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Éditorial / Editorial

Pathologies du voyage ? Maladies mondiales ré-émergentes

Travel illness? Global re-emerging diseases

Pr Martin Danis, Président du Comité des maladies liées aux voyages et d’importation (CMVI-HCSP)

La crise économique est finie (?), les voyageurs reprennent les chemins du monde semble-t-il, et des pathologies internationales ré-émergent, sans que les 
voyageurs soient directement en causep Ces recommandations sanitaires pour les voyageurs 2011 ont l’ambition de les prévenirp Mais les variations climatiques, 
les migrations humaines et de moustiques vecteurs, le commerce alimentaire international, les catastrophes naturelles, déclenchent des phénomènes imprévusp 
De plus, les limites des mesures préventives (durée de protection vaccinale plus faible que prévue, résistances de microorganismes aux médicaments, mauvaise 
observance des voyageurs) facilitent ces ré-émergencesp

En 2010 le Comité des maladies liées aux voyages et d’importation (CMVI), souvent en collaboration avec le Comité technique des vaccinations (CTV) et 
la Commission spécialisée des Maladies transmissibles (CsMT) du Haut Conseil de la santé publique (HCSP), a travaillé sur plusieurs questions que posait 
l’évolution de la situation sanitaire internationale, sur des alertes de l’Institut de veille sanitaire (InVS), de Centres nationaux de référence (CNR) ou à la 
demande de la Direction générale de la santé (DGS)p

Des épidémies de dengue sont survenues partout dans le monde tropical, en particulier dans les départements français d’Amériquep De nombreux voyageurs, 
certains encore en phase virémique, arrivant de ces pays dans le sud-est de la France métropolitaine où un moustique vecteur potentiel s’est implanté, 
présentaient un risque pour la population localep De fait, deux cas autochtones de dengue (et deux cas de chikungunya) ont été identifiés en 2010, faute 
d’avoir pu empêcher les Aedes albopictus métropolitains de piquer ces voyageursp Un diagnostic rapide et la prescription de vêtements imprégnés d’insecticide, 
de répulsifs, de moustiquaire à ces voyageurs fébriles auraient sans doute évité ces cas autochtonesp La désinsectisation de l’environnement des cas a bien 
entendu été effectuéep Le CMVI a animé en 2010 un groupe de travail sur les tests diagnostiques biologiques les plus pertinents pour la dengue selon les 
situations épidémiologiques et un avis a été publié par le HCSP en janvier 2011*p

Pour la protection contre les piqûres de moustiques ou d’autres arthropodes, nos recommandations 2011 tiennent compte des « Recommandations de 
bonne pratique pour la protection personnelle antivectorielle » organisées par la Société de médecine des voyages et la Société française de parasitologie, 
publiées par un groupe d’experts en septembre 2010**p Le groupe biocides de l’Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) a 
donné son point de vue sur l’utilisation des répulsifs dans les situations où des maladies graves à transmission vectorielle sont à craindre et a mis à jour 
la liste des produits disponibles sur le marché françaisp

Alors que l’OMS affirme que l’endémie palustre décroît enfin dans le monde tropical depuis trois ou quatre ans, le paludisme d’importation en France 
métropolitaine qui diminuait doucement depuis 2007 de 4 400 cas à 3 990, repart à la hausse en 2010 avec une estimation de 4 600 cas et toujours une 
dizaine de morts identifiés par le réseau du CNRp Ce sont les migrants originaires d’Afrique subsaharienne qui sont concernés par cette recrudescence, sans 
doute moins bien informés des mesures préventives antivectorielles et chimioprophylactiques disponibles, toujours efficaces en 2010, mais onéreusesp

Les catastrophes naturelles survenues en Haïti, du séisme au cyclone, ont été en cause dans l’importance de l’épidémie de choléra qui a lourdement frappé 
la population de l’îlep Le CMVI et la CsMT ont participé à des recommandations de prévention, en particulier pour les enfants adoptés qui arrivaient groupés 
en France en décembre 2010p Des épidémies de choléra éclatent de façon répétée en Asie et en Afriquep Cela a conduit à rappeler l’importance, dans la 
prévention, des mesures d’hygiène alimentaire et de lavage des mains et l’indication limitée aux personnels à haut risque d’un vaccin qui, malencontreusement, 
était en stock limité à l’époquep

Le CMVI doit insister, pour les voyageurs, sur les recommandations du CTV concernant la rougeole et sa réémergence épidémique (BEH n° 10-11 du 22 mars 
2011: éditorial de Daniel Floret***)p Nous avons décidé de supprimer la carte des pays à risque de rougeole qui figurait dans nos recommandations depuis 
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2.2.3 Chimioprophylaxie selon les zones  

(tableaux 3 et 4) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .p. 215
2.3 Séjours de longue durée (plus de trois mois) . . . . .p. 215
2.4 Séjours itératifs de courte durée. . . . . . . . . . . . . . .p. 215
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deux ans et mentionnait des dates d’éradication optimistes ! Le voyage, n’importe où dans l’ancien monde, est donc l’occasion pour tous les sujets nés 
depuis 1980 de recevoir deux doses de vaccin et pour les enfants d’entreprendre une vaccination précocep

Ma participation au CMVI, que j’ai animé depuis 2007 avec une équipe d’experts qualifiés très concernés, les représentants des agences et des CNR et les 
deux médecins de santé publique qui successivement ont été affectés à notre comité par le Secrétariat général du HCSP, a été très enrichissantep Les 
discussions passionnées, rarement conflictuelles, aboutissant toujours à un consensus, ont permis de produire ces recommandations de plus en plus complètesp

Je souhaite au nouveau CMVI qui reprendra le travail dès la fin mai, d’améliorer encore la prévention des maladies du voyage et d’importationp

*Avis relatif à la stratégie de diagnostic biologique de la dengue, Haut Conseil de la santé publique, 21 janvier 2011p Disponible à : http://wwwphcsppfr
**Texte court disponible à : http://wwwpmedecine-voyagespfr/publications/ppavtextecourtppdf
*** Disponible à : http://wwwpinvspsantepfr

Secrétariat général du Haut Conseil de la santé publique
Corinne Le Goaster, chargée de mission

Isabelle Douard

http://www.hcsp.fr
http://www.medecine-voyages.fr/publications/ppavtextecourt.pdf
http://www.invs.sante.fr
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Introduction à la pathologie du voyage

Les voyageurs, quelles que soient leur destination et les conditions du voyage, sont assez fréquemment victimes de problèmes de santép Le taux de voya-
geurs malades varie de 15% à 64% selon les études, en fonction des destinations et des conditions de séjourp La diarrhée est toujours le plus fréquent des 
problèmes de santé en voyage, avec les affections des voies aériennes supérieures, les dermatoses et la fièvrep Les études les plus récentes montrent aussi 
l’émergence de nouvelles pathologies : mal d’altitude, mal des transports, traumatismes et blessures, d’origine accidentelle mais aussi intentionnellep
Le risque de décès par mois de voyage a été estimé à 1 pour 100 000 (1 pour 10 000 pour les personnes impliquées dans des opérations humanitaires)p Les 
causes de mortalité en voyage sont, dans la moitié des cas environ, cardiovasculairesp Les autres causes de décès, plus en rapport avec le voyage, se parta-
gent entre accidents de la voie publique, noyades, homicides, suicidesp Les infections ne rendent compte que de 1 à 3% des décèsp Les causes de rapatrie-
ment sanitaire sont proches de celles de mortalité en voyage : traumatiques (accidents, loisirs, agressions), vasculaires (cardiaques et neurologiques) et 
psychiatriquesp
Si les étiologies infectieuses des décès ou des pathologies graves, imposant une évacuation sanitaire, sont peu fréquentes, c’est en grande partie parce que 
les recommandations qui suivent permettent de les éviterp
Ces recommandations ont été élaborées par le Comité des maladies liées aux voyages et des maladies d’importation (CMVI) et approuvées par le Haut 
Conseil de la santé publique (HCSP) lors de la séance du 15 avril 2011 de la Commission spécialisée maladies transmissiblesp Elles tiennent compte des 
données du Centre national de référence (CNR) du paludisme, du CNR des arboviroses, des recommandations du Comité technique des vaccinations du 
HCSP, du Département international de l’Institut de veille sanitaire (InVS) ainsi que, pour les vaccins et médicaments, de l’Agence française de sécurité 
sanitaire des produits de santé (Afssaps)p 
Les recommandations figurant dans ce document ne peuvent prendre en compte l’évolution des risques liés à des maladies émergentesp Les recomman-
dations aux voyageurs sont donc susceptibles d’être modifiées en fonction de l’évolution de la situation internationalep Pour être informé de ces mises à 
jour, il est conseillé de consulter un des sites suivants : 
 • wwwpsantepgouvpfr • http://emergencypcdcpgov
 • wwwpinvspsantepfr • wwwpgrippeaviairepgouvpfr
 • wwwpwhopint

www.sante.gouv.fr
http://emergency.cdc.gov
www.invs.sante.fr
www.grippeaviaire.gouv.fr
www.who.int
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1. Vaccinations
Un grand nombre de maladies liées aux 
voyages peuvent être prévenues par une vac-
cination. 

Le programme de vaccination à établir pour chaque 
voyageur doit tenir compte de : 

• l’évaluation des risques réels encourus par 
le voyageur, qui varient en fonction :

 – des facteurs de risque individuels, notamment 
l’âge, les antécédents médicaux ;

 – du statut vaccinal antérieur ;

 – du contexte épidémiologique international ;

 – de la situation sanitaire et du niveau d’hygiène 
de la zone visitée ;

 – des conditions du séjour (saison, activités sur 
place, modalités d’hébergement et durée)p

 � l’obligation administrative de présenter un 
certificat de vaccination pour entrer dans cer-
tains pays, soit dans le cadre du Règlement sani-
taire international (vaccination contre la fièvre 
jaune), soit du fait d’une exigence particulière          
du pays d’accueil (vaccination contre les infections 
invasives à méningocoques pour le pèlerinage à      
La Mecque)p

L’objectif du Règlement sanitaire international est 
d’empêcher la propagation des maladies infec-
tieuses d’un pays à l’autrep  

Les tableaux récapitulatifs des vaccinations de 
l’enfant (tableau 1) et de l’adulte (tableau 2) 
sont en pages 212 et 213.

1.1 Pour tous  
et quelle que soit la destination : 
mise à jour des vaccinations  
selon le calendrier vaccinal  
en vigueur

La mise à jour des vaccinations recommandées 
en France dans le calendrier vaccinal1, que ce 
soit pour les adultes ou les enfants, est la première 
étape de ce programme, sachant que certaines des 
infections visées peuvent être endémiques dans le 
pays de destinationp Un rattrapage est recom-
mandé quel que soit l’âge1, en particulier contre la 
diphtérie, le tétanos et la poliomyélitep

Les vaccinations contre la grippe et contre le tétanos 
sont particulièrement recommandées pour les per-
sonnes âgéesp

La vaccination contre la rougeole est recomman-
dée dans le calendrier vaccinal1 à l’âge de 12 moisp 
Cependant, pour les nourrissons qui doivent 
voyager dans tous les pays de l’ancien monde, y 
compris en Europe, vu les poussées épidémiques 
actuelles, cette vaccination peut être pratiquée dès 
l’âge de 6 mois, avec une dose de vaccin rougeoleux 
monovalent entre les âges de 6 et 8 moisp Les 
enfants ayant reçu le vaccin rougeoleux monovalent 
devront recevoir ultérieurement les deux doses de 
vaccin trivalent (RRO), conformément au calendrier 
vaccinalp

1 Le calendrier vaccinal 2011 est publié dans le BEH nº 10-11 du 
22 mars 2011 ; il est disponible sur le site de l’InVS à l’adresse : 
http://wwwpinvspsantepfr

Rougeole

Schéma vaccinal
Une injection avec le vaccin monovalent entre 
les âges de 6 et 8 mois et deux injections du 
vaccin trivalent rougeole, rubéole, oreillons, la 
1ère à l’âge de 12 mois, la 2ème entre les âges 
de 13 et 24 moisp 
Une injection avec le vaccin trivalent rou-
geole, rubéole, oreillons à l’âge de 9 mois et 
une seconde injection entre les âges de 12 et 
15 moisp
Enfants âgés de 12 à 24 mois : une injection 
avec le vaccin trivalent rougeole, rubéole, 
oreillons à l’âge de 12 mois et une 2ème injec-
tion entre les âges de 12 et 24 moisp
Les personnes nées depuis 1980 et âgées de 
plus de 24 mois : 2 injections au total de vac-
cin trivalent quels que soient les antécédents 
vis-à-vis des trois maladies1p
Le vaccin rougeole est un vaccin vivant 
 atténuép

1 Calendrier vaccinal 2011, BEH nº 10-11, 22 mars 2011 : 
http://wwwpinvspsantepfr

1.2 en fonction de la situation 
épidémiologique de la zone 
visitée

1.2.1 encéphalite japonaise
La vaccination contre l’encéphalite japonaise 
n’est pas recommandée systématiquement à 
tous les voyageurs qui se rendent dans les 
régions où le virus circule2 (cfp carte 1)p Seuls 
sont concernés :
• les adultes3, expatriés ou devant résider plus de 
30 jours dans ces régions ;
• les adultes se rendant dans ces régions, avec une 
activité extérieure importante, plus particulièrement 
dans les zones de rizières ou de marécages, pendant 
la période de transmission du virus, notamment 
pendant la saison des pluies, quelle que soit la durée 
du séjourp 
Les situations suivantes sont considérées comme à 
risque : nuit passée à la belle étoile sans mousti-
quaire, camping, travail à l’extérieur, cyclisme, ran-
donnéeppp, en particulier dans des zones où l’irriga-
tion par inondation est pratiquéep

Encéphalite japonaise

Schéma vaccinal
Deux injections à J0 et J28p
Rappel 12-24 mois après la primo-vaccina-
tionp
Les personnes à risque continu d’infection par 
le virus de l’encéphalite japonaise doivent 
recevoir 1 injection de rappel 12 mois après la 
primo-vaccinationp

2 Avis du Haut Conseil de la santé publique du 24 avril 2009 
relatif à la recommandation pour la vaccination contre 
l’encéphalite japonaise : http://wwwphcsppfr/docspdf/avisrap-
ports/hcspa20090424_vaccEnceJapppdf
3 Le vaccin disponible en France n’est à ce jour recommandé que 
chez l’adulte, en l’absence de données de tolérance et d’effica-
cité chez les enfants et adolescentsp Ce vaccin est disponible 
uniquement dans les centres agréés de vaccinations internatio-
nalesp

1.2.2 encéphalite à tiques
La vaccination contre l’encéphalite à tiques est 
recommandée pour tous les voyageurs séjournant 
en zone rurale ou forestière d’endémie (Europe cen-
trale, orientale et septentrionale4, nord de l’Asie 
centrale, nord de la Chine, nord du Japon) du prin-
temps à l’automne5p

Encéphalite à tiques

Schéma vaccinal
Trois injections à M0, entre M1 et M3 puis 
entre M5 et M12p 
Le 1er rappel dans les 5 ans suivant la 
3ème dose (3 ans pour les voyageurs âgés de 
plus de 60 ans)p 
Il existe une présentation pédiatrique, admi-
nistrable selon le même schéma à partir de 
l’âge de 1 anp

1.2.3 fièvre jaune
La vaccination contre la fièvre jaune est indispen-
sable pour un séjour dans une zone endémique 
(régions intertropicales d’Afrique et d’Amérique du 
Sud, cfp carte 2), même en l’absence d’obligation 
administrativep
Le vaccin de la fièvre jaune (ou vaccin amaril) 
est un vaccin à virus vivant atténué, disponible 
uniquement dans les Centres agréés de vaccinations 
internationales (CVI)6p 

Cas particuliers

Enfants

La vaccination est recommandée à partir de l’âge 
de 9 mois pour les enfants se rendant dans un pays 
à risquep Exceptionnellement, elle peut être effec-
tuée dès l’âge de 6 mois si le nourrisson doit séjour-
ner en milieu rural ou en forêt, ou si une épidémie 
sévit dans la région visitéep 

Femmes enceintes

Comme il s’agit d’un vaccin vivant, la vaccination 
contre la fièvre jaune est en principe déconseillée 
chez une femme enceintep Cependant, en raison de 
la gravité de la maladie, elle peut être réalisée quel 
que soit le stade de la grossesse, si le voyage dans 
une zone d’endémie amarile ne peut être différép

Femmes allaitantes

La vaccination est possible mais, en raison du pas-
sage dans le lait du virus vaccinal, l’allaitement doit 
être suspendu pendant la phase de virémie post-
vaccinale ; il peut être repris deux semaines après 
l’administration du vaccinp

Donneurs de sang

Le don de sang doit être suspendu pendant la phase 
de virémie post-vaccinale ; il peut être repris quatre 
semaines après l’administration du vaccinp

4 Régions en jaune sur la carte: http://wwwpitgpbe/itg/Uploads/
MedServ/FSMEpjpg et http://www3pchu-rouenpfr/Internet/ser-
vices/sante_voyages/pathologies/encephalitetiques
5 Avis du HCSP du 23 octobre 2009 : http://wwwphcsppfr
6 Liste officielle des centres agréés : http://wwwpsantepgouvpfr/
IMG/pdf/Centres_de_vaccination_anti-amarile_Actualisation 
_5oct2010ppdf

http://www.invs.sante.fr
http://www.invs.sante.fr
http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspa20090424_vaccEnceJap.pdf
http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspa20090424_vaccEnceJap.pdf
http://www.itg.be/itg/Uploads/MedServ/FSME.jpg
http://www.itg.be/itg/Uploads/MedServ/FSME.jpg
http://www3.chu-rouen.fr/Internet/services/sante_voyages/pathologies/encephalitetiques
http://www3.chu-rouen.fr/Internet/services/sante_voyages/pathologies/encephalitetiques
http://www.hcsp.fr
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Centres_de_vaccination_anti-amarile_Actualisation_5oct2010.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Centres_de_vaccination_anti-amarile_Actualisation_5oct2010.pdf
http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/Centres_de_vaccination_anti-amarile_Actualisation_5oct2010.pdf
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Carte 1 Zones de circulation du virus de l’encéphalite japonaise

Données Minsa, littérature, OMS, / Fonds de carte Esri / Carte InVS-DI

Carte 2 Zones d’endémie de la fièvre jaune

Données Minsa – OMS – littérature / Fonds de carte Esri / Carte InVS-DI
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Personnes immunodéprimées

Le vaccin amaril est en principe contre-indiqué en 
cas de déficit immunitaire congénital ou acquis, mais 
des exceptions à cette règle sont possibles, après 
concertation entre le médecin spécialiste qui suit le 
patient et le médecin du CVIp

• Déficits immunitaires acquis : 

 – infection par le VIH : la vaccination est possible 
si le taux de CD4 est ≥ 200/mm3 et en fonction de 
la charge virale, avec contrôle souhaitable de la 
séroconversion avant le départp 

• Traitements immuno-suppresseur ou immuno-
modulateur : ces traitements sont principalement 
utilisés en rhumatologie, en oncologie, dans les 
maladies de système et pour les greffes d’organep 
Ils comprennent :

 – les antimétabolites (méthotrexate, azathioprine …) ;

 – les agents alkylants (chlorambucil, cyclophospha-
mide …)

 – les inhibiteurs des cytokines (ciclosporine, tacro-
limus, sirolimus …) ;

 – les inhibiteurs d’ADN (acides mycophénoliques) ;

 – les chimiothérapies anticancéreuses ;

 – les anti-TNF ;

 – les corticoïdes, dans le cadre d’un traitement au 
long cours à doses élevées7 (plus de deux semaines 
à des posologies supérieures à 20 mg équivalent-
prednisone par jour pour un adulte)p

Le vaccin amaril n’est pas contre-indiqué si, à la 
date de la vaccination, la corticothérapie est :

 – soit prévue pour une durée de moins de deux 
semaines, quelle qu’en soit la dose ;

 – soit prescrite à une dose ne dépassant pas 10 mg 
par jour d’équivalent-prednisone, s’il s’agit d’un 
traitement prolongép

Dans les autres cas, un délai minimum de deux 
semaines avant le début du traitement et de 
trois mois après l’arrêt du traitement, doit être 
respecté.

