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Les recommandations sanitaires pour les voyageurs du Haut Conseil de la santé 
publique s’appuient sur les dernières données épidémiologiques internationales, celles de 
la littérature internationale et sur la disponibilité, en France et dans le monde, des moyens de 
prévention en termes de vaccination, de produits de santé, et de matériels de protection. Elles 
ont été rédigées par un groupe d’experts pluridisciplinaire issus de la commission spécialisée 
maladies infectieuses et maladies émergentes du Haut Conseil de la santé publique et de 
personnalités qualifiées extérieures. 

Ces recommandations sont actualisées en fonction de l’évolution des connaissances et 
de l’épidémiologie et seront mises à jour aussi souvent que nécessaire. Les ajouts et modifications 
significatifs de l’année 2024-2025 sont caractérisés dans le texte de la présente édition 2025 par 
une police de couleur verte. 

Ces recommandations ont été établies par le HCSP à la date du 4 juin 2025 et 
peuvent ne pas avoir pris en compte les évolutions récentes de risques sanitaires et 
environnementaux et l'émergence de nouvelles maladies infectieuses à la date de leur 
publication. 

Les recommand a t i ons sanitaires aux voyageurs sont réexaminées chaque année et en 
cours d’année s’il y a lieu. 

Les lecteurs sont invités à faire remonter leurs remarques et difficultés d’application de ces 
recommandations dont il sera tenu compte pour les actualisations (HCSP-SECR-
GENERAL@sante.gouv.fr).  

L’évolution épidémiologique internationale fait l’objet d’actualisation régulière sur 
les sites suivants : 

¶ https://sante.gouv.fr  
¶ http://www.santepubliquefrance.fr 
¶ http://vaccination-info-service.fr/ 
¶ https://wwwnc.cdc.gov/travel/page/traveler-information-center 
¶ https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news 
¶ https ://www.promedmail.org/ 
¶ http://polioeradication.org/polio-today/polio-now/this-week/ 

Les modalités d’entrée et de sortie du territoire français et des pays étrangers sont à 
consulter sur le site du Ministère de l’Europe et des Affaires étrangères, rubrique « Conseils aux 
voyageurs ». 

Les recommandations sanitaires aux voyageurs sont destinées aux professionnels 
de santé (médecins, infirmier(e)s, sage-femmes et pharmacien(ne)s) en situation de conseiller un 
ou des voyageurs en structure de soin et de prévention habituelle ou en centre de vaccinations 
internationales. Elles peuvent utilement être complétées par une formation en médecine des 
voyages telle que celles proposées par plusieurs universités françaises ou par la Société de 
Médecine des Voyages (SMV). 

Depuis 2023, ce document est publié en ligne et remplace l’ancien « BEH voyageurs ». Il 
est à consulter sur le site du Ministère du travail, de la santé, des solidarités et des familles 

http://www.santepubliquefrance.fr/
https://vaccination-info-service.fr/
https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news
http://www.promedmail.org/
http://polioeradication.org/polio-today/polio-now/this-week/
https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs/informations-pratiques/article/coronavirus-covid-19
https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs/conseils-par-pays-destination
https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs/conseils-par-pays-destination
http://www.who.int/en/
https://sante.gouv.fr/fichiers/bo/1998/98-11/a0110682.htm
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Les points clés des actualisations 2025 

Chapitre 1 : Vaccinations 
Introduction : actualisation des nouvelles compétences des professionnels de santé en termes de 
prescription et d’administration des vaccins chez les personnes de 5 ans et plus, notamment les 
infirmiers et les pharmaciens peuvent prescrire et administrer la vaccination contre le Covid-19 chez les 
personnes de 5 ans et plus. 

Chikungunya : deux vaccins contre le Chikungunya ont obtenu une AMM européenne. Le premier 
(Ixchiq®) est un vaccin vivant atténué qui a été utilisé en réponse à l’épidémie à La Réunion. Des effets 
indésirables graves ont été observés chez des personnes âgées de plus de 65 ans avec comorbidités, 
il est donc contre indiqué dans cette classe d’âge. Il reste un outil de prévention à envisager pour les 
personnes de moins de 65 ans avec comorbidités voyageant à destination d’une zone épidémique ou 
s’expatriant dans une zone de circulation récente du virus du Chikungunya. Le vaccin (Vimkunya®), qui 
devrait être rapidement rendu disponible France, est un vaccin non vivant ayant montré un bon profil 
de tolérance dans les études cliniques. Il est recommandé pour les voyageurs de moins de 65 ans avec 
comorbidités se rendant dans les zones sus-citées et est à envisager chez les personnes de moins de 
65 ans sans comorbidités et chez les personnes de plus de 65 ans voyageant dans ces zones. 

Choléra : poursuite de la recrudescence des flambées épidémiques à l’échelle mondiale sans qu’un 
surrisque spécifique ne soit objectivé pour les voyageurs. 

Covid-19 : actualisation de la liste des vaccins Sars-CoV-2 disponibles au printemps 2025. 

Dengue : mise en ligne début 2024 d’une recommandation du vaccin Qdenga® pour certains voyageurs. 
Actualisation pour prendre en compte les données d'immunogénicité, d'efficacité et de tolérance du 
vaccin Qdenga®. Les recommandations concernent les personnes âgées de 6 ans et plus, et prennent 
en compte l'âge du voyageur, la présence ou non de comorbidités connues pouvant accroître le risque 
d'évolution vers une dengue grave, les antécédents personnels de dengue, et l'épidémiologie de la 
maladie. Un logigramme synthétique est intégré au chapitre 1.4.  

Grippe saisonnière : pour la saison 2025-2026, les vaccins grippaux seront des vaccins trivalents 
inactivés n’incluant plus la souche B/Yamagata ; vaccin vivant atténué intranasal FluenzTetra® non 
disponible en mai 2025. 

Mpox : vaccination recommandée pour certains voyageurs depuis décembre 2024 à la suite de 
l’émergence d’un nouveau clade Ib du virus monkeypox (MPXV) en République démocratique du Congo 
et à sa diffusion aux pays avoisinants ; élargissement des recommandations vaccinales nationales aux 
voyageurs les plus exposés au risque et aux professionnels se rendant en zone de circulation active du 
MPXV de clade Ia et/ou Ib (cf. Chapitre 1.14). 

Poliomyélite : actualisation de la liste des pays où circulent les poliovirus sauvages et les poliovirus 
dérivés de souches vaccinales et ajout d’un logigramme d’aide à la décision vaccinale en cas 
d’obligation par le Règlement Sanitaire International.  

Rage : schéma vaccinal en pré-exposition à 2 doses quel que soit le vaccin utilisé, ou 3 doses pour les 
immunodéprimés. 

Rougeole : une attention particulière doit être portée aux sujets devant voyager qui doivent être à jour 
de leur vaccination. Une troisième dose est recommandée aux personnes ayant reçu une des deux 
doses avant l’âge de 1 an. 

Tuberculose : actualisation de la liste des pays à forte incidence tuberculeuse (i.e. Ó 40/100 000 
habitants/ an) en annexe 3. 

 

 

https://www.ema.europa.eu/fr/documents/product-information/qdenga-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/fr/documents/product-information/qdenga-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/fr/documents/product-information/qdenga-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/fr/documents/product-information/qdenga-epar-product-information_fr.pdf


5 

 

 

Chapitres 2 : Risques liés aux arthropodes et protection personnelle anti-vectorielle (PPAV) 
¶ Oropouche : chapitre ajouté en décembre 2024 à la suite de l’extension géographique des 

infections à virus Oropouche en Amérique latine et dans les Caraïbes, et à l’identification de cas 
de transmissions materno-foetales. Les mesures de protection personnelle antivectorielle sont 
rappelées et le voyage des femmes enceintes ou susceptibles de le devenir est déconseillé en 
cas d’épidémie active. 

 
Chapitres 3 : Paludisme 

¶ Paludisme 

Situation épidémiologique 
Depuis 2015 le nombre de cas de paludisme et les décès qui y sont liés dans le monde ne recule plus et 
a même réaugmenté depuis 2020. La région Afrique de l’OMS est encore la plus durement touchée 
par la maladie. 
En France, on estime à 6160 le nombre de cas importés en 2024. Les pays à l’origine des 
contaminations sont toujours très majoritairement situés en Afrique subsaharienne et Plasmodium 
falciparum est impliqué dans la majorité des cas. Les personnes originaires d’Afrique 
subsaharienne et retournant au pays sont la principale population touchée (87% des cas). Un des 
principaux facteurs de risque des formes graves et de décès du paludisme demeure l’espèce (P. 
falciparum) et le retard au diagnostic, souvent lié à une prise en soin inadaptée des patients 
lors d’une première consultation. Il est donc important de prescrire une prévention adaptée, et 
d’insister sur son suivi. 
Le nombre de cas de paludisme à P. vivax observé en Guyane a nettement diminué depuis la fin de 
l’année 2023. Les cas observés début 2025 concernent principalement des zones d’orpaillage sur 
la commune de Kourou. À Mayotte, aucun cas de paludisme autochtone n'a été observé sur le 
territoire depuis juillet 2020. Une protection personnelle antivectorielle reste cependant 
recommandée au regard des autres risques de maladies vectorielles existant sur le territoire, en 
particulier l’épidémie de Chikungunya en cours. 

Les cartes OMS ont été mises à jour en annexe 5. 
 

Chapitres 4 à 13 

¶ Risques liés à l’environnement : un paragraphe sur l’Angiostrongylose a été ajouté 
aux risques spécifiques liés à la consommation d’animaux (§ 6.6.2) 

¶ Risques d’envenimation : le paragraphe sur les risques liés aux morsures et 
envenimations a été actualisé, des précisions sont accessibles en annexe 8. 

¶ Grands rassemblements (chapitre 8) : rappel dans un encadré des 
recommandations spécifiques pour le pèlerinage à la Mecque. 

¶ Risque épidémique : le tableau des maladies d’importation potentiellement graves 
et à risque épidémique a été intégralement mis à jour (Tableau 18). 

¶ Précautions particulières pour certaines situations personnelles : ce paragraphe 
permet de mieux appréhender les précautions particulières chez les personnes 
atteintes d’affections chroniques, les enfants, les femmes enceintes ou allaitantes, 
et les personnes âgées. 

¶ Actualisation des cartes concernant le paludisme et les arboviroses (annexes 5 et 
6) 
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1. Vaccinations 
Un grand nombre de maladies infectieuses liées aux voyages peut être prévenu par la 
vaccination. 
Le programme de vaccination à établir pour chaque voyageur doit tenir compte de : 

¶ l’évaluation des risques pour le voyageur, qui varient en fonction : 

- du contexte épidémiologique international et de celui de la zone visitée ; 
- 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) ; 
- des facteurs de risque individuels, notamment l’âge, la grossesse ou l’allaitement 

éventuel et l’état de santé du voyageur ; 
- du statut vaccinal ; 

¶ l’obligation administrative de présenter un certificat international de vaccination pour entrer 
dans certains pays, soit dans le cadre du Règlement sanitaire international -RSI- (vaccination 
contre la fièvre jaune ou la poliomyélite), soit du fait d’une exigence particulière du pays 
d’accueil (vaccination contre les infections invasives à méningocoque pour les pèlerins se 
rendant en Arabie saoudite…) ; 

¶ la nécessité pour être immunisé que le schéma vaccinal soit terminé 10 à 15 jours avant le 
départ, sauf dans le cadre d’une dose de rappel où le délai peut être plus court, afin d’assurer 
une prévention optimale du voyageur ; 

¶ la mise à jour des vaccinations recommandées en France dans le calendrier des vaccinations 
2025, que ce soit pour les adultes ou les enfants, sachant que certaines des infections visées peuvent 
être endémiques dans le pays de destination. Cette mise à jour est particulièrement importante pour la 
vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, la coqueluche et essentielle pour la 
rougeole du fait de la recrudescence des cas en Europe. Depuis le 1er juin 2020, les vaccins 
remboursables du calendrier des vaccinations administrées dans les centres de vaccination 
antiamarile, à l’occasion de la vaccination du voyageur par les professionnels de santé de ces 
centres, sont pris en charge par l’assurance maladie obligatoire, pour la part obligatoire, en 
application de l’article L. 174-21 du code de la sécurité sociale créé par l’article 58 de la loi n° 
2019-1446 du 24 décembre 2019 de financement de la sécurité sociale pour 2020 ; 

¶ les tensions d’approvisionnement sur certains vaccins qui peuvent avoir un impact sur 
l’application de ces recommandations. 

Depuis le 8 août 2023, les compétences vaccinales des infirmiers, des pharmaciens d’officine, des 
pharmaciens exerçant au sein de pharmacies à usage intérieur, des sage-femmes, et des 
professionnels exerçant au sein d’un laboratoire de biologie médicale (biologistes, infirmiers) ont 
été étendues. Cela concerne la prescription et l’administration de l’ensemble des vaccins 
mentionnés dans le calendrier vaccinal en vigueur à toutes les personnes de onze ans et plus1, 
pour lesquelles ces vaccinations sont recommandées, à l’exception des vaccins vivants atténués 
chez les personnes immunodéprimées2. Les étudiants de 3e cycle des études pharmaceutiques (en 
milieu hospitalier ou non hospitalier) peuvent administrer sous les conditions susmentionnées les 
vaccins du calendrier vaccinal en vigueur. Par ailleurs, depuis le 4 décembre 2024, les infirmiers et 
les pharmaciens peuvent prescrire et administrer la vaccination contre le Covid-19 chez les 
personnes de 5 ans et plus, qu’elles soient ciblées ou non par les recommandations vaccinales. Les 
préparateurs en pharmacie d’officine peuvent administrer certains vaccins sous la supervision d’un 
pharmacien formé, après avoir reçu une formation spécifique.  

 

 
1 Sauf pour les sages femmes qui peuvent prescrire les vaccins aussi aux enfants (hors immunodéprimés) 
2 Décret n° 2023-736 du 8 août 2023 relatif aux compétences vaccinales des infirmiers, des pharmaciens d'officine, 
des infirmiers et des pharmaciens exerçant au sein des pharmacies à usage intérieur, des professionnels de santé 
exerçant au sein des laboratoires de biologie médicale et des étudiants en troisième cycle des études pharmaceutiques 
- Légifrance (legifrance.gouv.fr) 

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://ansm.sante.fr/disponibilites-des-produits-de-sante/vaccins
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047948973
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047948973
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047948973
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047948973
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047948973
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047948973
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000047948973


13 

 

 

 

 

Ils sont dispensés de suivre une nouvelle formation à l’administration de vaccins s’ils administrent 
uniquement des vaccins contre le Covid 19 ou la grippe saisonnière et qu’ils ont reçu la formation à 
la vaccination contre le Covid-193. 

Rappels  

¶ Vaccination et dons de sang :  les personnes souhaitant donner leur sang doivent signaler lors 
de l’entretien médical préalable au don une vaccination réalisée dans le mois précédent. Le 
don de sang n’est pas autorisé dans les 4 semaines qui suivent une vaccination par un vaccin 
vivant atténué. Pour les autres types de vaccins le don est possible si l’état de santé est 
satisfaisant et sous certaines conditions. 

¶ Certaines de ces maladies font l’objet d’une déclaration obligatoire en France, y compris les 
infections par le virus de l’encéphalite à tique (virus TBE) depuis mai 2021 et la leptospirose 
depuis août 2023.  

Afin de faciliter la lecture, les maladies à prévention vaccinale sont présentées par ordre 
alphabétique. 

 

1.1 Chikungunya 

Le virus chikungunya est un arbovirus appartenant au genre Alphavirus de la famille des 
Togaviridae. Trois génotypes sont décrits (Afrique de l’Ouest (WA), Afrique de l’Est, Centrale et du 
Sud (ECSA), et Asie) appartenant au même sérotype. Ce virus est transmis par des moustiques du 
genre Aedes (Aedes aegypti dans les zones tropicales et intertropicales, et Aedes albopictus4 de 
distribution géographique plus large). Il n’existe qu’un sérotype du virus,  

Le virus chikungunya est caractérisé par une circulation sur un mode endémique dans les zones 
tropicales et intertropicales [1], et par des épidémies de grande ampleur dont la survenue est 
favorisée par une faible immunité de groupe dans les zones géographiques concernées, et par des 
mutations favorisant sa transmission vectorielle par A. albopictus [2].  

En 2024, plus de 620 000 cas de chikungunya ont été rapportés à travers le monde, responsables 
de 613 décès, les taux d’incidence les plus élevés concernant le Brésil et l’Inde [3], comme le 
montre la Figure 1. La Figure 2 représente quant à elle les zones géographiques dans lesquelles 
une transmission du virus a été observée ces 2 dernières années.  

Après une épidémie de très grande ampleur en 2005-2006 (244 000 cas responsables de 203 
décès) [2], La Réunion est, depuis début 2025, de nouveau concernée par une épidémie : au 21 
mai 2025, près de 51 000 cas de chikungunya autochtones ont été biologiquement confirmés, 12 
décès ont été rapportés entre les semaines 11 et 17 et 38 autres décès sont actuellement en 
cours d’investigation [4].  

A Mayotte, 326 cas ont été rapportés au 23 mai 2025, la part des cas autochtones étant supérieure 
à celle des cas importés [5]. 

Enfin, 766 cas ont été importés en France hexagonale depuis le 1er janvier 2025, avec un risque 
de transmission autochtone sur le territoire, du fait de la présence d’un vecteur compétent, A. 
albopictus. 

 

 

 
3 Arrêté du 4 décembre 2024 modifiant l'arrêté du 8 août 2023 fixant la liste des vaccins que certains professionnels de 
santé et étudiants sont autorisés à prescrire ou administrer et la liste des personnes pouvant en bénéficier en application 
des articles L. 4151-2, L. 4311-1, L. 5125-1-1 A, L. 5126-1, L. 6153-5, L. 6212-3 du code de la santé publique - 
Légifrance 
4 Moustique tigre 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000050731463
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000050731463
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000050731463
https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000050731463
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Figure 1 : taux d’incidence du chikungunya dans le monde (données 2024) [3] (voir annexe 6) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : zones géographiques dans lesquelles une transmission du virus chikungunya a été 
observée pendant les 2 dernières années 

 
Après une incubation de 3 à 7 jours, l’infection est symptomatique dans 75% des cas [6]. Pendant 
la période virémique, durant 5 à 10 jours, survient la phase aiguë de la maladie, caractérisée par 
une fièvre de début brutal, associée à des arthralgies bilatérales et symétriques, volontiers distales, 
des myalgies et une asthénie. Un exanthème, des arthrites, des ténosynovites, des douleurs 
neuropathiques, des céphalées, des adénopathies et des signes hémorragiques (gingivorragie, 
épistaxis) sont possibles [7,8]. Une lymphopénie, une thrombopénie et une cytolyse hépatique sont 
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fréquentes [9]. Les formes atypiques sévères (atteinte neurologique, digestive, cutanéo-muqueuse, 
myocardique, etc.) sont rares à ce stade, et concernent principalement les âges extrêmes, les 
personnes présentant des comorbidités et une exogénose chronique [8]. Du fait de ces formes 
sévères, et de la décompensation possible de pathologies préexistantes (hypertension artérielle, 
diabète, maladies cardiovasculaires, maladies respiratoires, maladies rénales, maladies 
hépatiques et maladies neurovasculaires), le fardeau de la maladie est plus élevé chez les sujets 
de plus de 65 ans, et particulièrement en cas de comorbidités [2,10]. Enfin, des formes néonatales 
sont possibles : si l’accouchement survient pendant la période de virémie maternelle, le nouveau-
né sera infecté dans un cas sur deux, avec une présentation sévère dans 25% des cas 
(encéphalopathie et/ou troubles hémodynamiques pouvant être fatals ou responsables de 
séquelles) [11]. Ainsi, les nouveau-nés et les personnes âgées atteintes de comorbidités sont les 
plus à risque de complications fatales lors de la phase aiguë, dont la létalité globale est faible (0,01 
à 0,1%).  

Dans 70% des cas, l’évolution est marquée par une phase post-aiguë avec des symptômes 
persistant plus de 4 semaines, et jusqu’à 3 mois. Enfin, un tiers des patients présenteront une 
phase chronique, caractérisée par des symptômes persistant au-delà de 3 mois  : les 
manifestations articulaires sont alors les plus fréquemment observées (arthralgies, arthrites), 
pouvant être associées à des myalgies et à une asthénie. Sur le plan fonctionnel, un impact marqué 
sur les activités de la vie quotidienne est possible, et par conséquence, sur la santé mentale et sur 
la qualité de vie. Les facteurs de risque d’évolution vers la phase chronique sont l’intensité des 
symptômes articulaires à la phase aiguë, l’âge de plus de 45 ans et la présence de comorbidités 
[8,12,13].  

Il n’existe pas de traitement curatif du chikungunya, le traitement symptomatique reposant sur la 
prise en charge de la fièvre, des douleurs et autres symptômes, et la réhydratation à la phase aiguë.  

La prévention repose sur les mesures de PPAV détaillés dans le chapitre 2.2 et désormais sur la 
vaccination, en fonction de la situation épidémiologique dans la zone concernée par le voyage, de 
la durée de séjour, de l’âge du voyageur et de la présence éventuelle de comorbidités.  

Le chikungunya est une maladie à déclaration obligatoire sur tout le territoire français et quel que 
soit le lieu d’acquisition (Liste des maladies à déclaration obligatoire). 

Deux vaccins sont actuellement disponibles :  

Ixchiq® est un vaccin vivant atténué, ayant obtenu l’AMM européenne le 28 juin 2024 pour 
l’immunisation active pour la prévention de la maladie causée par le CHIKV chez les personnes 
âgées de 18 ans et plus (études pivotales d’immunogénicité VLA1553-301, VLA1553-302 et VLA 
1553-303) [14–16]. Une extension d’AMM concernant les adolescents âgés de 12 à 17 ans inclus 
a été délivrée le 1er avril 2025 (étude pivotale VLA1553-321) [17]. Les contre-indications sont 
l’immunodépression, et l’hypersensibilité au principe actif ou à un des excipients. La 
primovaccination comporte une dose vaccinale de 0,5 mL devant être administrée par voie intra-
musculaire plus de 14 jours avant l’exposition au risque. La nécessité de doses de rappels est 
inconnue à ce jour, mais une étude montre la persistance de l’immunogénicité 2 ans après la primo-
vaccination [15]. La tolérance locale et générale sont bonnes. Cependant, 12,1% des personnes 
vaccinées présentent un syndrome « chik-like », avec un délai et une durée médiane de 
respectivement 3 et 4 jours après la vaccination [18]. Dans les suites de 6 cas d’effets indésirables 
graves chez des personnes âgées de plus de 60 ans, l’Advisory Committee on Immunization 
Practices (ACIP) a émis une recommandation de précaution vis-à-vis du vaccin Ixchiq® chez les 
plus de 65 ans [19]. Le 9 mai 2025, la FDA et les CDC ont par la suite recommandé la suspension 
de l’utilisation d’Ixchiq® chez les plus de 60 ans [20]. Enfin, le ministère de la santé a décidé, le 
25 avril 2024, de suspendre la campagne de vaccination à La Réunion chez les plus de 65 ans 
dans les suites de 3 cas d’effets indésirables graves chez des personnes de plus de 80 ans avec 
comorbidités, dans l’attente de données complémentaires de pharmacovigilance [21].  L’âge 
supérieur à 65 ans constitue donc, de facto, une contre-indication au vaccin Ixchiq®.  

