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Savoir anticiper et mettre a jour les vaccinations
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Savoir gérer le traitement et anticiper ses contraintes

LIENS D’INTERET

Connaitre les délais d'interruption et de reprise de traitement IS ou par biothérapie en cas d'utilisation d'un vaccin vivant

Connaitre les principes de prévention et de traitement de la diarrhée aigué
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Abstract

Messages clés

Lorsque la maladie inflammatoire est en rémission et qu’une
qualité de vie est retrouvée, bon nombre de patients expri-
ment le souhait de voyager pour des raisons profession-
nelles ou récréatives. La maladie inflammatoire ne doit pas
constituer un frein pour un tel projet, mais il est utile de
mettre en place a différents moments une prise en charge
adaptée afin de limiter au maximum le risque de pathologies
infectieuses chez cette population éventuellement fragilisée.
L'incidence des pathologies infectieuses dans la population
MICI qui voyage n'est pas connue, mais il n'y a pas de raison
de croire gu’elle differe d'une population contréle dans les
mémes conditions.

Des mesures préventives sont nécessaires et doivent étre
adaptées pour minimiser le risque infectieux et par ailleurs,
une prise en charge adéquate et conjointe par différents
acteurs de santé est recommandée au retour du voyage. Le
gastroentérologue doit donc étre conscient de ces différents
aspects et ne doit pas hésiter a référer son patient a un
spécialiste en médecine tropicale.
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« Un diagnostic de MICI limite les possibilités de voyage
pour certains patients

« Lesconnaissances des patients et des gastroentérologues
sur la prise en charge adéquate d’un patient en voyage
sont relativement limitées

- La préparation au voyage doit se faire de fagon conjointe
par le gastroentérologue et un professionnel de médecine
tropicale

« Les complications médicales post voyage dépassent
souvent le cadre de la gastroentérologie

- Lesvaccins vivants sont contre indigués chez les patients
SOUS immunosuppresseurs ou biothérapies

Intfroduction

Les voyages a I'étranger constituent pour le patient un véri-
table challenge et sont associés a un risque accru de morbi-
dité causée par des exacerbations de maladie inflammatoire
intestinale (MICI), I'acquisition de maladies infectieuses,
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I'interruption des traitements médicamenteux et la faible
disponibilité des soins de santé en voyage.

Une enquéte réalisée aupres de 132 patients MICI a montré
gue la maladie inflammatoire a affecté le mode de voyage
chez 62 % d'entre eux et qu'une réactivation de la pathologie
inflammatoire était présente chez plus de 50 % d’entre eux
lors du voyage. Seulement 23 % des voyageurs ont demandé
une consultation médicale pré-voyage et 40 % ont obtenu
une assurance voyage. La moitié des patients sous immuno-
suppresseurs n'étaient pas conscients de la contre-indication
a I'administration de vaccins vivants (1). Les gastroentéro-
logues ne semblent par ailleurs pas franchement confiants
dans les conseils gu'ils prodiguent et une enquéte réalisée
chez 305 gastroentérologues a travers 23 pays a indiqué la
compétence limitée de ces derniers dans ce domaine spéci-
figue (2).

Mesures préventives
et bilan avant le voyage

S'il existe des sites particuliers comme ceux de I'Organi-
sation Mondiale de la Santé (OMS) (https://www.who.int/
health-topics/travel-and-health#tab=tab_1), du Center for
Disease Control and Prevention (CDC) (https://wwwnc.cdc.
gov/travel/destinations/list) et www.mesvaccins.net qui
peuvent apporter certaines informations au patient, il n’en
reste pas moins que le voyage doit étre préparé conjain-
tement par le patient, son gastroentérologue et un profes-
sionnel en médecine tropicale.