Dans les cas de thymectomie ou d’irradiation du 
thymus : si ces interventions étaient motivées         
par un dysfonctionnement du thymus, la contre- 
indication au vaccin amaril est définitivep

En revanche, les personnes dont le thymus a été 
irradié indirectement lors du traitement d’une autre 
maladie (en particulier cancer du sein), peuvent être 
vaccinées contre la fièvre jaune8p

Lorsque la vaccination ne peut pas être réali-
sée, les voyages en zone d’endémicité amarile 
sont formellement déconseillés.

7 Il n’existe pas de consensus général concernant les traitements 
de plus de deux semaines à des doses comprises entre 10 mg/j 
et 20 mg/j, ni pour des doses supérieures à 20 mg administrées 
sur une durée n’excédant pas deux semaines : l’opportunité de 
la vaccination contre la fièvre jaune doit alors être discutée au 
cas par cas, en évaluant le rapport bénéfice/risquep
8 Staples JE, Gershman M, Fischer M; Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC)p Yellow fever vaccine: recommendations 
of the Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP)p 
MMWR Recomm Repp 2010 Jul 30;59(RR-7):1-27p Disponible à : 
http://wwwpcdcpgov/mmwr/pdf/rr/rr5907ppdf

Fièvre jaune
Schéma vaccinal
Une injection au moins 10 jours avant le 
départ pour la primo-vaccinationp
Durée de protection : 10 ans.
D’exceptionnels effets indésirables graves du 
vaccin amaril ont été observésp Une informa-
tion est accessible sur le site de l’Afssaps : 
http://wwwpafssapspfr/var/afssaps_site/sto-
rage/original/application/8630fb2009e26f92
37f217bf0bcb5843ppdf 
et sur le site de la Société de médecine des 
voyages (feuille d’information Stamaril®) : 
http://wwwpmedecine-voyagespfr, rubrique Res-
sourcesp 

1.2.4 hépatite a
La vaccination est recommandée9 pour tous les 
voyageurs devant séjourner dans un pays à hygiène 
précaire, quelles que soient les conditions du séjourp 
Elle est particulièrement recommandée chez les 
personnes souffrant d’une maladie chronique du 
foiep

Un examen sérologique préalable (recherche d’IgG) 
a un intérêt pour les personnes ayant des antécé-
dents d’ictère, ayant passé leur enfance en zone 
d’endémie ou nées avant 1945p

Hépatite A

Schéma vaccinal
Une injection, au moins 15 jours avant le 
départp 
Un rappel 6 à 12 mois plus tardp Cette 
seconde dose peut être administrée jusqu’à 
3 ans ou 5 ans après la première injection, 
selon la spécialitép 

1.2.5 Infections invasives  
à méningocoques (IIM)
Les vaccins disponibles sont les suivants :
• le vaccin méningococcique des sérogroupes A     
et C ;
• le vaccin méningococcique du sérogroupe C 
conjugué ;
• le vaccin méningococcique des sérogroupes A, C, 
Y, W135, réservé aux centres de vaccinations inter-
nationales (CVI) ;
• le vaccin méningococcique des sérogroupes A, C, 
Y, W135, conjuguép

La vaccination contre les infections invasives à 
méningocoque est recommandée :
• aux personnes se rendant dans une zone d’en-
démie, notamment la « ceinture de la ménin-
gite » en Afrique subsaharienne : zones de savane 
et Sahel, d’Ouest en Est, du Sénégal à l’Éthiopie, 
au moment de la saison sèche, favorable à la 
transmission du méningocoque (habituellement 
hiver et printemps) ou dans toute autre zone où 
sévit une épidémie, dans des conditions de 
contact étroit et prolongé avec la population 
locale : 

9 Avis du HCSP du 13 février 2009 : wwwphcsppfr

 – pour les personnes âgées de 6 mois et plus, en 
cas d’épidémie due au méningocoque de séro-
groupe A : avec le vaccin méningococcique A+C ;
 – pour les personnes âgées de 2 mois et plus, en 

cas d’épidémie due au méningocoque de séro-
groupe C : avec le vaccin méningococcique C conju-
gué ;
 – pour les personnes âgées de 2 ans et plus, en cas 

d’épidémie due au méningocoque de sérogroupe 
W135 ou Y : avec le vaccin méningococcique 
A,C,Y,W135 (de préférence conjugué, à partir de 
l’âge de 11 ans)p
• aux personnes se rendant dans une zone d’en-
démie pour y exercer une activité dans le secteur 
de la santé ou auprès des réfugiés, quelle que 
soit la saisonp 

Cette vaccination est obligatoire pour les per-
sonnes se rendant en pèlerinage à La Mecque 
(Hadj et Umra) avec le vaccin méningococcique de 
sérogroupe A,C,Y,W135 (de préférence conjugué 
cfp § 9p6)p Le vaccin méningococcique A + C ne 
satisfait pas à cette obligationp 
L’actualité des épidémies d’infections invasives à 
méningocoques est consultable sur le site Inter-
net de l’OMS à l’adresse : http://wwwpwhopint/csr/
don

Infections invasives à méningocoques

Schéma vaccinal
Une injection au moins 10 jours avant le 
départp 
Durée de protection : 3 ansp 

1.2.6 tuberculose

La vaccination par le BCG est recommandée pour 
les enfants dès la naissance, en particulier en cas 
de séjours fréquents ou prolongés dans les pays à 
forte incidence tuberculeusep Chez les enfants non 
encore vaccinés, elle peut être réalisée jusqu’à l’âge 
de 15 ansp 
Les zones géographiques à forte incidence 
tuberculeuse10 sont :

 – le continent africain dans son ensemble ; 
 – le continent asiatique dans son ensemble, y com-

pris les pays du Proche et du Moyen-Orient ; 
 – les pays d’Amérique Centrale et du Sud ; 
 – les pays d’Europe Centrale et de l’Est y compris 

les pays de l’ex-URSS et, dans l’Union européenne, la 
Bulgarie, l’Estonie, la Hongrie, la Lettonie, la Lituanie, 
la Pologne, le Portugal et la Roumaniep
Le BCG est un vaccin vivant atténuép

Tuberculose

Schéma vaccinal
– De la naissance à l’âge de 2 mois révolus : 
0,05 ml de BCG par voie intradermique sans 
IDR préalable ;
– De 3 à 12 mois : 0,05 ml de BCG par voie 
intradermique après IDR négative ;
– Après l’âge de 1 an : 0,1 ml de BCG après 
IDR négativep

10 Selon les estimations de l’OMSp

http://www.cdc.gov/mmwr/pdf/rr/rr5907.pdf
http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/8630fb2009e26f9237f217bf0bcb5843.pdf
http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/8630fb2009e26f9237f217bf0bcb5843.pdf
http://www.afssaps.fr/var/afssaps_site/storage/original/application/8630fb2009e26f9237f217bf0bcb5843.pdf
http://www.medecine-voyages.fr
www.hcsp.fr
http://www.who.int/csr/don
http://www.who.int/csr/don
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1.3 en fonction des conditions  
du séjour (durée, saison)  
et des facteurs de risque 
individuels

1.3.1 Choléra
La vaccination anticholérique n’est recommandée 
que pour les personnels devant intervenir auprès 
de malades, en situation d’épidémiep
Dans tous les autres cas, une prévention efficace 
est assurée par des règles d’hygiène simples appli-
quées à l’alimentation (cfp chapitre 5 Diarrhée et 
§ 8p3 Hygiène de l’alimentation)p 

1.3.2 fièvre typhoïde
La vaccination contre la fièvre typhoïde est 
recommandée pour les voyageurs devant 
effectuer un séjour prolongé ou dans de mau-
vaises conditions, dans des pays où l’hygiène 
est précairep Ce vaccin n’assurant qu’une pro-
tection de 50 à 80%, il ne se substitue pas 
aux mesures de précaution vis-à-vis de l’eau 
et des alimentsp

Fièvre typhoïde

Schéma vaccinal
Le vaccin peut être administré à partir de 
l’âge de 2 ansp
Une injection, 15 jours avant le départp
Durée de protection : 3 ansp

1.3.3 grippe 
Grippe saisonnière

La vaccination contre la grippe saisonnière est 
recommandée11 : 

 – pour toutes les personnes âgées de 65 ans et 
plus et pour tous les adultes, adolescents et 
enfants (à partir de l’âge de 6 mois) faisant l’ob-
jet de recommandations du calendrier vaccinal, 
qui participent à un voyage notamment en 
groupe ou en bateau de croisière ;
 – pour le personnel navigant des bateaux de croi-

sière et des avions, ainsi que pour le personnel de 
l’industrie des voyages (guides) accompagnant les 
groupes de voyageursp
Le vaccin adapté à l’hémisphère Sud n’est à ce 
jour disponible que sur autorisation temporaire 
d’utili sation (ATU) nominativep

Grippe

Schéma vaccinal
Une injection au début de l’automne, à 
renouveler chaque annéep
Pour les enfants âgés de 6 à 35 mois inclus :  
1 ou 2 doses de 0,25 ml (2 doses à un mois 
d’intervalle en primovaccination et une dose 
en rappel annuel)p
Pour les enfants âgés de 3 à 9 ans inclus 
n’ayant pas été vaccinés auparavant : deux 
doses de 0,50 ml à 1 mois d’intervallep

11 Calendrier vaccinal 2011, BEH nº 10-11, 22 mars 2011 : http://
wwwpinvspsantepfr

1.3.4 hépatite b

En dehors des recommandations du calendrier 
vaccinal (enfants, adolescents, professions de santé 
et/ou conduites à risque), cette vaccination est 
recommandée pour des séjours fréquents ou pro-
longés dans les pays à forte ou moyenne préva-
lence du portage chronique du virus11p 12

Il existe une présentation pédiatrique du vaccin de 
l’hépatite B, qui peut être administré dès la nais-
sance en cas de séjour prévu dans un pays de forte 
ou de moyenne endémiep

Hépatite B

Schéma vaccinal
Deux injections espacées d’un moisp
Rappel unique 6 mois plus tardp
Cas particulier :
Chez l’adulte, en cas de départ imminent, 
un schéma adapté incluant trois doses rap-
prochées (voir tableau 2, pp 213) et une qua-
trième dose 1 an plus tard peut être proposé 
lorsque l’immunité doit être rapidement 
acquisep

1.3.5 Rage 

La vaccination contre la rage est recommandée pour 
les voyageurs devant effectuer un séjour prolongé 
ou aventureux et en situation d’isolement dans des 
zones à haut risque (Asie, Afrique y compris l’Afrique 
du Nord, Amérique du Sud)p

Elle est recommandée en particulier chez les jeunes 
enfants dès l’âge de la marchep En effet, ceux-ci ont 
un risque plus élevé d’exposition par morsure et/
ou par contact mineur passé inaperçu (léchage 
sur peau excoriée, griffure…)p

La vaccination préventive ne dispense pas 
d’un traitement curatif (deux injections de rap-
pel), qui doit être mis en œuvre le plus tôt pos-
sible en cas d’exposition avérée ou suspectée, 
mais elle simplifie le traitement et dispense du 
recours aux immunoglobulines, qui ne sont pas 
toujours disponibles dans les pays en dévelop-
pementp

Rage

Schéma vaccinal
Trois injections à J0, J7, J21 à J28p
Rappel 1 an plus tardp
Durée de protection : 5 ansp

1.4 Personnes infectées  
par le VIh 
Dès qu’existe un état d’immunodépression (taux 
de lymphocytes CD4 inférieur à 200/mm3), quelle 
qu’en soit l’origine, les vaccins vivants atténués 
tels que le vaccin de la fièvre jaune ou le BCG, 
sont contre-indiquésp

Les autres vaccins sont recommandés comme à 
l’ensemble des voyageursp

12 

Pharmacovigilance

Tout médecin, chirurgien-dentiste, sage-
femme ou pharmacien ayant constaté un 
effet indésirable grave ou inattendu sus-
ceptible d’être dû à un médicament ou à un 
produit mentionné à l’article Rp5121-150 du 
Code de la santé publique, dont les vaccins, 
qu’il l’ait ou non prescrit ou délivré, doit en 
faire la déclaration immédiate au Centre 
régional de pharmacovigilance (CRPV) 
dont il dépendp 
Voir la fiche de déclaration des effets indési-
rables médicamenteux :
https://wwwpformulairespmodernisationp
gouvpfr/gf/cerfa_10011pdo
et la liste des CRPV : http://wwwpafssapspfr/
Activites/Pharmacovigilance/Centres-regio-
naux-de-pharmacovigilance/(offset)/5

Actualité des flambées épidémiques 
(méningite, grippe, etc.)

Deux sites sont régulièrement mis à jour :
http://wwwpinvspsantepfr
http://wwwpwhopint/csr/don/fr/indexphtml

http://www.invs.sante.fr
http://www.invs.sante.fr
https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/cerfa_10011.do
https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/cerfa_10011.do
http://www.afssaps.fr/Activites/Pharmacovigilance/Centres-regionaux-de-pharmacovigilance/(offset)/5
http://www.afssaps.fr/Activites/Pharmacovigilance/Centres-regionaux-de-pharmacovigilance/(offset)/5
http://www.afssaps.fr/Activites/Pharmacovigilance/Centres-regionaux-de-pharmacovigilance/(offset)/5
http://www.invs.sante.fr
http://www.who.int/csr/don/fr/index.html
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2. Paludisme

2.1 données épidémiologiques
À partir des 2 438 cas déclarés au Centre national 
de référence (CNR) du Paludisme par le réseau13, le 
nombre de cas de paludisme d’importation a été 
estimé à environ 4 600 cas en 2010 pour l’ensemble 
de la France métropolitainep Une augmentation 
d’environ 7,5% par rapport à 2009, à déclarants 
constants, est observée, alors que la situation sem-
blait stable depuis 2007 et que le nombre de voya-
geurs vers les pays d’endémie avait pour la première 
fois diminué de 11% en 2009p Les pays de conta-
mination sont toujours majoritairement situés en 
Afrique subsaharienne (91%)p Quatre-vingt-six pour 
cent des cas de paludisme sont dus à Plasmodium 
falciparum et 7,4% (181) sont des formes graves 
(8,6% en 2009)p En 2010, huit décès ont été rap-
portés par le CNR, soit une létalité de 0,33% sur 
l’ensemble des cas déclarés et 4,42% sur les formes 
gravesp Soixante-quatorze pour cent des cas survien-
nent chez des sujets d’origine africaine résidant en 
France ou arrivant d’Afrique (en augmentation de 
4% par rapport à 2009)p Cette population semble 
moins bien informée du risque de paludisme grave 
et des mesures prophylactiques nécessaires, ou dis-
suadée par leur coûtp Les données sur l’évolution 
des chimiorésistances aux antipaludiques en 2010 
confirment les recommandations émises en 200814p 
Les rares cas de chimiorésistance à la méfloquine 
et à l’atovaquone-proguanil en traitement curatif 
incitent à recommander des contrôles post-théra-
peutiques tardifs (vers J28) pour ces médicaments 
à longue demi-vie d’éliminationp 

2.2 Chimioprophylaxie

2.2.1 Principes
Aucun moyen préventif n’assure à lui seul une 
protection totalep Il convient donc d’insister sur la 
nécessité de l’observance simultanée d’une protec-
tion contre les piqûres de moustiques (cfp § 3p1) 
associée à la chimioprophylaxiep
Toute fièvre au retour des tropiques, quels que 
soient les symptômes associés, doit être consi-
dérée a priori comme pouvant être d’origine 
palustre et nécessite une consultation en 
urgencep Environ 3% des paludismes à Pp falciparum 
sont encore observés au-delà des habituels deux 
mois suivant le retourp
Le choix d’une chimioprophylaxie doit tenir compte :
• des zones visitées, classées en pays du groupe 1, 
2 ou 3 selon la fréquence des résistances à la chlo-
roquine, au proguanil et à d’autres médicaments 
(tableaux 3 et 4, ppp 216-219) ; 
• de l’intensité de la transmission ; 
• de l’âge et du poids du voyageur ; 
• de ses antécédents pathologiques ; 
• d’une possible interaction avec d’autres médica-
ments ; 
• d’une précédente intolérance à un antipalu-
dique ; 

13 Dont un cas autochtone lié à une greffe de cellules souches 
hématopoïétiquesp
14 BEH n° 25-26, 2008 : passage de l’Afrique continentale de 
l’Ouest en groupe 3p

• d’une grossesse en cours ou envisagée ; 
• des conditions et de la durée du séjour ; 
• de l’évaluation de l’observance en fonction des 
modalités de prise ;
• des capacités financières du voyageurp
Quel que soit l’antipaludique choisi, il ne peut 
être délivré que sur ordonnance, en conseillant 
sa prise au cours d’un repasp La prophylaxie doit 
être poursuivie après la sortie de la zone d’endé-
mie pour une durée variable selon le médicament 
prescritp Aucun produit n’étant toujours parfaite-
ment toléré, il peut être admissible, pour des 
personnes autonomes et bien informées, pour des 
séjours inférieurs à sept jours dans une zone à 
très faible transmission et correctement médica-
lisée, d’avoir recours à la seule protection contre 
les moustiquesp
La chimioprophylaxie vise essentiellement à prévenir 
les risques d’infection à Plasmodium falciparum 
(Afrique surtout, Amérique et Asie forestières), l’évo-
lution pouvant être fatalep De plus, les résistances 
de cette espèce à certains antipaludiques sont fré-
quentesp 
Plasmodium vivax (Asie, Amérique, Afrique de 
l’Est) et Plasmodium ovale (Afrique de l’Ouest) 
provoquent des accès palustres d’évolution généra-
lement bénignep La chimioprophylaxie, facultative, 
prévient l’accès primaire mais pas les rechutes, pou-
vant survenir dans les deux ou trois années qui 
suivent l’infectionp Seule une cure de primaquine15 
prescrite dès le premier accès préviendra ces 
rechutesp De rares cas de résistance de Plasmodium 
vivax à la chloroquine ont été signalés dans quelques 
pays d’Asie et d’Océaniep 
Plasmodium malariae est plus rarement observép 
L’évolution de l’infection est bénigne, mais l’accès 
survient parfois plusieurs années après le séjourp
Des cas de paludisme dus à un parasite du singe, 
Plasmodium knowlesi, ont été signalés assez fré-
quemment depuis 2004 chez l’homme, dans les 
zones forestières d’Asie (Malaisie, Philippines, Sin-
gapourppp), avec un risque d’accès grave, voire de 
décèsp De rares cas ont été identifiés depuis 2008 
chez des voyageurs en Europe (4 dont 1 en France), 
en Australie et aux USAp Ce plasmodium semble 
sensible à tous les antipaludiques et les chimiopro-
phylaxies préconisées pour ces zones devraient être 
efficacesp