 

 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
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Vimkunya® est un vaccin à pseudo-particules virales adjuvanté ayant obtenu l’AMM européenne le 
28 février 2025 pour l’immunisation active pour la prévention de la maladie causée par le virus du 
chikungunya (CHIKV) chez les personnes âgées de 12 ans et plus (études pivotales 
d’immunogénicité EBSI-CV-317-004 et EBSI-CV-317-005) [22,23]. Les contre-indications sont une 
hypersensibilité au principe actif ou à un des excipients. La primovaccination comporte une dose 
vaccinale de 0,8 ml devant être administrée par voie intra-musculaire plus de 14 jours avant 
l’exposition au risque. La nécessité de doses de rappel n’est pas connue à ce jour, mais une 
persistance de la réponse immunitaire est observée 6 mois après la primo-vaccination. Des 
données complémentaires concernant l’immunogénicité à 2 ans devraient être prochainement 
publiées. Dans les études pré-AMM, la tolérance est bonne, aucun signal de pharmacovigilance 
n’ayant émergé quel que soit l’âge des personnes vaccinées. Cependant, la balance bénéfice-
risque devra être réévaluée après la mise sur le marché de ce vaccin, comme cela est précisé dans 
l’avis de la HAS en date du 6 juin 2025 [24]. Il est commercialisé sur le marché français depuis 
seulement le 17 juin 2025, et ne fait pas l’objet de recommandation pour les personnes résidant 
en France ultramarine.  

Recommandations :  
Très peu de données sont disponibles sur la tolérance de ces vaccins au cours de la grossesse, 
ainsi que sur le risque pour les nourrissons allaités dont la mère serait vaccinée. En cas 
d’immunosuppression, le vaccin Ixchiq® est contre-indiqué, et pour Vimkunya®, les données sont 
incomplètes. 

Compte-tenu des données d’immunogénicité et de tolérance de Ixchiq® et Vimkunya® consultables 
sur la base de données européennes des rapports d’effets indésirables, des avis de la HAS du 27 
février 2025 et du 25 avril 2025 concernant Ixchiq® [23] et ceux du CDC du 3 mars 2025 et du 9 
mai 2025 [26], les recommandations du HCSP, susceptibles d’évoluer lorsque le prochain avis de 
la HAS sur Vimkunya® sera disponible, sont les suivantes :  

La stratégie varie selon la situation épidémiologique, l’âge du voyageur, la présence ou non de 
comorbidités connues pour aggraver le risque de formes aiguës sévères ou de formes chroniques 
(hypertension artérielle, diabète, maladies cardiovasculaires, maladies respiratoires, maladies 
neurovasculaires) et la présence d’une immunodépression.  

En cas de séjour dans une zone où une épidémie est avérée ou en cas de séjour prolongé (plus de 
6 mois), d’expatriation ou de séjours répétés dans une zone où une circulation active du virus a 
été observée dans les 2 dernières années [1] :  
En cas d’expatriation, la durée de protection actuellement connue des vaccins, deux ans pour 
Ixchiq® et 6 mois pour Vimkunya®, peut guider la décision vaccinale et les conseils à donner aux 
voyageurs. 
Personnes âgées de plus de 65 ans, en particulier celles présentant des comorbidités :  

¶ Si possible, différer le séjour ;  
- Dans le cas contraire, la vaccination est à envisager : Vimkunya® une dose vaccinale. 
- Dans l’attente de données complémentaires de pharmacovigilance, la vaccination par 

Ixchiq® n’est pas recommandée dans cette tranche d’âge.  

Personnes âgées de 12 à 65 ans présentant des comorbidités :  

¶ Si possible, différer le séjour ;  

- Dans le cas contraire : : 
o Immunocompétents : la vaccination par Vimkunya® est recommandée ; à 

défaut, la vaccination par Icxhiq® peut être envisagée.  
o Immunodéprimés : la vaccination par Vimkunya® est recommandée.  

Personnes âgées de 12 à 65 ans sans comorbidité ni immunodépression :   

- La vaccination peut être envisagée, notamment chez les personnes de plus de 45 ans 
présentant des arthralgies préexistantes et chez les femmes ayant un projet de grossesse 
avec Ixchiq® ou Vimkunya®.  

https://www.adrreports.eu/fr/disclaimer.html
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Femmes enceintes :  

¶ Si possible, différer le séjour ;  

- Dans le cas contraire, les données sont limitées sur l’utilisation des vaccins contre le 
chikungunya dans ces circonstances et elles ne permettent pas d’exclure des effets 
potentiels sur la grossesse, le développement embryonnaire ou fœtal, l’accouchement, le 
développement post-natal, ou l’enfant allaité. Ixchiq® et Vimkunya® ne sont donc pas 
recommandés dans ces circonstances et un renforcement des mesures de PPAV doit être 
très fortement conseillé, en particulier en fin de grossesse. 

 

En cas de séjour de moins de 6 mois dans une zone où une circulation active du virus a été 
observée dans les 2 dernières années :  

¶ La vaccination n’est pas recommandée.  

Compte-tenu de l’immunité de longue durée après la maladie, la vaccination n’est pas nécessaire 
chez les personnes ayant un antécédent de chikungunya. Un dépistage sérologique pré-vaccinal 
n’est cependant pas nécessaire. 

Les recommandations sont résumées dans le tableau 1 ci-dessous. 

Tableau 1 : Recommandations des vaccins Ixchiq ® et Vimkunya® selon l’âge et les comorbidités. 

 
1. Comorbidités : hypertension artérielle, diabète, maladies cardiovasculaires, maladies respiratoires, maladies neurovasculaires 
2. Balance bénéfice/risque à évaluer en tenant compte des effets indésirables rares mais graves observés chez des personnes très 
âgées et comorbides ; risque ne pouvant pas être complétement exclu chez les personnes de moins de 65 ans très fragiles 
médicalement. Les données concernant le profil de tolérance actualisé sont accessibles via le lien suivant : 
https://www.adrreports.eu/fr/search.html#  
3. Particulièrement chez les personnes de plus de 45 ans présentant des arthralgies préexistantes et les femmes ayant un projet de 
grossesse  
4. Prendre en compte la durée de protection actuellement connue (Ixchiq® 2 ans ; Vimkunya® 6 mois) dans le choix du vaccin 
 
 

  

Ixchiq® Vimkunya® 

Séjour quelle qu’en soit la durée, en zone épidémique 
 Ou 

Séjour de plus de 6 mois ou séjours répétés dans une zone endémique (circulation active du virus chikungunya 
dans les 2 ans précédents)  

 Immunocompétents Immunodéprimés Immunocompétents Immunodéprimés 

Plus de 65 ans  
+/- comorbidités1 

Contre-indiqué À envisager 

12-65 ans  
Avec 
comorbidités1 

À envisager2 Contre-indiqué Recommandé Recommandé 

12-65 ans  
Sans 
comorbidités  

À envisager3 Contre-indiqué À envisager3 À envisager3 

Femmes 
enceintes et 
allaitantes  

Contre-indiqué Pas suffisamment de données disponibles 
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Chikungunya  

Deux vaccins sont actuellement disponibles pour prévenir l’infection chez les personnes de 12 
ans et plus : Ixchiq® et Vimkunya®.  

La vaccination est réalisée quels que soient les antécédents de chikungunya (sans dépistage pré-
vaccinal). 

Ixchiq® est contre-indiqué chez les personnes de plus de 65 ans, chez les personnes 
immunodéprimées et en cas d’hypersensibilité au principe actif ou à un excipient. Il n’est pas 
recommandé chez la femme enceinte et allaitante. 

Vimkunya® est contre-indiqué en cas d’hypersensibilité au principe actif ou à un excipient. Il n’est 
pas recommandé chez la femme enceinte et allaitante (pas suffisamment de données 
disponibles à ce jour). 

Schéma vaccinal en primovaccination  

¶ Ixchiq® 1 dose de 0,5 mL par voie intra-musculaire au moins 14 jours avant le départ.   

¶ Vimkunya® 1 dose de 0,8 mL par voie intra-musculaire au moins 14 jours avant le départ.  

Rappels  

Pas de donnée actuellement disponible sur l’intérêt d’une dose de rappel.  

Associations vaccinales 

Pas de donnée actuellement disponible.  

Il n’est pas recommandé de coadministrer les vaccins Ixchiq® et Vimkunya® avec d’autres vaccins 
car il n’existe pas de données relatives à la sécurité et à l’immunogénicité à la suite d'une 
administration concomitante. 

Il est habituel de respecter un intervalle d’un mois entre deux vaccins vivants atténués. 
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1.2 Choléra 

L’OMS estime qu’il y a chaque année dans le monde de 1,4 à 4,4 millions de cas de choléra et 21 000 à 
143 000 décès dus à cette maladie, majoritairement chez les enfants âgés de moins de 5 ans [27]. 

L’agent de l’actuelle 7e pandémie appartient à une lignée génétique désignée 7PET pour «  seventh 
pandemic V. cholerae O1 El Tor ». Le sérogroupe O139, qui a circulé exclusivement en Asie depuis 
son émergence en 1992, est rarement isolé depuis le début des années 2000 ; il est associé à des 
cas sporadiques. 

L’année 2022 a été marquée par l’accélération de la pandémie de choléra : 44 pays ont signalé 
des cas soit une augmentation de 25 % par rapport aux 35 pays ayant notifié des cas en 2021. Les 
taux de létalité des épidémies récentes sont les plus élevés enregistrés depuis plus d’une décennie 
[28]. 

En 2024, des cas importés de l’Union des Comores ou des pays du continent africain ont été 
identifiés à Mayotte, rapidement suivis de la survenue de cas acquis localement. L’ensemble des 
mesures de contrôles mises en œuvre, notamment les actions de vaccination préventive, ont 
permis d’enrayer l’épidémie (dernier cas notifié le 12 juillet 2024 ; total de 221 cas dont 163 acquis 
localement) [29,30]. La situation de ce territoire demeure sous surveillance du fait du contexte 
régional et des évènements climatiques. 

En 2025, la recrudescence des flambées épidémiques se poursuit. En avril 2025, 25 pays ont 
signalé des flambées de choléra, les pays ayant rapporté le plus de cas sont l’Angola, le Soudan, 
la République démocratique du Congo, le Soudan du Sud et l’Ethiopie [31]. 

La transmission du choléra est exclusivement digestive, via l’eau ou les aliments contaminés, plus 
rarement par contact direct avec un malade ou le corps d’une personne décédée de la maladie. 
Lorsque les règles d’hygiène de base sont respectées, le vibrion cholérique est peu transmissible. 
Une prévention efficace est ainsi assurée par le strict respect de règles d’hygiène simples : 
individuelles (hygiène des mains) et alimentaires vis-à-vis de l’eau et des aliments (cf. §4). 

Le choléra fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France. 

La vaccination contre le choléra n’est généralement pas recommandée pour les voyageurs.  

Elle peut être recommandée pour les personnels devant intervenir auprès de malades, en situation 
d’épidémie, et chez les personnels déployés dans le cadre de mandats ONU dans les pays où le 
choléra est présent. 

Pour les voyageurs qui se rendent dans des régions où le choléra est épidémique/endémique, un 
avis spécialisé auprès d’un centre de vaccinations internationales peut permettre d’évaluer le 
risque personnel.  

Le risque étant faible pour des séjours avec de bonnes conditions d’hygiène, les indications de 
vaccination sont restreintes dans ce cas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
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Choléra 
Deux vaccins sont actuellement disponibles :  

- Le vaccin recombinant inactivé (Dukoral®), dirigé contre Vibrio cholerae sérogroupe O1 ; il a 
obtenu une AMM chez les adultes et les enfants de 2 ans et plus se rendant dans des régions où 
la maladie est endémique/épidémique. Ce vaccin n’est pas efficace vis-à-vis des souches O139 
toxinogènes. 

- Le vaccin vivant atténué (Vaxchora®), dirigé contre Vibrio cholerae sérogroupe O1 ; il a obtenu 
une AMM chez les adultes et les enfants de 2 ans et plus se rendant dans des régions où la 
maladie est endémique/épidémique. Il est contre-indiqué chez les femmes enceintes et 
allaitantes et chez les personnes immunodéprimées.  

Schéma vaccinal  

Primovaccination 

Dukoral® 

¶ Adultes et enfants âgés de 6 ans et plus : 2 doses orales (J0 -J7) 
¶ Enfants de 2 à 6 ans : 3 doses orales (J0 -J7-J14) 

Les doses doivent être administrées par voie orale, peuvent être auto-administrées, et doivent être 
espacées d'au moins une semaine. Si plus de 6 semaines se sont écoulées entre les doses, la 
primovaccination doit être recommencée. L'immunisation doit être terminée au moins une semaine 
avant l'exposition éventuelle à Vibrio cholerae O1 (délai d’efficacité : une semaine après la dernière 
dose).  

Vaxchora® 
¶ Adultes et enfants âgés de 2 ans et plus : 1 dose orale, à administrer au moins 10 jours avant 

l’exposition au risque.  

Rappel 

Pour assurer une protection continue contre le choléra, une seule dose de rappel est recommandée : 

¶ Dans les 2 ans pour les adultes et les enfants de 6 ans et plus 
¶ Dans les 6 mois pour les enfants âgés de 2 à 6 ans 

Aucune étude d’efficacité clinique n’a évalué Dukoral® après l’administration de doses de rappel. Si 
plus de deux années se sont écoulées depuis la dernière vaccination (ou plus de 6 mois chez l’enfant 
âgé de 2 à 6 ans), la primovaccination doit être renouvelée. 

Précautions d’emploi 

Dukoral® 
¶ Dilution du tampon (bicarbonate de sodium) dans 150 ml d’eau (75 ml chez 2-6 ans), puis 

ajouter la solution vaccinale 
¶ À boire dans les 2 heures 
¶ Jeûne 1 heure avant et 1 heure après 

Vaxchora® 
¶ Dilution du tampon (bicarbonate de sodium) dans 1O0 ml d’eau (50 ml chez 2-6 ans), puis 

ajouter la solution vaccinale 
¶ À boire dans les 15 minutes 
¶ Jeûne 1 heure avant et 1 heure après 
¶ Ne pas administrer en cas de traitement antibiotique dans les 14 jours précédant la 

vaccination ; éviter les antibiotiques dans les 10 jours suivant la vaccination (risque de baisse 
d’efficacité vaccinale).  

¶ Respecter un délai de 2 heures avec l’administration du vaccin Vivotif®.  
Pour information 

Il existe d'autres vaccins, inactivés ou vivants atténués, qui peuvent être déployés dans les zones 
épidémiques sur demandes des autorités. 
En 2024, le vaccin vivant atténué Vaxchora® a pu être proposé à Mayotte autour des cas confirmés 
de choléra [32]. 

https://www.ema.europa.eu/en/documents/overview/dukoral-epar-summary-public_fr.pdf
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1.3 Covid-19 

L’évolution épidémiologique du Covid-19 dans le monde et en France peut être consultée sur le 
site de l’ECDC et celui des autorités sanitaires françaises. 
La vaccination contre le Covid-19 est incluse dans le calendrier vaccinal depuis 2021. Les 
informations relatives à l'évolution des recommandations et des schémas vaccinaux (primo- 
vaccination et dose de rappel) sur le territoire français sont mises à jour sur le site du 
gouvernement. 

Le point de situation précisant l’AMM des vaccins Covid-19 disposant d’une AMM européenne est 
disponible sur le site de l’EMA. 

Les vaccins ayant une AMM européenne et actuellement distribués en France sont les suivants 
(mise à jour mai 2025) : 

Noms des vaccins Type de 
vaccin Indication Age Remarques pour 

la France 
Comirnaty JN.1 
30  µg/dose 
Comirnaty JN.1 
10  µg/dose  
Comirnaty JN.1 
3µg/dose 
 

Vaccin à ARNm 
 
 
 
 
 

Primovaccination 
Rappel 
Primovaccination 
Rappel 
Primovaccination 
Rappel 

 

12 ans et plus 
 

5-11 ans 
 

6 mois-4 ans  

Disponible 
 

Disponible 

Disponible 

 

 

D’autres vaccins ont été homologués par l‘OMS. D’autres vaccins n’ayant pas d’agrément EMA ou 
OMS sont également disponibles. 

Interchangeabilité des vaccins 

L’administration de vaccins selon des schémas hétérologues est possible. 

Associations vaccinales : pas de contre-indication signalée. Il est possible de réaliser 
l’administration du vaccin contre la grippe et du vaccin contre le Covid-19 de manière 
concomitante, sur deux sites d’injection distincts. Si cette co-administration n’est pas possible pour 
des raisons pratiques, il n’y a pas de délai particulier à respecter entre les deux vaccins. 

La traçabilité de la vaccination Covid-19 est toujours assurée par le certificat Covid numérique en 
anglais de l’Union européenne afin de faciliter la libre circulation des personnes dans cet espace, 
voire vers d’autres pays étrangers, en cas d’exigence vaccinale. 

La vaccination Covid-19 peut être notée sur le Certificat International de Vaccination (format OMS) 
dans la rubrique « autres vaccinations », mais la recevabilité du document au passage des 
frontières n’a pas été évaluée. 

Bien qu’il ne soit plus nécessaire de présenter un test de dépistage négatif du SARS-CoV-2 ou un 
certificat de vaccination contre le Covid-19 pour l’entrée dans la plupart des pays, il est 
recommandé de vérifier les conditions d’entrée sur le site du Ministère des affaires étrangères 
Conseils aux Voyageurs - Ministère de l’Europe et des Affaires étrangères 

Cas de l’Arabie saoudite : les pèlerins se rendant à la Mecque devront avoir reçu un schéma 
vaccinal complet pour la vaccination Covid-19 (Arabie Saoudite - Ministère de l’Europe et des 
Affaires étrangères) [33].  

 

 

 

 

https://www.ecdc.europa.eu/en/geographical-distribution-2019-ncov-cases
https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19
https://www.gouvernement.fr/info-coronavirus/carte-et-donnees?xtor=SEC-3-GOO-%5b%5d-%5b511792643944%5d-S-%5bcovid%20france%5d&vue_d_ensemble_-_taux_d_incidence
https://www.gouvernement.fr/info-coronavirus/vaccins#%3A%7E%3Atext%3DLa%20vaccination%20contre%20le%20Covid%2D19%20concerne%20toutes%20les%20personnes%2Ccompter%20du%2015%20mai%202023
https://www.gouvernement.fr/info-coronavirus/vaccins#%3A%7E%3Atext%3DLa%20vaccination%20contre%20le%20Covid%2D19%20concerne%20toutes%20les%20personnes%2Ccompter%20du%2015%20mai%202023
https://www.ema.europa.eu/en/human-regulatory/overview/public-health-threats/coronavirus-disease-covid-19/covid-19-medicines#authorised-covid-19-vaccines-section
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/dgs-urgent_no2024-02__covid-19.pdf
https://www.ema.europa.eu/fr/documents/product-information/comirnaty-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/fr/documents/product-information/comirnaty-epar-product-information_fr.pdf
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2023/20231019160809/anx_160809_fr.pdf
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2023/20231019160809/anx_160809_fr.pdf
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2023/20231019160809/anx_160809_fr.pdf
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2023/20231019160809/anx_160809_fr.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/_covid-19_dgs_urgent_no2021_99_vaccins_hors_ema-2.pdf
https://ec.europa.eu/info/live-work-travel-eu/coronavirus-response/safe-covid-19-vaccines-europeans/eu-digital-covid-certificate_fr#reconnaissance-mutuelle-des-certificats-covid-par-lue-et-les-pays-tiers-non-membres-de-lue
https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs/
https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs/conseils-par-pays-destination/arabie-saoudite/
https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs/conseils-par-pays-destination/arabie-saoudite/
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1.4 Dengue 

De nombreux pays rapportent des cas de dengue (voir Figure 3 et Annexe 6). 

La dengue est une arbovirose transmise par des moustiques du genre Aedes (Aedes aegypti dans 
les zones tropicales et intertropicales, Aedes polynesiensis dans le Pacifique, et Aedes albopictus, 
de distribution géographique plus large). Il s’agit de l’arbovirose la plus fréquente dans le monde, 
évoluant sur un mode endémo-épidémique dans de nombreuses régions du monde et dans plus 
de 110 pays (Amérique du Sud et centrale, Caraïbes, Méditerranée orientale, Afrique, Asie du Sud-
Est, Pacifique occidental), comme le montre la figure 3. Il s’agit également d’une des causes les 
plus fréquentes de fièvre au retour de voyage en zone tropicale et intertropicale [34], en dehors de 
l’Afrique sub-saharienne, où le paludisme est le plus souvent en cause.  

En France hexagonale, la dengue est la deuxième cause de fièvre d’importation, et pose le 
problème de sa potentielle diffusion sur le territoire, du fait de la présence d’un vecteur compétent, 
Aedes albopictus.  

 
Figure 3 : taux d’incidence de la dengue dans le monde (données 2023-2024) [35]  
(voir annexe 6) 

Il existe 4 sérotypes du virus de la dengue (DENV) : DENV-1, DENV-2, DENV-3 et DENV-4. L’infection 
par un sérotype confère une immunité à long-terme vis-à-vis de ce même sérotype, mais 
uniquement une immunité provisoire (6 mois à un an) vis-à-vis des autres sérotypes. Les infections 
secondaires par un sérotype différent exposent à un risque de dengue plus sévère (du fait d’un 
phénomène dit de facilitation dépendant des anticorps).  

Il s’agit d’une maladie asymptomatique dans 60 à 80% des cas, bien que cette proportion soit 
discutée dans la littérature [36]. Les sujets symptomatiques présentent le plus souvent un tableau 
bénin (fièvre de survenue brutale volontiers éruptive associée à une asthénie, des céphalées, des 
arthromyalgies, de résolution spontanée). La survenue d’une forme grave (choc, détresse 
respiratoire, syndrome hémorragique, atteinte viscérale) est rare (moins de 1% chez les voyageurs) 
[37,38], avec une létalité inférieure à 0,1 % [39]. La phase critique survient classiquement lors de 
la défervescence entre le 3e jour et le 7e jour. Les facteurs de risque de dengue grave sont bien 
décrits en zone d’endémie : antécédent personnel de dengue (« dengue secondaire »), âges 
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extrêmes de la vie, comorbidités (drépanocytose notamment SC, autres hémoglobinopathies, 
obésité, diabète, hypertension artérielle compliquée, maladie rénale chronique, cardiopathies, 
maladies respiratoires chroniques, et thrombocytopathies). Chez le voyageur, les facteurs de risque 
de dengue grave sont moins bien connus. L’âge élevé, les comorbidités et la prise d’anticoagulants 
étaient associés au risque de dengue grave dans une revue de la littérature publiée en 2019 [37]. 
Cependant, dans une étude rétrospective publiée en 2023, seuls 25% des cas de dengue avec 
signes d’alerte ou de dengue grave étaient survenus chez des patients avec comorbidité(s), les 
autres ayant touché des voyageurs sans comorbidité. Par ailleurs, dans une revue de la littérature 
portant sur 9 décès secondaires à la dengue survenus entre 1995 et 2020, 7 étaient en lien avec 
une dengue primaire [39].  

Il n’existe pas de traitement curatif de la dengue, le traitement symptomatique reposant sur la lutte 
contre la fièvre, la réhydratation, le remplissage vasculaire et les soins de support en cas de 
défaillance d’organe.  
 

La prévention repose sur les mesures de PPAV détaillés dans le chapitre 2.2 et désormais sur la 
vaccination dans certains cas, en fonction de la durée du séjour en zone endémique ou 
épidémique, des antécédents personnels de dengue et des comorbidités du voyageur.  

La dengue est une maladie à déclaration obligatoire en France hexagonale, quel que soit le lieu 
d’acquisition. 

Le vaccin Dengvaxia® n’est plus commercialisé depuis mars 2024 du fait d’un profil de tolérance 
défavorable chez les sujets sans antécédent de dengue.  

Seul le vaccin Qdenga®, ayant obtenu une AMM européenne le 5 décembre 2022 [40] chez les 
sujets de 4 ans et plus indépendamment d’une exposition antérieure au virus, est actuellement 
commercialisé en France. S’agissant d’un vaccin tétravalent vivant atténué chimérique 
recombinant, il est contre-indiqué chez les personnes immunodéprimées et les femmes enceintes 
ou allaitantes. La primo-vaccination, comprenant deux doses espacées de 3 mois, doit être réalisée 
par voie sous-cutanée, avec une surveillance de 15 minutes dans les suites des injections, comme 
pour tout vaccin. 