Idéalement 6 a 8 semaines avant le voyage, une consulta-
tion dirigée doit avair lieu pour avoir I'opportunité de mettre
en place un calendrier vaccinal et d'utiliser au besoin une
chimio prophylaxie contre le paludisme lorsque cela s'avere
nécessaire. Les recommandations en termes de vaccina-
tion dépendent du pays visité, de la durée et des condi-
tions de séjour ainsi que de I'état d'immunosuppression.
Ces situations particulieres nécessitent une prise en charge
conjointe par le gastro-entérologue et un médecin spécia-
lisé en médecine tropicale. Il est fortement conseillé de
vacciner les patients avant le départ en raison de la séveérité
potentielle de certaines infections chez le patient immu-
nodéprimé. Le patient sans traitement immunomodulateur
doit étre considéré comme un patient standard en termes
de vaccination. La décision de vacciner ou pas dépend du
risque lié au voyage, des risques de la vaccination per se
et des éventuelles conséquences d’un arrét du traitement.
Classiquement, le cas de figure difficile est celui rencontré
pour un patient traité par immunomodulateur et/ou biolo-
gique et souhaitant se rendre dans un pays ou la fievre
jaune est présente. Cette situation est heureusement rare
et limitée a ce vaccin en particulier puisque la majorité des
vaccins proposes avant d'entreprendre un voyage sont non
vivants et peuvent donc étre administrés sans risque chez
un patient, gu'il soit traité ou pas par un immunomodulateur.
Depuis quelques années, des épidémies de rougeole sont
régulierement renseignées, y compris en Europe, en raison
d'une couverture vaccinale sous optimale (vaccin vivant),
indiquant la nécessité d'une prudence particuliere pour les
patients fragilisés (3).
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Quel type de vaccin pour quel type de patient ?

Indépendamment de tout voyage, il est important de proposer
un schéma de vaccination qui est adapté a la situation socio-
professionnelle et familiale du patient. Ainsi, on s'attardera
particulierement a protéger efficacement un travailleur en
milieu médical ou carcéral contre I'hépatite B alors que ce
méme vaccin ne sera peut-étre pas proposé a un patient
sédentaire et agé. Une attention particuliere doit étre
apportée aux patients qui travaillent dans le milieu de la
petite enfance et de I'enseignement (pneumocoque, rougeole,
influenza, etc.).

Deux types de vaccins sont actuellement sur le marché :
vivants ou non vivants. Les vaccins vivants contiennent une
forme atténuée de I'organisme infectieux et engendrent une
réponse immunitaire importante avec un risque de dissé-
mination a minima de l'infection. Les vaccins non vivants
constituent la majorité des vaccins utilisés couramment
et produisent une réponse immunitaire souvent plus faible
nécessitant des rappels a distance. Parallelement, il est
important de pouvoir évaluer correctement le degré d'immu-
nosuppression du patient car cela va conditionner I'utilisation
des différents types de vaccins.

Les nouveaux traitements biologigues n'ont a ce jour pas
encore été classés de fagon certaine comme immunosup-
presseurs ou pas. Pour cette raison, I'utilisation de vaccins
vivants lors de leur usage n'est actuellement pas recom-
mandeée. Il existe cependant de timides avancées dans ce
domaine avec des rapports anecdotiques de vaccination
contre la rougeale sous traitement par vedolizumab (4).
En regle générale, I'utilisation de vaccins vivants atténués
présente un risque chez le patient immunodéprimé en raison
du risque d'infection disséminée. 'administration d'un vaccin
vivant ne peut étre envisagée habituellement qu'aprées 1 a
3 mois d'arrét du traitement immunomodulateur. Ce délai
est réduit a 1 mois en cas d'utilisation de dérivés corticos-
téroides en monothérapie, des doses inférieures a 20 mg/j
de prednisone pendant moins de 14 jours ne constituant
pas de contre-indication a une vaccination plus rapide.
Peu de données existent concernant la période minimale a
respecter entre I'injection d'un vaccin vivant et le début du
traitement immunosuppresseur, mais on estime que le traite-
ment immunosuppresseur peut étre introduit 3 a 4 semaines
apres l'injection du vaccin vivant. Le patient sans traitement
immunosuppresseur doit étre considéré comme n'importe
guel patient sain quel que soit le vaccin envisagé. Un résumé
du schéma vaccinal et du degré d'immunosuppression a été
mis a jour dans le dernier consensus sur les infections oppor-
tunistes (5).