2.2.2 schémas prophylactiques 
(tableaux 5 et 6, p. 220)
• Chloroquine (Nivaquine® 100 mg et Nivaquine® 
sirop 25 mg/5 ml) : 
 – pour une personne pesant au moins 50 kg, la 

posologie est d’un comprimé chaque jour ; 
 – pour une personne de moins de 50 kg et chez 

les enfants, la posologie est de 1,5 mg/kg/jourp 
La chloroquine peut être administrée aux femmes 
enceintesp 
La prise est à débuter le jour de l’arrivée dans 
la zone à risque, et à poursuivre quatre 
semaines après avoir quitté la zone impaludéep

15 La primaquine est accessible avec autorisation temporaire 
d’utilisation (ATU) nominative délivrée par l’Afssaps sur 
demande des cliniciensp

• Association chloroquine et proguanil :
 – soit un comprimé de Nivaquine® 100 (chloro-

quine) et deux comprimés de Paludrine® 100 (pro-
guanil), chaque jour, en une seule prise au cours 
d’un repas ; 
 – soit Savarine® (association chloroquine +     

proguanil) un comprimé par jour, pour une per-
sonne pesant au moins 50 kgp 
La Savarine® n’ayant pas de présentation adaptée 
à l’enfant, la chloroquine à la dose de 1,5mg/kg/j 
et le proguanil à 3 mg/kg/j (à partir de 9 kg) sont 
prescrits séparément chez les sujets de moins de 
50 kgp
La chloroquine, le proguanil et la Savarine® peuvent 
être administrés aux femmes enceintesp 
La prise est à débuter le jour de l’arrivée dans 
la zone à risque, et à poursuivre quatre 
semaines après avoir quitté la zone impaludéep

• Association atovaquone (250 mg) - progua-
nil (100 mg) (Malarone®) :

 – pour les personnes pesant au moins 40 kg, la 
posologie est d’un comprimé par jour, au cours d’un 
repas ; 
 – pour les enfants de 11 à 40 kg, la Malarone® est 

disponible en comprimés pédiatriques (Malarone® 
comprimés enfants ; atovaquone : 62,5 mg, progua-
nil : 25 mg), permettant l’administration de ce médi-
cament en prophylaxie ; 
 – pour les enfants de 5 kg à moins de 11 kg, en 

l’absence de formes pharmaceutiques adaptées dis-
ponibles à ce jour, la Malarone® peut être utilisée 
en prophylaxie hors autorisation de mise sur le mar-
ché, en coupant les comprimés ; 

 – pour la femme enceinte, la Malarone® peut 
être prescrite en cas de séjour inévitable dans les 
pays des groupes 2 et 3, si l’association chloro-
quine/proguanil est mal toléréep Le suivi de gros-
sesses exposées à l’association atovaquone-pro-
guanil est insuffisant à ce stade pour exclure 
formellement tout risque malformatif ou fœto-
toxiquep 
La prise est à débuter le jour d’arrivée en zone 
à risque et doit être poursuivie une semaine 
après la sortie de cette zonep La durée d’adminis-
tration continue de l’atovaquone-proguanil dans 
cette indication devra être limitée à trois mois, faute 
de disposer à ce jour d’un recul suffisant en prophy-
laxie prolongéep

• Méfloquine (Lariam® 250 mg) :
 – pour une personne pesant plus de 45 kg, la poso-

logie est d’un comprimé une fois par semaine ;
 – pour les enfants, la chimioprophylaxie obéit aux 

mêmes règles que pour l’adulte, à la dose de               
5 mg/kg/semainep Cependant, le produit n’existe que 
sous forme de comprimé quadrisécable qui ne per-
met d’adapter la prophylaxie que chez les sujets de 
plus de 15 kg ; 
 – pour la femme enceinte, la méfloquine peut être 

prescrite en cas de séjour inévitable en pays de 
groupe 3 ; l’analyse d’un nombre élevé de grossesses 
exposées n’a relevé aucun effet malformatif ou 
fœtotoxique particulier dû à ce médicament admi-
nistré en prophylaxiep 
Le traitement est à débuter au moins 10 jours 
avant l’arrivée dans la zone à risque pour appré-
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cier la tolérance de deux prisesp Sauf si ce médica-
ment a déjà été utilisé antérieurement et bien toléré, 
il est même préférable, dans la mesure du possible, 
d’effectuer trois prises avant le départ afin de pou-
voir détecter un éventuel effet secondaire survenant 
plus tardivementp

L’apparition sous traitement de troubles neuro-
psychiques tels qu’une anxiété aiguë, un syn-
drome dépressif, une agitation, une confusion 
mentale, des idées suicidaires ou même des 
troubles mineurs tels qu’une tristesse inexpliquée, 
des céphalées, des vertiges ou des troubles du 
sommeil (cauchemars), doit conduire à l’interrup-
tion immédiate de cette prophylaxie et à une 
consultation médicalep Le voyageur doit être 
informé de la survenue possible de ces effets 
secondairesp

La prise de méfloquine doit être poursuivie trois 
semaines après avoir quitté la zone d’endémie, 
soit trois prisesp

En cas de contre-indication ou d’effet indési-
rable de la méfloquine entraînant l’arrêt du 
traitement, peuvent être proposées :

 – l’association atovaquone+proguanil (Mala-
rone®) ; 

 – la doxycycline (au-delà de l’âge de 8 ans et en 
l’absence de grossesse en cours) ;

 – l’association chloroquine-proguanil (Nivaquine® 
+ Paludrine® ou Savarine®) en dépit de sa moindre 
efficacité ; il conviendra alors de renforcer les 
mesures de protection contre les piqûres de mous-
tiquesp

• Doxycycline (monohydrate de doxycycline : 
Doxypalu® comprimés à 50 ou 100 mg, 
 Granudoxy® Gé comprimés sécables à 100 
mg ; hyclate de doxycycline : Doxy® 100 Gé et 
Doxy® 50 Gé comprimés) 

 – pour les sujets de plus de 40 kg, la posologie est 
de 100 mg/jour ;

 – pour les sujets de moins de 40 kg, la posologie 
est de 50 mg/jourp

La doxycycline est contre-indiquée avant l’âge de 
8 ans, déconseillée pendant le premier trimestre de 
la grossesse et contre-indiquée à partir du deuxième 
trimestre (elle expose l’enfant à naître au risque de 
coloration des dents de lait)p  Elle peut entraîner une 
photodermatose par phototoxicité si les précautions 
d’emploi ne sont pas respectéesp Pour limiter ce 
risque, on conseille la prise le soir au cours du repas, 
au moins 1 h avant le coucher et le recours à une 
protection solaire adaptéep 

La prise est à débuter le jour de l’arrivée dans 
la zone à risque et à poursuivre quatre semaines 
après avoir quitté la zone impaludéep L’observance 
journalière est impérative, compte-tenu de la courte 
demi-vie de la molécule dans le sangp En cas de 
contre-indication, et en fonction de la zone d’endémie 
concernée, les alternatives sont : méfloquine, 
atovaquone+proguanil, choroquine+proguanil         
(cfp ci-dessus)p

Pharmacovigilance

Tout médecin, chirurgien-dentiste, sage-
femme ou pharmacien ayant constaté un 
effet indésirable grave ou inattendu sus-
ceptible d’être dû à un médicament ou à un 
produit mentionné à l’article Rp5121-150 du 
Code de la santé publique, dont les vaccins, 
qu’il l’ait ou non prescrit ou délivré, doit en 
faire la déclaration immédiate au Centre 
régional de pharmacovigilance (CRPV) 
dont il dépendp 
Voir la fiche de déclaration des effets indési-
rables médicamenteux :
https://wwwpformulairespmodernisationp
gouvpfr/gf/cerfa_10011pdo
et la liste des CRPV : http://wwwpafssapspfr/
Activites/Pharmacovigilance/Centres-regio-
naux-de-pharmacovigilance/(offset)/5

2.2.3 Chimioprophylaxie  
selon les zones  
(tableaux 3 et 4, pp. 216 à 219)

Pays du groupe 0 

Ce sont des zones où il n’y a pas de paludismep La 
chimioprophylaxie est donc inutilep Après les Émirats 
Arabes Unis en 2007, le Maroc et le Turkménistan 
ont été déclarés indemnes de paludisme en 2010p

Zones de transmission sporadique 

Il s’agit de pays pour lesquels la transmission est 
faible et limitée à des zones circonscritesp Il est 
admissible de ne pas prendre de chimioprophylaxie 
dans les pays de cette zone, quelle que soit la durée 
du séjourp Une protection contre les piqûres de 
moustiques nocturnes est nécessairep Il est indispen-
sable d’être en mesure, pendant le séjour et dans 
les mois qui suivent le retour, de consulter en 
urgence en cas de fièvrep

Pays du groupe 1 :  
zones sans chloroquinorésistance 

 – chloroquine (Nivaquine®100)p

Pays du groupe 2 :  
zones de chloroquinorésistance 

 – chloroquine (Nivaquine® 100) et proguanil (Palu-
drine® 100) ;

 – association chloroquine-proguanil (Savarine®) ;
 – association atovaquone-proguanil (Malarone®)p

Pays du groupe 3 : zones de prévalence 
élevée de chloroquinorésistance  
et de multirésistance 

 – méfloquine (Lariam® 250) ;
 – association atovaquone-proguanil (Malarone®) ;
 – doxycycline (Doxypalu®, Granudoxy® Gé, Doxy® Gé)p

Dans ce groupe, il existe des zones de méflo-
quino-résistance : Timor Oriental, zones forestières 
de part et d’autre des frontières de la Thaïlande avec 
le Cambodge, le Myanmar (ex-Birmanie) et le Laosp

Cas particuliers 

Courts séjours en zone de faible risque  
(cf. tableau 3)

Pour un court séjour (inférieur à sept jours : durée 
minimum d’incubation du paludisme à Pp falciparum) 
en zone de faible risque de transmission, la chimio-

prophylaxie n’est pas indispensable à condition de 
respecter scrupuleusement les règles de pro-
tection anti-moustique et d’être en mesure, 
durant les mois qui suivent le retour, de consulter 
en urgence en cas de fièvre, en signalant la notion 
de voyage en zone d’endémie palustrep 

Variabilité des niveaux de transmission  
selon les régions des pays

Il n’y a pas de transmission du paludisme dans les 
grandes villes du Proche et du Moyen-Orient, du reste 
de l’Asie (excepté en Inde) et d’Amérique du Sud 
(excepté en Amazonie)p Le paludisme ne se trans met 
habituellement pas au-dessus de 1 500 mètres d’altitude 
en Afrique et de 2 500 mètres en  Amérique ou en Asiep 
La répartition des zones de résistance de Pp falcipa-
rum telle qu’indiquée dans le tableau 3 doit être 
nuancée en fonction des niveaux de transmissionp 
L’identification du pays de destination est insuffi-
sante ; il faut aussi tenir compte de la région visitée 
(tableau 4), des conditions de séjour et de la saisonp 
Par exemple, un séjour en Thaïlande ou au Vietnam 
mais sans nuitée en zones forestières ne nécessite, 
a priori, pas de prévention antipaludiquep À l’inverse, 
dans certaines villes d’Inde et d’Amazonie le palu-
disme est redevenu pandémiquep 

2.3 séjours de longue durée16 
(plus de trois mois)
La prévention du paludisme doit faire l’objet d’une 
information approfondiep Il est utile de remettre au 
patient un document rédigép Il est nécessaire d’insis-
ter sur la protection contre les piqûres de moustiques 
(répulsifs, moustiquaire, etcp, cfp tableaux 8, 9 et 10)p 
Lors du premier séjour, la chimioprophylaxie adaptée 
au niveau de résistance devrait être poursuivie au 
moins pendant les six premiers moisp Au-delà de cette 
durée et sachant que la poursuite d’une prise continue 
pendant plusieurs années pose des problèmes d’ob-
servance et paraît irréaliste, la chimioprophylaxie peut 
être modulée avec l’aide des médecins référents 
locauxp Une prise intermittente durant la saison des 
pluies ou lors de certains déplacements en zone rurale 
peut par exemple être envisagéep Dans tous les cas, 
il est indispensable que la prise en charge rapide 
d’une fièvre par le médecin référent puisse être assu-
réep Il convient de prévenir les intéressés de la persis-
tance du risque d’accès grave lors des retours de zone 
d’endémie, surtout pendant les deux premiers moisp

2.4 séjours itératifs de courte 
durée
Certains professionnels sont amenés à faire des séjours 
brefs et répétés pendant plusieurs années, voire toute 
leur carrière (navigants, ingénieurs et techniciens pétro-
liers ou miniers, commerciaux divers)p Dans ces cas, une 
chimioprophylaxie antipaludique prolongée est inap-
propriée, voire contre-indiquéep La médecine du travail 
de ces entreprises doit jouer un rôle essentiel d’infor-
mation personnalisée, répétée annuellement, portant 
sur la prévention des piqûres de moustiques et l’inci-
tation à consulter en urgence un médecin référent en 
cas de fièvrep La remise d’un document d’information 
sur les pays à risque, mis à jour tous les ans, s’imposep 

16 Ancelle Tp Chimioprophylaxie du paludisme pour les séjours de 
longue durée en zone d’endémiep Lettre de l’infectiologue 2008; 
23 (6): 216-43p

https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/cerfa_10011.do
https://www.formulaires.modernisation.gouv.fr/gf/cerfa_10011.do
http://www.afssaps.fr/Activites/Pharmacovigilance/Centres-regionaux-de-pharmacovigilance/(offset)/5
http://www.afssaps.fr/Activites/Pharmacovigilance/Centres-regionaux-de-pharmacovigilance/(offset)/5
http://www.afssaps.fr/Activites/Pharmacovigilance/Centres-regionaux-de-pharmacovigilance/(offset)/5


BEH 18-19 / 17 mai 2011216 BEH 18-19 / 17 mai 2011 217

Pa
ys

 
Si

tu
at

io
n 

du
 p

al
ud

is
m

e 
20

10
 : 

gr
ou

pe
 d

e 
ré

si
st

an
ce

 (1
)

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xi

e 
(2

) 

Af
gh

an
is

ta
n

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

) 

Af
riq

ue
 d

u 
Su

d 
No

rd
-E

st
 : 

gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Al
gé

rie
Zo

ne
 d

e 
tra

ns
m

iss
io

n 
sp

or
ad

iq
ue

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 
– 

Co
ns

ul
ta

tio
n 

si 
fiè

vr
e 

pe
nd

an
t l

e 
sé

jo
ur

 o
u 

au
 re

to
ur

An
go

la
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

An
tig

ua
 e

t B
ar

bu
da

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

An
til

le
s 

né
er

la
nd

ai
se

s
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ar
ab

ie
 S

ao
ud

ite
Su

d,
 O

ue
st

 : 
gr

ou
pe

 3
  

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
) 

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0 

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Ar
ge

nt
in

e 
Ré

gi
on

s r
ur

al
es

 d
u 

No
rd

-O
ue

st
 e

t f
ro

nt
iè

re
  

av
ec

 le
 P

ar
ag

ua
y 

: g
ro

up
e 

1
Es

se
nt

ie
lle

m
en

t P
la

sm
od

iu
m

 v
iva

x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

) 

Re
st

e 
du

 p
ay

s y
 c

om
pr

is 
le

s c
hu

te
s d

’Ig
ua

zu
 : 

gr
ou

pe
 0

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
oh

yla
xie

Ar
m

én
ie

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

Au
st

ra
lie

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Az
er

ba
ïd

ja
n

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

Ba
ha

m
as

Gr
ea

t E
xu

m
a 

: z
on

e 
de

 tr
an

sm
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
 

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 
– 

Co
ns

ul
ta

tio
n 

si 
fiè

vr
e 

pe
nd

an
t l

e 
sé

jo
ur

 o
u 

au
 re

to
ur

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0 

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Ba
ng

la
de

sh
Dh

ak
a 

: g
ro

up
e 

0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
3 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

Ba
hr

eï
n

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Ba
rb

ad
e

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Be
liz

e
Gr

ou
pe

 1
 

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
) p

ou
r l

’e
ns

em
bl

e 
du

 p
ay

s

Bé
ni

n
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Be
rm

ud
es

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Bh
ou

ta
n

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
) p

ou
r l

’e
ns

em
bl

e 
du

 p
ay

s

Bo
liv

ie
Am

az
on

ie
 : 

gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
1,

 
Es

se
nt

ie
lle

m
en

t P
la

sm
od

iu
m

 v
iva

x
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

) 

Bo
ts

w
an

a
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Br
és

il 
 

Am
az

on
ie

 : 
gr

ou
pe

 3
  

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Br
un

ei
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Bu
rk

in
a 

Fa
so

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
   

Ta
bl

ea
u 

3 
Si

tu
at

io
n 

du
 p

al
ud

is
m

e 
et

 in
di

ca
ti

on
 d

e 
la

 c
hi

m
io

pr
op

hy
la

xi
e 

se
lo

n 
le

s 
pa

ys
 e

t 
te

rr
it

oi
re

s

Pa
ys

 
Si

tu
at

io
n 

du
 p

al
ud

is
m

e 
20

10
 : 

gr
ou

pe
 d

e 
ré

si
st

an
ce

 (1
)

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xi

e 
(2

) 

Bu
ru

nd
i

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ca
ïm

an
s 

(Il
es

)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ca
m

bo
dg

e 
cfp

 ta
bl

ea
u 

4
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

Ca
m

er
ou

n
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

Ca
na

da
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ca
p-

Ve
rt

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

Ch
ili

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Ch
in

e 
cfp

 ta
bl

ea
u 

4
Yu

nn
an

 e
t H

ai
na

n 
: g

ro
up

e 
3 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

No
rd

-E
st

 : 
gr

ou
pe

 1
 

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
) 

Co
lo

m
bi

e
Am

az
on

ie
 : 

gr
ou

pe
 3

 ; 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
2

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Co
m

or
es

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Co
ng

o
Gr

ou
pe

 3
 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Co
ok

 (î
le

s)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Co
ré

e 
du

 N
or

d
Zo

ne
 d

e 
tra

ns
m

iss
io

n 
sp

or
ad

iq
ue

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 
– 

Co
ns

ul
ta

tio
n 

si 
fiè

vr
e 

pe
nd

an
t l

e 
sé

jo
ur

 o
u 

au
 re

to
ur

Co
ré

e 
du

 S
ud

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

Co
st

a 
Ri

ca
 

Gr
ou

pe
 1

 
Es

se
nt

ie
lle

m
en

t P
la

sm
od

iu
m

 v
iva

x
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

) p
ou

r l
’e

ns
em

bl
e 

du
 p

ay
s

Cô
te

 d
’Iv

oi
re

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

Cu
ba

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Dj
ib

ou
ti

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Do
m

in
iq

ue
 (I

le
 d

e 
la

)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Eg
yp

te
Zo

ne
 d

e 
tra

ns
m

iss
io

n 
sp

or
ad

iq
ue

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 
– 

Co
ns

ul
ta

tio
n 

si 
fiè

vr
e 

pe
nd

an
t l

e 
sé

jo
ur

 o
u 

au
 re

to
ur

Em
ira

ts
 A

ra
be

s 
Un

is
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Eq
ua

te
ur

cfp
 ta

bl
ea

u 
4

Am
az

on
ie

 : 
gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0 

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Er
yt

hr
ée

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Et
at

s-
Un

is
 d

’A
m

ér
iq

ue
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Et
hi

op
ie

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Fé
dé

ra
tio

n 
de

 R
us

si
e

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

Fi
dj

i (
Ile

s)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

G
ab

on
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

G
am

bi
e

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

G
éo

rg
ie

 
Zo

ne
 d

e 
tra

ns
m

iss
io

n 
sp

or
ad

iq
ue

  
(S

ud
 E

st
 d

u 
pa

ys
)