Recommandations   

Au regard de ce contexte, et compte-tenu des données d’efficacité et de tolérance ainsi que des 
recommandations internationales figurant en annexe 1, et de l’avis de la HAS en date du 17 
décembre 2024 [41], le positionnement du HCSP est le suivant :  

La stratégie varie selon l’âge du voyageur, selon la présence ou non de comorbidités connues pour 
accroître le risque d’évolution vers une dengue grave  (drépanocytose, autres hémoglobinopathies, 
hypertension artérielle compliquée, diabète, obésité, insuffisance rénale, affections cardio-
pulmonaires chroniques, et/ou thrombocytopathie) et selon l’épidémiologie actualisée de la 
dengue dans la zone géographique considérée, accessible via le lien suivant 
https://www.ecdc.europa.eu/en/dengue-monthly.  
 
Lors de la consultation, les voyageurs doivent être informés :  

¶ de l’absence de données d’immunogénicité et d’efficacité au-delà de 60 ans [42], une étude 
étant en cours ;  

¶ d’une immunogénicité et d’une efficacité moindre vis-à-vis des sérotypes 3 et 4, en 
particulier chez les sujets séronégatifs pour la dengue ;  

¶ du risque non excluable de dengue sévère chez les séronégatifs vaccinés exposés à DENV-3 
et DENV-4 ;  

¶ du délai nécessaire avant d’obtenir une protection vaccinale, de 2 semaines minimum après 
la 1re dose vaccinale ;  

¶ de la nécessité d’appliquer les mesures de PPAV, y compris chez les personnes vaccinées, 
détaillées au chapitre 2.2 

 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://www.ecdc.europa.eu/en/dengue-monthly
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En cas de séjour de plus de 4 semaines ou de séjours répétés dans une zone où le taux d’incidence 
de la dengue est supérieur à 100 pour 100 000 personnes-années, ou de séjour, quelle qu’en soit 
la durée, dans une zone où une épidémie est avérée [43]  : 

Chez les personnes présentant des comorbidités  

¶ Personnes âgées de 6 à 60 ans 
o Si possible, différer le séjour ;  
o Dans le cas contraire, la vaccination est recommandée indépendamment des 

antécédents personnels de dengue.  
¶ Personnes âgées de plus de 60 ans 

o Si possible, différer le séjour ;  
o Dans le cas contraire, la vaccination peut être envisagée, dans le cadre d’une décision 

partagée, indépendamment des antécédents personnels de dengue.  

Chez les personnes ne présentant pas de comorbidité 

¶ Personnes âgées de 6 ans et plus sans comorbidités : la vaccination peut être envisagée, dans 
le cadre d’une décision partagée, uniquement chez les sujets ayant des antécédents 
personnels de dengue.  

 
En cas de séjour dans une zone où le taux d’incidence est supérieur à 100 pour 100 000 
personnes-années sans épidémie rapportée, la vaccination n’est pas recommandée pour les 
séjours courts (inférieurs à 4 semaines).  
 
En cas de séjour dans une zone où la dengue circule avec un taux d’incidence inférieur à 100 pour 
100 000 personnes-années, et sans épidémie active rapportée : la vaccination n’est pas 
recommandée.  
 
Compte-tenu du caractère potentiellement asymptomatique ou aspécifique des infections à DENV, 
les éléments suivants seront pris en compte pour évaluer si la personne a présenté un épisode de 
dengue antérieur :  

¶ antécédent de RT-PCR DENV et/ou Ag NS1 positif au cours d’un épisode cliniquement 
évocateur, quel que soit le contexte épidémique ;  

¶ ou antécédent d’épisode cliniquement évocateur avec ou sans confirmation biologique, au 
cours d’une épidémie confirmée ;  

¶ ou en l’absence d’éléments anamnestiques évocateurs, chez une personne ayant voyagé ou 
étant originaire de zone d’endémie, positivité de la sérologie DENV en IgG.  
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Dengue  

Un vaccin est actuellement disponible pour prévenir l’infection chez les personnes de 4 ans et 
plus : Qdenga®.  

Qdenga® est contre-indiqué chez les personnes immunodéprimées et chez les femmes 
enceintes ou allaitantes.  

Les recommandations vaccinales, qui concernent les personnes de 6 ans et plus, sont 
résumées dans le logigramme ci-dessous.  

Schéma vaccinal en primovaccination  

¶ 2 doses par voie sous-cutanée avec un intervalle d’au moins 3 mois entre les 2 doses.  
¶ En cas de départ imminent, tout particulièrement en cas d’épidémie : une dose par voie 

sous-cutanée au moins 2 semaines avant le départ, la 2e dose devant être 
impérativement réalisée avec un intervalle d’au moins 3 mois.  

¶ Surveillance pendant 15 minutes dans les suites de l’administration vaccinale.  

En cas de dengue récente, il est recommandé d’attendre un délai de 6 mois avant de procéder 
à l'injection de la 1ère ere dose.  

Rappels  

¶ Pas de donnée actuellement disponible sur l’intérêt d’une dose de rappel.  

Associations vaccinales 

Le vaccin Qdenga® peut être administré le même jour que le vaccin contre l’hépatite A et le 
vaccin nonavalent contre les infections à HPV.  

Des données d’association de Qdenga® avec le vaccin de la fièvre jaune sont en faveur d’une 
immunogénicité plus faible, sans que l’impact clinique de cette donnée soit connu. Par 
précaution, on respectera dans la mesure du possible un intervalle d’un mois entre les vaccins 
fièvre jaune et Qdenga®, mais en cas de départ imminent, les deux vaccins peuvent être 
administrés le même jour ou à n’importe quel intervalle.  

Il n’y a, à ce jour, pas de données concernant la co-administration du vaccin Qdenga® avec les 
vaccins non listés ci-dessus.  
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Logigramme de vaccination contre la dengue pour les voyageurs  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

1 Augmentation de la circulation du DENV-3 dans la région des Amériques : 2025-feb-7-phe-epi-alert-dengue-final2.pdf 
2 Port de vêtements couvrants, application de répulsifs cutanés, en particulier le jour, et lutte contre les gites larvaires  
                   

 
  

  

 

Informations des voyageurs avant leur départ permettant de guider la décision de vacciner 
 

Á Dengue : arbovirose la plus fréquente, pouvant être à l’origine de formes graves, particulièrement chez les personnes 
âgées et présentant des comorbidités, et en cas d’antécédents personnels de dengue  

Á Vaccin Qdenga® :  
- absence de données d’immunogénicité et d’efficacité au-delà de 60 ans ; moindre efficacité chez les 4-6 ans 
(Cf.  annexe 1)  
- immunogénicité et efficacité plus faibles vis-à-vis de DENV-31 et DENV-4, en particulier chez les sujets séronégatifs  
- risque non excluable de dengue sévère chez les séronégatifs vaccinés exposés à DENV-3 et DENV-4 
- d®lai n®cessaire avant dõobtenir une protection vaccinale ɷ 2 semaines minimum apr¯s la 1ère dose 

                   

 
 

Vaccination recommandée 
indépendamment des 

antécédents de dengue 

Pour tout séjour de plus de 4 semaines ou des séjours répétés dans une zone où le taux d’incidence est 
supérieur à 100 /100 000  

Ou un séjour, quelle qu’en soit la durée, dans une zone où une épidémie est avérée 
 

AVEC comorbidités 
  

 
 

Différer le séjour  
 

 

SANS comorbidités  
 

 

Séjour maintenu  
 

 

Epidémiologie actualisée  
https://www.ecdc.europa.eu/en/dengue-monthly 

 
 

 

Comorbidités : drépanocytose, autres hémoglobinopathies, HTA 
compliquée, diabète, obésité, insuffisance rénale, affections 
cardio pulmonaires chroniques, thrombocytopathies 
Contre-indications : immunodépression, femmes enceintes et 
allaitantes  
 
 
 

 
 

 

La vaccination peut être envisagée 
dans le cadre d’une décision 

partagée, uniquement si  
antécédents de dengue 

Personnes âgées de plus de 60 ans  
 

 

La vaccination peut être 
envisagée dans le cadre  
d’une décision partagée, 

indépendamment des 
antécédents de dengue 

Pour tout séjour dans une zone où la dengue 
circule avec un taux d’incidence  

inférieur à 100 /100 000  
et sans épidémie active rapportée 

 
 

Vaccination NON recommandée, quel que soit l’âge, la présence ou non de comorbidités et les antécédents de dengue 

Pour tout séjour court (inférieur à 4 semaines) 
dans une zone avec un taux d’incidence 

supérieur à 100 /100 000  
et sans épidémie active rapportée  

 
 

Personnes âgées de 6 à 60 ans 
 

Personnes âgées de 6 ans et plus  

https://www.paho.org/sites/default/files/2025-02/2025-feb-7-phe-epi-alert-dengue-final2.pdf
https://www.ecdc.europa.eu/en/dengue-
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1.5 Encéphalite japonaise 

Le virus de l'encéphalite japonaise (EJ) est la principale cause d'encéphalite évitable par la 
vaccination en Asie du Sud-Est et dans le Pacifique occidental [44]. Du fait de plusieurs facteurs, 
notamment liés au changement climatique, une extension de l’aire d’endémicité de ce virus a été 
observée au cours des dernières années.  

Figure 4 : Carte des pays d’Asie et du Pacifique occidental dans lesquels le virus de l’encéphalite 
japonaise a été identifié (Zones à risque d’encéphalite japonaise | Virus de l’encéphalite japonaise 
| CDC) 

 
 

En complément des mesures de protection personnelle anti-vectorielle (PPAV), la vaccination avec 
Ixiaro®, seul vaccin disponible en France, est recommandée pour les personnes âgées de plus de 
2 mois, dans les circonstances suivantes [45] : 

¶ risque accru d’exposition au virus dans un pays où existe une transmission de l’encéphalite 
japonaise : séjour (quelle qu’en soit la durée) dans une zone où l’irrigation par inondation 
est pratiquée (rizières), à proximité d’élevages de porcs, en période d’épidémie (ou de 
circulation accrue du virus chez l’animal), ou de saison des pluies ; 

¶ expatriation ou séjours répétés, dans un pays situé dans la zone de circulation du virus ; 
¶ toute autre situation jugée à risque par le médecin vaccinateur, par exemple voyage dans 

une zone où l’encéphalite japonaise est endémique avec des incertitudes quant à la durée 
du séjour, la destination précise ou les activités qui y seront pratiquées. 

 
Le tableau 2 présente les risques d’encéphalite japonaise en fonction des pays. 

 
  

https://www.cdc.gov/japanese-encephalitis/data-maps/index.html
https://www.cdc.gov/japanese-encephalitis/data-maps/index.html
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=62816512
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Tableau 2 : Pays à risque de transmission de l’encéphalite japonaise, 2023 (les modifications 2025 
par rapport à celles de 2024 sont caractérisées par une police de couleur verte) [46]. 

Pays Zones à risque Saison de transmission Commentaires 
 
 
Australie 

Endémique dans les Îles du 
détroit de Torres et les îles 
Tiwi. Cas décrits sur 
l’ensemble du territoire.   

 
 

De novembre à mai 

Destinations les plus à risque : zones 
situées à proximité de la rivière Murray 
(sud-est australien) et îles du détroit de 
Torres (entre Nord de l’Australie et 
Nouvelle Guinée).  

Depuis 2022, virus présent dans 
l’ensemble du pays, 3% de la population 
australienne, vivant à proximité d’élevages 
porcins, étant à risque [47]. 

Au cours de la saison estivale 2024-2025 
(décembre à février), des cas d'encéphalite 
japonaise ont été détectés dans le 
Queensland, la Nouvelle-Galles du Sud et 
le Victoria. 
Pour les séjours en zone urbaine le risque 
reste extrêmement faible  

Bangladesh 
 

L’ensemble du pays 
Toute l’année, avec pic 
d’incidence entre juillet et 
novembre 

 
Zone la plus à risque : nord-ouest du pays 

 
Bhoutan 

 
Transmission probable dans les 
régions non-montagneuses 

 
 

Inconnue 

Rares cas signalés, mais données 
limitées ; la proximité des zones 
endémiques de l’Inde et la présence de 
vecteurs laissent penser qu’il existe une 
transmission dans le sud du pays 

Brunei 
Darussalam 

 
Probablement l'ensemble du 
pays 

 
Inconnue 

Données limitées, mais une épidémie a 
été signalée en 2013 ; la proximité du 
Sarawak laisse penser que la transmission 
est toujours possible 

Cambodge 
 

L’ensemble du pays 
Toute l’année avec pic 
d’incidence entre mai et 
octobre 

 
Cas signalés dans la plupart des provinces 

 
Chine 

Transmission dans toutes les 
provinces excepté le Xinjiang et 
le Qinghai 

 
Pic d’incidence entre juin et 
octobre 

Vaccination généralement non 
recommandée pour les voyages se limitant 
à Beijing, Shanghai, Hong Kong, Kowloon, 
Macao, et les autres grandes villes 

Corée du Nord Probablement l’ensemble du 
pays 

Pic d’incidence probable entre 
mai et novembre 

 

Corée du Sud Endémique dans l’ensemble du 
pays 

Majorité des cas observés 
entre mai et novembre 

Vaccination généralement non 
recommandée pour les voyages se limitant 
à Séoul et aux grandes villes 

 

 
Inde 

Etats de Andhra Pradesh, 
Arunachal Pradesh, Assam, 

Bihar, Goa, Haryana, Jharkhand, 
Karnataka, Kerala, Maharashtra, 
Manipur, Meghalaya, Nagaland, 

Odisha, Punjab, Tamil Nadu, 
Telangana, Tripura, Uttar 

Pradesh, Uttarakhand, West 
Bengal 

 
- Nord du pays : pic 

d’incidence entre mai et 
novembre 

- Sud du pays : toute l’année 

 

 
Indonésie 

 
 

L’ensemble du pays 

 
Toute l’année avec des pics 
d’incidence variables d’une île 
à l’autre 

Cas signalés dans de nombreuses îles, y 
compris Bali, Java, Kalimantan, Nusa 
Tenggara, la Papouasie et Sumatra. 
Plusieurs cas signalés ces dernières 
années à Bali 
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Pays Zones à risque Saison de transmission Commentaires 
 
 
Japon 

 

 
Tout l’archipel 

 

 
De juin à octobre 

Rares cas sporadiques signalés dans 
toutes les îles excepté Hokkaido, mais 
cycle zoonotique toujours actif 
Vaccination généralement non 
recommandée pour les voyages se 
limitant à Tokyo et aux grandes villes 

Laos 
 

L’ensemble du pays 
Toute l’année avec un pic 
d’incidence entre juin et 
septembre 

 

 
Malaisie 

 
 

L’ensemble du pays 

Toute l’année, 
avec pic d’incidence entre 
octobre et décembre à 
Sarawak 

Taux d’incidence beaucoup plus élevé 
dans le Sarawak que dans la péninsule 
malaise. Vaccination généralement non 
recommandée pour les voyages se limitant 
à Kuala Lumpur et aux grandes villes 

Myanmar Ensemble du pays 
Probablement toute l’année ; 
majorité des cas signalés entre 
mai et septembre 

Risque plus élevé dans les zones du delta 
et les basses-terres 

 
Népal 

Basses terres du Sud (Teraï) ; 
Des cas ont été signalés 
également dans les districts de 
montagne, y compris celui de 
Katmandou 

 
Pic d’incidence entre juin et 
octobre 

Taux d’incidence les plus élevés dans le 
Teraï ; vaccination généralement non 
recommandée pour les randonnées dans 
les zones de haute altitude 

Pakistan 
 

Pas d’information 
 

Pas d’information 
Données très limitées ; de rares cas ont 
été signalés dans la province du Sindh, 
près de Karachi 

 
Papouasie- 
Nouvelle- 
Guinée 

 
 

Probablement l’ensemble du 
pays 

 

 
Probablement toute l’année 

Données limitées ; cas sporadiques 
signalés dans les provinces occidentales ; 
1 cas signalé près de Port Moresby. 
Sérodétection dans les provinces du Golfe 
et les hautes terres méridionales. 
Probable circulation du virus dans 
l’ensemble du pays 

Philippines Probablement l’ensemble de 
l’archipel 

Toute l’année avec un pic 
d’incidence entre avril et août 

Transmission observée dans 32 des 80 
provinces 

Russie 
Rares cas dans la Province 
maritime de l’Est (Kraï du 
Primorié) 

Pic d’incidence entre juin et 
septembre 

Vaccination généralement non 
recommandée 

Singapour Quelques foyers présumés. Toute l’année Rares cas sporadiques. Vaccination 
généralement non recommandée 

Sri Lanka L’ensemble du pays, excepté 
les zones montagneuses 

Toute l’année avec un pic 
d’incidence entre novembre et 
février 

 

 
Taïwan 

 
L’ensemble du pays 

 
Pic d’incidence entre mai et 
octobre 

Rares cas sporadiques. Vaccination 
généralement non recommandée pour les 
voyages limités à Taipei et aux grandes 
villes 

 
Thaïlande 

 
L’ensemble du pays 

Toute l’année avec un pic 
d’incidence entre mai et 
octobre, notamment dans le 
nord du pays 

Fréquences les plus élevées dans la vallée 
de Chang Mai. Plusieurs cas observés ces 
dernières années chez des voyageurs 
ayant séjourné dans les zones côtières du 
sud 

Timor Oriental Probablement l’ensemble du 
pays 

Pas d’information, mais 
probablement toute l’année 

 

 
Viêt Nam 

 
L’ensemble du pays 

Toute l’année avec un pic 
d’incidence entre mai et 
octobre, notamment dans le 
nord du pays 

Incidences les plus élevées dans les 
provinces septentrionales autour d’Hanoï 
et les provinces qui bordent la Chine 
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Encéphalite japonaise 

Le vaccin inactivé, préparé à partir de la souche SA 14-14-2 (Ixiaro®), est disponible en 
France. 

Schéma vaccinal (primovaccination et rappel) 
Le vaccin est indiqué chez les personnes âgées de plus de 2 mois. La 2e dose 
vaccinale doit être administrée au minimum 7 jours avant le séjour en zone à risque. 

Enfant de 2 mois à 17 ans révolus 
¶ 2 doses : J0, J28 (½ dose soit 0,25 mL entre 2 mois et moins 3 ans)  
¶ 1 dose de rappel (3e dose) au moins 12 mois après la primo-vaccination en cas 

d’exposition continue ou réexposition au risque infectieux 
¶ les données de séroprotection à long terme sont en faveur de taux d’anticorps 

protecteurs 5 ans après la dose de rappel dans plus de 90% des cas [48].  

Adulte de 18 ans à 65 ans 
¶ 2 doses : J0, J28  
¶ 1 dose de rappel (3e dose) au moins 12 mois après la primo-vaccination en cas 

d’exposition continue ou réexposition au risque infectieux 
¶ les données de séroprotection à long terme suggèrent qu’une 2e dose de rappel est 

à envisager dix ans plus tard, en cas de nouvelle exposition au risque infectieux 
[49] 

Adulte de plus de 65 ans 
¶ 2 doses J0, J28  
¶ la durée de séroprotection étant plus faible dans cette tranche d’âge, la dose de 

rappel doit être envisagée, avant toute nouvelle exposition au risque infectieux, 
même si aucune étude n’a évalué l’immunogénicité dans ce cadre spécifique ; 

¶ pas de données de séroprotection à long terme. 

Schéma vaccinal accéléré 
Uniquement chez les personnes âgées de 18 à 65 ans : 2 doses à J0, J7. 

Interchangeabilité 
Il est recommandé aux personnes ayant reçu une première dose d’Ixiaro® de terminer le 
schéma de primo- vaccination en 2 doses avec Ixiaro®. Si le schéma complet de primo-
vaccination ne peut pas être réalisé avant le départ, il convient donc de s’assurer de la 
disponibilité de ce vaccin (souche SA 14-14-2 inactivée) dans le pays de destination. 
Le rappel devra également être réalisé avec le même vaccin. 

Pour les personnes vaccinées antérieurement avec un schéma complet par Je-Vax® et à 
nouveau en situation d’exposition au virus, 1 dose de rappel par Ixiaro® est suffisante pour 
les adultes (recommandation hors AMM). 

Associations vaccinales 
Pas de contre-indication signalée. 
 

Contre-indications [50] 
Réaction allergique sévère après une précédente dose de vaccin 
 
Grossesse et allaitement : Les données de pharmacovigilance sont rassurantes quant à 
l’utilisation d’Ixiaro® au cours de la grossesse [51]. La vaccination est possible pendant 
l’allaitement. 

 

 
 
 
 
 

https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/ixiaro-epar-product-information_fr.pdf
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1.6 Encéphalite à tiques 

La maladie est majoritairement transmise par piqûre de tique du genre Ixodes [52], et plus rarement 
par consommation d’aliments à base de lait non pasteurisé [53].  
 
La vaccination contre l’encéphalite à tiques est recommandée pour les voyageurs devant séjourner 
en zone rurale ou boisée dans les régions d’endémie (zone tempérée de l’Eurasie) jusqu’à 1 500 
mètres d’altitude, du printemps à l’automne, particulièrement en cas d’activités récréatives ou 
professionnelles en plein air. Le risque est considéré comme négligeable en cas de séjour urbain 
strict et en l’absence de consommation d’aliments à risque. 
 

En 2020, 95 % des 3817 cas déclarés d’encéphalites à tiques en Europe sont survenus entre mai 
et novembre, avec une augmentation constante de l’incidence et du taux d’incidence sur la période 
2017-2020 [5]. Sur la période 2012-2020, une extension géographique des zones endémiques 
vers le Nord et l’Ouest a par ailleurs été observée. En 2023, 3690 cas ont été rapportés 
principalement en Lituanie (597), Suède (596), Pologne (523), république Tchèque (513) et 
Allemagne (474). Le risque d’exposition au virus, en dehors de certains pays endémiques, est 
difficile à évaluer : l’exhaustivité de la surveillance tant chez l’Homme que chez les réservoirs ou le 
vecteur est très variable en fonction des pays. Par ailleurs, du fait de la complexité du cycle du 
virus, faisant intervenir l’Homme, le monde animal, et l’environnement, le risque, dans un pays 
donné, est distribué de manière focale et très disparate d’une région à l’autre [54]. 

Les infections par le virus de l’encéphalite à tiques (virus TBE) font l’objet d’une déclaration 
obligatoire en France depuis mai 2021. 

Tableau 3 : Liste des pays considérés comme endémiques pour l’encéphalite à tiques, sur tout ou 
partie du territoire [55]. Pour ces pays indiqués en gras, la vaccination est recommandée pour les 
conditions de séjour précisées ci- dessus  

 

Pays Zones géographiques à risque Remarques 
Recommandations 

vaccinales des 
autorités locales [56]  

Allemagne [57] 

Bavière, Bade-Würtenberg, Sud de la 
Hesse Thuringe du Sud, Saxe, Sud-Ezt 
du Brandenbourg 
 

90% des cas déclarés  : Bavière, 
Bade-Würtenberg et Saxe 
 

Ensemble de la 
population vivant, 
travaillant ou voyageant 
dans des zones 
endémiques  

Autriche 
Endémique dans tout le pays, 
particulièrement dans les provinces 
de Carinthie, Styrie, Haute-Autriche, 
Salzbourg, Tyrol et Vorarlberg. 

