique. Il 
s’agit notamment des patients de plus de 65 ans, 
des patients qui présentent une asplénie, un 
tabagisme actif, un trouble lié à la consommation 
d’alcool, et des patients qui présentent des maladies 
concomitantes telles que le diabète, ou une maladie 
cardiovasculaire, hépatique ou rénale chronique.17 
Le vaccin antiméningococcique doit être administré 
aux patients atteints d’une MII qui présentent un 
facteur de risque de maladie méningococcique, 
dont une asplénie ou une infection par le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH), qui ont été 
exposés à un cas confirmé ou qui exercent certaines 
professions, notamment les militaires. Enfin, les 
patients âgés de 9 à 26 ans devraient recevoir le 
vaccin contre le papillomavirus humain (VPH).17

Vaccination contre l’hépatite B 
Les lignes directrices canadiennes préconisent 
la vaccination des enfants et des adultes atteints 
d’une MII, surtout en présence d’un facteur de 
risque d’hépatite B. Aux États-Unis, les lignes 
directrices recommandent de vacciner les patients 
atteints d’une MII contre l’hépatite B, car l’infection 
et la réactivation de l’hépatite B sont un sujet de 
préoccupation en raison de l’état immunodéprimé 
de ces patients. Cela est particulièrement vrai si un 
traitement par le facteur de nécrose tumorale alpha 
(TNF-alpha) est nécessaire, car des cas fulminants 
et mortels ont été rapportés dans la littérature. 
Les gastro-entérologues et les autres médecins 
doivent noter que les patients atteints d’une MII, en 
particulier ceux qui reçoivent des agents TNF-alpha, 
n’atteignent pas les taux d’anticorps de surface du 
virus de l’hépatite B (HBsAb) considérés comme 
adéquats pour l’immunité comme on l’observe dans 
la population générale.26 

Les lignes directrices recommandent donc une 
nouvelle vérification des titres d’anticorps un mois 
après la dernière dose d’un schéma à 3 doses (0, 1 et 
6 mois). Si les patients ne répondent pas à ce premier 
traitement, il est recommandé de les revacciner avec 
le vaccin classique, de les revacciner avec une double 
dose de vaccin ou de les revacciner avec un vaccin 
combiné contre le VHA et le VHB. Actuellement, 
il n’existe aucun consensus sur la méthode la plus 
appropriée pour revacciner les patients atteints d’une 
MII qui n’ont pas répondu à la première vaccination. 
Il est primordial d’évaluer l’exposition à l’hépatite B 
et d’examiner le statut vaccinal avant l’instauration 
de tout agent immunosuppresseur chez les patients 
atteints d’une MII.18

Vaccination contre le SARS-CoV-2 
La réponse internationale à la pandémie de COVID-19 
a mené à une série de vaccins très efficaces contre le 
coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 
(SARS-CoV-2). Toutefois, les patients atteints d’une MII 
ont été exclus des études cliniques qui ont contribué à 
l’approbation de ces vaccins. Bien que cette situation ait 
d’abord fait hésiter les organismes de réglementation à 
approuver l’utilisation des vaccins contre la COVID-19 
chez les patients atteints d’une MII, des données 
en situation réelle ont indiqué que ces vaccins sont 
efficaces et sûrs chez ces patients. En conséquence, 
de nombreux groupes d’experts, dont l’ACG, ont 
recommandé la vaccination contre le virus du SARS-
CoV-2.27 Étant donné que les vaccins contre le SARS-
CoV-2 ne sont pas des vaccins vivants, il n’y a aucune 
raison théorique de croire que les personnes atteintes 
d’une MII prenant des immunosuppresseurs pourraient 
être exposées au risque de réactivation du virus, et de 
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nombreuses études observationnelles laissent à penser 
qu’il n’y a aucune raison de s’inquiéter. Le taux d’effets 
indésirables dans une étude clinique menée auprès 
de 246 patients atteints d’une MII et ayant reçu un 
vaccin contre le SARS-CoV-2 était similaire à celui de la 
population générale.28 