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 
– 

Co
ns

ul
ta

tio
n 

si 
fiè

vr
e 

pe
nd

an
t l

e 
sé

jo
ur

 o
u 

au
 re

to
ur

G
ha

na
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

G
re

na
de

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

G
ua

de
lo

up
e 

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 



BEH 18-19 / 17 mai 2011216 BEH 18-19 / 17 mai 2011 217

Pa
ys

 
Si

tu
at

io
n 

du
 p

al
ud

is
m

e 
20

10
 : 

gr
ou

pe
 d

e 
ré

si
st

an
ce

 (1
)

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xi

e 
(2

) 

G
ua

m
 (I

le
 d

e)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

G
ua

te
m

al
a 

Gr
ou

pe
 1

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
) p

ou
r l

’e
ns

em
bl

e 
du

 p
ay

s

G
ui

né
e

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

G
ui

né
e-

Bi
ss

au
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

G
ui

né
e 

éq
ua

to
ria

le
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

G
uy

an
a

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

G
uy

an
e 

Fle
uv

es
 fr

on
ta

lie
rs

 : 
gr

ou
pe

 3
  

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Zo
ne

 c
ôt

iè
re

 : 
gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

Ha
ïti

 
Gr

ou
pe

 1
 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ha
w

aï
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ho
nd

ur
as

 
Gr

ou
pe

 1
 

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
) p

ou
r l

’e
ns

em
bl

e 
du

 p
ay

s

Ho
ng

-K
on

g
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

In
de

 
cfp

 ta
bl

ea
u 

4
Et

at
s d

u 
no

rd
-e

st
 : 

gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
2

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

In
do

né
si

e 
 

cfp
 ta

bl
ea

u 
4

Ba
li 

: g
ro

up
e 

0 
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
3 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

Ira
n 

Su
d-

Es
t :

 g
ro

up
e 

3 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

) 

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
1

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
) 

Ira
q

Zo
ne

 ru
ra

le
 d

u 
No

rd
  

(p
ro

vin
ce

s d
e 

Du
ho

k, 
Er

bi
l e

t S
ul

ai
m

an
iya

) :
gr

ou
pe

 1
 

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x 

De
 m

ai
 à

 fi
n 

no
ve

m
br

e
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

) 

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Is
ra

ël
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ja
m

aï
qu

e
Ag

gl
om

ér
at

io
n 

de
 K

in
gs

to
n 

: g
ro

up
e 

1 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Ja
po

n
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Jo
rd

an
ie

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Ka
za

kh
st

an
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ke
ny

a
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Ki
rg

hi
zi

st
an

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

Ki
rib

at
i (

Ile
s)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Ko
w

ei
t

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

La
os

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Le
so

th
o

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Li
ba

n
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Li
bé

ria
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Li
by

e
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Pa
ys

 
Si

tu
at

io
n 

du
 p

al
ud

is
m

e 
20

10
 : 

gr
ou

pe
 d

e 
ré

si
st

an
ce

 (1
)

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xi

e 
(2

) 

M
ac

ao
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

M
ad

ag
as

ca
r

Gr
ou

pe
 2

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

M
al

ai
si

e 
cfp

 ta
bl

ea
u 

4
Zo

ne
s u

rb
ai

ne
s e

t c
ôt

iè
re

s :
 g

ro
up

e 
0 

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

M
al

aw
i

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

M
al

di
ve

s 
(Il

es
)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

M
al

i
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

M
al

ou
in

es
 (I

le
s)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

M
ar

ia
nn

es
 (I

le
s)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

M
ar

oc
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

M
ar

sh
al

l (
Ile

s)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

M
ar

tin
iq

ue
 (I

le
 d

e 
la

)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

M
au

ric
e 

(Il
e)

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

M
au

rit
an

ie
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

M
ay

ot
te

 (I
le

 d
e)

 
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

) 

M
ex

iq
ue

 
Yu

ca
ta

n 
: g

ro
up

e 
1

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
)

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

M
ic

ro
né

si
e 

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

M
on

go
lie

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

M
oz

am
bi

qu
e

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

M
ya

nm
ar

 
(e

x-
Bi

rm
an

ie
) 

cfp
 ta

bl
ea

u 
4

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

N
am

ib
ie

 
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

N
au

ru
 (I

le
)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

N
ép

al
 

cfp
 ta

bl
ea

u 
4

Te
ra

ï :
 g

ro
up

e 
2

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

N
ic

ar
ag

ua
 

Gr
ou

pe
 1

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
) 

N
ig

er
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

N
ig

ér
ia

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

N
iu

é 
(Il

e)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

N
ou

ve
lle

 C
al

éd
on

ie
 

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

N
ou

ve
lle

 Z
él

an
de

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

O
m

an
 

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

O
ug

an
da

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

O
uz

bé
ki

st
an

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

Pa
ki

st
an

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Ta
bl

ea
u 

3 
(s

ui
te

) S
it

ua
ti

on
 d

u 
pa

lu
di

sm
e 

et
 in

di
ca

ti
on

 d
e 

la
 c

hi
m

io
pr

op
hy

la
xi

e 
se

lo
n 

le
s 

pa
ys

 e
t 

te
rr

it
oi

re
s



BEH 18-19 / 17 mai 2011218

Pa
ys

 
Si

tu
at

io
n 

du
 p

al
ud

is
m

e 
20

10
 : 

gr
ou

pe
 d

e 
ré

si
st

an
ce

 (1
)

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xi

e 
(2

) 

Pa
la

u 
(Il

e)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Pa
na

m
a 

cfp
 ta

bl
ea

u 
4

Ou
es

t :
 g

ro
up

e 
1

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
) 

Es
t :

 g
ro

up
e 

3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Pa
po

ua
si

e-
 

N
ou

ve
lle

 G
ui

né
e

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Pâ
qu

es
 (I

le
 d

e)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Pa
ra

gu
ay

 
Es

t :
 g

ro
up

e 
1 

; 
Es

se
nt

ie
lle

m
en

t d
u 

Pl
as

m
od

iu
m

 v
iva

x
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

)

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
0

– 
 Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Pé
ro

u 
cfp

 ta
bl

ea
u 

4
Am

az
on

ie
 (L

or
et

o)
 : 

gr
ou

pe
 3

 ; 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
1

es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
)

Ph
ili

pp
in

es
cfp

 ta
bl

ea
u 

4
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

Po
ly

né
si

e 
fr

an
ça

is
e

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Po
rt

o 
Ri

co
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Q
at

ar
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ré
pu

bl
iq

ue
 d

om
in

ica
in

e 
Gr

ou
pe

 1
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Ré
pu

bl
iq

ue
 ce

nt
ra

fri
ca

in
e

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ré
pu

bl
iq

ue
 d

ém
oc

ra
tiq

ue
 

du
 C

on
go

 (e
x-

Za
ire

)
Gr

ou
pe

 3
 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ré
un

io
n 

(Il
e 

de
 la

)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Rw
an

da
Gr

ou
pe

 3
 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Sa
lv

ad
or

 (E
l)

Gr
ou

pe
 1

 
Es

se
nt

ie
lle

m
en

t P
la

sm
od

iu
m

 v
iva

x
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

)

Sa
in

t-B
ar

th
él

ém
y 

(Il
e 

de
)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Sa
in

te
-H

él
èn

e 
(Il

e 
de

)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Sa
in

te
-L

uc
ie

 (I
le

 d
e)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Sa
in

t-
M

ar
tin

 (I
le

 d
e)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Sa
lo

m
on

 (I
le

s)
  

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Sa
m

oa
 e

t S
am

oa
s 

 
oc

ci
de

nt
al

es
 (I

le
s)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Sa
o 

To
m

é 
et

 P
rin

ci
pe

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

Sé
né

ga
l

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

Se
yc

he
lle

s 
(Il

es
 d

es
)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Si
er

ra
 L

eo
ne

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Si
ng

ap
ou

r
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

So
m

al
ie

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

So
ud

an
Gr

ou
pe

 3
 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Sr
i L

an
ka

 
Gr

ou
pe

 2
 

Es
se

nt
ie

lle
m

en
t P

la
sm

od
iu

m
 v

iva
x

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
– 

 Po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 d

e 
m

oi
ns

 d
e 

7 
jo

ur
s :

  
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 fa

cu
lta

tiv
e 

(3
)

Pa
ys

 
Si

tu
at

io
n 

du
 p

al
ud

is
m

e 
20

10
 : 

gr
ou

pe
 d

e 
ré

si
st

an
ce

 (1
)

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xi

e 
(2

) 

Su
rin

am
Gr

ou
pe

 3
 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Sw
az

ila
nd

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Sy
rie

Zo
ne

 d
e 

tra
ns

m
iss

io
n 

sp
or

ad
iq

ue
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

– 
Co

ns
ul

ta
tio

n 
si 

fiè
vr

e 
pe

nd
an

t l
e 

sé
jo

ur
 o

u 
au

 re
to

ur

Ta
dj

ik
is

ta
n 

Gr
ou

pe
 2

 
Es

se
nt

ie
lle

m
en

t P
la

sm
od

iu
m

 v
iva

x
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

– 
 Po

ur
 u

n 
sé

jo
ur

 d
e 

m
oi

ns
 d

e 
7 

jo
ur

s :
  

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 fa
cu

lta
tiv

e 
(3

)

Ta
ïw

an
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Ta
nz

an
ie

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Tc
ha

d
Gr

ou
pe

 3
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Th
aï

la
nd

e
cfp

 ta
bl

ea
u 

4
Ré

gi
on

s f
ro

nt
al

iè
re

s a
ve

c 
le

 C
am

bo
dg

e 
 

et
 le

 M
ya

nm
ar

 : 
gr

ou
pe

 3
 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Re
ste

 d
u 

pa
ys

 : 
zo

ne
s d

e 
tra

ns
m

iss
io

n 
sp

or
ad

iq
ue

 
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

Ti
m

or
 L

es
te

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

To
go

Gr
ou

pe
 3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

To
ng

a 
(Il

es
)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Tr
in

id
ad

 e
t T

ob
ag

o 
(Il

es
)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Tu
ni

si
e

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Tu
rk

m
én

is
ta

n
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Tu
rq

ui
e 

d’
Eu

ro
pe

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Tu
rq

ui
e 

du
 S

ud
 E

st
Zo

ne
 d

e 
tra

ns
m

iss
io

n 
sp

or
ad

iq
ue

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 
– 

Co
ns

ul
ta

tio
n 

si 
fiè

vr
e 

pe
nd

an
t l

e 
sé

jo
ur

 o
u 

au
 re

to
ur

Tu
va

lu
 (I

le
s)

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Ur
ug

ua
y

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Va
nu

at
u 

(Il
e 

de
)

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

Ve
ne

zu
el

a 
cfp

 ta
bl

ea
u 

4
Am

az
on

ie
 : 

gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
1 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie

Vi
er

ge
s 

(Il
es

)
Gr

ou
pe

 0
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Vi
et

na
m

 
cfp

 ta
bl

ea
u 

4
Ba

nd
e 

cô
tiè

re
 e

t d
es

 d
el

ta
s :

 g
ro

up
e 

0 
– 

Pa
s d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
 

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 G

ro
up

e 
3 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

W
al

lis
 e

t F
ut

un
a 

Gr
ou

pe
 0

– 
Pa

s d
e 

ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Yé
m

en
 

Ile
 d

e 
So

co
tra

 : 
gr

ou
pe

 1
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

 

Re
st

e 
du

 p
ay

s :
 g

ro
up

e 
3

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

Za
m

bi
e

Gr
ou

pe
 3

 
– 

Ch
im

io
pr

op
hy

la
xie

  

Zi
m

ba
bw

e
Gr

ou
pe

 3
 

– 
Ch

im
io

pr
op

hy
la

xie
  

(1
) 

Ce
rta

in
es

 d
ist

in
ct

io
ns

 e
nt

re
 g

ro
up

es
 2

 e
t 3

 n
‘a

pp
ar

ai
ss

en
t p

as
 d

an
s 

le
s 

re
co

m
m

an
da

tio
ns

 d
e 

l’O
M

S 
et

 d
u 

CD
C.

 L
a 

cla
ss

ifi
ca

tio
n 

O
M

S 
de

pu
is 

20
05

 d
éf

in
it 

qu
at

re
 ty

pe
s 

de
 p

ré
ve

nt
io

n 
du

 ri
sq

ue
 P

al
ud

ism
e 

(I,
 II

, I
II,

 IV
) e

n 
co

m
bi

na
nt

 le
 ri

sq
ue

 d
e 

pa
lu

di
sm

e 
et

 le
 n

iv
ea

u 
de

 
ch

im
io

ré
sis

ta
nc

e.
 U

ne
 c

or
re

sp
on

da
nc

e 
sc

hé
m

at
iq

ue
 e

nt
re

 la
 c

la
ss

ifi
ca

tio
n 

O
M

S 
et

 la
 c

la
ss

ifi
ca

tio
n 

fra
nç

ai
se

 p
eu

t ê
tre

 é
ta

bl
ie

 a
in

si 
:

– 
I =

 g
ro

up
e 

1 
es

se
nt

ie
lle

m
en

t P
la

sm
od

iu
m

 v
iva

x
– 

II 
=

 g
ro

up
e 

1
– 

III
 =

 g
ro

up
e 

2
– 

IV
 =

 g
ro

up
e 

3
(2

) 
– 

G
ro

up
e 

1 
: c

hl
or

oq
ui

ne
– 

G
ro

up
e 

2 
: c

hl
or

oq
ui

ne
+

pr
og

ua
ni

l o
u 

at
ov

aq
uo

ne
+

pr
og

ua
ni

l
– 

G
ro

up
e 

3 
: m

éf
lo

qu
in

e 
ou

 a
to

va
qu

on
e+

pr
og

ua
ni

l o
u 

do
xy

cy
cli

ne
(3

) 
Da

ns
 c

es
 ré

gi
on

s, 
il 

es
t l

ici
te

 d
e 

ne
 p

as
 p

re
nd

re
 d

e 
ch

im
io

pr
op

hy
la

xi
e 

po
ur

 u
n 

sé
jo

ur
 in

fé
rie

ur
 à

 se
pt

 jo
ur

s à
 c

on
di

tio
n 

d’
êt

re
 e

n 
m

es
ur

e,
 

da
ns

 le
s 

m
oi

s 
qu

i s
ui

ve
nt

 le
 re

to
ur

, d
e 

co
ns

ul
te

r e
n 

ur
ge

nc
e 

en
 c

as
 d

e 
fiè

vr
e.

Ta
bl

ea
u 

3 
(s

ui
te

) S
it

ua
ti

on
 d

u 
pa

lu
di

sm
e 

et
 in

di
ca

ti
on

 d
e 

la
 c

hi
m

io
pr

op
hy

la
xi

e 
se

lo
n 

le
s 

pa
ys

 e
t 

te
rr

it
oi

re
s



BEH 18-19 / 17 mai 2011 219

Tableau 4 Pays pour lesquels la situation est complexe selon les régions 
(d’après la liste des pays dans « OMS, Voyages internationaux et santé » : http://www.who.int/ith/ITH2010countrylistfr.pdf)

Pays Situation paludisme /chimioprophylaxie

Cambodge  – Le risque de paludisme – dû principalement à Pp falciparum avec multirésistance dans les provinces du sud-ouest – existe toute l’année dans tout le pays, sauf à Phnom-Penh et 
aux alentours de Tonle Sapp 

 – Risque négligeable dans la zone touristique d’Angkor Vatp
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 3p

Chine  – Le risque de paludisme à Pp falciparum (résistant à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine), existe dans les provinces de Hainan et du Yunnanp 
 – Risque limité de paludisme à Pp vivax dans les provinces du sud et dans quelques provinces du centre, notamment Anhui, Henan, Hubei, Ghuizhou et Jiangsup 
 – Le risque peut être plus élevé dans les zones de flambées localiséesp 
 – Il n’y a pas de risque de paludisme dans les zones urbainesp
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 1 (centre et sud), groupe 3 (Hainan et Yunnan)p 

Equateur  – Le risque de paludisme – à Pp vivax (88%) et à Pp falciparum (12%) – existe toute l’année au-dessous de 1 500 mp
 – Le risque de transmission est modéré dans les provinces côtièresp 
 – Il n’y a aucun risque à Guayaquil, à Quito ni dans les villes de la région inter-andinep 
 – Résistance de Pp falciparum à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine signaléep
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 3p

Inde  – Le risque de paludisme existe toute l’année dans tout le pays au-dessous de 2000 m, avec au total 40% à 50% des cas dus à Pp falciparum, les autres étant dus à Pp vivaxp 
 – Il n’y a aucune transmission dans certaines parties des États de Himachal Pradesh, Jammu, Cachemire et Sikkimp 
 – Le risque de paludisme à Pp falciparum et de pharmacorésistance sont relativement plus élevés dans les États du nord-est, sur les îles d’Andaman et de Nicobar, dans les États de 

Chhattisgarh, de Goa, du Gujarat, du Jharkhand, du Karnataka (à l’exception de la ville de Bangalore), du Madhya Pradesh, du Maharashtra (à l’exception des villes de Nagpur, 
Nasik et Pune), de l’Orissa et du Bengale occidental (à l’exception de la ville de Calcutta)p Résistance de Pp falciparum à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine signaléep

 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 2 (ensemble du pays au-dessous de 2000 m d’altitude) ; groupe 3 (zones à haut risque désignées nommément)p

Indonésie  – Le risque de paludisme existe toute l’année dans toutes les zones des cinq provinces orientales de Papouasie, de Papouasie occidentale, des Moluques, des Moluques du nord  
et du Nusa Tenggara orientalp 

 – Dans les autres parties du pays, il y a un risque de paludisme dans certains districts (Kalimantan à Bornéo), sauf dans la municipalité de Jakarta, les grandes villes  
et les principales stations touristiques (Bali)p 

 – Résistance de Pp falciparum à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine signaléep 
 – Résistance de Pp vivax à la chloroquine signaléep
 – Infection humaine à Pp knowlesi signaléep
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 3p

Malaisie  – Le risque de paludisme n’existe que dans des foyers limités de l’arrière-pays forestier, notamment le Sarawak et le Sabah à Bornéop 
 – Les zones urbaines et côtières sont exemptes de paludismep
 – Résistance de Pp falciparum à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine signaléep 
 – Infection humaine à Pp knowlesi signalée 
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 3p