  Ensemble de la 
population  

Biélorussie Quasiment l’ensemble du pays   Populations à haut risque 

Chine 
Nord-Est du pays (90% des cas 
déclarés)     

Croatie 
Nord-Est et Nord-Ouest du pays 
(comtés de Koprivnica-Krizevci, 
Medimurje et Bjelovar-Bilogora) 

Cas sporadiques sur la côte 
adriatique 

Résidents et voyageurs 
dans les zones 
endémiques ; travailleurs 
forestiers de la région de 
Koprivnica-KriĤevci  

Danemark Ile de Bornholm Cas sporadiques dans le reste du 
pays Pas de recommandation 

Estonie 
Ensemble du pays, l’Ouest étant la 
région la plus à risque 

Taux d’incidence parmi les plus 
élevés en Europe 

Ensemble de la 
population 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
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Pays Zones géographiques à risque Remarques 
Recommandations 

vaccinales des 
autorités locales [56]  

Finlande Iles et côtes situées au Sud du pays  
Voyageurs se rendant 
dans les zones 
endémiques 

Hongrie Ouest et Nord du pays Cas sporadiques dans le reste du 
pays 

Ensemble de la 
population 

Italie 
Région du Trentin-Haut Adige, de 
Vénétie et de Frioul-Vénétie  

Personnes 
particulièrement 
exposées dans les 
régions du Trentin-Haut 
Adige et de Vénétie 

Kazakhstan Akmola, Alamaty, Est du pays Cas sporadiques dans le reste du 
pays 

Populations à haut risque 
(travailleurs forestiers, 
militaires) 

Lettonie 
Ensemble du pays, l’Ouest et le 
Centre étant les régions les plus à 
risque 

Taux d’incidence parmi les plus 
élevés en Europe 

Ensemble de la 
population  

Lituanie Ensemble du pays Taux d’incidence parmi les plus 
élevés en Europe 

Ensemble de la 
population 

Mongolie Nord du pays   
Populations à risque 
(résidents, voyageurs et 
travailleurs dans les 
zones endémiques) 

Norvège 
Côtes du sud du pays 
(particulièrement Agder, Vestfold, 
Telemark) 

  Pas de recommandation 

Pologne 
Ensemble du pays 
70% des cas rapportés : provinces de 
Podlaskie et de Warmian-Masurian 
(Nord-Est du pays) 

Foyers de transmission dans 
l’ensemble du pays 

Recommandé pour les 
résidents (notamment 
professionnels exposés) 
dans les zones 
endémiques 

République  
Tchèque 

Ensemble du pays 
Bohème du Sud : région la plus à 
risque 

Taux d’incidence régulièrement 
parmi les plus levés en Europe 

Recommandé pour les 
résidents en zone 
endémique 

Russie 
48 régions endémiques, 
particulièrement en Russie occidentale 
Hauts niveaux de transmissions en 
Sibérie et Oural 

  Populations à haut risque 

Slovaquie Ensemble du pays, particulièrement 
le Nord et le Centre   Travailleurs exposés dans 

les zones endémiques 

Slovénie Ensemble du pays, particulièrement 
le Nord et le Centre 

Taux d’incidence parmi les plus 
élevés en Europe 

Ensemble de la 
population vivant ou 
voyageant dans des 
zones endémiques 

Suède 

Régions situées autour de Stockholm 
(archipel de Stockholm, lac Malaren, 
comtés d’Uppsala et de 
Sodermanland) et zones situées 
autour des lacs du Sud du pays 

Foyers de transmission dans le 
Centre et le Sud du pays  

Résidents du Comté de 
Stockholm 

Suisse Ensemble du pays, à l’exception des 
cantons de Genève et du Tessin 

Canton de Thurgau 
particulièrement à risque  

Résidents et voyageurs 
dans les zones 
endémiques 

Ukraine 
Cas signalés dans l’ensemble du 
pays, particulièrement en Crimée et 
Volhynie 

  Sujets à risque  
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Tableau 4  : Liste des pays pour lesquels sont déclarés des cas humains sporadiques, ou pour 
lesquels les données sont peu documentées. Pour ces pays, la vaccination est à envisager au cas 
par cas du fait d’une probable sous-évaluation de la circulation du virus chez les hôtes et les 
vecteurs (conditions favorisant les contacts Homme-vecteur, notamment activités professionnelles 
en zone rurale).  

 

Pays Remarques 
Belgique 2 cas humains autochtones en 2023 

Bosnie Herzégovine Moins de 10 cas humains autochtones 
Peu d’informations disponibles     

Bulgarie Cas humains sporadiques, probable sous- estimation de l’incidence  

Corée du Sud  Pas de cas signalé en 2023s, détection du virus chez des tiques et des rongeurs 

Japon Pas de cas autochtone signalé 

Kirghizstan  Peu d’informations disponibles, possibles cas humains dans la région de Chüy 

Liechtenstein Présence de tiques infectées. Risque concernant tout le pays d’après les autorités 
sanitaires locales 

Moldavie  Informations limitées 

Pays-Bas  5 cas signalés en 2023 

Roumanie  Pas de cas signalé en 2023 
Probable sous-estimation de l’incidence 

Royaume-Uni Pas de cas signalé en 2023 
Présence de tiques infectées dans certaines régions du sud et de l’est de l’Angleterre  

Serbie 1 cas signalé en zone rurale 
Tunisie  Pas de cas humains signalé 

Détection du virus chez des tiques  
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Figure 5 : Cas confirmés d'encéphalite à tiques pour 100 000 habitants par pays, UE/EEE, 2022 
[58] 
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Encéphalite à tiques 
Deux vaccins inactivés, préparés à partir de 2  souches différentes (Ticovac® adulte et 
Ticovac® enfant, et Encepur®,) sont disponibles en France : 

¶ Ticovac® enfant : chez les enfants de 1 à 15 ans révolus 
¶ Encepur® : à partir de 12 ans 
¶ Ticovac® adulte : à partir de 16 ans 

Les schémas bénéficiant d’une AMM sont les suivants  :  

Schéma vaccinal conventionnel 
¶ Ticovac® enfant et Ticovac® adulte : 

o 3 doses à J0, entre M1 et M3 après la 1re dose, puis entre M5 et M12 après la 2e 

dose. 
o 1er rappel : 3 ans après la 3e dose de primo-vaccination  
o Rappels ultérieurs : tous les 5 ans pour les personnes âgées de 1 à 15 ans 

(Ticovac® enfant), de 16 à 59 ans (Ticovac® adulte) ou tous les 3 ans pour celles 
âgées de 60 ans et plus (Ticovac® adulte). 

¶ Encepur® : 
o 3 doses à J0, entre J14 et M3, puis entre M9 et M12 après la 2e dose. 
o 1er rappel : 3 ans après la 3e dose de primovaccination  
o Rappels ultérieurs : tous les 5 ans pour les sujets âgés de 12 à 49 ans ou tous les 

3 ans pour ceux âgés de 50 ans et plus. 
Schéma vaccinal rapide 

¶ Ticovac® enfant et Ticovac® adulte : uniquement en primovaccination 
o 3 doses à J0, à J14, puis entre 5 à 12 mois après la 2e dose. 
o Doses de rappel : schéma vaccinal classique. 

¶ Encepur® : en primovaccination et dose de rappel 
o 3 doses à J0, à J7 et à J21. 
o 1er rappel : 12 à 18 mois après la 3e dose de primovaccination  
o Rappels ultérieurs : tous les 5 ans pour les sujets âgés de 12 à 49 ans ou tous les 

3 ans pour les sujets âgés de 50 ans et plus. 
 

En cas de départ ne permettant pas de réaliser le schéma de primovaccination complet : 

La séroconversion est habituellement assurée au plus tôt 14 jours après la 2e injection.  

En cas de départ rapide, les voyageurs peuvent donc bénéficier d’un schéma vaccinal à 2 doses, 
la 3e dose vaccinale pouvant être réalisée ultérieurement.  

Interchangeabilité 

Les études d’interchangeabilité menées en population pédiatrique montrent qu’après 
l’administration des 2 premières doses vaccinales par Ticovac® ou Encépur®, la 3e injection peut 
être réalisée indifféremment avec l’un ou l’autre de ces vaccins. NB : ces données ne figurent pas 
dans l’AMM (RCP) 

Écart au schéma vaccinal  

Des études suggèrent qu’après une primovaccination complète, l’immunité serait protectrice 
jusqu’à 10 ans après la 3e dose vaccinale. En cas de retard à l’administration des rappels tels que 
mentionnés dans l’AMM, une seule dose de rappel suffit donc à obtenir une immunité protectrice.  

Associations possibles 

Pas de contre-indication signalée. 
Peu de données en cas de vaccination antérieure par le vaccin contre la fièvre jaune ou le vaccin 
contre l’encéphalite japonaise.  

https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=61440306&typedoc=R
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=69431992&typedoc=R
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=69663909&typedoc=R
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1.7 Fièvre jaune 

En 2023, l’OMS considère comme endémiques pour la fièvre jaune 34 pays d’Afrique et 13 
d’Amérique du Sud ou centrale.  

Plusieurs épidémies ont eu lieu en 2018 (416 cas au Tchad ; 1307 au Brésil) ou 2020 (529 cas 
en République démocratique du Congo (RDC)).  En 2023, le nombre de cas est resté faible [59]. 
En Afrique, des cas ont été rapportés en Sierra Leone (160), au Soudan du Sud (104), en Côte 
d’Ivoire (56) et au Nigeria (43) principalement. En Amérique, ils ont surtout été rapportés au Pérou 
(28), au Brésil (6), ou en Bolivie (5). 

La fièvre jaune fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France. 

La vaccination contre la fièvre jaune (ou vaccination anti-amarile) utilise un virus vivant atténué. Ce 
vaccin (Stamaril®) est disponible dans les centres de vaccination anti- amarile agréés par les 
agences régionales de santé et, en Guyane, dans certains cabinets médicaux [60]. 

La vaccination contre la fièvre jaune est attestée par la délivrance d’un Certificat international de 
vaccination, dont le modèle figure dans l’Annexe 6 du RSI. 

Un amendement de 2016 à l’annexe 7 du RSI fixe la validité du certificat de vaccination contre la 
fièvre jaune à la vie entière du sujet vacciné, à compter du dixième jour suivant la date de 
vaccination. 

La vaccination contre la fièvre jaune est indispensable pour un séjour dans une zone endémique 
(régions intertropicales d’Afrique et d’Amérique du Sud) ou épidémique. 

Dans certains pays, elle est obligatoire à partir de l’âge de 9 mois ou d’un an [61]. L’obligation et 
les recommandations vaccinales par pays peuvent évoluer en fonction de la situation 
épidémiologique de la fièvre jaune. Des actualisations peuvent être effectuées par l’OMS (à noter : 
pas de modification en cours au 1er avril 2025) et sont disponibles sur son site. 

Lorsque le voyageur ne peut pas être vacciné contre la fièvre jaune, les séjours en zone 
d’endémicité amarile sont formellement déconseillés ; pour les séjours dans les pays où la 
vaccination est obligatoire, si le voyage n’est pas annulé, un certificat de contre-indication5 doit lui 
être délivré par le médecin d’un centre de vaccinations internationales, ou par son médecin 
traitant6 et les mesures de PPAV durant la journée rappelées (voir aussi le paragraphe 2.2). 

Cette vaccination est obligatoire chez les résidents âgés de 1 an et plus du département de la 
Guyane (prise en charge dans le cadre des recommandations vaccinales nationales) et pour les 
voyageurs qui s’y rendent [62]. 

Le tableau 16 en annexe 2 en fin de document précise les obligations vaccinales et 
recommandations vaccinales selon les pays. Il reprend les recommandations de l’OMS dont la 
dernière version date de janvier 2023 (au 1er avril 2025, pas de modification en cours) [63]. 

1.7.1. Cas particuliers 
Nourrissons 

En cas d’épidémie, il est souhaitable de reporter le voyage de l’enfant. La vaccination 
estrecommandée à partir de l’âge de 9 mois pour tout séjour dans une zone à risque. Elle peut être 
exceptionnellement effectuée dès l’âge de 6 mois si le nourrisson doit séjourner en milieu rural ou 
en forêt ou en cas d’épidémie. 

 

 

 
5 Annexe 6-9 du RSI -Si le clinicien responsable est d’avis que la vaccination ou l’administration d’une prophylaxie est contre-indiquée 
pour des raisons médicales, il remet à l’intéressé(e) un certificat de contre-indication dûment motivé, rédigé en anglais ou en français 
et, le cas échéant, dans une autre langue en plus de l’anglais ou du français, que les autorités compétentes du lieu d’arrivée doivent 
prendre en compte. Le clinicien responsable et les autorités compétentes informent l’intéressé(e) de tout risque associé à la non- 
vaccination ou à la non-utilisation de la prophylaxie conformément aux dispositions de l’article 23, paragraphe 4. 
https://www.who.int/fr/publications-detail/9789241580496 
6 Article R 3115-62 du Code de la santé publique. 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F720
https://www.service-public.fr/particuliers/vosdroits/F720
https://www.who.int/fr/publications-detail/9789241580496
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Personnes avancées en âge 

Un âge supérieur à 60 ans ne constitue pas une contre-indication au vaccin. Néanmoins, une méta-
analyse de 2022 [64] montre un risque d’effet indésirable grave du vaccin 2,3 fois plus élevé chez 
les 60-69 ans (4,8 fois plus après 70 ans) que chez les moins de 60 ans. Le risque de maladie 
viscérotrope post-vaccinale est multiplié par 6,6 après 70 ans, et les effets neurologiques par 4,5 
au-delà de 60 ans (et plus encore après 70 ans). Ces évènements sont cependant rares, avec une 
prévalence estimée à 14 pour un million de doses vaccinales.  Il convient donc d’évaluer le rapport 
bénéfice–risque de la vaccination en prenant en compte le profil santé de la personne 
(comorbidités, polymédication, état nutritionnel et fonctionnel) et son risque d’exposition. En milieu 
spécialisé, la recherche d’anticorps anti-interféron peut guider la décision vaccinale.  

Il n’existe pas de données spécifiques concernant la protection clinique par le vaccin amaril chez 
le sujet âgé. Cependant, aucun échec vaccinal n'a été répertorié chez des personnes vaccinées 
âgées [65]. 

Femmes enceintes (voir aussi § 10.3) 

Comme tout vaccin vivant atténué, Stamaril® ne doit pas être administré à la femme enceinte. En 
cas de risque élevé d’exposition (épidémie, séjour rural ou en forêt), un report du voyage devrait 
être envisagé. Cependant, aucune étude des conséquences de la vaccination sur le développement 
ou la reproduction n’a été conduite chez l’animal, et les données humaines, en nombre limité, n’ont 
révélé aucun effet indésirable de la vaccination sur la grossesse, le fœtus ou le nouveau-né [51]. 

Femmes allaitantes (cf. § 10.3) 

En raison du risque prouvé de transmission au nourrisson du virus vaccinal (vivant atténué) lors de 
l’allaitement, Stamaril® ne doit pas être administré aux femmes allaitant un nourrisson de moins 
de 6 mois, sauf en cas de réelle nécessité (situation d’épidémie, séjour en milieu rural ou forestier), 
et après évaluation des risques et bénéfices potentiels. S’il est décidé de vacciner la mère, 
l’allaitement doit être suspendu pendant deux semaines pour éviter une transmission du virus au 
nourrisson. Le lait peut être tiré sans être donné à l’enfant, afin de maintenir la lactation ultérieure. 

Lorsque l’enfant allaité est âgé de 6 mois et plus, la vaccination étant possible à cet âge, la mère 
peut être vaccinée sans suspension de l’allaitement. 

Donneurs de sang 

Comme après toute administration d’un vaccin vivant atténué, le don de sang doit être suspendu 
durant les 4 semaines qui suivent l’administration de Stamaril®. 

Personnes immunodéprimées 

Comme tout vaccin vivant atténué, Stamaril® est contre-indiqué en cas de déficit immunitaire 
primaire ou acquis ; il peut toutefois être administré sous certaines conditions (cf. tableau 4). 

Antécédents de dysfonctionnements du thymus (incluant myasthénie, thymome, thymectomie) 

La vaccination est contre-indiquée de manière définitive. En revanche, les personnes dont le 
thymus a été irradié indirectement lors du traitement d’une autre maladie (en particulier celui du 
cancer du sein) peuvent être vaccinées contre la fièvre jaune [66]. 

Drépanocytose 

Chez les patients drépanocytaires non traités, le vaccin amaril n’est pas contre-indiqué. Chez ceux 
traités par hydroxycarbamide, selon le RCP des produits (Hydrea®, Siklos®), l’association est contre-
indiquée bien qu’une étude soit en faveur d’un profil de tolérance rassurant [67]. Une sérologie 
fièvre jaune est recommandée pour contrôle de l'immunité avant une nouvelle dose de vaccin 
amaril [66]. 
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Fièvre jaune 
Le vaccin vivant atténué, Stamaril® préparé à partir de la souche 17D-204 produite sur 
embryon de poulet, est disponible en France. 

Schéma vaccinal 

À partir de l’âge de 9 mois (exceptionnellement entre 6 et 9 mois, dans des 
circonstances particulières) : 1 dose au moins 10 jours avant le départ. 

La validité administrative du Certificat international de vaccination antiamarile est 
à vie (recommandation de l’OMS depuis le 11 juillet 2016). 

Le calendrier vaccinal prévoit des exceptions à cette mesure [68]. 

Chez le voyageur, une 2e dose est recommandée avant un nouveau départ en zone 
d’endémie amarile dans les conditions suivantes : 

¶ à partir de l’âge de 6 ans et dans un délai maximal de 10 ans, pour les 
nourrissons ayant été vaccinés avant l’âge de 2 ans ; 

¶ si la primovaccination date de plus de 10 ans, pour : 

- les femmes ayant été vaccinées en cours de grossesse ; 

- les personnes vivant avec le VIH et les personnes immunodéprimées si 
elles satisfont les conditions précisées dans le rapport du HCSP de 2014 
(tableau 4) [15] ; 

- les personnes qui se rendent dans un pays où une circulation active du 
virus dans la population est signalée. 

Co-administration vaccinales 

Interactions avec le vaccin ROR : il est habituel de respecter un intervalle d’un mois 
entre deux vaccins vivants atténués. Par précaution, on respectera dans la mesure du 
possible un intervalle d’un mois entre les vaccins fièvre jaune et ROR, mais en cas de 
départ imminent en zone d’endémie amarile, les deux vaccins peuvent être 
administrés au même moment ou à n’importe quel intervalle [69]. 

 

 

https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=62102962&typedoc=R
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=504
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Tableau 5  – Vaccination par des vaccins vivants atténués de personnes immunodéprimées ou 
aspléniques (cf. Rapport du HCSP [66]) 

Type d’immunodépression Vaccination par des vaccins vivants viraux atténués  

Personnes vivant avec le VIH ¶ Vaccination contre-indiquée si : 
CD4 <25% (enfants âgés de moins de 12 mois) 
CD4 <20% (enfants entre 12 et 35 mois) 
CD4 <15% (enfants entre 36 et 59 mois) 
ou CD4 <200/mm3 (enfants âgés de plus de 5 ans et adultes) 

Personnes transplantées d’organe 
solide 

¶ En attente de transplantation : pas de contre-indication en 
l’absence de traitement immunosuppresseur. La vaccination 
est à effectuer 2 à 4 semaines avant la transplantation et au 
moins 10 jours avant le départ en zone d’endémie. 

¶ Après transplantation : la vaccination est contre-indiquée. 

Personnes greffées de cellules 
souches hématopoïétiques (CSH) 

¶ Vaccination contre-indiquée au moins 2 ans après la greffe et 
tant que dure le traitement immunosuppresseur ou en cas de 
réaction du greffon contre l'hôte (GVH) chronique. 

Personnes traitées par 
chimiothérapie pour tumeur solide ou 
hémopathie maligne 

¶ Vaccination contre-indiquée au cours de la chimiothérapie et 
dans les 6 mois qui suivent. 

Personnes traitées par 
immunosuppresseurs, biothérapie 
et/ou corticothérapie pour une 
maladie auto-immune ou 
inflammatoire chronique 

¶ Vaccination contre-indiquée. 
La vaccination est à réaliser si possible quatre semaines avant 
la mise en route du traitement et pas moins de deux semaines 
avant. 
Après l’arrêt d’un traitement immunosuppresseur, d’une 
biothérapie ou d’une corticothérapie à dose immunosuppressive 
(cf. ci-dessous), le délai à respecter pour l’administration d’un 
vaccin vivant est variable. Il est au minimum de 3 mois (6 mois 
après un traitement par rituximab). 
Chez une personne traitée par corticothérapie, la dose et la 
durée au-delà desquelles l’administration d’un vaccin vivant est 
contre-indiquée sont les suivantes : 

- Chez l’adulte : 10 mg d’équivalent-prednisone par jour, 
depuis plus de deux semaines. 

- Chez l’enfant : 2 mg/kg d’équivalent-prednisone par jour 
– et au-delà de 20 mg par jour chez les enfants de plus 
de 10 kg, depuis plus de deux semaines. 

- Les « bolus » de corticoïdes (0,5 g à 1 g/jour pendant 3 
jours) contre-indiquent l’administration d’un vaccin vivant 
durant les trois mois qui suivent. 

Personnes aspléniques ou 
hypospléniques Pas de contre-indication 

Personnes présentant des déficits 
immunitaires primitifs : 

¶ Déficit immunitaire commun 
variable (DICV) 

¶ Maladie de Bruton 
¶ Déficit en sous-classe d’IgG 
¶ Déficit immunitaire combiné 

sévère 
¶ Déficit immunitaire combiné 

partiel (Syndromes de Job- 
Buckley, de Wiskott-Aldrich, de di 
George, ataxie télangiectasie) 

¶ Vaccination contre-indiquée. 
La vaccination est possible chez les personnes présentant un 
déficit isolé en IgA. 
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1.8 Fièvre typhoïde 

La vaccination contre la fièvre typhoïde est recommandée pour les voyageurs devant effectuer un 
séjour prolongé (plus d’un mois) ou dans de mauvaises conditions, dans des pays où le niveau 
d’hygiène est faible et la maladie endémique. 

La vaccination vient en complément des mesures d’hygiène générale vis-à-vis de l’eau et des 
aliments, de l’hygiène des mains, qui demeurent les précautions essentielles [70]. L’efficacité 
vaccinale estimée contre les cas de fièvre typhoïde confirmés par hémocultures se situe entre 50 et 
65 %. Il ne confère pas de protection vis-à-vis de Salmonella Paratyphi A ou B. 

La fièvre typhoïde fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France.  

Fièvre typhoïde 
Sont disponibles en France : 

¶ Le vaccin typhoïdique  Typhim Vi®, vaccin inactivé composé d’un polyoside capsulaire non 
conjugué de S. enterica serovar typhi. 

¶ Le vaccin Vivotif®, vaccin oral vivant atténué contenant la souche mutante S. enterica 
serovar Typhi.Ty21a, ayant une AMM chez les personnes âgées de 5 ans et plus. Il est 
disponible en France depuis septembre 2023. 

La commercialisation du vaccin combiné Typhoïde - Hépatite A (Tyavax®) s’est arrêtée en 2024. 

  Schéma vaccinal 

¶ Typhim Vi® chez l’adulte et l’enfant de 2 ans et plus  

- 1 injection 15 jours avant le départ  

Une seule injection assure la protection. Si l'exposition au risque est maintenue et en fonction 
du niveau d'exposition, une revaccination sera pratiquée tous les 2 à 3 ans. 

¶ Vivotif® à partir de 5 ans  

3 gélules prises à J1, J3 et J5 : 

- 1 ère gélule auto- administrable 15 jours avant le départ ; 

- 2 autres gélules auto-administrables à J3 et J5. 

Les gélules doivent être avalées avec de l’eau à une température <37° chez un sujet à jeun 
avec une poursuite du jeûne pendant une heure après la prise. Elles ne doivent pas être 
croquées ou ouvertes. 

Une revaccination selon le même schéma initial est recommandée 3 ans après la dernière 
dose si l’exposition au risque est maintenue. 

Associations vaccinales - Interactions 

¶ Pas de contre-indication signalée avec les vaccins inactivés. 
¶ Pas de contre-indication à la co-administration du vaccin fièvre jaune, du vaccin cholérique 

103.HgR (Vaxchora® utilisé à Mayotte dans le cadre de l’épidémie de choléra en cours en 
avril 2024), du vaccin poliomyélitique oral (non disponible en France). 

¶ Concernant le vaccin Vivotif®, si une prophylaxie antipaludique est nécessaire, il est 
recommandé de respecter un délai d’au moins 3 jours entre la dernière dose de ce vaccin 
et le début du traitement antipaludique.  

¶ La vaccination avec Vivotif® doit être différée pendant un traitement antibactérien par 
sulfamide ou antibiotique et pendant au moins trois jours avant et après le traitement en 
raison de l’inhibition possible de la croissance des micro-organismes vaccinaux et de 
l’atténuation possible de la réponse immunitaire. 