Qu'il y ait des intentions de voyage ou pas, 5 vaccins sont a
envisager chez les patients MICI : le vaccin contre le virus de
I'hépatite B (chez les patients séronégatifs), le vaccin contre
le virus influenza (annuellement), les vaccins contre le pneu-
mocoque, le vaccin contre le virus herpes zoster (chez les
patients sans antécédents de varicelle et avec une séro-
logie VZV négative) et le vaccin contre le papillomavirus (5).
Les anticorps dirigés contre I'hépatite B doivent étre vérifiés
lorsque I'on planifie un voyage dans des régions a forte préva-
lence (Chine, Asie et Afrique tropicale) ou zones a prévalence
intermédiaire (Europe de I'Est, Méditerranée, Russie, Europe
centrale et Amérique du Sud). Pour les patients immunodé-
primés, des tests réguliers et des injections de rappel lorsque



les taux d'anticorps anti-HBs sont inférieurs a 10 mUl /mL
sont recommandeés par certaines équipes (6). C'est important
parce que non seulement la réponse initiale a la vaccination
standard peut étre altérée, mais également parce que les
titres d'anticorps peuvent diminuer avec le temps chez les
sujets immunodéprimés précédemment correctement immu-
nisés offrant ainsi peut-étre une protection moindre (7). Il
existe des vaccins dirigés conjointement contre I'hépatite A
et I'hépatite B qui peuvent étre utiles chez ces patients.
L'efficacité de la vaccination contre I'hépatite A et B est
globalement moindre chez les patients sous anti-TNF (8, 9)
et des doubles doses sont parfois nécessaires. Les virus de
la grippe évoluent rapidement de saison en saison et par
conséquent, le vaccin antigrippal doit étre adapté chaque
année. Ce vaccin comprend souvent 3 a 4 souches circu-
lantes. Les virus de la grippe circulent dans le monde entier
et les vayageurs doivent étre protégés carrectement lorsqu’ils
planifient un voyage.

Idéalement, le programme de vaccination doit s'inscrire tot
dans I'histoire clinique du patient, c'est-a-dire avant la mise
en route d'un traitement immunomodulateur afin de maxi-
miser les chances d'efficacité. Il est par ailleurs souhaitable
que le patient soit en ordre de vaccination pour les vaccins
administrés en routine. Pour les voyageurs MICI venant de
pays développés, la vaccination contre le tétanas, la diph-
térie et poliomyélite doit étre administrée selon le protocole
vaccinal du pays d'origine (tous les 10 ans en Belgique, tous
les 5 ans chez I'enfant en France avec un rappel a 25, 45 et
65 ans puis tous les 10 ans). Une dose de rappel contre la
coqueluche est également conseillée car une recrudescence
de cette pathologie a été documentée dans de nombreux
pays industrialisés.

Une des difficultés majeures pour les patients voyageant
dans les régions tropicales d’Amérique du Sud et d'Afrique
subsaharienne est la protection contre la fievre jaune. La
vaccination contre la fievre jaune est obligatoire ou recom-
mandée et la preuve de vaccination peut étre demandée
lors de I'entrée dans de nombreux pays. Précédemment,
I'OMS exigeait une vaccination de rappel tous les 10 ans
afin de maintenir une protection mais des études plus
récentes confortent I'idée d'une protection plus longue
pour peu qu'elle ait été acquise en dehors d'un contexte
d'immunosuppression (10). Il est par ailleurs possible de
mesurer la persistance ou pas d'une protection sérologique
anciennement acquise limitant ainsi la nécessité d'un rappel
vaccinal.