Myanmar  – Le risque de paludisme – dû principalement à Pp falciparum – existe toute l’année au-dessous de 1000 m, sauf dans les principales zones urbaines de Yangon et Mandalayp 
 – Le risque est le plus grand dans les zones rurales reculées des régions de collines boiséesp 
 – Résistance de Pp falciparum à la chloroquine et à la sulfadoxine- pyriméthamine signaléep 
 – Résistance à la méfloquine signalée dans l’État de Kayin et dans la partie orientale de l’État de Shanp 
 – Baisse de la sensibilité de Pp vivax à la chloroquine signaléep Infection humaine à Pp knowlesi signaléep 
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 3p

Népal  – Le risque de paludisme – dû principalement à Pp vivax – existe toute l’année dans les zones rurales des 20 districts du Teraï situés le long de la frontière avec l’Inde, 
avec des flambées occasionnelles de paludisme à Pp falciparum de juillet à octobrep 

 – La transmission saisonnière de Pp vivax a lieu dans 45 districts de l’intérieur du Teraï et de la zone de collinesp 
 – Résistance de Pp falciparum résistantes à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine signaléep
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 2p

Panama  – Un risque de paludisme – à Pp vivax (97%) et à Pp falciparum (3%) – existe toute l’année dans les provinces situées le long de la côte atlantique, au nord-est et de la frontière 
avec la Colombie : Bocas del Toro, Colón, Darién, Ngobe Bugle, Panama et Veraguasp 

 – Le risque de transmission est nul ou négligeable dans la ville de Panama, dans la zone du canal et dans les autres provincesp 
 – Résistance de Pp falciparum à la chloroquine signalée dans les provinces de Darién et de San Blasp
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 1 (côte Atlantique) ; groupe 3 (Darien, San Blas)p

Pérou  – Le risque de paludisme à Pp vivax (85%) et à Pp falciparum (15%) existe toute l’année dans les zones rurales situées au-dessous de 2 000 mp Les 23 districts les plus exposés sont 
concentrés dans les départements d’Ayacucho, Junín, Loreto, Madre de Dios et San Martínp Quatre-vingt dix-huit pour cent (98%) des cas à Pp falciparum sont enregistrés à 
Loreto, département situé en Amazonie qui abrite 18 des districts du pays où le risque est le plus grandp

 – Résistance à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine signaléep
 – Prévention recommandée dans les zones à risques : groupe 1 (zones à Pp vivax) ; groupe 3 (département de Loreto)p

Philippines  – Le risque de paludisme existe toute l’année dans les zones au-dessous de 600 m, sauf dans les 22 provinces d’Aklan, Albay, Benguet, Bilaran, Bohol, Camiguin, Capiz, 
Catanduanes, Cavite, Cebu, Guimaras, Iloilo, Leyte nord, Leyte sud, Marinduque, Masbate, Samar est, Samar nord, Samar ouest, Siquijor, Sorsogon, Surigao del Norte et Manillep 

 – On estime qu’il n’y a aucun risque dans les zones urbaines et les plainesp
 – Résistance de Pp falciparum à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine signaléep
 – Infection humaine à Pp knowlesi signalée dans la province de Palawanp
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 3p

Thaïlande  – Le risque de paludisme existe toute l’année dans les zones rurales, particulièrement en forêt et en montagne, dans tout le pays, surtout à proximité des frontières internationales, 
y compris dans les provinces les plus méridionalesp 

 – Il n’y a pas de risque dans les villes (en particulier Bangkok, Chiang Mai et Pattaya), ni sur l’île de Samui et dans les principales stations touristiques de l’île de Phuketp 
 – Une transmission sporadique existe dans d’autres endroits et d’autres îlesp 
 – Résistance de Pp falciparum à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine signaléep 
 – Résistance à la méfloquine et à la quinine signalée dans les zones bordant le Cambodge et le Myanmarp 
 – Infection humaine à Pp knowlesi signaléep 
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : transmission sporadique ou groupe 1 ; groupe 3 (zones forestières proches des frontières avec le Cambodge et le Myanmar)p

Venezuela  – Le risque de paludisme dû à Pp vivax (81%) et à Pp falciparum (19%) est modéré à élevé toute l’année dans certaines zones rurales des États d’Amazonas, Bolívar, Delta Amacuro, 
Monagas et Sucrep 

 – Le risque est faible dans les États d’Apure, Anzoátegui, Táchira et Zuliap 
 – Le risque de paludisme à Pp falciparum se limite essentiellement à des municipalités situées dans des zones de jungle des États d’Amazonas (Alto Orinoco, Atabapo, Atures, 

Autana, Manapiare, Rio Negro) et de Bolívar (Cedeño, Heres, Gran Sabana, Piar, Raúl Leoni, Rocio, Sifontes et Sucre)p
 – Résistance de Pp falciparum à la chloroquine et à la sulfadoxine-pyriméthamine signaléep
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 1 (zones à Pp vivax) ; groupe 3 (zones à Pp falciparum)p

Vietnam  – Le risque de paludisme – dû principalement à Pp falciparum – existe dans tout le pays, sauf les centres urbains, le delta du fleuve Rouge, le delta du Mékong et les plaines côtières 
du centre du paysp

 – Les zones à haut risque sont les hauts plateaux au-dessous de 1 500 m au sud du 18ème degré de latitude N, et notamment les quatre provinces principales de ces hauts 
plateaux, Dak Lak, Dak Nong, Gia Lai et Kon Tum, ainsi que la province de Binh Phuoc et les parties occidentales des provinces côtières de Quang Tri, Quang Nam, Ninh Thuan  
et Khanh Hoap 

 – Résistance à la chloroquine, à la sulfadoxine-pyriméthamine et à la méfloquine signaléep
 – Prévention recommandée dans les zones à risque : groupe 3p

http://www.who.int/ith/ITH2010countrylistfr.pdf
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L’établissement, à l’initiative de la médecine du travail, 
d’une carte personnelle, nominative, jointe en perma-
nence aux papiers d’identité, indiquant les voyages 
professionnels répétés en zone tropicale et le risque de 
paludisme est nécessairep Cette carte comportera un 
numéro de téléphone d’urgence d’un contact profes-
sionnel capable d’informer sur les déplacements 
récentsp La prescription d’un traitement présomptif (voir 
ci-dessous § 2p5) est envisageable chez ces personnesp

2.5 traitement présomptif

Un traitement antipaludique sans avis médical pendant 
le séjour doit rester l’exception et ne s’impose qu’en 
l’absence de possibilité de prise en charge médi-
cale dans les 12 heures suivant l’apparition de la 
fièvrep Il doit toujours être l’application de la prescription 
d’un médecin, consulté avant l’expositionp La possession 
d’un médicament destiné à un traitement dit « de réserve 
» en zone d’endémie palustre peut se justifier lors d’un 
séjour de plus d’une semaine avec déplacements en 
zone très isolée, mais aussi dans des circonstances qui 

incitent, après avis d’un médecin référent, à ne plus 
poursuivre la chimioprophylaxie antipaludique, telles que 
les voyages fréquents et répétés (voir ci-dessus § 2p4) 
ou après six mois d’expatriationp Les tests de diagnostic 
rapide disponibles sur le marché ne sont pas recomman-
dés pour l’autodiagnostic, plusieurs études ayant montré 
que la majorité des voyageurs ne sont pas en mesure 
de réaliser correctement ces tests ou d’en interpréter les 
résultatsp Les molécules utilisables pour ce traitement de 
réserve sont les associations atovaquone-proguanil ou 
artéméther-luméfantrine (tableau 7)p

Si le voyageur est amené à prendre de lui-même un 
tel traitement, il doit être informé de la nécessité de 

consulter, de toute façon, un médecin dès que possiblep 
Dans le cas où une consultation médicale et une 
recherche parasitologique sont possibles dans l’immé-
diat, mieux vaut y recourirp L’halofantrine  (Halfan®) ne 
doit pas être prescrite dans le cadre de l’auto-traite-
ment par le voyageur d’une fièvre suspectée de cause 
palustre, en raison de sa cardio-toxicité potentiellep

Le voyageur doit être informé des risques liés 
à l’achat de spécialités hors de France, en raison 
du grand nombre de contrefaçons circulant dans les 
pays en développement, et des risques liés à l’achat 
de médicaments sur Internet, dont ni l’origine, ni la 
composition ne sont garantisp Il doit également être 

Tableau 5 Chimioprophylaxie antipaludique chez l’adulte selon les groupes de chimiorésistance, 2011

Groupe  
de chimiorésistance Population générale Femme enceinte

Groupe 1
Chloroquine

Nivaquine® 100 mg/j
À prendre pendant le séjour et durant les 4 semaines qui suivent

Groupe 2

Chloroquine + Proguanil
Nivaquine® 100 mg/j et Paludrine® 200 mg/j

ou Savarine® 1 cp/j
À prendre pendant le séjour et durant les 4 semaines qui suivent le retour

Atovaquone 250 mg
+

Proguanil 100 mg
Malarone® 1 cp/j

À prendre pendant le séjour et durant la semaine qui suit le retour

Atovaquone 250 mg
+

Proguanil 100 mg
Malarone® 1 cp/j

Peut être envisagée si nécessaire

Groupe 3

Mefloquine 250 mg
Lariam® 1 cp/semaine

À commencer 10 jours avant le départ, pendant le séjour et durant les 3 semaines qui suivent le retour
Doxycycline

Doxypalu®, 100 mg/j ou 
Granudoxy® Gé 100 mg/j
Doxy® 100Gé 100mg/j

À prendre pendant le séjour et durant les 4 semaines qui suivent le retour

Tableau 6 Chimioprophylaxie antipaludique chez l’enfant selon les groupes de chimiorésistance, 2011

Molécule Présentation Posologie Commentaires, durée, indications

Nivaquine®

(chloroquine)
Sirop à 25 mg = 5 ml
Cp* sécables à 100 mg

1,5 mg/kg/j
< 8,5 kg : 12,5 mg/j
8,5 à 16 kg : 25 mg/j
16 à 33 kg : 50 mg/j
33 à 45 kg : 75 mg/j

Attention aux intoxications accidentelles
À prendre pendant le séjour et durant les 4 semaines qui suivent le retour
Pays du groupe 1
(et du groupe 2 en association avec le proguanil)

Paludrine®

(proguanil)
Cp sécables à 100 mg 3 mg/kg/j

9 à 16 kg : 50 mg/j
16 à 33 kg : 100 mg/j
33 à 45 kg  150 mg/j

Uniquement en association avec la chloroquine
À prendre pendant le séjour et durant les 4 semaines qui suivent le retour
Pays du groupe 2

Lariam®

(méfloquine)
Cp sécables à 250 mg 5 mg/kg/semaine

15 à 19 kg : ¼ cp/sem
19 à 30 kg : ½ cp/sem
30 à 45 kg : ¾ cp/sem

Contre-indications : convulsions, troubles neuro-psychiatriques
Déconseillé : pratique de la plongée
À commencer 10 jours avant le départ, pendant le séjour  
et durant les 3 semaines qui suivent le retour
Pays du groupe 3

Malarone Enfants®

(atovaquone-proguanil)

Malarone®

(atovaquone-proguanil)

Cp à 62,5 mg/25 mg

Cp à 250 mg/100 mg

5 à < 7 kg : ½ cp/j 
(hors AMM)
7 à < 11 kg : ¾ cp/j
(hors AMM)
11 à < 21 kg : 1 cp/j
21 à < 31 kg : 2 cp/j
31 à ≤ 40 kg : 3 cp/j
1 cp/j
poids > 40 kg

Prendre avec un repas ou une boisson lactée
À prendre pendant le séjour et durant la semaine qui suit le retour
Durée : 3 mois consécutifs maximum
Pays du groupe 2 et 3

Doxycycline
Doxypalu® 

Granudoxy® Gé
Doxy® 50 Gé
Doxy® 100 Gé

Cp à 50 mg
Cp à 100 mg
Cp sécables à 100 mg
Cp à 50 mg
Cp à 100 mg

< 40 kg : 50 mg/j

≥ 40 kg : 100 mg/j

Contre-indication : âge < 8 ans
Prendre au dîner
À prendre pendant le séjour et durant les 4 semaines qui suivent le retour
Pays du groupe 3

*Cp = comprimé. Avant l’âge de 6 ans, les comprimés doivent être écrasés 

Tableau 7 Traitements curatifs antipaludiques présomptifs envisageables, chez l’adulte

Molécule Posologie Commentaires

Atovaquone-proguanil
(Malarone®)

4 cp* en 1 prise par jour, 
pendant 3 jours

Prendre avec une collation ou un repas

Artéméther-luméfantrine
(Riamet®, Coartem®)

4 cp en 1 prise, 2 fois par jour, 
pendant 3 jours

Prendre avec une collation ou un repas
À éviter chez la femme enceinte au premier trimestre

*Cp = comprimé
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mis en garde sur l’utilisation de sa propre initiative 
d’autres antipaludiques, non disponibles en 
France, aisément accessibles dans certains pays d’en-
démie, notamment les produits qui contiennent des 
dérivés de l’artémisinine et qui ne doivent pas être 
pris en monothérapiep Le fait de disposer d’un médi-
cament de réserve ne dispense pas le voyageur de 
suivre les conseils prodigués en matière de chimio-
prophylaxie ou de protection contre les moustiquesp 
Un traitement de réserve ne doit pas être envi-
sagé chez l’enfant.
Un traitement de réserve ne doit jamais être 
pris au retour en France.

3. Risques liés aux arthropodes :  
insectes et acariens 
Les risques liés aux insectes et autres arthropodes 
sont à évaluer en fonction de la destination et des 
conditions de séjourp De façon générale, pour les 
voyages vers des destinations tropicales, il est 
recommandé de :
• porter des vêtements légers et couvrants (manches 
longues, pantalons et chaussures fermées) ;
• utiliser des vêtements imprégnés d’insecticides ; 
• se protéger contre les piqûres d’insectes avec des 
répulsifs (cfp encadré ci-après) ; 
• dormir la nuit sous une moustiquaire imprégnée 
d’insecticide (correctement installée et en s’assurant 
de l’intégrité du maillage)p 
Dans les habitations, la climatisation diminue les risques 
de piqûres, et des insecticides en bombes ou en diffuseurs 
électriques pourront être utilisés en mesure d’appointp 
Dans les pièces aérées et les vérandas, les serpentins 
fumigènes peuvent être des répulsifs efficacesp
Par contre, il est fortement recommandé de ne pas 
utiliser :
• les bracelets anti-insectes pour se protéger des 
moustiques et des tiques ;
• les appareils sonores à ultrasons, la vitamine B1, 
l’homéopathie, les raquettes électriques, les rubans, 
papiers et autocollants gluants sans insecticide17p 

3.1 Risques liés aux moustiques
Les moustiques sont vecteurs de nombreuses maladies 
parasitaires et virales18 et sont également responsables 
de fortes nuisancesp Il est donc recommandé de se 
protéger contre leurs piqûres avec un type de protection 
adapté au risque (tableau 8, pp 222)p

3.1.1 Moustiques transmettant  
le paludisme 
Ces moustiques appartiennent au genre Anopheles 
et piquent habituellement entre le coucher et 
le lever du soleil. 

Prévention

La protection doit donc être maximale pendant cette 
période, avec :
• le port dès le début de la soirée de vêtements 
couvrants et imprégnés d’insecticide ; 

17 Recommandations 17 et 18 du texte « Protection personnelle 
anti-vectorielle » des recommandations des bonnes pratiques 
de la Société de médecine des voyages et de la Société française 
de parasitologie, version du 29/09/2010p Disponible à : http://
wwwpmedecine-voyagespfr/publications/ppavtextecourtppdf
18 Sites : http://wwwpsante-sportspgouvpfr et http://wwwpinvsp
santepfr

Les répulsifs cutanés
Dans la stratégie de protection contre les vec-
teurs, les répulsifs sont un complément à la tenue 
vestimentaire, à l’utilisation de la moustiquaire et 
à l’entretien péridomiciliaire contre les gîtesp 
Ils sont composés d’une substance active qui 
éloigne les insectes sans les tuer et sont appliqués 
sur toutes les parties du corps non couvertesp 
La durée de la protection varie de 4 à 8 heures 
selon la nature et la concentration de la subs-
tance active ainsi que des conditions d’utilisation 
(sudation, température et humidité ambiantes, 
usage concomitant d’une crème solaire…)p 
L’application doit être renouvelée après une 
baignadep 
Ces produits sont à employer avec précau-
tion, ils ne doivent pas être ingérés, ni appli-
qués sur les muqueuses ou sur des lésions 
cutanées étenduesp
Chez l’enfant et la femme enceinte, leur utili-
sation doit respecter un mode d’emploi précis 
(cfp tableau 9, pp 222)p
Chez la femme allaitante leur utilisation est 
possible en respectant les mêmes précautions 
et en veillant à la non application au niveau du 
sein ainsi qu’au lavage des mains avant la mise 
au seinp

• l’usage de répulsifs cutanés (cfp encadré ci-dessus 
et tableaux 9 et 10 ppp 222 et 223) ; 

• l’utilisation d’une moustiquaire imprégnée d’in-
secticide pour dormirp 

Il est fortement recommandé d’éviter de sortir la 
nuit, même un court moment, sans protection anti-
moustiques, et a fortiori de dormir la nuit à la belle 
étoile, sans moustiquaire imprégnéep 

La moustiquaire imprégnée d’insecticide assure la 
meilleure protection contre les piqûres de mous-
tiques nocturnes par son effet à la fois insecticide 
et insectifugep Elle est disponible en pharmacie, ou 
dans des magasins spécialisésp Il est possible d’im-
prégner soi-même une moustiquaire avec un kit 
d’imprégnation vendu également en pharmacie (les 
produits recommandés sont la deltaméthrine et la 
perméthrine)p

En cas d’imprégnation par trempage, la rémanence 
du produit varie de un à deux moisp Il existe main-
tenant des moustiquaires imprégnées industrielle-
ment, à longue durée d’efficacité, résistantes à des 
lavages successifsp 

Les vêtements et les toiles de tente peuvent égale-
ment être imprégnés par spray ou trempage dans 
la perméthrine, disponible en pharmacie ou dans les 
magasins spécialisés du voyagep

3.1.2 Moustiques transmettant 
les virus de la dengue  
et du chikungunya
Ces moustiques appartiennent au genre Aedes et 
piquent habituellement le jourp La dengue sévit 
sur un mode endémo-épidémique sur tous les conti-
nents, dans l’ensemble des zones tropicalesp Le virus 
chikungunya est responsable d’épidémies survenant 
principalement dans le sous-continent indien, en 

Asie du Sud-est, en Afrique et dans les îles de 
l’Océan Indienp 

Prévention

Pour se protéger des moustiques qui piquent le jour, 
on utilise des vêtements imprégnés et des répulsifs 
cutanés (cfp encadré ci-dessus et tableaux 9 et 10 
ppp 222 et 223)p 
Pour les enfants qui ne marchent pas, l’utilisation 
de moustiquaires, de préférence imprégnées d’un 
insecticide de la famille des pyréthrinoïdes, sur les 
berceaux et les poussettes, reste la méthode la plus 
efficacep