 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=68790394
http://agence-prd.ansm.sante.fr/php/ecodex/frames.php?specid=68510344&typedoc=R&ref=R0328464.htm
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=69725264
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=68790394
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=68510344&typedoc=R
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Tableau 6 : Tableau comparatif Typhim Vi® et Vivotif® 

  Typhim Vi® Vivotif® 

Type Polyosidique  Vivant atténué souche mutante 
Ty21a  

Voie d’administration Injectable en seringue préremplie Gélule gastro-résistante 
AMM Prévention de la fièvre typhoïde chez les 

adultes et les enfants de plus de 2 ans, en 
particulier : voyageurs se rendant en zone 
d'endémie, migrants, personnel de santé, 
militaires 

Immunisation active par voie orale contre 
la fièvre typhoïde causée par Salmonella 
enterica sérovar typhi (S. typhi) chez les 
adultes et les enfants âgés de 5 ans et 
plus 

Posologie Une injection sous cutané chez l’adulte et 
l’enfant de plus de 2 ans  

Une gélule orale à J1, J3 et J5 chez l’adulte 
et l’enfant de plus de 5 ans 

Contre-indications Hypersensibilité à la substance active, à l'un 
des excipients mentionnés à la rubrique 6.1, 
au formaldéhyde ou à la caséine (qui peuvent 
être présents dans chaque dose à l'état de 
trace, dû à leur utilisation lors de la 
fabrication). 
La vaccination doit être différée en cas de 
maladie fébrile aiguë. 
  

Hypersensibilité à la substance active ou à 
l’un des excipients. 
Réaction allergique à une administration 
antérieure du produit. 
Déficit immunitaire congénital ou acquis (y 
compris traitement par des médicaments 
immunosuppresseurs ou antimitotiques). 
Syndrome fébrile aigu ou maladie gastro-
intestinale aiguë. La vaccination doit être 
différée jusqu’à la guérison. 

Interactions    La vaccination avec VIVOTIF doit être 
différée pendant un traitement 
antibactérien par sulfamide ou antibiotique 
et pendant au moins trois jours avant et 
après le traitement en raison de l’inhibition 
possible de la croissance des 
microorganismes vaccinaux et de 
l’atténuation possible de la réponse 
immunitaire. Un délai plus long doit être 
envisagé pour les antibiotiques de longue 
durée d’action (par exemple azithromycine). 

Grossesse Possible Vivotif® ne doit pas être administré 
Allaitement Possible Vivotif® ne doit pas être administré 
Délai de l’immunité 1 à 3 semaines   

Durée de protection 3 ans 3 ans 

Conservation 2 à 8°C. Ne pas congeler 2 à 8°C, à l’abri de la lumière. 

1.9 Grippe saisonnière 

La vaccination contre la grippe saisonnière est recommandée [68] : 

¶ pour toutes les personnes ciblées par les recommandations du calendrier des vaccinations en 
vigueur, en particulier celles qui participent à un voyage en groupe ou en bateau de croisière ; 

¶ pour le personnel navigant des bateaux de croisière et des avions, ainsi que les guides 
accompagnant les groupes de voyageurs et les accompagnateurs de voyage. 

Les vaccins adaptés à l’hémisphère sud (sauf pour Mayotte, voir ci-dessous) sont disponibles d’avril 
à septembre par une procédure d’importation sur demande d’autorisation d’accès compassionnel 
via l’application e-Saturne. 

Rappel  : depuis la saison 2020, compte tenu de l’épidémiologie particulière observée depuis 
plusieurs années à Mayotte, la campagne de vaccination antigrippale à Mayotte est calquée sur 
celle de l’hémisphère nord et utilise les mêmes vaccins. La campagne de vaccination doit être 
initiée précocement dans ce département, idéalement en septembre, dès la mise à disposition des 
vaccins grippaux.  

À la suite des recommandations de l'OMS de février 2024, l’Agence européenne du Médicament 
(EMA) recommande que la souche grippale de la lignée B/Yamagata soit retirée des vaccins contre 
la grippe. Ainsi, pour la saison hivernale 2025/2026, les vaccins seront des vaccins grippaux 
trivalents inactivés qui n'incluent plus la souche B/Yamagata. 

https://archive.ansm.sante.fr/Services/E-Saturne-faire-une-demande-d-ATU-nominative
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Grippe saisonnière 
Les vaccins grippaux disponibles actuellement en France sont produits : 

¶ à partir de virus inactivés cultivés sur œuf embryonné de poule : 
- Vaccins trivalents   inactivés (2 souches A et 1 souches B) (voie injectable) : Fluarix, Influvac, 
Vaxigrip 

Âge Dose Nombre de doses 

De 6 mois à 8 ans 0,5 ml 1 ou 2 doses* 

À partir de 9 ans 0,5 ml 1 

* 2 doses en primo-vaccination à un mois d’intervalle ; 1 dose en rappel. 

- Vaccin inactivé à virion fragmenté trivalent fortement dosé (cultivé sur œuf embryonné de 
poule) (voie injectable) : Efluelda® 

La disponibilité du vaccin Efluelda pour la saison 2025-2026 n’est pas connue. 

D’autres vaccins trivalents (2 souches A et 1 souches B) ont une AMM mais leur disponibilité pour 
la saison 2025-2026 n’est pas connue. 

¶ à partir de virus inactivés cultivés sur œuf embryonné de poule avec adjuvant MF59 (voie injectable) : 
Fluad Tetra® 

Âge Dose Nombre de doses 

À partir de 65 ans 0,5 ml 1* 

* vaccin dosé à 15 microgrammes d'hémagglutinine /souche 

 

¶ à partir de virus inactivés cultivés sur culture cellulaire (voie injectable) : Flucelvax®  
 

Âge Dose Nombre de doses 

2 ans-8 ans 0,5 ml 1 ou 2 doses* 

À partir de 9 ans 0,5 ml 1 

* 2 doses en primo-vaccination à un mois d’intervalle ; 1 dose en rappel 

¶ à partir de virus vivant atténué (par voie intranasale) : Fluenz Trivalent® (non disponible en mai 2025) 
 

 

 

 

 

 

Vaccination à renouveler chaque année pour les personnes à risque. 
 
Associations vaccinales  
Pas de contre-indication signalée. 

Âge Dose Nombre de doses 

2 ans-17 ans 0,2 ml 

0,1ml dans chaque 
narine (1/2 dose de 
0,2 ml) 

1 ou 2 doses* 

 

 

https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=67823603
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=67823603
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/fluad-tetra-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/fluad-tetra-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/medicines/human/EPAR/flucelvax
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/fluad-tetra-epar-product-information_fr.pdf
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1.10 Hépatite A 

La vaccination est recommandée à partir de l’âge de 1 an pour tous les voyageurs devant séjourner 
dans un pays où le niveau d’hygiène est précaire, quelles que soient les conditions du séjour. Elle 
est particulièrement recommandée chez les personnes ayant une maladie chronique du foie ou 
une mucoviscidose. Il est à noter que les voyages dans les pays de moyenne endémicité sont 
également à risque d’hépatite A et notamment dans les pays d’Afrique du Nord comme le montrent 
les données de la déclaration obligatoire [71]. 

Un examen sérologique préalable à la recherche d’anticorps anti VHA totaux ou IgG est pertinent pour 
les personnes : 

¶ ayant des antécédents d’ictère ;  
¶ ayant passé leur enfance en zone d’endémie ; 
¶ nées avant 1945.  

La présence d’anticorps anti VHA (IgG) traduit une immunité antérieure et justifie de ne pas administrer 
de doses vaccinales. 

L’hépatite aiguë A fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France. 

Hépatite A 
Les vaccins de l’hépatite A disponibles en France sont composés de virus inactivés. 

¶ Vaccins monovalents Hépatite A 

Age Spécialité 1e dose Rappel 

De 1 an à 15 ans Avaxim 80®  

15 jours avant 
le départ 

2e dose (rappel) à administrer à partir 
de 6 mois après la 1ère dose ou 
éventuellement de façon plus tardive, 
suivant un délai spécifique à chaque 
vaccin (cf. AMM de chaque vaccin) 

Havrix 720® 

A partir de 16 ans 
Avaxim 160® 

Havrix 1440® 

A partir de 18 ans Vaqta 50® 

¶ Vaccin combiné Hépatite A  
Twinrix adulte® (vaccin combiné hépatite A - hépatite B) chez l’adulte et l’adolescent de 16 ans et 
plus  

La primovaccination comprend 3 doses ; 
- 1re dose à JO, administrée idéalement 15 jours avant le départ  
- Schéma à compléter à M1 et une dose de rappel à M6 (6 mois après la première injection) 
- Alternatives de ce schéma : voir le RCP du vaccin 
- En cas de non-disponibilité de Twinrix après avoir débuté la vaccination, pour l’immunisation 

contre l’hépatite A : 
o Après administration de la première dose : poursuivre le schéma avec une dose 

d’Havrix 1440 ou Vaqta 50 ou Avaxim 160 un mois après puis entre 6 et 12 mois plus 
tard  

o Après administration de la seconde dose : poursuivre le schéma avec une dose d’Havrix 
1440 ou Vaqta 50 ou Avaxim 160 entre 6 et 12 mois après la seconde dose de Twinrix 

Pour l’immunisation contre l’hépatite B : poursuivre le schéma vaccinal en administrant une (si 
interruption après la seconde dose de Twinrix) ou deux doses (si interruption après la première dose 
de Twinrix) d’Engerix B 20 à 6 mois ou 1 mois et 6 mois de la première dose de Twinrix 

La commercialisation du vaccin combiné Typhoïde - Hépatite A (Tyavax®) s’est arrêtée en 2024. 

¶ Associations vaccinales 
Pas de contre-indication signalée. 

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=63777215
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=63777215
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=60152436&typedoc=R
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=60152436&typedoc=R
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=62756524&typedoc=R
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=62756524&typedoc=R
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=60386414&typedoc=R
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=60386414&typedoc=R
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/extrait.php?specid=68790394
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1.11 Hépatite B 

Une consultation « voyageurs » est une opportunité d’identifier les personnes exposées au risque 
d’hépatite B et de leur proposer s’il y a lieu, une vaccination après la réalisation d’une sérologie 
(Ag HBs, Ac antiHBs, Ac antiHBc). 

Chez les voyageurs non immunisés, la vaccination contre l’hépatite B est recommandée pour des 
séjours fréquents ou prolongés dans les pays à forte (Afrique subsaharienne, Asie) ou moyenne 
prévalence (DROM- COM, Europe de l’Est et du Sud, Afrique du Nord, Moyen-Orient, sous-continent 
indien et Amérique du Sud) du portage chronique du virus de l’hépatite B. Elle est inscrite dans le 
calendrier des vaccinations. 

Le vaccin contre l’hépatite B peut être administré dès la naissance en cas de séjour prévu dans un 
pays de forte ou de moyenne prévalence du portage chronique du virus. 

L’infection aiguë symptomatique par le virus de l'hépatite B fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France. 

Hépatite B 

Les vaccins de l’hépatite B sont composés de l’antigène HBs obtenu par recombinaison génétique : 

 

 
 

 
 

Les autres spécialités vaccinales combinées incluant la valence hépatite B sont consultables dans le calendrier des 
recommandations vaccinales 

Schéma vaccinal 

Personnes non vaccinées antérieurement 
2 doses administrées à au moins un mois d’intervalle et une 3e dose administrée 6 mois après la 1re dose 
(délai minimum de 5 mois à respecter entre la 2e et la 3e dose). 

Adolescents âgés de 11 à 15 révolus non vaccinés antérieurement 
- Soit schéma classique à 3 doses, quel que soit le vaccin monovalent  

- Soit schéma à 2 doses avec EngerixB® 20 µg uniquement, en respectant un intervalle de 6 mois entre 
les 2 doses et en l’absence de risque élevé d’infection par le virus de l’hépatite B dans les 6 mois qui 
séparent les 2 doses. Ce schéma peut être utilisé chez les adolescents à condition que les 2 doses 
aient été administrées avant le départ (si exposition au risque du virus de l’hépatite B). 

Schéma vaccinal accéléré 

Chez les adultes, dans les cas particuliers où l’obtention très rapide d’une protection vaccinale est souhaitable 
(départ imminent en zone d’endémie moyenne ou forte) : 

- Schéma avec EngerixB® 20 µg uniquement : 3 doses (à J0, J7 et J21) en primo vaccination avec un 
rappel 12 mois après la 1e dose. 

Chez les enfants jusqu’à 15 ans inclus 
- Schéma avec EngerixB® 10 µg : 3 doses (à 0, 1 et 2 mois) avec un rappel 12 mois après la 1re dose. 

Associations vaccinales 

Pas de contre-indication signalée. 
 

Âge Spécialité 
De la naissance-à 
15 ans 

Engerix® B 10 ǩg 
HBVaxpro® 5 ǩg 

Ó 16 ans Engerix® B 20 ǩg 
HBVaxpro® 10 ǩg 

Ó 16 ans Twinrix® (vaccin combiné hépatite A-hépatite B : voir chapitre hépatite A ci-dessus) 

  

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/calendrier_vaccinal_avril24.pdf
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://www.ema.europa.eu/fr/documents/referral/engerix-b-article-30-referral-summary-product-characteristics_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/hbvaxpro-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/fr/documents/referral/engerix-b-article-30-referral-summary-product-characteristics_fr.pdf
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2021/20210111150361/anx_150361_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/twinrix-adult-epar-product-information_fr.pdf


45 

 

 

 

1.12 Infections invasives à méningocoque 

L’épidémiologie de la méningite A en Afrique subsaharienne a été profondément modifiée par 
l’introduction du vaccin conjugué de sérogroupe A MenAfriVac® entre 2010 et 2020. Cette 
vaccination a permis de réduire de façon importante l’incidence des infections invasives à 
Neisseria meningitidis de sérogroupe A et a modifié le profil microbiologique des cas de méningite 
bactérienne avec maintenant une prédominance, selon les zones, de Streptococcus pneumoniae, 
de Neisseria meningitidis de sérogroupe X, W et C et d’Haemophilus influenzae de type b [72,73].  

Les nourrissons (moins de 2 ans) et les adolescents et jeunes adultes (15-24 ans) sont les plus à 
risque d’IIM en population générale (sans facteurs de risque particulier). 

En France, l’évolution de l’épidémiologie des IIM a conduit à la révision de la stratégie de 
vaccination contre les méningocoques : 

¶ La vaccination tétravalente ACWY est obligatoire pour les nourrissons de moins de deux 
ans avec un schéma à deux injections (6 et 12 mois de vie) ou une dose pour ceux de plus 
de 12 mois non vaccinés contre les sérogroupes ACWY dans la première année de vie. Le 
nouveau calendrier recommande également la vaccination ACWY des enfants de 2 ans à 4 
ans révolus (mesure transitoire de rattrapage vaccinal), et des adolescents de 11 à 14 ans 
indépendamment de leur statut vaccinal (schéma à une dose). Enfin, un rattrapage 
vaccinal est recommandé pour les adolescents et adultes de 15 à 24 ans révolus (schéma 
à une dose). 

¶ La vaccination contre les IIM de sérogroupe B par le vaccin Bexsero® est obligatoire pour 
les nourrissons de moins de deux ans avec un schéma à trois injections (3, 5 et 12 mois). 
Un rattrapage vaccinal des enfants âgés de 2 à 5 ans est également recommandé, avec un 
schéma Bexsero® deux doses. La vaccination (Bexsero® Trumenba®) est également 
possible chez les 15-24 ans.  

La vaccination contre les IIM est recommandée aux personnes : 

¶ se rendant dans une zone d’endémie d’IIM A, C, W, Y, notamment la « ceinture de la 
méningite » 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 : avec 
un vaccin méningococcique tétravalent conjugué A, C, W, Y ; 

¶ se rendant dans une zone d’endémie d’IIM A, C, Y ou W pour y exercer une activité dans le 
secteur de la santé ou auprès des réfugiés, quelle que soit la saison : avec un vaccin 
méningococcique tétravalent conjugué A, C, W, Y. 

Certains pays ont une politique vaccinale différente pour les IIM de celle de la France en population 
générale, ce qui peut motiver une vaccination lors de séjours prolongés, en particulier 
d’adolescents, dans ces pays. 

Ainsi aux Etats-Unis, la vaccination IIM ACYW est recommandée chez les 11-12 ans avec un rappel 
à 16 ans (ainsi que pour tous les enfants ayant eu une dose de vaccin avant cet âge). Certaines 
écoles peuvent exiger la vaccination. La vaccination IIM B (deux doses, la première pouvant être 
faite conjointement avec le vaccin IIM ACYW) est possible chez les adolescents en ciblant l’âge de 
16 à 18 ans.  

Au Royaume-Uni, le vaccin IIM ACYW est proposé aux 13-14 ans avec rattrapage jusqu’à 25 ans, la 
vaccination IIM B n’étant effectuée que chez les moins de deux ans. 

En Australie, le vaccin IIM ACYW est proposé aux 14-16 ans, souvent dans des programmes 
scolaires. 

En Nouvelle-Zélande, les vaccinations IIM B et IIM ACYW sont proposées aux 13-25 ans qui vivent 
dans certaines conditions (internats scolaires ou militaires, prisons...). 
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En dehors de l’Afrique subsaharienne, la vaccination vis-à-vis des IIM ACWY et des IIM B doit donc 
être considérée sur la base des recommandations vaccinales des pays de destination (accessibles 
sur le site de l'OMS, filtrer par pays et par maladie "Meningococccal disease"). Elle est en particulier 
à envisager lors de séjours prolongés : 

¶ dans le cadre d’expatriation ; 

¶ chez les enfants en bas âge et les adolescents ainsi que chez les jeunes adultes vivant 
dans des conditions de promiscuité. 

 

Cas particulier des pèlerinages à La Mecque (Hadj ou Omra)  

La vaccination contre les IIM ACYW datant de plus de 10 jours et de moins de 3 ans, est obligatoire 
pour l’obtention des visas pour tout séjour en Arabie saoudite, à partir de l’âge de deux ans. Elle 
doit être attestée par le certificat international de vaccination, sur lequel sera collée l’étiquette du 
vaccin indiquant le nom du vaccin et le numéro de lot (cf. Annexe 6 du Règlement sanitaire 
international). 

La durée de validité administrative de la vaccination par le vaccin méningococcique tétravalent 
conjugué est de 5 ans. Il faut préciser sur le certificat international de vaccination qu'il s'agit d'un 
vaccin conjugué (Meningococcal conjugate tetravalent ACWY vaccine) ; faute de cette mention, ou 
en cas de vaccination avec un vaccin non conjugué, la durée de validité du certificat est de 3 ans. 

À noter la survenue de cas d’IIM consécutifs au retour du pèlerinage Umrah à la Mecque en avril 
et mai 2024. Douze cas d’IIM ont été rapportés dans plusieurs pays : France (4), Royaume-Uni (3), 
Etats-Unis (5) dont 10 chez des personnes revenues du pèlerinage Umrah à la Mecque et 2 dans 
l’entourage direct d’une personne de retour du pèlerinage [74]. 

L’infection invasive à méningocoque fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France. 

https://immunizationdata.who.int/listing.html?topic=vaccine-schedule&location
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/securite-sanitaire/article/le-reglement-sanitaire-international-rsi
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/securite-sanitaire/article/le-reglement-sanitaire-international-rsi
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
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Infections invasives à méningocoque A, C, W, Y 
Les vaccins méningococciques tétravalents A, C, W, Y sont des vaccins inactivés composés de 
polyosides capsulaires des 4 sérogroupes de Neisseria meningitidis, conjugués à une protéine 
vectrice : 

Nimenrix® : indiqué chez les personnes âgées de 6 semaines et plus 

Menveo® : indiqué chez les personnes âgées de 2 ans et plus 

MenQuadfi® : indiqué chez les personnes âgées de 12 mois et plus 

Schéma vaccinal 

¶ Nourrissons jusqu’à 12 mois  
Nimenrix® : à partir de 6 semaines et jusqu’à 6 mois : 2 doses espacées de 2 mois ; à partir de 6 
mois  : 1 dose. Une dose de rappel est prévue à l’âge de 12 mois pour une protection plus durable 
(délai d’au moins 2 mois avec la dose précédente) 

¶ Nourrissons âgés de 12 à 23 mois révolus  
Nimenrix® :1 dose 

MenQuadfi® : 1 dose 

¶ Personnes de 2 ans et plus  
Nimenrix®, MenQuadfi®, Menveo® : 1 dose 

Dose de rappel  

L’administration d’une dose de rappel peut être envisagée chez les nourrissons primovaccinés avant 
12 mois et exposés aux méningocoques ACWY. 

Un rappel peut être envisagé 5 ans après une primo-vaccination en cas de risque avéré. Au-delà 
d’une primovaccination et d’un rappel, la durée de protection n’est pas définie à ce jour. 

Si la personne présente des risques particuliers d’IIM (déficit en complément, traitement anti-
complément, asplénie, greffe de cellules souches hématopoïétiques, déficit en properdine), ce sont 
les « Recommandations particulières vis-à-vis des IIM » du calendrier vaccinal en cours qui 
s’appliquent. 

Interchangeabilité 

Nimenrix®, Menveo® ou Menquadfi® peuvent être administrés en rappel à des personnes 
primovaccinées avec un autre vaccin méningococcique conjugué ou non conjugué. 

Une vaccination initiée avec un vaccin monovalent C chez les nourrissons peut être poursuivie avec 
un vaccin méningococcique tétravalent ACWY.  

Une vaccination ACWY initiée avant 12 mois peut être poursuivie avec Nimenrix® ou Menquadfi®. 

[75]. 

Associations vaccinales  

En cas de vaccination antérieure avec un vaccin méningococcique conjugué monovalent C, le 
vaccin méningococcique tétravalent conjugué A, C, W, Y peut être administré après un délai d’un 
mois. 

 

https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/nimenrix-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/menveo-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/menquadfi-epar-product-information_fr.pdf
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Infections invasives à méningocoque B  
Les vaccins contre le méningocoque B sont des vaccins inactivés protéiques, composés 
de de variants de protéines de surface de Neisseria meningitidis groupe B, avec 
adjuvant  : 

¶ Bexsero® : indiqué à partir de l’âge de 2 mois 

¶ Trumenba® : indiqué chez les personnes de 10 ans et plus 

 

Schéma vaccinal 

Bexsero® 

¶ Nourrissons de 2 à 5 mois : 2 doses en primovaccination à au moins 2 mois d’intervalle 
et 1 dose de rappel entre 12 et 15 mois avec un intervalle d’au moins 6 mois entre la 
primovaccination et le rappel. 

¶ Nourrissons de 6 mois à 11 mois : 2 doses en primovaccination à au moins 2 mois 
d’intervalle et 1 dose de rappel au cours de la 2e année avec un intervalle d’au moins 2 
mois entre la primovaccination et le rappel. 

¶ Nourrissons de 12 à 23 mois : 2 doses en primovaccination à au moins 2 mois 
d’intervalle, et 1 dose de rappel avec un intervalle de 12 à 23 mois entre la primo-
vaccination et le rappel. 

¶ Personnes de 2 ans et plus : 2 doses en primovaccination à 1 mois d’intervalle minimum. 

Une dose de rappel peut être envisagée chez les personnes présentant un risque 
continu d'exposition à infection méningococcique. 

Trumenba® (personnes de 10 ans et plus) 

2 doses à 6 mois d’intervalle OU 2 doses à au moins 1 mois d’intervalle, suivies d’une 
3e dose administrée au moins 4 mois après la 2e dose en primovaccination. 

Une dose de rappel devrait être envisagée à la suite de chacun des 2 schémas chez les 
personnes présentant un risque continu d’exposition au méningocoque. 

NB : Si la personne présente des risques particuliers d’IIM (déficit en complément, 
traitement anti-complément, asplénie, greffe de cellules souches hématopoïétiques, 
déficit en properdine), ce sont les « Recommandations particulières vis-à-vis des IIM » 
du calendrier vaccinal en cours qui s’appliquent. 