Pour les patients nécessitant une immunosuppression
continue, le voyage dans les zones endémiques doit étre
donc découragé. Cependant, 'efficacité de longue durée du
vaccin permet son administration lors d’un arrét des immuno-
suppresseurs en prévision d'un voyage futur dans des zones
a risque.

La place des vaccins plus spécifiques comme ceux dirigés
contre la méningite ACWY, la rage, I'encéphalite japonaise
et I'encéphalite a tiques doit étre discutée avec un profes-
sionnel de médecine tropicale car I'intérét de la vaccination
sera utilement pesé en fonction du type de voyage et du
risque encouru,

Par ailleurs, des mesures sont nécessaires pour prévenir le
choléra ainsi que les maladies diarrhéiques. Lorsque 'acces
a I'eau potable et a I'assainissement ne sont pas garantis,
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le vaccin anticholérique peut étre discuté. Son efficacité n'a
gue trop peu été étudiée pour des patients atteints de MICI
hormis sa moindre efficacité chez les patients sous vedoli-
zumab (11). Par ailleurs, les vaccins dirigés contre Salmonella.
typhi doivent étre discutés et la forme parentérale (non
vivant) privilégiée chez nos patients. Le gastroentérologue
doit insister sur les mesures d’hygiene afin de limiter le risque
de développer une diarrhée infectieuse,

Les patients dont la maladie inflammatoire n’est pas sous
contréle devraient idéalement différer leur voyage. Le risque
thromboemboligue lié a I'activité de la maladie combiné a
un long voyage en avion (au-dela de 8 h) doit faire I'objet
d'une discussion entre spécialistes afin d'envisager un trai-
tement préventif par héparine de bas poids moléculaire (12).
Le gastroentérologue peut faciliter le voyage de son patient
en fournissant des documents spécifiques pour le transport
des traitements (consignes concernant le transport des trai-
tements en cabine plut6t qu’en soute pour éviter la perte des
médicaments), le passage aux douanes (certificat remis au
patient pour faciliter le passage des contréles), un resume de
la pathologie, les ordonnances en frangais et dans la langue
du pays de destination.

Problématiques éventuelles
survenant en voyage

La premiere mesure a mettre en ceuvre par les patients lors
d'un voyage est d'éviter les contacts avec les pathogenes
locaux. Ceci inclut une protection contre les moustiques et
des mesures d'hygiene alimentaire. Les insectes peuvent étre
vecteurs d'infections comme le paludisme et les arboviroses
(dengue, chikungunya, zika, fievre jaune, etc.). Des conseils
adéquats seront prodigués lors de la consultation pré-voyage.
Le DEET (N, N-diéthyl-m-toluamide) reste le meilleur insecti-
fuge actuellement disponible (13). D'autres mesures comme le
port de vétements appropriés (chemises a manches longues,
pantalons longs, chapeau a I'extérieur) et éventuellement leur
imprégnation sont également recommandeées.

Pour limiter le risque de rage lors de voyages aventureusx, il
est important d'éviter le contact avec la salive des animaux
(morsures et égratignures). En cas de suspicion d'exposition,
un nettoyage rapide et complet de la plaie, une immunisa-
tion par le vaccin anti-rabique a débuter immeédiatement et
I'administration d'immunoglobulines est systématique chez
les patients présentant une immunodéficience selon le site
de Pasteur (14).

Les patients atteints de MICI doivent accorder une attention
particuliere a la prévention de la diarrhée du voyageur car
indépendamment de l'inconfort générg, il existe des preuves
indiquant que les infections intestinales peuvent induire
une rechute (15). Il n'y a actuellement aucune preuve de la
nécessité d'une chimioprophylaxie pour prévenir la diarrhée.
La principale mesure de précaution réside en I'éviction des
fruits/légumes non cuits et d'eau potable non traitée.

En cas de suspicion d'infection gastro-intestinale, I'utilisation
d'azithromycine, acheté au préalable, est utile avant celle des
fluoroquinolones en raison des résistances (5, 16).