3.1.3 Moustiques transmettant 
les virus des encéphalites 
(encéphalite japonaise en Asie 
tropicale, ou fièvre à virus West Nile 
en Amérique du nord, en Afrique  
et en Europe) 
Ces moustiques appartiennent au genre Culex et 
piquent habituellement la nuitp 
Les protections recommandées sont donc identiques 
à celles indiquées pour se protéger des piqûres 
d’Anopheles et du paludisme (tableau 8 pp 222) et 
incluent principalement :
• le port dès le début de la soirée de vêtements 
couvrants et imprégnés d’insecticide ; 
• l’usage de répulsifs cutanés (cfp encadré et 
tableaux 9 et 10 ppp 222 et 223) ; 
• l’utilisation d’une moustiquaire imprégnée d’in-
secticide pour dormirp 

3.1.4 Moustiques transmettant 
les parasites des filarioses 
lymphatiques 
En Asie, en Afrique et en Amérique, ces moustiques 
appartiennent surtout au genre Culex et les mesures 
de protection recommandées sont donc identiques 
à celles indiquées pour se protéger des piqûres 
d’Anopheles et du paludisme (tableau 8) et incluent 
principalement :
• le port dès le début de la soirée de vêtements 
couvrants et imprégnés d’insecticide ; 
• l’usage de répulsifs cutanés (cfp encadré ci-dessus 
et tableaux 9 et 10 ppp 222 et 223) ; 
• l’utilisation d’une moustiquaire imprégnée d’in-
secticide pour dormirp 
En Océanie, les vecteurs appartiennent au genre 
Aedes et piquent plutôt dans la journéep La 
meilleure protection est l’application de répulsifs 
cutanés sur les parties non couvertes du corps et 
l’utilisation de vêtements couvrants, voire imprégnés 
d’insecticides (cfp encadré ci-dessus et tableaux 9 et 
10 ppp 222 et 223)p 

3.1.5 Moustiques responsables 
de fortes nuisances
Les nuisances provoquées par des populations 
abondantes et agressives de certains moustiques 
existent dans tous les pays du monde, de l’équateur 
au cercle polairep En effet, les moustiques des pays 
nordiques peuvent se montrer très nuisants 
durant la courte période estivalep Il est donc 
recommandé de s’en protéger avec des vêtements 
imprégnés d’insecticides et des répulsifs 
 cutanés. 

http://www.medecine-voyages.fr/publications/ppavtextecourt.pdf
http://www.medecine-voyages.fr/publications/ppavtextecourt.pdf
http://www.sante-sports.gouv.fr
http://www.invs.sante.fr
http://www.invs.sante.fr
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pour toutes les destinationsp Ces risques sont parti-
culièrement importants pour des séjours en zone 
rurale ou sauvage et/ou dans des conditions de 
confort sommairep Les insectes vecteurs de maladies, 
leurs zones de risques et les protections adaptées 
sont reportés dans le tableau 11, pp 223p

3.3 Risques liés aux autres 
arthropodes (arachnides : tiques, 
araignées, scorpions)

3.3.1 tiques
Les tiques sont des arthropodes hématophages qui 
absorbent le sang de leurs hôtes et peuvent trans-
mettre des virus et bactéries responsables de mala-
dies telles que les borrélioses (la maladie de Lyme19 
en Europe et en Amérique du Nord), des encéphalites, 
des fièvres hémorragiques et certaines rickettsiosesp 
Un vaccin existe contre la méningo-encéphalite à 
tiques, mais la seule prévention contre les autres 
infections transmises par les tiques reste l’applica-
tion de répulsifs cutanés sur les parties découvertesp 
Pour les tiques, les données de la littérature laissent 
penser que le DEET est actif, les autres répulsifs 
ayant été moins étudiésp 
Les tiques s’accrochent sur un hôte de passage (ani-
mal ou être humain) qui circule dans leur milieu 
naturelp Il est donc impératif, après toute promenade 
en milieu rural, et particulièrement en forêt dans les 
régions infestées, de bien s’examiner et d’examiner 
ses enfants pour rechercher la présence éventuelle 
de tiques sur le corps afin de les ôter très rapide-
mentp Pour cela, un tire-tique ou une pince à épiler 
peuvent être utilisés : la tique doit être saisie déli-
catement et retirée sans forcer en lui imprimant un 
mouvement de rotation, afin d’éviter que son appa-
reil buccal ne se casse dans la plaie ; celle-ci doit 
ensuite être désinfectéep

3.3.2 acariens microscopiques
Les acariens microscopiques, du type aoûtats, peuvent 
infester la peau lors de promenades en milieu naturel, 
en particulier en zone tropicale, et provoquer de fortes 
démangeaisonsp Pour s’en protéger il est recommandé 
d’utiliser des répulsifs cutanésp En Asie, l’un d’entre 
eux transmet le typhus des broussaillesp

3.3.3 arthropodes venimeux
Les risques liés aux autres arthropodes piqueurs tels 
que les araignées, les scolopendres et les scorpions, 
entrent dans la catégorie des envenimations (mani-
festations locales et/ou générales induites par la 
pénétration dans l’organisme d’une substance 
toxique)p Toute piqûre qui entraîne des troubles impor-
tants (fièvre, nausées, douleur vive, gonflement, etcp) 
nécessite une consultation au service des urgences le 
plus proche si le déplacement est possible, ou l’appel 
des secours si le déplacement n’est pas possiblep

Prévention

En cas de bivouac, il est recommandé de protéger 
ses affaires personnelles (vêtements, chaussures, 
etcp) en les rangeant dans un sac ou un bidon en 
plastique étanche et bien fermé, contenant des 
boules insecticidesp

19 Rapport du HCSP 29 janvier 2010p Borréliose et mala-
die de Lymep Disponible sur http://wwwphcsppfr/docspdf/avisrap-
ports/hcspr20100129_Lymeppdf (consulté le 6 avril 2011)p

Tableau 8 Efficacité relative des moyens de prévention disponibles contre les piqûres de 
moustiques

Vecteur
Anophèles et Culex

Piquent du coucher 
au lever du soleil

Aedes
Piquent le jour

Maladies
Moyens

Paludisme, Filariose, 
West Nile…

Dengue, 
Chikungunya…

Moustiquaire imprégnée d’insecticide ++++ +

Pulvérisation intra-domiciliaire d’insecticides rémanents
(méthode réservée aux professionnels de la lutte anti-vectorielle,  
indépendante et non disponible pour les voyageurs)

+++ ++

Pulvérisation intra-domiciliaire de « bombes » insecticides
(disponibles dans le commerce)

++ ++

Diffuseur électrique d’insecticide (à l’intérieur) ++ ++

Grillage anti-moustiques aux fenêtres et portes ++ ++

Climatisation + +

Ventilation + +

Répulsifs cutanés +++ +++

Vêtements imprégnés d’insecticide ++ ++

Serpentin fumigène (à l’extérieur ou dans des pièces aérées) + +

Sources : IRD, InVS ++++ : les plus efficaces
 + : les moins efficaces

Tableau 9 Concentrations des substances actives entrant dans la composition de répulsifs 
corporels jugés efficaces en fonction des tranches d’âge et de population (d’après les « Recom-
mandations de bonne pratique pour la protection personnelle antivectorielle » organisées par la Société de 
médecine des voyages et la Société française de parasitologie, label HAS*) 
NB : Les recommandations d’utilisation figurant dans le tableau concernent l’usage de répulsifs cutanés dans les zones 
à risque de maladies graves à transmission vectoriellep En dehors de cette situation de risque grave, l’Afssaps précise 
qu’au vu des résultats des évaluations européennes en cours concernant les substances répulsives, l’usage de l’IR3535 est 
à privilégier chez les jeunes enfants et les femmes enceintesp

Catégorie d’âge  
et de population

Nombre  
maximum  

d’applications 
par jour

Substance active Concentration

De 6 mois à l’âge de 
la marche

1 DEET **1 10 à 30%
1 Mélange de cis- et trans-p- 

menthane-3,8 diol (PMDRBO)2 
20 à 30%

1 IR35352 20%
De l’âge de la marche 
à 24 mois

2 DEET **1

N,N-diéthyl-m-toluamide
10 à 30%

2 Mélange de cis- et trans-p- 
menthane-3,8 diol (PMDRBO)2

20 à 30%

2 IR35352 20%
De 24 mois à 12 ans 2 DEET **1

N,N-diéthyl-m-toluamide
20 à 30%

2 Picaridine 20 à 30%
2 Mélange de cis- et trans-p- 

menthane-3,8 diol (PMDRBO)2 
20 à 30%

2 IR35352 20 à 35%
Plus de 12 ans 3 DEET **1

N,N-diéthyl-m-toluamide
20 à 50%

3 Picaridine 20 à 30%
3 Mélange de cis- et trans-p- 

menthane-3,8 diol (PMDRBO)2 
20 à 30%

3 IR35352 20 à 35%
Femmes enceintes 3 DEET **1

N,N-diéthyl-m-toluamide
30%

3 Picaridine 20%
3 Mélange de cis- et trans-p-menthane-3,8 diol 

(PMDRBO)2 
20%

3 IR35352 20%

* Disponible à : http://www.medecine-voyages.fr/publications/ppavtextecourt.pdf
** En cas d’exposition aux anophèles vecteurs des Plasmodium, agents du paludisme, la concentration minimale efficace de 
DEET est de 30%.
1 Le DEET a fait l’objet de la première expertise au niveau européen, une restriction d’usage est émise chez l’enfant de moins 
de 2 ans. Cependant, en cas de risque élevé de transmission d’une maladie vectorielle, il est utilisable sur une période courte 
en respectant scrupuleusement le nombre d’applications maximum admis et les conditions pratiques d’usage chez l’enfant.
2 L’IR3535, l’icaridine et le PMDRBO (para-menthane-3,8,diol Rich Botanical Oil) sont en cours d’évaluation au niveau européen.

Enfin, il faut éviter la surinfection des piqûres 
par grattage, en particulier chez l’enfant, en utili-
sant si nécessaire (et sur avis médical) un dermo-
corticoïde associé à un anti-histaminique en cas de 
prurit intensep 

3.2 Risques liés aux autres insectes 
piqueurs (phlébotomes, mouches, 
punaises, poux et puces)
Les risques liés aux insectes piqueurs autres que les 
moustiques, sont également à prendre en compte 

http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspr20100129_Lyme.pdf
http://www.hcsp.fr/docspdf/avisrapports/hcspr20100129_Lyme.pdf
http://www.medecine-voyages.fr/publications/ppavtextecourt.pdf
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4. Risques liés aux animaux 
vertébrés et invertébrés 
(autres que les arthropodes)

4.1 Risques liés aux animaux 
venimeux 
Les animaux venimeux (serpents, autres reptiles, batra-
ciens, poissons, coquillages) provoquent des envenima-
tions ou des intoxications (manifestation secondaire à 
l’ingestion de toxines présentes dans ces organismes)p 

Prévention

Il est recommandé de ne pas toucher ces animauxp 
Comme pour les arthropodes venimeux, toute piqûre 
ou morsure qui entraîne des troubles importants néces-
site une visite au service des urgences le plus prochep

4.2 Risques liés aux mammifères 
et les oiseaux
Les lésions causées par morsure ou coup de bec 
sont les dommages les plus importants causés par 
les mammifères et les oiseaux, mais de nombreuses 
zoonoses peuvent également être transmises de 
cette manière à l’être humain, certaines sont graves, 
d’autres mortellesp

4.2.1 fièvre de la vallée du Rift 
Cette maladie est transmise par contact avec du sang 
de ruminants (vaches, moutons, chèvres) virémiques 
et éventuellement par piqûres de moustiquesp La 
transmission par la consommation de lait cru a éga-
lement été rapportéep Cette maladie est présente dans 
plusieurs pays d’Afrique et dans des îles du sud-ouest 
de l’Océan Indien, y compris Mayottep 

Prévention

Il convient de ne pas manipuler d’animaux malades 
ni fraîchement abattus et d’éviter les contacts avec 
la viande crue dans les zones d’épizootiep

4.2.2 grippe aviaire

Prévention

Compte tenu du risque potentiel de grippe aviaire 
en Asie et en Egypte, il convient d’éviter tout contact 
avec les volailles (dossier plus complet sur le site 
wwwpgrippeaviairepgouvpfr)p
À noter : À l’exception des animaux répondant aux 
conditions réglementaires d’importation (espèces 

Tableau 10 Liste de produits biocides répulsifs corporels contenant des concentrations en 
substances actives jugées efficaces 
Cette liste de produits est extraite de l’inventaire de déclaration des produits biocides du Ministère de l’écologie, du 
développement durable, des transports et du logementp Il est à noter que pendant la période transitoire actuelle, ces 
produits ne peuvent encore être évalués par l’Afssaps selon les exigences de la directive européenne Biocidesp
Compte tenu des changements possibles dans les formulations mises sur le marché, il convient de s’assurer de la 
composition exacte du produit avant son acquisitionp

Substance active Concentration Nom commercial Forme galénique

N,N-diéthyl-m-toluamide 
(DEET)

20% Ultrathon® lotion Spray
25% Insect écran® famille Spray
30% Moustidose® lotion répulsive zones infestées Lotion
30% Mouskito tropic® Spray
30% Prébutix® lotion répulsive zone tropicale Lotion 
30% Subito® anti-moustiques corporel Spray
34% Ultrathon® crème Crème
40% ACI® répulsif insectes Lotion
40% King® lotion insectifuge Lotion et aérosol
50% Biovectrol tropiques® Spray
50% Insect écran® zones infestées adultes Spray
50% Parazeet® extra fort Spray
50% Repel insect® adulte Lotion
20% Aptonia® anti-moustiques Spray
20% Biovectrol® famille Lotion
20% Kapo® répulsif corporel Spray

N-acétyl-N-butyl-b-
alaninate d’éthyle (IR3535)

20% Marie Rose® anti-moustiques spray répulsif 8 h ou 
2 en 1

Spray 

20% Moustifluid® zones tempérées Lotion
20% Moustifluid® jeunes enfants Lotion
20% Moustikologne® haute tolérance Lotion
20% Parazeet® enfants Spray
20% Pyrel® lotion anti-moustiques Spray
20% Repuls’ 3535® Lotion
20% Vapo les Botaniques insectes® Spray
20% Vendome® adultes Spray
25% Cinq sur cinq® tropic enfants Lotion
25% Manouka® zones tropicales Spray ou roll-on
25% Prébutix® lotion répulsive zone Europe Spray ou roll-on
25% Moustifluid® zones tropicales Spray
35% Cinq sur cinq® tropic Lotion

Carboxylate de Sec-butyl 
2-(2-hydroxyéthyl) 
pipéridine-1 / Icaridine 
(KBR3023)

20% Insect écran® zones infestées enfants Émulsion aqueuse
20% Moskito guard® Lait aqueux
20% Répuls’ Total® Émulsion aqueuse
25% Insect écran® spécial tropiques Émulsion aqueuse
25% Moustidose® lait répulsif famille Lait
25% Moustikologne® protection extrême Lotion

Mélange de cis- et trans-p-
menthane-3,8 diol 
(PMDRBO)

25% Mousticare® Spray
32% Mosiguard®* Stick
40% Mosiguard®* Spray
50% Biovectrol naturel®* Spray

* Bien que ce produit présente une concentration en substance active supérieure à celle recommandée dans le tableau 9, il 
est utilisable en l’attente de son évaluation définitive au niveau européen.

Tableau 11 Insectes piqueurs autres que les moustiques, maladies transmises et prévention

Insectes Maladie transmise Période d’activité Zones à risque Prévention

Phlébotomes – Leishmaniose cutanée
– Leishmaniose viscérale
– Arboviroses

– Du coucher au lever du soleil – Amérique centrale et du sud
– Afrique
– Moyen-Orient
– Sous-continent indien
– Asie centrale et du sud
– Pourtour méditerranéen

– Vêtements couvrants imprégnés
– Utilisation de répulsifs cutanés
– Utilisation de moustiquaires imprégnées

Simulies – Onchocercose – Le jour – Amérique latine
– Afrique tropicale

– Vêtements couvrants imprégnés
– Utilisation de répulsifs cutanés

Glossines – Maladie du sommeil – Le jour – Afrique tropicale – Vêtements couvrants imprégnés
– Utilisation de répulsifs cutanés

Punaises – Maladie de Chagas – La nuit
– À l’intérieur des habitations

– Amérique latine – Utilisation de moustiquaires imprégnées
– Pulvérisation de la literie avec insecticide

Puces – Peste
– Risckettsioses
– Bartonellose

– Jour et nuit – Madagascar
– Asie
– Amérique
– Afrique

– Hygiène de vie
– Ne pas approcher les animaux (rongeurs) 

Poux de corps – Rickettsioses
– Bartonellose

– Jour et nuit  – Dans tous les pays,  
en zones défavorisées

– Hygiène de vie
– Désinsectisation des vêtements
– Pulvérisation de la literie avec insecticide

Cératopogonidés 
(moucherons)

– Fortes nuisances
– Filaires et virus non pathogènes

– Le jour
– Plus particulièrement à l’aube et au crépuscule

– Dans tous les pays – Utilisation de répulsifs cutanés

www.grippeaviaire.gouv.fr
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dont le commerce est autorisé, statut sanitaire et 
vaccinal faisant l’objet d’un certificat officiel), l’im-
portation d’animaux domestiques ou sauvages est 
strictement interdite et peut donner lieu à des sanc-
tions pénales et financières lourdesp

4.2.3 hydatidose

Les chiens de berger dans les pays du pourtour 
méditerranéen, en particulier du Maghreb et du 
Proche-Orient, sont très fréquemment infectés par 
le ténia Ep granulosus vivant dans leur tube digestifp 
L’échinococcose humaine, maladie viscérale grave, 
est fréquente dans les zones rurales d’élevage ovinp 
La contamination de l’homme se fait par ingestion 
d’embryophores (œufs) après contact avec le pelage 
des chiens, par léchage, ou par des aliments souillésp 

Prévention

Éviter le contact avec les chiens de berger en zone 
d’élevage de moutonsp En cas de contact, se laver 
soigneusement les mains avant de mangerp En zone 
d’endémie, éviter les crudités éventuellement 
souillées par les déjections de chienp 

4.2.4 Rage 

Le chien est le principal réservoir du virus dans les pays 
en développement, mais tous les mammifères peuvent 
être atteints, notamment les chauves-souris et les 
singesp Le virus est présent dans la salive de l’animal 
infecté, qui peut le transmettre par morsure ou léchage, 
sans présenter encore les symptômes de la maladie : 
il est donc contaminant avant d’être maladep

Prévention

La règle est de ne pas approcher les animaux, même 
familiers, mêmes jeunes, de ne pas les caresser et 
de consulter rapidement en cas de morsure, de grif-
fure ou de léchage sur une peau lésée ou une 
muqueusep Il existe également un vaccin contre la 
rage (cfp chapitre 1p3p5)p Il ne faut pas rapporter en 
France d’animaux, en particulier de chiens, dont le 
statut sanitaire et vaccinal n’a pas fait l’objet d’un 
certificat officielp

5. Diarrhée du voyageur

La diarrhée affecte fréquemment les voyageurs, son 
taux d’attaque pouvant dépasser 50%p Il s’agit géné-
ralement d’un épisode diarrhéique aigu bénin, sponta-
nément résolutif en un à trois jours, mais qui peut être 
particulièrement inconfortable en voyagep Plus souvent 
liée à la consommation d’aliments solides que de bois-
sons, la diarrhée du voyageur ou tourista est due en 
majorité à des infections virales (rotavirus, norovi-
rus…), bactériennes (Escherichia coli entérotoxino-
gène, Salmonella enterica non typhi, Shigella spp, 
Campylobacter spp, Yersinia enterocolitica, exception-
nellement Vibrio cholerae) ou parasitaires (Giardia 
intestinalis, Cryptosporidium spp, Isospora belli, 
 Cyclospora cayetanensis, Entamoeba histolytica)p

Une consultation médicale est recommandée 
chez l’enfant âgé de moins de deux ans et aux 
autres âges dans les formes moyennes ou 
sévères, fébriles ou avec selles glairo-san-
glantes, ou prolongées au-delà de 48 heures.