Interchangeabilité 

Les vaccins Bexsero® et Trumenba® n’étant pas interchangeables, les personnes ayant 
commencé un programme de vaccination avec l’un des vaccins doivent le poursuivre 
avec le même vaccin.

https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2023/20231004160573/anx_160573_fr.pdf
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2023/20231004160453/anx_160453_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/menveo-epar-product-information_fr.pdf
https://www.ema.europa.eu/en/documents/product-information/menveo-epar-product-information_fr.pdf
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1.13 Leptospirose 

La leptospirose, zoonose due à la transmission de bactéries de genre Leptospira, est responsable 
de plus d’un million de cas/an et de 60 000 décès par an dans le monde. Cette maladie est 
particulièrement fréquente dans les pays en zone tropicale lors d’activités en eau douce (baignade, 
canoë- kayak, pêche, chasse, canyoning...), d’activités agricoles (pisciculture) et en ville par contact 
direct avec de l’urine de rat infectée.  

La saisonnalité de la leptospirose est très marquée avec une recrudescence observée en fin de 
saison des pluies en zone tropicale. 

Le voyageur, dont la durée de séjour est par nature limitée, est de fait peu exposé, sauf en cas 
d’activité de loisirs intenses en eau douce. 

Dans les départements et territoires ultramarins (Martinique, Guadeloupe, Guyane, Polynésie 
française, Mayotte, La Réunion, Nouvelle Calédonie), une augmentation du nombre de cas a été 
observée en 2024 à l’exception de la Nouvelle Calédonie (cf. Rapports d'activité du CNR de la 
Leptospirose - Institut Pasteur). L’incidence de la leptospirose est de 20 fois (Nouvelle Calédonie) à 
50 fois (Polynésie française) plus élevée que dans l‘Hexagone [76]. 

Les difficultés d’identification du sérovar circulant dans une région donnée sont souvent un facteur 
limitant pour compléter les données épidémiologiques. Cependant, le CNR leptospirose, le réseau 
international des Instituts Pasteur et les laboratoires de diagnostic de la leptospirose contribuent 
pour une large part à la caractérisation des sérovars circulants dans les COM et DROM. 

Le fait que le seul vaccin disponible en France protège uniquement contre L. interrogans sérovar 
Icterohaemorrhagiae restreint les indications de la vaccination aux régions dans lesquelles ce 
sérovar est prédominant. 

Dans la plupart des régions, à l’exception notable de Mayotte, le sérovar Icterohaemorrhagiae est 
dominant. Il faut noter que ce sérovar est responsable des formes les plus graves. 

La leptospirose fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France depuis août 2023. 

La prévention de cette maladie repose avant tout sur les mesures de protection lors de situation à 
risque [77] (Chapitre 6.1.  du présent rapport). 

La vaccination connait différentes limites : protection uniquement contre L. interrogans sérovar 
Icterohaemorrhagiae, peu durable d’où des schémas multidoses avec rappels itératifs, et partielle 
(importance d’informer des signes d’appel pour un traitement précoce limitant le risque de forme 
grave). 

La place de la vaccination chez le voyageur est très limitée. Elle peut être recommandée chez 
l’adulte dans le cadre d’expatriation et au cas par cas, en fonction de la région géographique (région 
du Pacifique, Zone des Antilles et des Amériques, où le sérovar Icterohaemorrhagiae circule), 
pendant la saison des pluies ou de phénomènes climatiques, en l’absence de mesures de 
protection et selon l’activité à risque c’est-à-dire : 

¶ personne susceptible d’avoir une pratique régulière d’activités de loisirs en eau-douce à risque 
d’exposition (baignade, plongée, pêche, rafting, triathlon et autres sports de nature avec des 
contacts fréquents avec un environnement humide), activités agricoles en eau douce chez les 
personnes exposées spécifiquement au risque de contact fréquent avec des lieux infestés par 
des rongeurs ; 

¶ dans le cadre de recommandations chez les professionnels (calendrier des vaccinations 2025), 
 

Qu’une vaccination soit proposée ou non après analyse du contexte, l’essentiel est de passer les 
messages de prévention de la leptospirose et de la nécessité de consulter rapidement en cas de 
fièvre (a fortiori quand les mesures d’hygiène sont imparfaites, comme lors de la pratique de sports 
extrêmes). 
 
 

https://www.pasteur.fr/fr/sante-publique/CNR/les-cnr/leptospirose/rapports-d-activite
https://www.pasteur.fr/fr/sante-publique/CNR/les-cnr/leptospirose/rapports-d-activite
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
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Leptospirose 

Le vaccin Spirolept®, vaccin inactivé à germe entier, est indiqué chez l’adulte exposé à un 
risque élevé.  

Ce vaccin est actif uniquement vis-à-vis de Leptospira interrogans, sérovar 
Icterohaemorrhagiae. 

Schéma vaccinal, sujets de 18 ans et plus 

Primovaccination : 2 doses à 15 jours d’intervalle, par injection sous-cutanée préférentielle. 

Rappel : un rappel 4 à 6 mois après la primovaccination, puis tous les 2 ans si l’exposition persiste. 

Grossesse, allaitement  

Pas de recommandation d’administrer ce vaccin au cours de la grossesse et de l’allaitement. 

 

https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=64175998&typedoc=R
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1.14 Mpox  

Mpox est une zoonose causée par le virus Monkeypox (MPXV), partageant des caractéristiques 
génomiques et morphologiques avec le virus responsable de la variole. En zone d’endémie, zones 
forestières d’Afrique centrale et occidentale, la transmission se fait par contact direct avec des 
animaux sauvages (rongeurs, primates non humains) réservoirs du virus. La transmission 
interhumaine se fait essentiellement par contact étroit avec une personne infectée (contact peau 
à peau ou sexuel ou avec les fluides biologiques) et occasionnellement par contact avec des 
surfaces, objets ou tissus contaminés.  

Il existe deux types génomiquement distincts de MPXV : le clade I, à l’origine présent dans le bassin 
du Congo (Afrique centrale), et le clade II appelé clade d’Afrique de l’Ouest, dont le lignage IIb a 
été responsable de l’épidémie de mpox en 2022-2023 en Europe et dans le monde. 

En juillet 2022, l’épidémie de mpox s’était propagée rapidement par contact étroit avec des 
personnes infectées, majoritairement entre hommes ayant des rapports sexuels avec des 
hommes (HSH) et le plus souvent dans des pays où le virus n’avait jamais été observé auparavant. 
Lors de cette épidémie liée au lignage IIb, près de 100 000 cas et deux cents décès ont été 
enregistrés [78] (cf. figure 6).  

Figure 6 : Distribution géographique des cas de mpox signalés à l’OMS par différentes sources, 
du 1er janvier 2022 au 5 mai 2025 accessible sur 
https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fin 2023, un nouveau lignage du clade I dénommé clade Ib a été identifié dans l’est de la 
République démocratique du Congo (RDC). L’épidémie en lien avec ce nouveau lignage présente 
des particularités populationnelles du fait d’une adaptation du clade I à l’humain avec un risque 
de transmission interhumaine accrue. 

La figure 7 montre les pays africains dans lesquels les clades Ia (en vert), Ib (en bleu) et II (en 
orange) ont été détectés. Les données actualisées permettant de rendre compte de la dynamique 
de l’épidémie, et aider à l’évaluation lors des consultations destinées aux voyageurs, sont 
accessibles via le lien suivant : https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/  

https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/
https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/
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Figure 7 : Clades viraux des cas de mpox signalés en Afrique, du 1er janvier 2022 au 18 mai 2025 
accessible sur https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Depuis cette émergence en Afrique centrale, de nombreux pays d’Europe, des Amériques et d’Asie, ont rapporté 
des cas importés, avec quelques cas de transmission secondaire.  

En septembre 2024, le HCSP a émis un avis afin de prévenir les risques d’exposition des 
professionnels et des voyageurs se rendant en zone d’épidémie de l’infection par le MPXV : 
application des mesures barrières et recommandations vaccinales [79].  

Conformément aux recommandations nationales [80], la vaccination en préexposition doit être 
proposée, quelle que soit la destination, aux personnes à très haut risque d’exposition listées ci-
dessous :   

¶ les hommes ayant des relations sexuelles avec des hommes (HSH), rapportant des 
partenaires multiples et les personnes trans rapportant des partenaires sexuels multiples ;  

¶ les personnes en situation de prostitution, les travailleurs du sexe  ; 

https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/
https://www.hcsp.fr/Explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=1387
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¶ les professionnels des lieux de consommation sexuelle. 

La vaccination doit également être proposée aux partenaires occasionnels et aux personnes 
partageant le même lieu de vie que les personnes à très haut risque d’exposition.  

Pour les voyageurs se rendant en zone de circulation active du MPXV de clade I dont la liste 
actualisée est accessible via le lien suivant https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/, la 
vaccination doit être proposée :  

¶ chez les personnels soignants (y compris les personnels de laboratoire) et travailleurs 
humanitaires à risque d’exposition ; 

¶ chez les personnes originaires de zones de circulation active du MPXV de clade I rendant 
visite à leur famille ou leurs proches (VFR) en fonction des conditions de vie sur place 
(promiscuité, partage de la literie, ...) et de la possibilité de respecter les mesures-barrière ;  

¶ chez les expatriés, en fonction des conditions de vie sur place (promiscuité, partage de la 
literie, ...) et de la possibilité de respecter les mesures-barrière.  

 

Pour les femmes enceintes, les enfants et les voyageurs immunodéprimés, le report du voyage doit 
être conseillé. Si le voyage est maintenu :  

¶ chez les immunodéprimés, la vaccination doit être proposée ;  
¶ chez les femmes enceintes et les enfants, en l’état actuel des connaissances, la 

vaccination n’est pas recommandée.  

Un algorithme résumant les recommandations vaccinales [79] est présenté sur la figure 8.  

La vaccination peut être réalisée dans les centres de vaccinations dont la liste actualisée est 
accessible via les liens suivants : https://www.sante.fr/mpox/ 

L’efficacité de la vaccination n’étant pas de 100%, le respect des mesures d’hygiène standard et 
des gestes barrières est essentiel au cours du séjour, même pour les personnes vaccinées. 

La vaccination post exposition est recommandée dans les 14 jours suivant un contact à risque 
auprès d’une personne malade [80].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/
https://www.sante.fr/mpox/
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Figure 8 : algorithme décisionnel concernant les mesures de prévention non pharmaceutiques et 
la vaccination préventive contre le MPXV. 

                                      Tout voyage     
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* Voir la liste actualisée des pays de circulation 
active du MPXV de clade I (a et/ou b) :    
https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/ 

** Mesures barrière 
¶ Eviter tout contact avec un animal suavage, vivant ou mort, de type rongeur ou primate 
¶ Ne pas ingérer de la viande de brousse 
¶ Eviter les rassemblements à risque de contact cutanéo-muqueux (à défaut de vêtements couvrants) 
¶ Rester à distance de sujets présentant des lésions cutanées compatibles avec le mpox. 
 

*** VFR, expatriés avec séjour à forte promiscuité, partage literie, relatons sexuelles, … 
 VFR : Visiting friends and relatives (personnes originaires des pays de destination se rendant au pays 
pour voir la famille ou pour d’autres raisons) 
 

Vaccination 

https://worldhealthorg.shinyapps.io/mpx_global/
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Mpox 

Deux vaccins sont actuellement disponibles pour prévenir l’infection chez l’adulte par les 
virus de la variole du singe et de la variole : Imvanex® et Jynneos®.  
Ces vaccins de 3e génération contiennent le virus vivant modifié atténué de la vaccine 
Ankara (Modified Virus Ankara de Bavarian Nordic ou MVA-BN) et sont identiques en 
termes d’efficacité et de profil de tolérance.  

Schéma vaccinal 

¶ Primovaccination (personnes de 18 ans et plus, non précédemment vaccinées 
contre la variole, la variole du singe ou les virus de la vaccine) : 

2 doses par voie sous-cutanée avec un intervalle d’au moins 28 jours entre les 2 doses. 

¶ Personnes vaccinées dans leur enfance contre la variole (avant 1980) : 
1 seule dose vaccinale par voie sous-cutanée.  

¶ Personnes immunodéprimées : 
3 doses vaccinales espacées de 28 jours.  

Si une infection au MPXV survient après administration de la première dose, 
l’administration de la seconde dose de vaccin n’est pas nécessaire.  
La vaccination n’est pas utile chez les personnes ayant été préalablement infectées par 
le MPXV.  

¶ Départ imminent  : 
Une méta analyse a évalué l’efficacité chez l’immunocompétent d’un schéma à dose 
vaccinale en prévention du mpox avec une efficacité vaccinale estimée à 79,3% après J14 
[81]. Ainsi, en cas de départ imminent ne rendant pas possible la réalisation complète du 
schéma vaccinal l’administration d’une dose offre un niveau de protection satisfaisant.  

Rappels 

¶ Personnes immunocompétentes ayant bénéficié d’une primovaccination (2 
doses) par vaccin de 3e génération depuis 2022  : 

1 dose vaccinale 2 ans après la primo-vaccination 

¶ Personnes vaccinées dans leur enfance contre la variole (avant 1980) et ayant 
bénéficié d’une dose de rappel depuis 2022  : 

Pas de dose de rappel  

¶ Personnes immunodéprimées ayant bénéficié d’une primovaccination (3 doses) 
par vaccin de 3e génération depuis 2022  : 

1 dose vaccinale 2 ans après la primo-vaccination 

Interchangeabilité 

Les deux vaccins disponibles sont interchangeables : la seconde dose peut être réalisée 
avec un vaccin différent de celui utilisé pour l’injection de la première dose. 

Associations vaccinales 

Éviter dans la mesure du possible de coadministrer d’autres vaccins durant le schéma 
vaccinal avec le MVA-BN, mais en cas de départ imminent, il est possible de réaliser les 
autres vaccinations du voyageur à n’importe quel intervalle 
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1.15 Poliomyélite  

Il existe 3 souches de poliovirus sauvage : les type 1 (PSV1), type 2 (PSV2) et type 3 (PSV3). Les 
virus PSV2 et PVS3 ont été officiellement reconnus comme éradiqués au niveau mondial. En 2025, 
la poliomyélite due au PSV1 reste endémique en Afghanistan et au Pakistan [82]. Après un très 
faible nombre de cas déclarés en 2021 dans ces deux pays (n=5), 99 cas ont été signalés en 2024 
et 3 depuis le début de 2025.   

Le niveau de circulation des poliovirus dans l’environnement est évalué par la surveillance 
environnementale. Une augmentation significative des détections dans l’environnement est 
observée dans ces deux pays depuis 2020 (741 échantillons positifs en 2024, 113 pour le 
Pakistan ; et 628 pour l’Afghanistan). Depuis le début de 2025, 80 échantillons PVS1 positifs : 9 
en Afghanistan et 71 au Pakistan. 

Le nombre de poliovirus circulants dérivés de souches vaccinales est actualisé suivant les pays et 
les périodes calendaires. 

En raison de la circulation de poliovirus sauvages et dérivés d’une souche vaccinale dans plusieurs 
pays d’Afrique et d’Asie, l’OMS émet depuis 2014 des recommandations révisées tous les 3 mois 
visant à réduire le risque de propagation internationale de ces virus, en différenciant : 

A. Les états où circule le poliovirus sauvage (PVS1) ou les poliovirus dérivés d’une souche 
vaccinale de type 1 ou de type 3 (PVDVc1 ou PVDVc3) ; 

B. Les états où circule le poliovirus dérivé de la souche vaccinale de type 2 (PVDVc2) ; 
C. Les états où ne circulent plus le poliovirus sauvage (PVS1) ni les poliovirus dérivés de 

souches vaccinales (PVDVc1, PVDVc2, PVDVc3) mais qui restent vulnérables à leur 
réintroduction. 

La liste des pays selon le niveau de risque de transmission a été actualisée lors de la 38 è réunion 
du Comité d’urgence du RSI de l’OMS [82]. 

Les recommandations temporaires émises par le Comité d’urgence du RSI pour réduire le risque 
de propagation internationale des poliovirus ont été prolongées. 

Recommandations pour les voyageurs :  

¶ la vaccination contre la poliomyélite est recommandée chez les voyageurs devant effectuer 
un séjour de 4 semaines ou plus à destination de tous les Etats où circulent le poliovirus 
sauvage et les poliovirus dérivés de souches vaccinales ; 

¶ ces voyageurs devront, à partir de l’âge de 2 mois, avoir reçu une dose de vaccin 
poliomyélitique inactivé (VPI) dans un délai de 4 semaines à 12 mois avant leur départ ; Les 
personnes correctement vaccinées selon le calendrier en vigueur en France sont protégées 
de la poliomyélite maladie. Elles peuvent néanmoins être infectées par portage intestinal 
du virus lors de sa multiplication au niveau du tractus gastro-intestinal. L’administration 
d’une dose de rappel sert à renforcer l'immunité de la muqueuse intestinale et à empêcher 
le portage asymptomatique du poliovirus, qui devient possible quand la vaccination par le 
vaccin injectable (forme inactivée) date de plus de 12 mois ; 

¶ en cas de départ en urgence, si le voyageur n’a pas été vacciné au cours des 12 mois 
précédents, l’administration d’une dose vaccinale est recommandée dans un délai si 
possible de 4 semaines avant le départ afin d’induire une immunité locale protectrice.Pour 
les voyageurs se rendant dans l’un des États où circulent le poliovirus sauvage (PVS1) ou 
le poliovirus dérivé d’une souche vaccinale de type 1 (PVDVc1) ou de type 3 (PVDVc3), la 
vaccination doit être attestée par la délivrance d’un certificat international de vaccination, 
dont le modèle figure dans l’Annexe 6 du Règlement sanitaire international. Si le séjour 
dure plus de 12 mois, un 2e rappel peut être exigé dans le cadre du RSI lorsque le voyageur 
quittera le pays, et devra avoir été pratiqué au moins un mois avant son départ. 

 

https://polioeradication.org/polio-today/polio-now/wild-poliovirus-list/
https://polioeradication.org/polio-today/polio-prevention/the-vaccines/
https://polioeradication.org/polio-today/polio-prevention/the-vaccines/
https://www.who.int/fr/publications/i/item/9789241580496
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¶ les voyageurs devant effectuer un séjour inférieur à 4 semaines dans un des pays où 
circulent le PSV1 ou un PVDVc, doivent satisfaire aux recommandations du calendrier des 
vaccinations français ;  

¶ enfin, certains pays où ne circulent pas de poliovirus exigent également une vaccination ou 
l’administration d’une dose de rappel à l’entrée sur leur territoire : se renseigner avant de 
partir, sur le site du ministère de l’Europe et des Affaires Étrangères, ou auprès d’un Centre 
de Vaccinations Internationales ou de son médecin traitant. 

 

La poliomyélite fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France. 

Un logigramme d’aide à l’application des exigences vaccinales est proposé infra en figure 9. 

 

Figure 9 : Logigramme de vaccination contre la poliomyélite, voyageurs âgés de plus de 2 mois. 
 

Pays de circulation de PVS1*, PVDVc ** 1 
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                    *Poliovirus sauvage                               ** Poliovirus circulant dérivé d’une souche vaccinale 
 
  
 
 
     
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

NB :  vaccination exigée à l’entrée de certains pays où ne circule pas de poliovirus, se renseigner 
avant de partir sur le site du Ministère des Affaires étrangères 

 

Séjour < 4 semaines 
 

Séjour Ó 4 semaines 
et Ò 12 mois 

Séjour > 12 mois 

Mise à jour de la vaccination 
cf. calendrier des 
vaccinations 

1 dose de vaccin 
poliomyélitique inactivé 
4 semaines à 12 mois avant 
le départ  
+ certificat international de 
vaccination 

1 dose de vaccin   
poliomyélitique inactivé 
4 semaines à 12 mois avant  
le départ  
+ certificat international de 
vaccination 

 2e dose Ó 1 mois avant la 
sortie du pays 
Exigible dans le cadre du RSI 

 

Epidémiologie actualisée Global polio eradication initiative Polio this week – GPEI et sur 
https://www.who.int/news/item/03-12-2024-statement-of-the-fortieth-meeting-of-the-polio-ihr-
emergency-committee  
 

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs/conseils-par-pays-destination/
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://www.who.int/fr/publications/i/item/9789241580496
https://polioeradication.org/about-polio/polio-this-week/
https://www.who.int/news/item/03-12-2024-statement-of-the-fortieth-meeting-of-the-polio-ihr-emergency-committee
https://www.who.int/news/item/03-12-2024-statement-of-the-fortieth-meeting-of-the-polio-ihr-emergency-committee
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Poliomyélite 
Les vaccins disponibles en France sont des vaccins inactivés comportant les trois types de 
poliovirus 1, 2 et 3. Il s’agit de vaccins combinés aux valences diphtérie-tétanos, associé ou 
non aux valences coqueluche-Haemophilus influenzae b, hépatite B selon les formulations 
vaccinales. 

Arrêt de commercialisation en 2023 du vaccin non combiné ImovaxPolio®.  

Schéma vaccinal 

Une dose entre 4 semaines et 12 mois avant le départ, selon les recommandations de l’OMS 
et en fonction des exigences de certains états.  

Ces recommandations sont susceptibles d’évoluer et sont à consulter directement sur le site 
de l’OMS. 

Associations vaccinales 
Pas de contre-indication signalée. 

 

 

1.16 Rage  

La rage est transmise aux êtres humains par morsure, griffure ou léchage sur plaie ou muqueuse 
par différentes espèces animales (carnivores domestiques et sauvages et chauves-souris). Bien 
que 99 % des décès par rage chez les humains soient liés à des transmissions par les chiens 
domestiques, il est important de conseiller aux voyageurs d’éviter tout contact avec les carnivores 
domestiques (chiens et chats) dans les zones à risque et les carnivores sauvages, les primates et 
les chauves-souris partout dans le monde (figure 10) [83]. Aux États-Unis par exemple, la rage se 
trouve principalement chez les animaux sauvages comme les chauves-souris, les ratons laveurs, 
les mouffettes et les renards [84]. 

Les enfants de moins de 15 ans représentent 40 % des personnes mordues par un animal pour 
lequel il existe une suspicion de rage [85]. La qualité et l’exhaustivité des données concernant la 
circulation de la rage peuvent fluctuer d’un pays à l’autre, suivant l’état de surveillance dans les 
pays concernés. L’évaluation du risque est donc à faire avec précaution compte tenu d’une sous-
déclaration. 

https://cdn.who.int/media/docs/default-source/documents/emergencies/travel-advice/ith2021_countrylist_final_26may2021.pdf?sfvrsn=f8d06644_1&download=true
https://www.who.int/health-topics/poliomyelitis#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/poliomyelitis#tab=tab_1
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Figure 10- Endémicité de la rage canine et de la rage humaine à transmission canine en 2022 
[86].  

 

L’évaluation du risque de rage canine par pays est disponible sur le site de l’OMS. Le risque de rage 
en lien avec d’autres mammifères (rage sylvatique, rage des chiroptères) peut être évalué sur ce 
site.  

En dehors des recommandations de vaccination contre la rage des personnels exposés, la 
vaccination préventive contre la rage est recommandée pour les voyageurs devant effectuer dans 
les zones à haut risque (Asie, Afrique y compris l’Afrique du Nord, Amérique du Sud), un séjour : 

¶ prolongé ou aventureux avec un risque élevé de contact avec des animaux domestiques ou 
sauvages, camping ou exploration de grottes (spéléologie) par exemple ; 

¶ en situation d’isolement géographique ne permettant pas une prise en charge rapide. 

Pour les zones à risque, la vaccination préventive est recommandée chez les jeunes enfants dès 
qu’ils marchent. En effet, ces derniers ont un risque plus élevé d’exposition par morsure ou par 
contact mineur passé inaperçu ou non déclaré par l’enfant (léchage sur peau excoriée, griffure…). 

En pré-exposition, la vaccination peut être pratiquée dans un centre antirabique, un Centre de 
Vaccinations Internationales ou par un médecin de ville. 

Quel que soit le statut vaccinal pré-exposition vis-à-vis de la rage, toute exposition suspectée ou 
avérée à la rage doit faire l’objet d’une prise en charge globale et immédiate : lavage de la plaie 
durant 15 minutes à l’eau et au savon, désinfection et consultation dans les meilleurs délais en 
vue d’une prophylaxie post-exposition (PPE). 