Tableau 1: Calendrier de vaccination des adultes pour les patients atteints de MICI
(d'apres ECCO Guidelines on the Prevention, Diagnosis, and Management of Infections in Inflammatory Bowel Disease,
Journal of Crohn’s and Colitis, 2021, 879-913)

Au Fortement
Type Au diagnostic recommandé
de vaccin diagnostic et durant avant le
le suivi traitement IS

Posologie, calendrier et remarques

Programme de vaccination spécifique des MICI
Grippe inactivée Vaccination annuelle recommandée
(trisglent/quadrivalent pour tous les patients sous traitement
L= immunosuppresseur, conformément Non vivant oui oui
el el aux directives nationales
Pour tous les patients =50 ans. A considérer
Varicelle Zona chez les patients de moins de 50 ans Non vivant oui
recombinant (RZV) présentant un risque accru d'infection
[a préférer] par le zona
Varicelle Zona vivant A utiliser uniquement si le RZV n’est Vivant
(ZVL) pas disponible et que le patient est atténué oui
immunocompétent
Dose unique de PCV13 suivie de PPSV23
. aprés 8 semaines et d'un rappel de PPSV23
Vaccin . aprés 5 ans.
pneumocaoccique Rappel PPSV23 supplémentaire conformément
13-valent (PCV13) aux directives nationales. . i . .
t ) L L ) Non vivant oui oui oui
e Si le PPSV23 a été administré en premier,
polyosidique 23-valent administrer une dose unique de PCV13 apres
(PPSV23) 1 an et un rappel de PPSV23 aprés 5 ans.
Rappel PPSV23 supplémentaire selon les
directives nationales
vaccination contre I'hépatite A a envisager.
L Calendrier et posologie selon les directives Non vivant oui
Hépatite A nationales
g . Deux ou trois doses selon I'age, pour les . . .
Papilloma virus (HPV) patients non vaccinés, des deux sexes Non vivant oui oui
Série a trois doses. Un rappel supplémentaire
R peut étre nécessaire en fonction du niveau . . . .
Hépatite B de séroprotection. Non vivant oui oui oui
Les titres doivent étre régulierement vérifiés
programme de vaccination systématique
Tétanos, diphtérie (Td) Si préalablement vaccing, dose unique
e ue'IucEe (Tdc) ! de Tdc, puis Td ou Tdc tous les 10 ans selon Non vivant oui oui
q les directives nationales
Pour les patients présentant un risque élevé
méningocoque de méningococcie invasive. Calendrier et Non vivant oui oui
posologie selon les directives nationales
Rougeole, oreillons Les adultes sans preuve d'immunité doivent Vivant
rubéole (ROR) recevoir 2 doses espacées d'au moins atténue oui oui
28 jours.
Deux doses a 4 a 8 semaines d'intervalle
uniguement chez les patients sans Vivant
. antécédent de varicelle ou de zona, sans atténue oui oui
varicelle vaccination antérieure et avec une sérologie
négative pour la varicelle et le zona
Poliomyélite (poliovirus | Calendrier et posologie selon les directives . . .
parentéral inactivé) nationales Non vivant oul oul
. Calendrier et posologie selon les directives . . .
Covid-19 nationales Non vivant oui oui
IS : immunosuppresseur
Les quelques études réalisées chez des patients MICI avec infectieux en termes de sévérité ou de fréquence lié a I'im-
et sans immunosuppression ainsi que chez des patients munodépression (17, 18). Il existe cependant plus d'éve-
contréles non-MICI n'ont pas mis en évidence un sur-risque nement-maladie indésirable chez les patients atteints de
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MICI que chez leurs contréles en raison probablement de
la réactivation de leur pathologie intestinale. Il a d’ailleurs
eté identifié qu'une rémission de plus de 3 mois avant
le voyage était associée a une diminution du risque de
maladie pendant le voyage (17). A ce sujet, un vaste projet
mondial a été mis en place pour faciliter I'accés au soin a
travers des gastroentérologues professionnels MICI pour
subvenir aux besoins inattendus de patients a I'étranger. Ce
projet intitulé IBD Passport (https://www.ibdpasspaort.com)
est toujours en expansion et on peut actuellement déja
recenser bon nombre de centre d'expertises MICI sur divers
continents.