5.1 Prévention

5.1.1  Mesures préventives 
générales
• Éviter l’ingestion d’aliments potentiellement à 
risque (c’est-à-dire tout ce qui est cru ou cuit mais 
consommé froid), de boissons à risque (eau locale 
en bouteille non capsulée) et de glaçonsp
• Se laver les mains, geste qui reste primordial vu 
l’importance de la transmission manuportéep L’utilisa-
tion d’un savon ou éventuellement d’un soluté ou gel 
hydroalcoolique est particulièrement recommandée 
dans les zones aux conditions d’hygiène précairep
• La prévention médicamenteuse n’est pas indi-
quée en dehors de situations particulières (maladies 
inflammatoires chroniques de l’intestin notamment) 
et après avis spécialisép 

5.1.2  Mesures préventives  
pour les nourrissons 
La prévention repose sur les seules mesures d’hy-
giène :
• utilisation d’eau minérale ou d’eau filtrée bouillie 
pour les biberons ;
• hygiène stricte des biberons ;
• lavage soigneux des mains des personnes s’oc-
cupant du bébé ;
• l’allaitement au sein doit être favorisép
Il faut expliquer aux parents les signes permettant 
de reconnaître la déshydratation et les mesures 
nécessaires pour la prévenir :
• utilisation rapide des solutés de réhydratation 
orale de type OMS, à administrer à volonté et par 
petites doses successives en cas de vomissements ;
• réalimentation précoce assurant les apports calo-
riques nécessairesp
Les parents doivent être avertis de la nécessité de 
consulter rapidementp 

5.2  Indications thérapeutiques
Dans tous les cas, les mesures pour éviter ou cor-
riger la déshydratation sont essentielles au traite-
ment, il est important de boire abondamment 
(liquides salés et sucrés en alternance) et, en parti-
culier chez les jeunes enfants et les personnes âgées, 
d’utiliser des sels de réhydratation orale (sachets à 
diluer) à administrer à volonté et par petites doses 
successives en cas de vomissementsp

5.2.1  formes cliniques légères
• Les formes légères peuvent être atténuées par la 
prise d’un antidiarrhéique antisécrétoire (racecado-
tril)p Le racecadotril est contre-indiqué chez la 
femme qui allaitep
• L’antidiarrhéique moteur (lopéramide sous forme 
de chlorhydrate ou sous forme d’oxyde de lopéramide 
monohydraté) est à réserver à des circonstances par-
ticulières, quand la diarrhée est particulièrement 
gênante (au cours d’un déplacement par exemple), 
en respectant les contre-indications : les enfants âgés 
de moins de 2 ans, les personnes présentant une 
diarrhée hémorragique et/ou associée à une fièvre 
importante, les patients souffrant d’entérocolite bac-
térienne due à une bactérie invasive telle que Salmo-
nella, Shigella, Yersinia ou Campylobacterp

5.2.2  formes cliniques moyennes 
ou sévères 
Une antibiothérapie est indiquée dans les formes 
moyennes ou sévères, fébriles ou avec selles glairo-
sanglantes (syndrome dysentérique)p La préférence 
doit alors être donnée à une fluoroquinolone ou à 
l’azithromycine (tableau 12) : 
• Une fluoroquinolone est préférable chez l’adulte 
en dehors de l’Asie : lévofloxacine, ou ofloxacine, 
ou ciprofloxacine, en traitement bref de 1 à 5 jours, 
selon la sévéritép 
Le risque de photosensibilisation avec cette famille 
d’antibiotique et les précautions à prendre (risque 
de photosensibilisation, contre-indications) doivent 
être pris en considérationp De plus, les antécédents 
de tendinopathies après la prise de fluoroquinolones 
contre-indiquent leur utilisation ultérieurep L’allaite-
ment est une contre-indication du fait du passage 
dans le lait maternel et il est préférable par prudence 
d’éviter leur utilisation durant toute la durée de la 
grossessep Chez les enfants et les adolescents, l’uti-
lisation des fluoroquinolones doit être réservée aux 
cas cliniques sévères, compte tenu du risque de 
survenue d’arthropathies gravesp Il convient alors 
d’avoir recours à la ciprofloxacine, qui est la mieux 
étudiée en pédiatrie, administrée pendant 3 jours à 
la dose de 10 à 15 mg/kg deux fois par jour sans 
dépasser la posologie adulte (500 mg × 2/jour)p 
L’azithromycine est recommandée en Asie (en pre-
mière intention plutôt qu’une fluoroquinolone en 

Tableau 12 Schémas posologiques des antibiotiques* recommandés pour les formes cliniques 
moyennes ou sévères de diarrhées du voyageur

Antibiotiques
(voie orale)

Adulte
(Posologies quotidiennes établies  

pour un adulte à la fonction rénale normale)

Enfant
(Posologies quotidiennes établies  

pour un enfant à la fonction rénale normale, 
sans dépasser la dose adulte)

Fluoroquinolones 
Lévofloxacine 500 mg × 1/jour, en 1 à 5 jours selon sévérité —
Ofloxacine 200 mg × 2/jour, en 1 à 5 jours selon sévérité 

(hors-AMM)
—

Ciprofloxacine 500 mg × 2/jour, en 1 à 5 jours selon sévérité 10 à 15 mg/kg deux fois par jour, pendant 3 jours
Macrolide
Azithromycine 500 mg × 1/jour, pendant 3 jours (hors-AMM) 20 mg/kg/jour en 1 prise quotidienne, pendant 

3 jours (hors-AMM)

* Dans la mesure où l’information contenue dans les Autorisations de mise sur le marché (AMM) des spécialités recommandées 
est susceptible d’évoluer, il convient de s’assurer, au moment de la prescription de l’antibiotique, du respect notamment des 
contre-indications, mises en garde et précautions d’emploi, en ayant un regard tout particulier sur les interactions 
médicamenteuses. Se référer aux recommandations et à l’information en vigueur relatives à la sécurité d’emploi de ces 
spécialités, disponibles sur le site internet de l’Afssaps : http://www.afssaps.fr > répertoire des spécialités pharmaceutiques.

http://www.afssaps.fr
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raison du niveau de résistance des shigelles et des 
Campylobacter) et chez l’enfantp 
• L’azithromycine chez l’adulte est une alternative 
(hors-AMM) en cas de contre-indication aux fluoro-
quinolonesp Elle reste à éviter au premier trimestre 
de la grossesse par prudence en raison du manque 
de donnéesp 
Chez l’enfant et l’adolescent, l’azithromycine peut 
être utilisée (hors-AMM) dans les formes peu sévères 
sans dépasser la posologie adulte (500 mg/jour)p 

6.  Risques accidentels 

6.1  Risques liés à la circulation
Les accidents (de la circulation ou non) représentent 
une des principales causes de rapatriement sanitairep 
Le port de la ceinture de sécurité reste indispensable 
ainsi que celui du casque si l’on circule à deux-rouesp 
Il faut éviter de conduire soi-même (prendre un 
chauffeur) et ne pas rouler de nuitp 

6.2  Risques liés aux excursions 
et randonnées en altitude 
(supérieure à 2 500 mètres)
Les excursions et randonnées en altitude doivent 
faire l’objet d’un avis médical spécialisé avant le 
départp Les troubles observés à haute altitude sont 
liés à l’hypoxie, consécutive à la baisse de pression 
partielle en oxygènep Ils surviennent d’autant plus 
fréquemment que l’ascension est plus rapide, d’où 
la règle à respecter : « ne pas monter trop vite, trop 
haut »p Il faut quelques jours à l’organisme pour 
s’adapter à ces conditions environnementales par-
ticulières ; un défaut d’acclimatement se traduira 
par le mal aigu des montagnes, dont les manifesta-
tions sont des céphalées, une insomnie, une ano-
rexie, des nausées, des œdèmesp Cet état peut 
évoluer vers deux complications graves, mettant en 
jeu le pronostic vital : l’œdème pulmonaire et 
l’œdème cérébral de haute altitudep Si nécessaire, 
le traitement préventif du mal d’altitude est pos-
sible ; il est à commencer deux jours avant l’arrivée 
en haute altitude et à poursuivre pendant deux jours 
après avoir atteint le point culminantp Plusieurs 
médicaments peuvent être recommandés : acétazo-
lamide (Diamox®), administré en deux prises quo-
tidiennes de 125 mg en l’absence de contre indica-
tions aux sulfamides, ou dexaméthasone (4 mg deux 
fois par jour), voire, hors AMM, en particulier pour 
la prévention de l’œdème pulmonaire, la nifédipine 
(Adalate®)20p 
En cas de mal d’altitude, le premier geste à faire 
(dans la mesure du possible) est de redescendre le 
plus rapidement possible à une altitude inférieurep

6.3  Risques liés à la plongée 
sous-marine avec bouteilles
La pratique de la plongée sous-marine avec bou-
teilles, programmée ou possible, doit faire l’objet 
d’un avis médical spécialisé avant le départp 

20 Luks AM, McIntosh SE, Grissom CK, Auerbach PS, Rodway GW, 
Schoene RB, et al; Wilderness Medical Societyp Wilderness 
Medical Society consensus guidelines for the prevention and 
treatment of acute altitude illnessp Wilderness Environ Medp 
2010 ;21(2):146-55p Erratum in: Wilderness Environ Medp 
2010;21(4):386p 

Il est recommandé d’informer les personnes désirant 
pratiquer la plongée sous-marine avec bouteilles de 
ne pas plonger 24 heures avant un voyage en avionp 
Le principal risque encouru est la survenue d’une 
embolie gazeusep 

6.4  Risques liés aux baignades

Ces risques sont de deux sortes :

• noyade due aux courants violents ;

• envenimation par contact avec des méduses, des 
poissons venimeux (poisson-pierre) ou des corauxp

La situation est aggravée dans les pays en dévelop-
pement, en l’absence de surveillance des plages et 
de moyens de secoursp Il convient donc de se ren-
seigner localement, de respecter strictement les 
consignes de sécurité lorsqu’elles existent et d’éviter 
les plages désertesp

6.5  Risques liés à l’exposition  
à la chaleur

Le coup de chaleur est la conséquence d’une éléva-
tion de la température corporelle centrale dans des 
conditions climatiques particulières (température 
extérieure élevée, hydrométrie élevée)p Il se traduit 
par une hyperthermie, d’abord accompagnée de 
sudation puis sèche sans sudation, associée à un 
épuisementp Il se complique de troubles de la 
conscience et de déshydratationp Le pronostic vital 
peut être engagé : c’est une urgence médicalep

Le coup de chaleur est prévenu par le fait :

• d’éviter de s’exposer au soleil ; 

• de bien s’hydrater (boire souvent, prendre des 
douches…) ;

• de rester dans des lieux ventilés voire climatisés ;

• de limiter les activités physiquesp

L’acclimatement aide également à préparer le corps 
à la chaleur extrême : il suffit de s’exposer à la 
chaleur de façon progressive et d’éviter les efforts 
physiques les premiers joursp 

6.6  Risques liés à l’exposition  
au grand froid

Le grand froid peut mettre en danger les personnes 
fragilisées, notamment les personnes âgées, les 
enfants, les personnes handicapées, les personnes 
atteintes de certaines pathologies chroniquesp Les 
gelures sont fréquentesp Les symptômes de l’hypo-
thermie sont progressifs : chair de poule, frissons, 
engourdissement des extrémités sont des signaux 
d’alarmep En cas de persistance ils peuvent néces-
siter une aide médicalep 

Les mesures à prendre pour prévenir les risques liés 
à l’exposition au grand froid sont les suivantes :

• éviter les expositions prolongées au froid et au 
vent ;

• s’habiller chaudement de plusieurs couches de 
vêtements, avec une couche extérieure imperméable 
au vent et à l’eau, se couvrir la tête, les mains et 
les pieds, ne pas garder de vêtements humides ;

• éviter les efforts brusquesp

7.  Autres risques 

7.1  Risques liés aux soins

7.1.1  Risques liés à des soins 
nécessitant des injections  
ou des actes invasifs
Dans la plupart des pays aux structures sanitaires 
insuffisantes, les transfusions sanguines représen-
tent un risque majeur de transmission par le sang 
de pathogènes, notamment les virus des hépatites 
B et C et le virus de l’immunodéficience humaine 
(VIH)p
Les soins médicaux avec injection intraveineuse (IV), 
intramusculaire (IM) et sous cutanée (SC), incision, 
endoscopie comportent les mêmes risques mais 
moins fréquemmentp 
La pratique de soins par acupuncture comporte les 
mêmes risques ainsi qu’un risque de transmission 
de mycobactéries atypiquesp

Ces risques peuvent être en partie prévenus 
par le fait de :
• refuser tout geste sans matériel neuf à usage 
unique (aiguilles, seringues, aiguilles d’acupuncture) 
ou sans stérilisation appropriée ;
• de se munir avant le départ, si besoin, de maté-
riel à usage uniquep 
Pour le personnel médical et paramédical en mission 
dans un pays à prévalence élevée d’infection à VIH, 
en cas d’accident d’exposition au sang, un traite-
ment anti-rétroviral doit être mis à disposition au 
mieux dans les quatre heures, sinon dans les 
48 heures, après conseil médical spécialisé (cfp cha-
pitre 11)p

7.1.2  Risques liés aux infections 
nosocomiales
Les infections nosocomiales font également par-
tie des risques liés aux soinsp Dans les pays moins 
avancés, elles présentent la particularité d’être plus 
fréquentes et d’impliquer des bactéries plus souvent 
multirésistantes : staphylocoques dorés résistant à 
la méticilline et sécréteurs de la toxine de Panton 
Valentine, entérobactéries sécrétrices de bêta-lacta-
mase à spectre étendu, tuberculose MDR (multi-
résistante) et XDR (ultra-résistante), Acinetobacter 
baumanii et Pseudomonas aeruginosa multi- 
résistantp 

7.2  Risques liés aux pratiques  
de tatouages et de piercing 
La pratique de tatouages et de piercing (dont le 
perçage des oreilles) représente un risque majeur 
de transmission par le sang de pathogènes, notam-
ment les virus des hépatites B et C, et le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH)p
Il est important de recommander de ne pas 
recourir à ces pratiques.

7.3  Infections sexuellement 
transmissibles (hépatite b, VIh, 
gonococcie, syphilis, 
chlamydiose...)
Les infections sexuellement transmissibles (IST) sont 
cosmopolites, et le voyage peut induire des compor-
tements à risquep
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Certaines IST engagent le pronostic vital (VIH, hépa-
tite B) et ne bénéficient pas de traitement complè-
tement curatif, d’autres sont curables mais haute-
ment contagieuses ou présentant des risques de 
complications (syphilis, gonococcie, herpès, chlamy-
dioses)p
L’usage du préservatif masculin ou féminin est le 
principal moyen de prévention contre les ISTp
Dans le cas de l’hépatite B, la vaccination constitue 
une protection efficacep 
Il faut conseiller aux voyageurs ayant eu des 
conduites sexuelles à risque de consulter au plus 
tôt, dans les 24 heures suivantes, pour un éventuel 
traitement prophylactique, notamment pour le VIH, 
dans leur intérêt et celui de leurs partenaires actuels 
et futursp

8.  Précautions générales 

8.1  Voyage en avion
• Se déplacer le plus souvent possible au cours du 
volp
• Bien s’hydrater pendant les longs volsp 
• Emporter les médicaments en cabinep 
• Tenir compte du décalage horaire pour la prise 
de certains médicaments (contraceptifs oraux, anti-
coagulants, insulineppp)p
• Porter des bas de contention en cas de troubles 
de la circulation veineuse, de prédisposition à la 
maladie thrombo-embolique ou d’antécédents de 
phlébite ou d’embolie pulmonairep
• Prendre un avis médical spécialisé avant le départ 
pour les personnes atteintes de certaines patholo-
gies chroniques (cfp § 9p4)p 

8.2  hygiène corporelle 
Une bonne hygiène corporelle est importante, par-
ticulièrement dans les pays tropicaux ou sub-tropi-
caux :
• se laver régulièrement à l’eau et au savon et 
bien se sécherp Apporter un soin particulier en cas 
de plaie ou de blessure cutanée : laver, couvrir, ne 
pas laisser macérer ;
• ne pas marcher pieds nus sur les plagesp Ne pas 
s’allonger à même le sable (risque de larva migrans 
cutanée ankylostomienne) ;
• porter des chaussures fermées sur les sols boueux 
ou humides (risque d’anguillulose, d’ankylostomose, 
etcp) ;
• ne pas marcher ou se baigner dans les eaux 
douces (risque de bilharziose, leptospirose, etcp) ;
• éviter l’ensoleillement excessif et se protéger du 
soleil (chapeaux, ombre, vêtements longs et légers, 
crème écran antisolaire à renouveler régulièrement), 
même pendant les baignades ;
• l’habillement doit être léger, lavable aisément, 
perméable (coton et tissus non synthétiques) ;
• éviter de laisser sécher le linge à l’extérieur ou 
sur le sol (risque de myiase), à défaut le repasser 
des deux côtés ;
• éviter les contacts avec les animaux, plus parti-
culièrement pour les enfantsp

8.3  hygiène de l’alimentation 
• Se laver souvent les mains, avant les repas et 
avant toute manipulation d’aliments, et après pas-

sage aux toilettesp En l’absence d’eau et de savon, 
un gel ou une solution hydroalcoolique pourrait être 
utile (attention au risque de photosensibilité)p
• Ne consommer que de l’eau en bouteille capsulée 
(bouteille ouverte devant soi), ou rendue potable 
par ébullition (1 minute à gros bouillons) ou filtration 
(filtre portatif) et désinfection [produits à base de 
DCCNa (dichloroisocyanurate de sodium), ou hypo-
chlorite de sodium et ions d’argent]p Les glaçons 
doivent être évitésp
• Le lait doit être pasteurisé ou bouillip
• Peler les fruits soi-mêmep
• Éviter les crudités, les coquillages, les plats 
réchauffés, les jus de fruits frais préparés de façon 
artisanalep
• Éviter les sorbets et les crèmes glacéesp
• Bien cuire les œufs, les viandes, les poissons et 
les crustacésp
• Se renseigner localement sur les risques de toxi-
cité des poissons de mer (ciguatera)p