La vaccination de pré-exposition simplifie le traitement post-exposition et dispense du recours aux 
immunoglobulines antirabiques qui ne sont pas toujours disponibles dans les pays en 
développement. 

https://www.who.int/data/gho/data/themes/topics/rabies#:%7E:text=Up%20to%2095%25%20of%20human,is%20limited%20or%20non%2Dexistent
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En post-exposition, la prescription et le traitement vaccinal ne peuvent être réalisés en France 
que par un médecin d’un centre (ou d’une antenne antirabique) agréé par le ministère de la 
santé : 

Listes des centres antirabiques  et des antennes antirabiques  (actualisées en janvier 2025). 

À l’étranger, il conviendra en cas de besoin de se renseigner auprès des ambassades et 
consulats de France. 

La rage fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France. 

1.17 Rougeole 

Le risque de survenue d’épidémies de rougeole reste élevé dans un très grand nombre de 
pays dans le monde. En février 2024, l’OMS s’est inquiétée de la rapide propagation de la 
rougeole dans le monde. La consultation des voyageurs est une opportunité pour vérifier le 
statut vaccinal du consultant et le mettre à jour si besoin. 

Le schéma vaccinal, obligatoire pour tous les enfants nés après le 1er janvier 2018, comprend 
une première dose de vaccin trivalent (rougeole-oreillons-rubéole) à l’âge de 12 mois et une 2e 

dose à l’âge de 16- 18mois. Le délai entre la première et la 2e dose doit être au minimum d’un 
mois.  

 

Rage 

Deux vaccins inactivés sont disponibles en France : 

Vaccin rabique Pasteur® (souche Wistar Rabies PM/WI 38 1503-3 M) produit sur cellules 
Vero  
Rabipur® (souche Flury LEP) produit sur des cellules purifiées d'embryon de poulet 

Personnes immunocompétentes : 

Schéma vaccinal pré-exposition (Vaccin rabique Pasteur® et Rabipur®) 

¶ 2 doses à J0, J7 en intramusculaire 

¶ Pas de rappels systématiques à prévoir en pré-exposition pour les voyageurs ayant 
complété cette série primaire d’injections. 

Personnes immunodéprimées : 

Schéma vaccinal pré-exposition (Vaccin rabique Pasteur® et Rabipur®) 

¶ doses à J0, J7 et J21 ou 28 en intramusculaire  

Le schéma en une semaine avec 2 doses à J0 et J7 peut être administré s’il s’accompagne 
dõun contr¹le s®rologique 2 ¨ 4 semaines apr¯s lõadministration de la 1ere dose afin 
d’évaluer si une administration supplémentaire du vaccin est nécessaire. La consultation 
d’un spécialiste des maladies infectieuses ou d’un immunologue est conseillée. 

L’OMS recommande, par ailleurs, en pré-exposition depuis 2018 [87], quels que soient l’âge 
et le vaccin, l’administration simultanée par voie intradermique en 2 sites différents de 2 
doses de 0,1ml à J0 et J7. 

Associations vaccinales 

Les autres vaccins peuvent être administrés simultanément, en des sites séparés et 
distants. 

https://www.hcsp.fr/explore.cgi/avisrapportsdomaine?clefr=956
https://www.pasteur.fr/fr/centre-medical/consultations/centre-antirabique
https://www.pasteur.fr/fr/file/14548/download
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=67718545&typedoc=R
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=60163226&typedoc=R
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Les enfants ayant reçu une dose de vaccin trivalent avant l’âge de 12 mois doivent recevoir 
deux doses de vaccin trivalent par la suite [68,88].  

Dans le contexte épidémiologique actuel, la HAS a rappelé les recommandations vaccinales 
en précisant qu’une attention particulière est à porter sur les personnes de plus de 6 mois 
amenées à voyager, qui doivent être à jour de leur vaccination avant le départ [89] (voir le 
calendrier des vaccinations 2025). 

La rougeole fait l’objet d’une déclaration obligatoire en France. 

Rougeole 

La valence Rougeole est associée dans un vaccin trivalent aux valences Oreillons et Rubéole 
(ROR). Il s’agit de vaccins viraux vivants atténués.  
Deux vaccins sont disponibles en France : M-M- RVaxPro® et Priorix®. 

Schéma vaccinal 

Nourrissons âgés de 6 à 11 mois révolus 
Une dose de vaccin ROR (selon un cadre de prescription compassionnelle pour les enfants de 6 à 
8 mois révolus) pour les nourrissons devant voyager dans une zone de forte endémicité puis 2 
doses de vaccin ROR suivant les recommandations du calendrier vaccinal en vigueur (soit 1 dose 
à l’âge de 12 mois, puis une dose entre 16 et 18 mois). 

Enfants à partir de 12 mois 

Une 1re dose de vaccin ROR à l’âge de 12 mois et une 2e dose entre 16 et 18 mois ; cette 2e 
dose peut être administrée plus rapidement en cas de voyage, en respectant un délai 
minimum d’un mois entre les 2 doses. 

Pour les personnes nées à partir de 1980 et âgées de plus de 18 mois 
Rattrapage pour obtenir 2 doses de vaccin ROR au total quels que soient les antécédents 
d’immunisation vis-à-vis de la rubéole et des oreillons et quels que soient les antécédents vis-à-vis 
des trois maladies. Les personnes antérieurement vaccinées à 2 doses et dont la 1ère dose a été 
administrée avant l’âge de 12 mois doivent recevoir une 3ème dose. En cas de méconnaissance 
du statut vaccinal, il est recommandé de réaliser deux doses à au moins un mois d’intervalle, 
sans sérologie préalable. 

Personnes nées avant 1980 
Dans un contexte de voyage en pays d’endémie, il est recommandé que les personnes non 
protégées contre la rougeole (sans antécédent connu de rougeole ou non vaccinées 
antérieurement) reçoivent 1 dose de vaccin ROR avant le départ. 

Contre-indications vaccinales 

Comme tout vaccin vivant atténué, le vaccin trivalent ROR est contre-indiqué chez les 
personnes immunodéprimées (cf. tableau 5) et les femmes enceintes [68]. Une vaccination 
réalisée par mégarde au cours d'une grossesse méconnue ne justifie pas d'en conseiller 
l'interruption (cf. RCP). La grossesse doit être évitée dans le mois suivant la vaccination (prévoir 
une contraception). 

L’allaitement n’est pas une contre-indication à la vaccination par le vaccin ROR. 

Co-administration vaccinales 

Interactions avec le vaccin ROR  : il est habituel de respecter un intervalle d’un mois entre deux 
vaccins vivants atténués. Par précaution, on respectera dans la mesure du possible un 
intervalle d’un mois entre les vaccins fièvre jaune et ROR, mais en cas de départ imminent en 
zone d’endémie amarile, les deux vaccins peuvent être administrés au même moment ou à 
n’importe quel intervalle [69]. 

  

https://sante.gouv.fr/prevention-en-sante/preserver-sa-sante/vaccination/calendrier-vaccinal
https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2021/20210322151329/anx_151329_fr.pdf
https://ec.europa.eu/health/documents/community-register/2021/20210322151329/anx_151329_fr.pdf
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=61896473&typedoc=R
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Figure 11 : Notification de cas rougeoles (par million) par pays, UE/EEE, d’avril 2024 à mars 

2025, source ECDC. 

 

 
Figure 12 : Incidence annuelle de cas de rougeole dans le monde, mars 2024 à février 
2025. Source OMS.  
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1.18 Tuberculose 

La vaccination par le BCG est recommandée en France pour les enfants en cas de séjours 
fréquents ou supérieurs à un mois dans les pays à forte incidence tuberculeuse. Elle peut être 
réalisée à partir de l’âge d’un mois jusqu'à l'âge de 15 ans, avec une priorité pour les enfants 
de moins de 5 ans, plus à risque de développer la maladie en cas de contact. 

Les pays à forte incidence tuberculeuse ((Ó 40/100 000 habitants/an) sont, selon les 
estimations de l’OMS [90–92] : 

¶ le continent africain dans son ensemble à l’exception du Togo et de la Tunisie ; 

¶ le continent asiatique dans son ensemble à l’exception du Japon et de la République de 
Corée ; 

¶ l’Océanie : Papouasie-Nouvelle-Guinée, Iles Salomon ; 

¶ la zone méditerranée orientale (Proche-Orient) et Moyen-Orient à l’exception de l’Arabie 
saoudite, Chypre, Égypte, Émirats arabes unis, Iran, Irak, Israël, Koweït, Jordanie, Oman, 
Syrie, Turquie ; 

¶ l’Amérique centrale, du Sud et de la Caraïbe : Bolivie, Brésil, Colombie, Équateur, 
Guyana, Haïti, Nicaragua, République Dominicaine, Panama, Paraguay, Pérou, 
Salvador, Venezuela ; 

¶ les pays d’Europe centrale et orientale : Roumanie, Ukraine, République de Moldavie. 
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Figure 13: Taux d’incidence estimé par pays - OMS, 2023 [90]. 

 

 
 

 

 

 

 

 

Une liste des pays de haute endémie tuberculeuse (taux d’incidence > 40 cas de tuberculose 
maladie/100 000 habitants), année 2022, figure en annexe 3. 

La vaccination par le BCG est strictement contre-indiquée chez les patients immunodéprimés 
et les patients infectés par le VIH, quel que soit le nombre de lymphocytes CD4. 

L’infection tuberculeuse latente de la personne de moins de 18 ans et la tuberculose maladie 
font l’objet d’une déclaration obligatoire en France. 

 

  

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-a-declaration-obligatoire/liste-des-maladies-a-declaration-obligatoire
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Tuberculose 
Le vaccin BCG AJ Vaccines® (anciennement dénommé BCG SSI) est disponible dans les centres 
de vaccination, maternités, les services de PMI, les Centres de lutte antituberculeuse : CLAT (sur 
rendez-vous le plus souvent). 

Schéma vaccinal 

Enfants de moins de 12 mois 
1 dose de 0,05 ml de vaccin reconstitué, à administrer strictement par voie intradermique dans 
la face externe du bras (arrêt de l’injection dès l’obtention d’une papule chez le nourrisson de 
moins de 12 mois). 

Enfants de 12 mois à 15 ans  
1 dose de 0,1 ml de vaccin reconstitué, à administrer strictement par voie intradermique dans 
la face externe du bras. 

Vaccin à administrer sans IDR à la tuberculine préalable chez les enfants de moins de 6 
ans (sauf chez les enfants ayant résidé ou effectué un séjour de plus d’un mois dans un pays à 
forte incidence de tuberculose). 

Vaccin à administrer après IDR à la tuberculine : 
- chez les enfants de 6 ans et plus 

- chez les enfants ayant résidé ou effectué un séjour de plus d’un mois dans un pays à 
forte incidence de tuberculose 

Vaccin à administrer 6 à 8 semaines avant le départ. 

Associations vaccinales 
Le vaccin BCG AJ Vaccines®, vaccin vivant atténué bactérien, peut être administré le même jour 
- dans des sites d’injection différents - que les vaccins inactivés ou vivants viraux atténués ou 
après n'importe quel intervalle. 

Il est recommandé de n’effectuer aucune autre vaccination dans le bras utilisé pour la 
vaccination BCG pendant au moins 3 mois en raison du risque de réactions locales et/ou de 
lymphadénite régionale. 

 

 

https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/affichageDoc.php?specid=61077869&typedoc=R
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2. Risques liés aux arthropodes et protection personnelle anti-
vectorielle (PPAV) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.1 Risques liés aux arthropodes 

Les risques les plus importants pour la santé sont liés aux piqûres d’arthropodes (insectes et 
acariens) qui sont vecteurs d’agents pathogènes (virus, bactéries et parasites) responsables de 
maladies parfois graves, voire mortelles. Les risques sont à évaluer en fonction de la destination 
et des conditions de séjour. Le risque pour le paludisme est particulièrement élevé en Afrique 
subsaharienne. Mis à part les moustiques, d’autres arthropodes sont vecteurs d’agents 
pathogènes responsables de maladies et leurs zones de circulation ainsi que les moyens de 
protection adaptés sont présentés dans le tableau 6. 

Un des principaux risques rencontrés est celui des arboviroses que l’on retrouve sur tous les  
continents. (Voir tableau 7 et figures 1 à 6 de l’annexe 6). 

En plus des risques de transmission d’agents pathogènes, tous les arthropodes peuvent 
occasionner des nuisances provoquées par leurs piqûres avec un risque de surinfection cutanée, 
de lésions de grattage, de retard à la cicatrisation dans les climats chauds et humides ou 
d’envenimations plus ou moins graves. 

MESSAGES CLÉS 

Moustiques 
Les moustiques transmettent de nombreux agents pathogènes qui sont responsables de 
maladies parfois graves, voire mortelles. Les maladies tropicales les plus répandues sont le 
paludisme transmis par les moustiques du genre Anopheles qui piquent surtout la nuit, et les 
arboviroses (dengue, chikungunya, Zika, en particulier) transmises principalement par les 
moustiques du genre Aedes qui piquent plutôt le jour. 

Autres arthropodes 
De nombreux autres arthropodes peuvent piquer le jour et la nuit, en intérieur (punaises) et 
en extérieur (tiques dures, phlébotomes et autres) et transmettre des agents pathogènes 
responsables de maladies infectieuses. Enfin, d’autres peuvent être responsables de 
nuisances provoquées par leurs piqûres avec risque de surinfection cutanée ou être à l’origine 
d’un syndrome d’envenimation (guêpes, scolopendres, araignées et autres arthropodes 
venimeux). 

Mesures de protection personnelle anti-vectorielle (PPAV) 
Les mesures de PPAV doivent être adaptées en fonction des arthropodes. Contre les 
moustiques, il convient de porter des habits clairs, longs et couvrants, et d’utiliser des répulsifs 
cutanés. La nuit, l’utilisation d’une moustiquaire imprégnée d’insecticide est recommandée 
dans les pays où le risque de paludisme existe. Pour les séjours prolongés de type expatriation 
de plusieurs semaines à plusieurs mois, la pose de moustiquaires aux fenêtres et l’utilisation 
de la climatisation peuvent représenter des mesures de PPAV complémentaires. 
L’imprégnation des vêtements par la perméthrine n’est plus recommandée en raison d’un 
rapport bénéfice/risque défavorable. Les bracelets anti-moustiques et les huiles essentielles 
(y compris à base de citronnelle) n’ont pas fait la preuve de leur efficacité contre la 
transmission de ces maladies vectorielles et ne sont pas recommandés. 
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Tableau 7  : Arthropodes, agents pathogènes transmis, maladies, répartition géographique et 
moyens de prévention (liste non exhaustive) 

Arthropodes Maladies/ 
agents 

transmis 

Période d’activité Zones à risque Prévention 

INSECTES 

Cératopogonidés 
(Culicoïdes) 

Fortes nuisances 
Filaires et virus 
pathogènes 
(Oropouche) 

Le jour 
Plus 
particulièrement à 
l’aube et au 
crépuscule 

Cosmopolite Utilisation de répulsifs 
cutanés 
Vêtements couvrants 
 

Mouches 
piqueuses : 
Glossines 

Trypanosomiase 
africaine 
(Maladie du 
sommeil) 

Le jour Afrique tropicale 
 

Utilisation de répulsifs 
cutanés 
Vêtements couvrants 

Taons (Chrysops) Loase (Loa-Loa) Le jour Afrique de l’Ouest Utilisation de répulsifs 
cutanés 
Vêtements couvrants 

 
Moustiques :     

Anopheles Paludisme 
Filarioses 
lymphatiques 

De la tombée de la 
nuit au lever du 
jour 

Zones tropicales Utilisation de répulsifs 
cutanés 
Vêtements couvrants 

 
Aedes 

 
 
 

 

Arboviroses 
(Dengue, fièvre 
jaune, Zika,  
chikungunya, ...) 
Filaires 
 

 
 
 

Journée 
 

 

 
 

Zones tempérées et 
tropicales 

 
 

 

Utilisation de répulsifs 
cutanés 
Vêtements couvrants 
 

 
Culex 

Virus West Nile 
Encéphalite 
japonaise 
Filariose 
lymphatique 

 
Tombée de la nuit 
et la nuit 

 
Zones tempérées, 
Asie 

Utilisation de répulsifs 
cutanés 
Vêtements couvrants 
Vaccination contre 
encéphalite japonaise 
(cf. chapitre 
vaccinations) 

Phlébotomes Leishmanioses 
cutanées, 
viscérales, 
cutanéo- 
muqueuses 
Arboviroses 

 
 
 
Bartonellose 
(B. bacilliformis) 

Du coucher au lever 
du soleil 
Parfois le jour en 
forêt tropicale 

Amérique centrale 
et du Sud 
Afrique 
Moyen-Orient 
Sous-continent 
indien 
Asie centrale et du 
Sud 
Pourtour 
méditerranéen 
 
Amérique du Sud 
(Vallée des Andes) 

Utilisation de répulsifs 
cutanés 
Utilisation de 
moustiquaires 
imprégnées 
Vêtements couvrants 
Éviter de marcher la 
nuit avec une 
lumière notamment 
frontale 

Punaises 
(réduves, dont 
les triatomes) 

 
 
 
 

Trypanosomiase 
américaine 
(Maladie de 
Chagas) 

 
 
 

La nuit 
À l’intérieur des 
habitations 
précaires/rurales 

 
 
 

Amérique latine 
(principalement en 
zone amazonienne, 
le risque étant plus 
élevé en zone rurale 
et en habitats 
traditionnels) 

 
Utilisation de 
moustiquaires 
imprégnées 
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Arthropodes Maladies/ 
agents 

transmis 

Période d’activité Zones à risque Prévention 

Punaises de lit 
(Cimex) 

Aucune mais salive 
allergisante 
 

La nuit Cosmopolite Aucune vraiment 
efficace 

Puces Peste 
Rickettsioses 
(Fièvre boutonneuse 
à puce, Typhus 
murin) 
Bartonellose 

Jour et nuit Madagascar 
Asie 
 
Amérique 
Afrique 

Insecticides, répulsifs 
cutanés et hygiène 
(lutte contre les rats) 

Poux de corps Rickettsioses 
(Typhus 
exanthématique) 
Bartonellose (Fièvre 
des tranchées) 
Borréliose (Fièvre 
récurrente) 

Jour et nuit Dans tous les pays, 
en zone défavorisée 

Lavage des vêtements 
à plus de 50°C 
Hygiène corporelle 

Simulies Onchocercose Le jour Amérique latine, 
Afrique tropicale 

Utilisation de répulsifs 
cutanés 
Vêtements couvrants 

TIQUES 

Tiques dures 
(Ixodes, 
Dermacentor, 
Amblyomma, 
Hyalomma, 
Rhipicephalus) 
 

 

Rickettsioses 
(différentes 
tiques) 
Borréliose de 
Lyme (Ixodes), 
Fièvre 
hémorragique  
de Crimée 
 Congo 
(Hyalomma) 
Babésioses 
(Ixodes) 
Virus de 
l’encéphalite à 
tique (Ixodes) 
Ehrlichiose, 
Anaplasmose 
Autres 
arboviroses 

Le jour Cosmopolite : 
différentes espèces 

 
Zones tempérées de 
l’hémisphère nord 

 
Afrique, Moyen- 
Orient, Europe du 
Sud 

 
Hémisphère nord 

Utilisation de répulsifs 
cutanés 
Vêtements couvrants 

 
 
 
 
 
 
 

Vaccination contre 
l’encéphalite à tiques 
(cf. chapitre 
vaccinations 1.5) 

Tiques molles 
(Ornithodoros) 

 

Borrelioses 
(Fièvres 
récurrentes à 
tique) 

La nuit 
 

Amérique du Nord 
Afrique 
Moyen Orient 

Aucune vraiment 
efficace 

2.1.2. Les moustiques 
Les moustiques sont vecteurs de nombreux virus et parasites, et sont également responsables de 
fortes nuisances. Il est donc recommandé de se protéger de leurs piqûres avec une protection 
adaptée (cf.§ 2.2). Des mesures individuelles de prévention contre la reproduction des moustiques 
(comme la suppression des points d’eau stagnante à domicile) représentent des mesures 
complémentaires. 

Les moustiques des genres Anopheles et Culex piquent plutôt la nuit. Ces moustiques sont 
cosmopolites mais vecteurs de maladies principalement dans les zones tropicales d’Afrique, 
d’Amérique et d’Asie et, à un moindre degré, dans les zones plus tempérées. Ils peuvent 
transmettre les agents du paludisme (Anopheles uniquement), des arbovirus (virus West Nile, virus 
des encéphalites américaines ou de l’encéphalite japonaise. cf. § 12) et des filaires. Les 
moustiques du genre Aedes piquent habituellement le jour, avec un pic d’activité en début et fin 
de journée. Ils peuvent transmettre des arbovirus (comme ceux de la dengue, de la fièvre jaune, 
du chikungunya, du Zika cf. chapitre 12) et des microfilaires responsables des filarioses 
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lymphatiques [88]. Les nuisances provoquées par des populations abondantes et agressives de 
certains moustiques existent dans tous les pays du monde, de l’équateur au cercle polaire. Les 
moustiques des pays nordiques peuvent aussi se montrer très agressifs durant la courte période 
estivale. 

2.1.3. Les punaises de lit 
Les punaises de lit, Cimex lectularius (commune) et C. hemipterus (tropicale), famille des 
Cimicidae, sont des petits insectes ubiquitaires nocturnes. La punaise peut être véhiculée 
facilement en se camouflant dans les vêtements, les bagages et autres effets personnels, si bien 
que le voyageur international peut diffuser cette nuisance de retour dans son pays (par transport 
passif). Les endroits où les voyageurs courent le plus grand risque d’exposition sont ceux où la 
rotation de personnes est la plus élevée : autobus, trains, avions mais surtout hôtels (quelle qu’en 
soit la gamme), complexes touristiques, bateaux de croisière … 

À ce jour, il n’a pas été décrit de transmission d’agents pathogènes par ces punaises. Des 
surinfections bactériennes, notamment par grattage avec des mains sales, sont possibles comme 
pour toute dermatose prurigineuse. 

Les recommandations pour éviter, au retour, les infestations domiciliaires par des punaises de lits 
sont les suivantes : 

¶ durant le voyage : inspecter sa chambre lors de l’arrivée pour s’assurer de l’absence de 
punaises de lit (regarder sous les draps, sous la housse de matelas, le sommier, les 
plinthes, etc.). Si des punaises sont observées, il est préférable de changer de lieu de 
séjour. Si cela n’est pas possible, il convient d’éviter de poser ses bagages et affaires 
personnelles sur le lit, le canapé, dans l’armoire ou tous autres espaces susceptibles 
d’héberger des punaises (par exemple, isoler tous les bagages et les effets personnels - 
brosse à cheveux, trousse de maquillage, etc. - sur une surface carrelée) ; 

¶ au retour, en cas de doute sur une infestation, procéder à un traitement physique des 
vêtements et des bagages (lavage des vêtements à 60°C ou nettoyage vapeur à 120°C) 
qui détruit les punaises à tous leurs stades, ou congélation à -20°C au minimum pendant 
48 heures selon la taille de l’objet, et nettoyage de ce qui ne peut pas faire l’objet d’un 
traitement physique avec un aspirateur (sans oublier de nettoyer le conduit de l’aspirateur 
car les punaises peuvent en ressortir, et de jeter le sac hermétiquement fermé dans une 
poubelle extérieure). En cas d’échec, un traitement chimique complémentaire est 
nécessaire : s’adresser à la mairie ou à un professionnel spécialisé en désinsectisation 
(titulaire d’un « certificat biocide ») [94]. 

Les conduites à tenir détaillées en présence de punaises peuvent être consultées ici et ici.  

2.1.4. Les tiques 
Les tiques, qui se différencient en tiques molles (Argas, Ornithodoros…) et en tiques dures (Ixodes, 
Dermacentor, Hyalomma, Rhipicephalus...), ont une répartition mondiale et occupent des biotopes 
variés. 