Que faire au retour de voyage ?

Globalement, deux situations cliniques sont identifiables au
retour de voyage.

Dans la situation d'un patient asymptomatique pendant le
voyage et a son retour, la prise en charge peut se limiter
a réaliser un test pour détecter un éventuel contact
avec la tuberculose. Ce test se fera idéalement dans les
6-8 semaines qui suivent le voyage selon les recomman-
dations nationales. Il est évident que le temps passé et
les activités dans le pays est un facteur prédictif du risque
infectieux et doit étre pris en compte dans I'évaluation du
patient. Ainsi, certaines pathologies parfois asymptomatiques
se réveleraient catastrophiques en cas d'immunosuppression
ultérieure (ex : Strongyloidose) et doivent faire I'objet d'une
recherche particuliere.

La seconde situation clinigue est celle d'une infection
contractée pendant le voyage et s'exprimant sur place ou lors
du retour. Dans cette situation, la place du gastroentérologue
est a la fois décisive et secondaire. Ainsi, une fievre nue ou
avec des signes digestifs, au retour de voyage en Afrigue ne
doit pas faire évoquer d’emblée une complication abcédée
dans le cadre d'une maladie de Crohn mais doit conduire a
une prise en charge adaptée et immédiate par un service de
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médecine tropicale afin d’exclure une malaria (les douleurs
abdominales, nausées et vomissements étant fréequents
au cours de l'acces palustre). S'il est clair que devant un
tableau digestif, la prise en charge en gastroentérologie a
sa place afin d'identifier une complication infectieuse ou
une réactivation de la maladie inflammatoire, il ne faut pas
sous-estimer la nécessité d'une prise en charge conjointe
par un professionnel en pathologie tropicale. Dans un premier
temps, il convient de réaliser une culture microbiologique
(agents pathogenes entériques et parasites) sur une collecte
minimale d'au mains 3 échantillons de préférence lors de
jours différents.

En fonction de la zone géographique, la prise en charge
devra étre dirigée vers certaines pathologies infectieuses
spécifigues telles que la strongyloidose, I'histoplasmose, la
maladie de Chagas, etc.

La description de la prise en charge spécifique de chacune
des pathologies tropicales dépasse largement le cadre de
cette revue.

Conclusion

La prise en charge adéquate du patient MICI qui entame ou
revient d'un voyage a I'étranger nécessite des précautions
particulieres qui doivent faire I'objet d'une attention spéci-
figue et dirigée du gastroentérologue mais également d'un
professionnel de médecine tropicale. Méme si nous ne dispo-
sons pas de chiffres, il est clair que ces situations peuvent
chez des patients fragiles se grever d'une morbidité. Le
patient doit par ailleurs étre informé des moyens préventifs
utiles et obtenir I'ensemble des renseignements adaptés a sa
situation médicale spécifique. Enfin, le réle du gastroentéro-
logue est d'anticiper au maximum un futur voyage chez son
patient et mettre en place I'ensemble des pratiques préven-
tives dans le contexte parfois complexe de la prise en charge
des maladies inflammatoires intestinales.
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Les cinq points forts

certains patients.

Un diagnostic de MICI limite les possibilités de voyage pour

Les vaccins vivants sont contre indiqués chez les patients sous
immunosuppresseurs, biothérapies ou corticothérapie.

Le gastroentérologue doit s'impliquer dans I'aide a la préparation
au voyage chez un patient porteur d’'une MICI.

Un voyage en pays a risques nécessite d'étre anticipée sur les
conseils du gastroentérologue et d'un professionnel de médecine

tropicale.

Les complications médicales au retour de voyage sont souvent
indépendantes de la MICI et de son traitement.
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