9.  Précautions en fonction  
des personnes
Des risques liés au voyage sont exacerbés chez cer-
taines populations du fait :
• de la diminution des capacités d’adaptation phy-
siologique à une situation aiguë ;
• des difficultés de récupération après un effort ou 
un épisode aigu ;
• de la sensibilité à la déshydratationp
En ce qui concerne les vaccinations, la prévention 
du paludisme, la prévention et la prise en charge 
des diarrhées, se reporter aux chapitres correspon-
dant respectivement 1, 2 et 5 ; pour les précautions 
générales se reporter au chapitre 8p

9.1  les enfants
Une vigilance accrue doit être exercée sur :
• l’exposition au soleil et à des températures éle-
vées :
 – protéger l’enfant du soleil (crèmes écran total à 

renouveler fréquemment et après chaque baignade, 
chapeau, vêtements longs, légers, en coton, port 
d’un tee-shirt pour les activités aquatiques) ; 
 – éviter le coup de chaleur à l’occasion de dépla-

cements trop longs en pays très chauds, en particu-
lier en voiture (cfp § 6p5) ;
 – donner souvent à boire à l’enfant de l’eau ou, en 

cas de besoin, des solutés de réhydratation orale ;
 – l’habillement doit être léger, lavable aisément, 

perméable (coton et tissus non synthétiques)p 
• l’exposition au grand froid, les enfants ayant une 
moindre résistance au froid21 :
 – habiller chaudement, de plusieurs couches de 

vêtements avec une couche extérieure imperméable 
au vent et à l’eau ;

 – couvrir chaudement la tête, les mains et les piedsp 
Le volume céphalique, proportionnellement plus 
important chez l’enfant, peut représenter une source 
importante de perte de chaleur en l’absence de 
protectionp Les gelures chez l’enfant entraînent un 
risque spécifique de troubles de croissance et de 

21 Jean Dp L’enfant en montagne : dangers de l’altitude, du froid 
et du soleilp Journal de Pédiatrie et de Puériculture 
2008 ;21(8):349-52p

déformations ultérieures par destruction des épi-
physes ou des cartilages de croissance22 ;

 – les porte-bébés sont à proscrire par temps froid 
car, d’une part, l’enfant immobile se refroidit très 
vite et risque une hypothermie et, d’autre part, les 
compressions artérielles prolongées peuvent avoir 
des conséquences gravissimes (gelures des membres 
inférieurs pouvant aller jusqu’à l’amputation)p 

• le danger des transports en voiture ; appliquer 
les mesures de sécurité (ceinture, siège- auto, enfant 
placé à l’arrière) dans toute la mesure du possible ;

• le risque de noyade, en l’absence de dispositif de 
sécurité souvent inexistant, que ce soit dans les 
piscines publiques ou privées (cfp § 6p4) ;

• les contacts avec les animaux, en raison du risque 
de morsure et d’exposition à la rage ;

• une hygiène corporelle rigoureuse notamment 
pour le jeune enfant, comprenant une douche quo-
tidienne (avec savonnage), terminée par un séchage 
soigneux des plisp

Un voyage avec de très jeunes nourrissons, 
dans les pays tropicaux, dans des conditions 
précaires est à déconseiller.

9.2 les femmes enceintes
Une vigilance accrue doit être exercée sur :

• le voyage en avion et notamment le risque par-
ticulier de thrombophlébite (cfp chapitre Précautions 
générales)p Les longs voyages aériens sont décon-
seillés en fin de grossessep La plupart des compa-
gnies aériennes refusent les femmes enceintes au-
delà du 7ème mois de grossesse, certaines à partir 
du 6ème mois ;

• les longs voyages en voiture (état des routes, 
pistes…) ;

• les activités physiques inadaptées (trekking, plon-
gée…) ;

• le risque de contracter une hépatite E qui est 
beaucoup plus grave chez la femme enceinte et 
nécessite donc de respecter scrupuleusement les 
précautions d’hygiène alimentairep

Un avis de l’obstétricien est recommandé avant le 
départp 

9.3  les personnes âgées
L’âge en tant que tel n’est pas une contre indication 
aux voyagesp 

Une vigilance accrue doit être exercée sur :

• l’existence de pathologies chroniques plus fré-
quentes ;

• la diminution des capacités d’adaptation physio-
logique à une situation aiguë ;

• la sensibilité à une déshydratation ;

• lors de voyages exposant à de fortes chaleurs 
(cfp § 5p5) ;

• lors de voyages exposant à des grands froids 
(cfp § 5p6)p

Une consultation médicale avec avis spécialisé est 
nécessaire avant le départ afin de faire le point sur 
la compatibilité entre l’état de santé et le type de 
voyagep

22 Brown FE, Spiegel PK, Boyle WE Jrp Digital deformity: an effect 
of frostbite in childrenp Pediatricsp 1983;71(6):955-9pp
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9.4  les personnes atteintes 
d’affections chroniques
Une vigilance accrue doit être exercée sur :
• la compatibilité de l’état de santé avec le type de 
voyage prévu, en particulier en présence de troubles 
cognitifs ;
• le risque de décompensation de co-morbidités 
(insuffisance cardiaque ou respiratoire, diabète, épi-
lepsie, maladies neurodégénératives, etcp) ;
• le risque des traitements chroniques selon les 
conditions du voyage (comme par exemple diuré-
tique et chaleur, etcp) ;
• le risque d’interaction du traitement chronique 
avec la prescription de nouveaux traitements pour 
le voyage ;
• l’exposition à de fortes chaleurs (cfp § 5p5) ;
• l’exposition à des grands froids (cfp § 5p6)p
Une consultation médicale avec avis spécialisé est 
nécessaire avant le départ, afin de faire le point sur :
• les pathologies chroniques ;
• les traitements ;
• la constitution d’un dossier médical de voyage 
(cfp §11p2) ;
• en cas de voyage aérien (cfp § 8p1) ;
• les conditions du voyagep

9.5  les personnes infectées  
par le VIh
Une vigilance accrue doit être exercée sur :
• le risque de contracter certaines maladies infec-
tieuses chez le sujet porteur du VIH (leishmanioses, 
salmonelloses, tuberculose, infections dues à des 
coccidies intestinales, histoplasmoses, etcp) ;
• la nécessité de précautions d’hygiène notamment 
alimentaire ;
• les vaccinations ;
• la possibilité de diminution de la concentration 
plasmatique de l’indinavir par l’atovaquone ; l’efa-
virenz, les associations lopinavir/ritonavir et ataza-
navir/ritonavir diminuent les concentrations plasma-
tiques d’atovaquone et de proguanil, avec donc un 
risque d’échec de la prophylaxie antipaludique par 
la Malarone® dans ces situations23 ;
• le risque de photosensibilisation provoqué par les 
sulfamides souvent utilisés par ces patientsp Une 
protection solaire (vêtements et crèmes écran) est 
fortement recommandée ;
• l’exposition au soleil (cfp § 6p5)p
Sous réserve de contraintes thérapeutiques, aucune 
restriction ne saurait être apportée aux voyages des 
personnes infectées par le VIHp Cependant, une 
consultation médicale avec avis spécialisé est indis-
pensable avant le départ, afin d’examiner certaines 
spécificitésp 

9.6  les personnes se rendant  
en pèlerinage à la Mecque  
(hadj et umra)

9.6.1  Mesures préventives 
d’ordre général
Les pèlerinages à La Mecque peuvent présenter des 
risques pour la santé des pèlerins du fait :

23 Van Luin M, Van der Ende ME, Richter C, Visser M, Faraj D, Van 
der Ven A, et alp Lower atovaquone/proguanil concentrations in 
patients taking efavirenz, lopinavir/ritonavir or atazanavir/rito-
navirp AIDSp 2010;24(8):1223-6pp

• de la fréquentation souvent très élevée, notam-
ment pour le Hadj avec plusieurs millions de pèlerins, 
qui favorise promiscuité et confinement dans un 
espace géographique limité ;
• de leur âge et leur état de santé : les pèlerins 
sont souvent âgés et atteints de polypathologies ;
• des conditions climatiques en Arabie Saoudite, 
surtout lorsque le pèlerinage se déroule pendant les 
mois d’été ;
• des contraintes imposées par le rituel qui entraî-
nent une fatigue pouvant aller jusqu’à l’épuisementp
Ces risques peuvent également être présents 
pour d’autres participants à des grands ras-
semblements en France ou à l’étranger.
Une vigilance accrue doit être exercée pour :
• les infections les plus fréquentes rencontrées pen-
dant les pèlerinages : infections respiratoires, infec-
tions gastro-intestinales ; 
• les pathologies en rapport avec la chaleur ;
• les traumatismes possibles ;
• l’épuisement ;
• la décompensation d’affections chroniques pré-
existantes (diabète, HTA, etcp) (cfp § 9p4)p
Une information sur ces risques doit être donnée 
aux pèlerins avant leur départ, ainsi que sur les 
moyens de s’en prémunir :
• hygiène des mains ;
• hydratation correcte ;
• protections contre la chaleur ;
• risques traumatiquesp
Cette information et ces conseils peuvent leur être 
donnés dans les centres de vaccinations internatio-
nales, lorsque le pèlerin se présente pour être vac-
ciné contre les infections invasives à méningocoques 
A,C,Y,W135p
Un dossier faisant le point sur ce sujet est disponible 
sur le site de l’InVS : http://wwwpinvspsantepfr/

9.6.2  Vaccinations

Vaccinations obligatoires

• La vaccination contre les infections invasives à 
méningocoque est obligatoire pour l’obtention des 
visas24p 
• Elle est pratiquée au moins 10 jours avant le 
départ et uniquement avec le vaccin méningococ-
cique des sérogroupes A,C,Y,W13527p
• Le vaccin méningococcique polyosidique des 
sérogroupe A et C ne satisfait pas à cette obligationp
• Le vaccin méningococcique des sérogroupes 
A,C,Y,W135 est disponible dans les centres de vac-
cinations internationalesp
• Des vaccinations sont exigées pour l’obtention 
des visas, pour les pèlerins en transit en provenance 
de pays où il existe un risque de transmission de 
poliomyélite ou de fièvre jaune25p 

Vaccinations recommandées

• La mise à jour des vaccinations du calendrier 
vaccinal (notamment les vaccinations contre la diph-
térie, le tétanos, la poliomyélite) ainsi que la vacci-

24 La vaccination avec le vaccin polyosidique A,C,Y,W135 non 
conjugué doit dater de moins de 3 ans, dans l’attente d’un vac-
cin conjuguép
25 Les dispositions et recommandations sanitaires pour l’obten-
tion des visas sont publiés chaque année par l’OMS dans le 
relevé épidémiologique hebdomadaire : « Dispositions sanitaires 
pour les voyageurs se rendant en Arabie Saoudite pour le pèle-
rinage de la Mecque (Hadj) » http://wwwpwhopint/wer

nation contre la grippe (si le pèlerinage a lieu pen-
dant une période de circulation d’un virus de la 
grippe) et celle contre l’hépatite A sont recomman-
dées pour tous les pèlerinsp
• La vaccination contre les infections à pneumocoques 
est également recommandée aux pèlerins à risque 
(âgés de 60 ans et plus, insuffisance respiratoireppp)p

10.  Trousse à pharmacie
Il n’existe pas de trousse de pharmacie typep Sa com-
position est à adapter en fonction du voyagep La trousse 
à pharmacie pourrait comporter notamment :
• Des médicaments systémiques :
 – antalgique et antipyrétique (le paracétamol est 

préférable) ;
 – antidiarrhéique antisécrétoire ;
 – pansements intestinaux ;
 – antiémétique si nécessaire (pour le mal des trans-

ports) ;
 – sédatifsp

• Une protection contre le paludisme :
 – répulsif contre les moustiques ;
 – antipaludique à usage préventifp

• D’autres produits :
 – collyre antiseptique (conditionnement monodose) ;
 – thermomètre incassable ;
 – épingles de sûreté ;
 – pince à épiler ;
 – crème écran solaire ;
 – crème pour les brûlures ;
 – pansements stériles et sutures adhésives ;
 – antiseptique cutané ;
 – gel ou solution hydro-alcoolique pour l’hygiène 

des mains ;
 – produit pour désinfection de l’eau de boisson ;
 – sachets de bouillon lyophilisé, sachets de sucre ;
 – bande de contention ;
 – set de matériel à usage unique (aiguilles, serin-

gues, matériel à suture, etcp) (avec un certificat 
bilingue français/anglais à l’intention des contrôles 
douaniers) ;
 – préservatifs (norme NF) ;
 – produit pour imprégner les moustiquairesp

Cas particuliers 
• Pour l’enfant
La trousse à pharmacie doit comporter :
 – les mêmes médicaments (présentés sous leur 

forme pédiatrique) avec leur mode d’utilisation ;
 – les produits suivants supplémentaires :

 � crème solaire écran total ;
 � sachets de réhydratation type OMS (Unicef) ;
 � comprimés pour stériliser les biberonsp

 – éviter les suppositoiresp 

Les médicaments doivent être emportés dans leur 
emballage et non pas en vrac (gain de place dans 
les bagages mais source possible d’erreurs)p
• Pour le voyageur atteint d’une ou plusieurs 
maladies chroniques
La trousse à pharmacie doit associer en plus des 
traitements liés au voyage :
 – le traitement des pathologies chroniques en 

quantité suffisante ; 
 – le matériel d’injection si nécessaire (diabétiques) 

avec un certificat médicalp

http://www.invs.sante.fr/
http://www.who.int/wer
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11.  Aspects administratifs
Des renseignements sur chaque pays notamment 
sur l’état sanitaire (épidémie, médecins, hôpitaux et 
cliniques recommandés par l’ambassade de France 
dans le pays) sont fournis sur le site du minis-
tère des affaires étrangères et du CIMEDp 

 – http://wwwpdiplomatiepgouvpfr/fr/conseils-aux-
voyageurs_909/indexphtml  

 – http://wwwpcimedporg 

11.1  Prise en charge médicale, 
assistance et rapatriement

Il est indispensable de vérifier la validité de 
son contrat d’assistance et de son assurance 
maladie avant le départ. 

11.1.1 Assurance maladie

Pour les séjours au sein de l’Union européenne (UE), 
de l’Espace économique européen (EEE) ou de la 
Suisse, la Carte européenne d’Assurance maladie 

peut être obtenue par internet ou auprès de sa 
Caisse primaire d’assurance maladiep 

Pour les séjours hors des pays de l’UE : en cas de 
séjour dépassant six mois effectifs, il est recom-
mandé de contracter un contrat d’assurance mala-
die auprès de la Caisse des français de l’étranger 
ou d’un assureur privé 

Les renseignements sur les démarches et les docu-
ments nécessaires pour avoir une protection sociale 
lors des voyages se trouvent sur le site de l’Assu-
rance maladie, que ce soit pour les voyages en 
Europe ou hors d’Europep 

 – http://wwwpamelipfr/assures/droits-et-demarches/
a-l-etranger/indexpphp

 – http://wwwpdiplomatiepgouvpfr/fr/conseils-aux-
voyageurs_909/indexphtml

11.1.2 Assistance rapatriement

Il est recommandé de contracter une assurance 
couvrant les frais médicaux et le rapatriement sani-
tairep

11.1.3 Réserve de médicaments pour long séjour 

Une autorisation de délivrance d’un traitement pour 
six mois dans une pharmacie française, peut être 
demandé auprès de sa Caisse primaire d’assurance 
maladie lorsque l’on est atteint d’une maladie chro-
nique (diabète, insuffisance thyroïdienne, etcp)p

11.2  dossier médical
Tout voyageur atteint d’une ou plusieurs maladies 
chroniques emportera avec lui :
• un compte-rendu médical, en anglais et au mieux 
traduit dans la langue du pays de destinationp Ce 
compte-rendu mentionne les traitements en cours 
sous leur dénomination commune internationale ;
• les coordonnées d’une structure de santé ou d’un 
médecin correspondant spécialiste
 – (http://wwwpdiplomatiepgouvpfr/fr/conseils-aux-

voyageurs_909/indexphtml)
• l’ordonnance pour traitement régulier ;
• un certificat médical pour le matériel d’injection 
d’un traitement (diabétiques)p 

Note sur les modalités de surveillance du paludisme d’importation 
en France métropolitaine en 2011
Centre national de référence du Paludisme (informations sur le site : http://www.cnrpalu-france.org)

Le Centre national de référence du paludisme 
(CNR Palu) recueille pour les cas de paludisme 
d’importation, à partir d’un réseau représentatif 
de correspondants volontaires agréés, des données 
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques, 
ainsi que des échantillons sanguins permettant 
d’évaluer la chimiosensibilité des isolats  
aux antipaludiquesp C’est à partir de ces données 
que les recommandations préventives pour  
les voyageurs sont adaptées annuellementp  

En 2012, un nouveau CNR du paludisme 
regroupera le recueil de données sur les 
paludismes de France métropolitaine et des 
départements d’outre mer (DOM)p

Toute constatation d’un cas inhabituel, 
 surprenant par le pays de contamination  
ou d’évolution défavorable, doit être signalée.

Des messages par courriel peuvent être adressés à : 
cnrpalu@gmailpcomp

Pour des questions plus urgentes, les appels au CNR 
Palu peuvent être faits aux numéros suivants :

• Données épidémiologiques : Université Paris 6 : 
01 42 16 13 12

• Données clinico-biologiques :
 – Hôpital Bichat-Claude Bernard : 01 40 25 78 99
 – Hôpital Pitié-Salpêtrière : 01 42 16 01 48
 – IMTSSA, Le Pharo, Marseille : 04 91 15 01 66

PouR en saVoIR Plus
• Les centres de vaccination contre la fièvre jaune

 – Envoi de la liste sur demande au Bureau des risques infectieux et de la 
politique vaccinale, Direction générale de la santé, 14 avenue Duquesne, 
75350 PARIS 07 SPp

 – Les coordonnées de ces Centres de vaccination anti-amarile sont également 
consultables et téléchargeables sur le site Internet du ministère en charge 
de la Santé, rubrique « Les dossiers de la santé de A à Z »,   
Vaccinations / Informations sur les vaccins / Où se faire vacciner :  
http://wwwpsantepgouvpfr/liste-des-centres-de-vaccination-habilites-a-effec-
tuer-la-vaccination-anti-amarilephtml

• Guide des vaccinations 2008

Téléchargeable sur le site de l’Institut national de prévention et d’éducation à la 
santé (Inpes) : http://wwwpinpespfr/10000/themes/vaccination/guide_2008/indexphtm

• les services de maladies infectieuses et tropicales ainsi que 
les laboratoires de parasitologie des CHU et CHRp

• Les sites Internet

 –  Ministère du travail, de l’emploi et de la santé : 
http://wwwpsantepgouvpfr/recommandations-sanitaires-aux-voyageursphtml 

 –  Ministère des Affaires étrangères ; site « conseil aux voyageurs » : 
http://wwwpdiplomatiepgouvpfr/fr/conseils-aux-voyageurs_909/indexphtml 

 – Cimed (Comité d’informations médicales) : http://wwwpcimedporg 
 – Institut Pasteur (Centre médical) : http://cmipppasteurpfr 
 – Institut de veille sanitaire (InVS) : http://wwwpinvspsantepfr 
 – Organisation mondiale de la santé (OMS) : http://wwwpwhopint/ith 
 –  Centers for Disease Control and Prevention (CDC), USA : http://wwwpcdcp
gov/travel 
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