Une autre préoccupation théorique est la question de 
l’efficacité des vaccins contre le SARS-CoV-2 chez les 
patients atteints d’une MII qui sont sous traitement 
immunosuppresseur. Des études observationnelles 
ont démontré une efficacité réduite du vaccin 
contre le SARS-CoV-2 chez les patients ayant reçu la 
série complète. L’étude CLARITY-IBD a fait état de 
réponses immunitaires moins fortes à la première 
dose du vaccin de Pfizer et AstraZeneca chez les 
patients atteints d’une MII et traités par infliximab 
par rapport aux patients traités par védolizumab. 
Dans la même étude, la séroconversion était 
toutefois importante après la deuxième dose de 
vaccin et chez les personnes ayant reçu une dose 
de vaccin après leur rétablissement de l’infection 
par la COVID-19.29 Une autre étude clinique menée 
auprès d’environ 15 000 patients atteints d’une MII et 
ayant reçu un certain nombre d’immunosuppresseurs 
a révélé des taux d’efficacité vaccinale de 80,4 % 
chez les personnes ayant reçu leur deuxième dose 
de vaccin à ARNm.30 En fait, les organisations de 
gastro-entérologie canadiennes,27 européennes31 
et internationales32 recommandent d’administrer 
la première série de vaccins contre le SARS-CoV-2 
le plus tôt possible aux patients atteints d’une MII. 
Le groupe de travail sur les MII de Crohn et Colite 
Canada recommande l’administration de la première 
série de 3 doses de vaccins à ARNm bivalents ou 
polyvalents contre la COVID-19. Après la première 
série, il préconise des rappels à l’aide de vaccins 
bivalents ou polyvalents tous les 4 à 6 mois. 

Efficacité des vaccinations 
Les études cliniques sur les schémas de vaccination 
dans la population des patients atteints d’une 
MII ont fait état de résultats variables en matière 
d’efficacité. Dans une revue systématique 
d’études observationnelles, incluant 2 852 patients 
atteints d’une MII qui recevaient des traitements 
immunosuppresseurs (IS), la comparaison entre 
les patients exposés aux IS et les patients non 
exposés a montré une réponse sérologique réduite 
dans certaines études, tandis qu’aucune différence 
significative n’a été constatée dans d’autres.2

Bien que les résultats des études observationnelles 
soient variables, une étude sur le statut sérologique 
des anticorps chez les adultes ayant reçu le 
vaccin RRO n’a semblé indiquer aucune différence 

dans les concentrations d’anticorps entre les patients 
atteints d’une MII qui avaient reçu ce vaccin dans 
leur enfance, avant leur diagnostic de MII, et les 
témoins en bonne santé. Toutefois, la pertinence 
de la sérologie RRO n’est pas connue, car les titres 
d’anticorps peuvent être faibles ou indétectables 
en dépit d’une vaccination antérieure remontant 
à longtemps. Dans ce cas, les patients peuvent 
présenter une réponse anamnestique. Dans une 
étude pédiatrique, les taux de protection sérologique 
signalés étaient de 67,6 % pour la rougeole, 63,3 % 
pour les oreillons et 81,4 % pour la rubéole. 2

Vaccination des nourrissons dont la mère est sous 
traitement biologique
Les lignes directrices de l’ACG n’ont pas été en 
mesure de formuler une recommandation pour ou 
contre l’administration de vaccins vivants durant 
les 6 premiers mois de vie des nourrissons nés de 
mères sous traitements biologiques. Il existe un 
risque théorique d’infection après l’administration 
de vaccins vivants chez les nourrissons qui ont été 
exposés à des traitements biologiques maternels 
par l’intermédiaire du placenta. Des études ont 
démontré des taux détectables d’agents biologiques 
à la naissance, dont certains pouvaient être détectés 
jusqu’à l’âge de 12 mois.33 Ce point est important, 
car le vaccin vivant atténué contre le rotavirus est 
systématiquement administré à l’âge de 2 mois. 
Certaines petites études de cohortes et séries de cas 
n’ont signalé aucun effet indésirable grave chez les 
nourrissons qui avaient été exposés in utero à des 
traitements biologiques et avaient ensuite reçu un 
vaccin contre le rotavirus.34-36 Cependant, du point 
de vue du système de santé, les programmes de 
vaccination systématique contre le rotavirus ne sont 
pas rentables dans un contexte à revenu élevé, et les 
lignes directrices ne peuvent donc pas recommander 
leur utilisation systématique chez les nourrissons nés 
de mères sous traitements biologiques.37,38 

Considérations futures pour la mise en œuvre de 
la vaccination chez les patients atteints d’une MII 
Bien que les lignes directrices de l’ACG fournissent 
des recommandations claires sur les vaccins à 
administrer aux patients atteints d’une MII, elles ne 
donnent pas d’orientation sur la façon d’appliquer 
efficacement ces recommandations dans la pratique 
clinique. Il existe de nombreux obstacles potentiels 
à la mise en œuvre dans la pratique clinique des 
lignes directrices factuelles sur les maladies évitables 
par vaccination dans le cadre des MII. Ces obstacles 
sont notamment l’éducation des patients, le manque 
de connaissances des professionnels de la santé et 
l’incertitude quant à la responsabilité des gastro-
entérologues ou des médecins de premier recours 
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dans la prise en charge des maladies évitables par 
la vaccination. Malheureusement, l’utilisation de 
la vaccination chez les patients atteints d’une MII 
reste faible.39 Peu d’études cliniques ont évalué les 
interventions visant à améliorer l’utilisation de la 
vaccination dans les cabinets de gastro-entérologie. 
Une étude interventionnelle prospective menée dans 
deux cliniques ambulatoires auprès de 50 patients 
atteints d’une MII a démontré que l’utilisation 
d’un dossier médical électronique (DME) et d’une 
brochure d’information à l’attention des patients 
ont permis d’augmenter les taux de vaccination 
antigrippale et antipneumococcique, qui étaient de 
19 % et 2 % respectivement avant l’intervention, à 
85 % et 38 % respectivement après l’intervention.32 

De même, peu d’études cliniques ont évalué les 
points de vue des patients, des gastro-entérologues 
et d’autres parties prenantes importantes au regard 
des obstacles et des facilitateurs de la mise en œuvre 
de lignes directrices factuelles sur les MEV. Une étude 
clinique qualitative de Zhou et al (2022) est en cours 
pour évaluer les obstacles perçus à la mise en œuvre 
des lignes directrices sur les MEV dans le cadre des 
MII chez les gastro-entérologues communautaires 
et universitaires et les infirmières spécialisées dans 
les MII.40 Les participants à l’étude ont reconnu que 
l’évaluation du statut vaccinal et la formulation de 
recommandations appropriées pour les vaccins 
indiqués entrent dans le champ d’activité du gastro-
entérologue. Toutefois, une thématique préliminaire 
indique qu’un soutien supplémentaire est nécessaire 
pour administrer les vaccins dans la pratique clinique. 
Les obstacles à la mise en œuvre des lignes directrices 
sur les MEV dans le cadre des MII sont notamment 
une compréhension insuffisante de la couverture 
vaccinale et de l’accès aux vaccins, le manque de 
temps durant les consultations pour apporter des 
soins complets aux patients et le fait de ne pas 
avoir suffisamment la possibilité de consulter des 
médecins de premier recours. Les interventions qui 
pourraient potentiellement contribuer à surmonter ces 
obstacles comprennent des outils d’aide à la décision 
clinique, le soutien de prestataires de soins de santé 
paramédicaux et le soutien de tiers. 

À ce jour, aucune étude clinique n’a eu recours à 
des approches rigoureuses de la science de la mise 
en œuvre pour concevoir son intervention ou pour 
effectuer une analyse du comportement ou de la 
population cible. La science de la mise en œuvre 
est un domaine en expansion qui tente de combler 
le fossé entre le savoir des professionnels de la 
santé et les mesures qu’ils prennent. Les cadres 
de mise en œuvre permettent de caractériser les 
comportements susceptibles de faciliter ou d’entraver 

la mise en œuvre.41 L’application de ces cadres 
pour comprendre les obstacles, les facilitateurs et 
les fonctions d’intervention potentielles visant à 
la mise en œuvre des lignes directrices factuelles 
est nécessaire pour garantir que la conception des 
interventions et la stratégie de mise en œuvre sont 
appropriées et tiennent compte du contexte local. 
Dans le même temps, les stratégies de mise en 
œuvre doivent être adaptables afin d’en faciliter 
la portée et la diffusion. L’étude menée par Zhou 
et al tente de comprendre les obstacles du point 
de vue des gastro-entérologues universitaires et 
communautaires, et représente une première étape 
importante dans l’élaboration d’une stratégie de mise 
en œuvre efficace pour le système de santé canadien. 
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