La piqûre des tiques dures est diurne et le repas sanguin dure plusieurs jours. La transmission 
d’agents pathogènes intervient dans un délai de 12 à 24 heures après la piqûre pour les bactéries 
et les parasites, mais peut survenir immédiatement pour les virus (d’où l’importance de la 
prévention). Chez les tiques molles, les repas sanguins sont rapides et nocturnes avec une 
transmission immédiate des agents infectieux. 

La prévention des piqûres de tiques fait appel au port de vêtements couvrants (de préférence de 
couleur claire afin de faciliter le repérage des tiques) serrés aux chevilles et poignets. Les répulsifs 
cutanés sur les parties découvertes ont une efficacité limitée (cf. § 2.2.2) [95,96]. 

La prévention du risque de transmission d’agent infectieux après piqûre de tiques repose sur les 
moyens suivants : 

¶ l’examen corporel minutieux, sans oublier le cuir chevelu, le nombril et les organes génitaux 
après une exposition potentielle (au retour de promenade en zone à risque, ...). La plupart 
des piqûres de tiques dures sont indolores et interviennent majoritairement (mais pas 
exclusivement) sur les parties basses du corps chez l’adulte - car les tiques sont à l’affût sur 

https://www.ecologie.gouv.fr/punaises-lit-letat-vous-accompagne
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/punaise_de_lit_livret_delaunay_2015.pdf


70 

 

 

la végétation - mais elles sont fréquemment retrouvées sur le cuir chevelu chez les enfants ; 

¶ l’utilisation d’un tire-tique ou d’une pince fine pour extraire une tique. L’extraction n’est pas 
un acte médical [97]. Il faut attraper la tique le plus près possible de la peau et la retirer 
lentement mais fermement. Il ne faut pas appliquer de produit au préalable sur la tique. Le 
site de piqûre doit ensuite être désinfecté et les mains lavées. Aucune antibiothérapie ni 
demande d’examens complémentaires n’est justifiée à ce stade. Une surveillance du point 
de piqûre (apparition d’érythème ou d’escarre) pendant plusieurs semaines est nécessaire. 
Les investigations sont justifiées en cas de fièvre même modérée ou d’asthénie 
apparaissant quelques jours après la piqûre [97,98]. La persistance des pièces piqueuses 
de tiques dans la peau à la suite de l’extraction ne doit pas donner lieu à un geste médical 
ou chirurgical, mais à une désinfection et une surveillance régulière du site de piqûre ;  

¶ une vaccination existe en prévention de l’infection par le virus de l’encéphalite à tiques (cf. 
§ 1.6). 

2.1.5. Les 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 démangeaisons. Pour s’en 
protéger il est recommandé d’utiliser des répulsifs cutanés (cf. § 2.2.2). Après la piqûre, le 
benzoate de benzyle peut être appliqué à une ou deux reprises sur les lésions de grattage au moyen 
d’un coton-tige afin de réduire le prurit.  

En Asie, l’un de ces acariens microscopiques du genre Leptotrombidium transmet le typhus des 
broussailles (Orientia tsutsugamushi, anciennement nommée Rickettsia tsutsugamushi ou 
Rickettsia orientalis). 

La gale est une cause fréquente de prurit disséminé au retour de voyage. L’acarien responsable 
(Sarcoptes scabiei) ne transmet aucun agent pathogène. 

2.1.6. Les arthropodes venimeux (voir chapitre 6.6) 
D’autres arthropodes piqueurs tels que les araignées, les scolopendres, les scorpions et certains 
insectes sociaux (guêpes, frelons, abeilles…) peuvent provoquer des envenimations 
(manifestations locales ou générales, induites par la pénétration dans l’organisme de venin plus 
ou moins toxique selon sa composition). Toute morsure ou piqûre qui entraîne des symptômes 
locaux marqués ou des symptômes généraux (douleur vive, œdème, malaise, hypotension 
artérielle, troubles de la vue, nausées, fièvre etc.) nécessite une consultation. Les cantharides, 
coléoptères vésicants, sont également sources de nuisance. 

En cas de bivouac, pour éviter le transport passif d’arthropodes ou la colonisation des effets 
personnels (vêtements, chaussures, etc.), il est recommandé de les ranger dans un sac ou un bidon 
en plastique étanche et bien fermé. 

2.2 Protection contre les piqûres d’arthropodes 

2.2.1. Remarques générales 
Les recommandations ci-après concernent la prévention individuelle du voyageur contre les piqûres 
d’arthropodes. 

Les recommandations relatives à l’usage des répulsifs et insecticides prennent en compte leur 
bénéfice individuel mais aussi leur toxicité pour l’homme et l’environnement en l’état actuel des 
connaissances. Leur usage doit donc être raisonné, c’est-à-dire utilisé à bon escient quand il y a 
un bénéfice pour le voyageur en priorisant les molécules efficaces et bien tolérées. 

De façon générale, pour les voyages vers des destinations à climat chaud ou tropical, il est 
recommandé de : 

¶ se protéger contre les piqûres d’insectes, notamment par l’application de répulsifs cutanés, 
en particulier sur les parties du corps non couvertes par les vêtements ; 

¶ dormir la nuit sous une moustiquaire (imprégnée d’insecticide dans les zones impaludées, 
l’absence d’imprégnation en réduisant considérablement l’efficacité). La moustiquaire doit 
être correctement bordée sur le lit, ou bien toucher le sol, et le bon état de son maillage 
doit être vérifié. En journée, la moustiquaire doit être maintenue fermée ou pliée afin 
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d’éviter que des moustiques ne se reposent à l’intérieur. Dans les zones fortement 
impaludées, éviter de sortir la nuit sans protection anti-moustiques, et a fortiori de dormir 
« à la belle étoile » sans moustiquaire imprégnée ou sans répulsif ; 

¶ porter des vêtements légers, amples et couvrants (manches longues, pantalons et 
chaussures fermées). 

D’autres mesures avec une efficacité plus limitée incluent dans les habitations les moustiquaires 
aux ouvrants (fenêtres et portes) et la climatisation. Des insecticides en bombe ou en diffuseur 
pourront être utilisés en mesure d’appoint. Les serpentins fumigènes peuvent également être 
utilisés, uniquement à l'extérieur et dans les vérandas. Ces dispositifs étant pour la plupart à base 
de pyréthrinoïdes, leur utilisation doit être limitée notamment chez la femme enceinte compte tenu 
entre autres de leur impact sur le développement neurologique sur l’enfant [99].  

L’imprégnation des vêtements par des insecticides par les pyréthrinoïdes n’est plus recommandée 
depuis 2022 car elle expose à un risque de toxicité - individuelle et environnementale - désormais 
bien documentée (cf.§ 2.2.3, Encadré ci-dessous et [100]). 

Les moyens de prévention disponibles contre les piqûres de moustiques sont présentés dans le 
tableau 8. 

Tableau 8 : Moyens de PPAV pour la prévention des maladies vectorielles. 

Moyens recommandés : 
¶ Moustiquaire imprégnée d’insecticide pour lit, berceau ou poussette, selon l’âge ; 
¶ Moustiquaire non imprégnée (si l’imprégnation n’est pas possible) ou en l’absence de risque de 

paludisme ; 
¶ Moustiquaires grillagées aux fenêtres et aux portes ; 
¶ Répulsifs cutanés sur les parties du corps non couvertes, en complément du port de vêtements 

amples, couvrants et légers. 
 
Moyens non recommandés dont l’efficacité ou l’innocuité n’est pas démontrée - à ne pas utiliser- : 

¶ Bracelets anti-insectes ; 
¶ Huiles essentielles ; 
¶ Appareils sonores à ultrasons, vitamine B1, hom®opathie, rubans, papiers et autocollants 

gluants sans insecticide ; 
¶ Les pyréthrinoïdes pour l’imprégnation des tissus ne sont plus recommandés étant donné leur 

balance bénéfice/risque défavorable (voir encadr® 1). 

Moyens d’appoint existant contre les piqûres d’arthropodes : 
¶ Diffuseur électrique d’insecticide (à l’intérieur) – usage à limiter pour ceux à base de 

pyréthrinoïdes et à éviter dans les chambres où séjournent les petits enfants et la femme 
enceinte. ; 

¶ Pulvérisation intra-domiciliaire de « bombes » insecticides (disponibles dans le commerce) - usage 
à limiter pour ceux à base de pyréthrinoïdes et à éviter dans les chambres où séjournent les petits 
enfants et la femme enceinte ; 

¶ Serpentin fumigène (seulement en extérieur pour des raisons de toxicité);  
¶ Climatisation ; 
¶ Ventilation ; 
¶ Imprégnation des vêtements par le DEET et l’IR3535. 

 
 

2.2.2 Usage des répulsifs cutanés 
Parmi les nombreux produits actuellement en vente, les substances actives recommandées pour 
se prémunir des piqûres de moustiques sont le DEET (N,N-diéthyl-m-toluamide), l’IR 3535 (N-acétyl- 
N-butyl-ǟ-alaninate d’éthyle), l’icaridine (Carboxylate de Sec-butyl 2-(2-hydroxyéthyl)pipéridine-1) 
(aussi appelée KBR3023 ou picaridine) et l’huile d’Eucalyptus citriodora, hydratée, cyclisée, produit 
naturel (ne pas confondre avec l’huile essentielle d’Eucalyptus), et dont le dérivé de synthèse est 
le PMD (para-menthane-3,8 diol)) [96,101–104] (tableau 9). 
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En raison de la mise en œuvre progressive du Règlement biocides (UE) 528/20121, certains 
produits ne sont pas encore soumis à autorisation de mise sur le marché (AMM) et n’ont par 
conséquent pas encore fait l’objet d’une évaluation. La liste des produits disposant d’une AMM 
évolue au fur et à mesure de l’instruction des dossiers. Les produits bénéficiant d’une AMM sont 
identifiables par la présence du numéro d’AMM (FR-AAAA-XXXX) sur leur étiquette. 

Produits à base de DEET et d’IR3535 

À ce jour, tous les produits contenant du DEET et la majorité des produits contenant de l’IR3535 
font l’objet d’une AMM assortie d’un résumé des caractéristiques du produit (RCP). Ce RCP indique 
les instructions d’emploi nécessaires pour garantir une efficacité du produit et une utilisation avec 
un risque acceptable pour l’homme ou l’environnement. Les quantités à appliquer et le nombre 
d’applications par jour en fonction de l’âge ainsi que la durée estimée de la protection y sont 
détaillés. Ces informations varient d’un produit à l’autre en raison des différences de toxicité de la 
substance active, de sa concentration dans le produit mais également de la formulation du produit. 

Le DEET a une efficacité large contre les arthropodes (moustiques, culicoïdes, simulies, 
phlébotomes, aoûtats et tiques dures). La formulation a un impact important sur l’absorption 
cutanée éventuelle. Ce composé huileux altère les plastiques (exemple : certains bracelets de 
montres, vêtements synthétiques, branches de lunettes) et est irritant pour les yeux. Les produits 
à base de DEET (30 à 50%) ne sont pas recommandés pour les femmes enceintes ni pour les 
enfants de moins de deux ans chez qui des concentrations plus faibles sont utilisables (voir tableau 
8). 

L’IR3535 a un large spectre d’activité sur les arthropodes et peu d’effets toxiques sont décrits. Il 
n’est pas huileux, son odeur est faible et il n’altère pas les plastiques. Il peut être utilisé chez 
l’enfant à partir de 6 mois à la concentration maximale de 20% et de 24 mois à la concentration 
maximale de 35%. Pour les femmes enceintes, il est recommandé de ne pas utiliser de 
concentration supérieure à 20%. 

Produits à base d’icaridine et d’huile d’Eucalyptus citriodora, hydratée, cyclisée 

L’icaridine est autorisée au niveau européen. L’huile d’Eucalyptus citriodora, hydratée, cyclisée et 
les produits est en cours d’évaluation au niveau européen. Les produits à base de ces substances 
actives ne bénéficient pas encore d’une AMM. 

Pour ces produits, il convient de se référer aux préconisations d’usage figurant sur l’étiquette, tout 
en limitant le nombre d’applications journalières (2 maximum pour les enfants, jusqu’à 3 
applications pour les adultes). Pour les nourrissons et les femmes enceintes, il est recommandé de 
privilégier les formulations contenant moins de 20 % de substance active. 

L’icaridine ou picaridine ou KBR3023 a un large spectre de protection à une concentration de 20 à 
25 %. Chez les enfants, il peut être utilisé dès l’âge de 24 mois à la concentration maximale de 25 
%. Il peut être utilisé chez la femme enceinte à la concentration maximale de 20 %. 

L’huile d’Eucalyptus citriodora, hydratée, cyclisée n’a été que partiellement évaluée en termes de 
toxicité ; elle est très irritante pour les yeux. Son efficacité est similaire à celle du DEET vis-à-vis des 
moustiques. Ce produit ne doit pas être utilisé chez les enfants de moins de 3 ans [105]. 

Autres produits 

Les produits revendiquant une action répulsive mais qui ne sont pas réglementairement identifiés 
comme des produits biocides TP19 ne doivent pas être utilisés (notamment les huiles essentielles). 

 

 
1 Règlement (UE) N° 528/2012 du Parlement européen et du Conseil du 22 mai 2012 concernant la mise à disposition sur le marché et l’utilisation des produits 
biocides, les produits répulsifs étant classés dans le groupe TP19 (mention sur l’étiquette) et devant progressivement faire l’objet d’une évaluation de leur balance 
bénéfice risque 
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Tableau 9 : Répulsifs disponibles pour la protection contre les piqûres d’arthropodes. D’après 
Debboun M., Frances SP., Strickman DA. Insect repellents handbook, CRC Press 2015 [96,106]. 

 

Molécules ou 
substances actives 

Concentration 
s usuelles 

[concentration 
efficace min] 

Arthropodes 
ciblés 
(par 

ordre 
alphabétique) 

 
Avantages 

 
Inconvénients Enfants * 

(concentrations) 

Femmes 
enceintes 

(concentrations) 

Produits disposant d’une AMM (présence du numéro d’AMM sur l’étiquette) et un RCP 

 
DEET (N1,N-diéthyl-m- 
toluamide) 

 
30 à 50 % 

[10 à 25 %] 

Aoûtats, 
Culicoïdes, 
Moustiques, 
Phlébotomes, 
Simulies, 
Tiques dures. 

Recul quant à 
son 
utilisation. 

Huileux. 
Altère les 
plastiques. 
Irritant pour les 
yeux. 

10 % entre 1 et 
2 ans 

30 % et plus à 
partir de 2 ans 

Ò 30 % 
Uniquement en 
zone à risque 

élevé 

 

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

 
 
 

20 à 35 % 
[10-20 %] 

 
Aoûtats, 
Culicoïdes, 
Moustiques, 
Phlébotomes, 
Stomoxes, 
Tiques dures. 

Faible odeur. 
Non huileux. 
N’altère pas 
les 
plastiques. 
Efficace 
contre les 
tiques. 

Durée d’efficacité 
sur Anophèles 
parfois moindre 
que le DEET aux 
concentrations 
Ò 20 % 

10 à 20 % entre 
6 mois et 2 ans 

35 % à partir de 
2 ans 

 
 

 
Ò 20 % 

Produits autorisés au niveau européen, mais sans produit avec AMM en France 

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

 
 
 

20 à 25 % 
[10-20 %] 

Aoûtats, 
Culicoïdes, 
Mouches 
piqueuses 
(glossines et 
taons, ...), 
Moustiques, 
Puces, 
Tiques 
dures. 

 
Large spectre 
d’activité. 
N’altère pas 
les 
plastiques. 
Faible odeur. 

 
Pas aussi efficace 
que le DEET contre 
les tiques, 
certaines 
anophèles et les 
culicoïdes 

 
 
 

10 % à 25 % à 
partir de 24 mois 

 
 

 
Ò 20 % 

Produits en cours d’évaluation au niveau européen 
 

Huile d’Eucalyptus 
citriodora, hydratée, 
cyclisée (produit 
naturel, le PMD ou 
para-menthane-3,8 diol 
étant un produit de 
synthèse)** 

 

 
10 à30 % 

Culicoïdes, 
Mouches 
piqueuses, 
Moustiques, 
Tiques dures. 

 

 
Large spectre 
d’activité. 

Evaluation 
partielle, 
Moindre durée 
d’efficacité 
Forte odeur, 
Très irritant pour 
les yeux 

 
Pas chez les 

enfants de moins 
de 3 ans*** 

 

 
Ò 10 % 

* : Pour les nourrissons, l’utilisation d’une moustiquaire sur le berceau ou le landau est recommandée 
** : L’huile d’eucalyptus n’est pas une huile essentielle à base d’Eucalyptus mais un extrait de plante contenant le produit actif. 
*** : CDC Atlanta, Yellow book [43] 

 

Concernant l’usage des répulsifs cutanés, il est recommandé de : 

¶ lire la notice d’utilisation, vérifier les restrictions d’usage (notamment selon l’âge) et 
respecter les conditions d’application (en particulier, n’appliquer sur la peau que les 
produits prévus à cet effet) ; 

¶ préférer les répulsifs en crème ou lotion aux répulsifs en spray en raison du risque 
d’inhalation lors de leur application notamment au niveau de la tête. De plus, l’application 
cutanée de spray est moins aisée que celle de crème ou de lotion ; 

¶ ne pas pulvériser les sprays directement sur la peau. Appliquer d’abord sur les mains, puis 
sur la peau [96,106]. 
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¶ appliquer les répulsifs sur la peau exposée, mais ne pas en appliquer sur la peau qui est 
sous les vêtements (sauf au niveau des chevilles même en cas de port de chaussettes) ; 

¶ ne pas appliquer sur une peau lésée, blessée ou irritée, près des yeux ou de la bouche, sur 
les mains ou le visage des enfants, sur les mains ou les seins d’une femme allaitante. Sur 
les enfants de moins de 12 ans, le produit doit être appliqué par un adulte ; 

¶ en cas d’application de crème solaire, appliquer d’abord la crème solaire à indice de 
protection maximal, puis respecter un intervalle d’au moins 20 minutes avant d’appliquer 
un répulsif cutané ; après la baignade, réappliquer le répulsif dans la limite du nombre 
maximal d’applications quotidiennes recommandé ; 

¶ laver la peau à l’endroit où les répulsifs ont été appliqués avec de l’eau et du savon, lorsqu’il 
n’y a plus de risque (en particulier au moment où l’on se couche sous une moustiquaire) ; 

¶ ne pas pulvériser les sprays dans une pièce fermée ou à côté d’aliments pouvant être 
consommés ; 

¶ faire attention au caractère potentiellement inflammable du répulsif. Si c’est le cas, ne pas 
pulvériser près d’une flamme ; 

¶ ne pas utiliser des produits répulsifs à usage vétérinaire sur la peau ou les vêtements. De 
même, ne pas appliquer les répulsifs sur des animaux s’ils ne sont pas prévus pour cet 
usage ; 

¶ stocker les répulsifs dans un lieu inaccessible aux enfants. 
 

2.2.3. Usage des insecticides et répulsifs pour imprégnation des tissus  
Des produits d’imprégnation des tissus à base d’IR3535 ont obtenu une AMM pour la prévention 
des piqûres d’arthropodes, et d’autres à base de DEET ou d’icaridine sont en cours d’évaluation. 
Ils peuvent être utilisés comme un complément aux autres outils de protection personnelle 
antivectorielle à partir de l’âge de 12 mois (dose maximale recommandée dépendante de l’âge et 
de la nature de l’exposition, voir la notice du produit). 

L’usage des insecticides du groupe des pyréthrinoïdes (dérivés synthétiques des pyréthrines issues 
des fleurs du genre Chrysanthemum) pour l’imprégnation des tissus d’habillement n’est plus 
recommandé dans la prévention des piqûres d’arthropodes, même pour une utilisation brève en 
situation d’exposition forte, du fait d’un rapport bénéfice-risque défavorable (cf. encadré ci-
dessous).  

Il faut éviter l’exposition aux insecticides à base de pyréthrinoïdes pendant la grossesse et la petite 
enfance.  
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Imprégnation manuelle et usage de vêtements imprégnés par la perméthrine  

Toxicité et remise en cause d’efficacité 

L’imprégnation manuelle et l’utilisation de vêtements imprégnés d’insecticide ont longtemps fait 
partie du panel de mesures de protection personnelle contre les piqûres d’arthropodes, pour des 
durées limitées en cas de forte exposition à un risque vectoriel. En France, c’est essentiellement la 
perméthrine, substance active biocide de la famille des pyréthrinoïdes approuvée en Europe 
[107,108], qui est utilisée pour imprégner ces vêtements. 

Des travaux récents d’expertises conduisent à revoir la balance bénéfice-risque de cette utilisation 
de la perméthrine (et des pyréthrinoïdes plus globalement) : 

¶ Depuis 2019, l’OMS ne recommande plus l’usage de vêtements imprégnés dans la 
prévention du paludisme sauf pour des groupes de populations spécifiques lorsque 
l’utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides n’est pas possible (militaires, 
réfugiés et autres). La revue systématique de la littérature sur laquelle repose cette décision 
n’a pas permis de mettre en évidence une efficacité protectrice contre le paludisme 
attribuable à l’utilisation de vêtements imprégnés en population générale [109] ; 

¶ En 2021, l’ECHA (Agence européenne des produits chimiques) a émis un avis relatif à un 
produit à base de perméthrine pour imprégner des tissus. Cet avis conclut qu’en raison de 
possibles risques pour la santé humaine, des tissus imprégnés ne doivent pas être utilisés 
pour fabriquer des vêtements destinés à la population générale [110] ; 

¶ En 2021, l’Inserm a publié un nouveau rapport (qui complète celui de 2013) relatif aux effets 
des pesticides sur la santé humaine [111]. Cette expertise collective est basée sur une 
synthèse des données disponibles issues de la littérature scientifique. Elle documente une 
toxicité de la perméthrine et d’autres pyréthrinoïdes chez l’homme, soit en exposition 
chronique (exposition professionnelle, avec présomption moyenne d’association avec un 
risque de myélome multiple, de cancer de la prostate et de leucémies), soit en exposition 
ponctuelle (des femmes enceintes et de jeunes enfants en population générale, avec 
présomption forte d’association avec des troubles du neurodéveloppement de l’enfant).  

¶ En 2025, l’Anses, reprenant les données du rapport de l’InsermNSERM 2021 alerte entre 
autres sur l’utilisation des pyréthrinoïdes contenus dans certains produits biocides compte 
tenu de leur risque pour la femme enceinte et d’un risque accru de certains cancers [112]. 

Au vu de ces données scientifiques récentes, la balance bénéfice-risque de l’utilisation de 
vêtements imprégnés avec de la perméthrine est défavorable pour une utilisation générale. L’usage 
de sprays insecticides à base de pyréthrinoïdes pour l’imprégnation de vêtements et le port de 
tenues pré-imprégnées par pyréthrinoïdes ne sont donc plus recommandés pour les voyageurs, 
sauf exceptions justifiées par le niveau de risque et l’absence d’alternatives. 
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2.3 Maladie à virus Oropouche en Amérique latine et dans les Caraïbes  

Une circulation croissante de l’arbovirus Oropouche (OROV) présent habituellement en Amérique 
latine a été observée en 2024. Le vecteur principal à l’origine de la transmission du virus est un 
« moucheron » Culicoides paraensis. Le virus OROV circule entre un cycle selvatique avec différents 
réservoirs sauvages et un cycle urbain où l’homme est l’hôte principal. Le tableau clinique le plus 
fréquent, après une phase d’incubation courte, est biphasique avec une phase aiguë et une phase 
tardive (tableau de fièvre aigue aspécifique le plus souvent, complications neurologiques et 
hémorragiques possibles). C’est un virus à ARN qui se réassortit fréquemment et dont un 
réassortant récent (OROVBR-2015-2024) pourrait expliquer l’extension de la zone de circulation et 
l’émergence actuelle en Amérique du Sud et dans les Caraïbes. Se pose également la question 
d’un risque épidémique et d’une émergence aux Antilles françaises et en Guyane. Des cas importés 
ont été signalés aux États-Unis d’Amérique, au Canada, îles Caïmans et en Europe.  

De plus, pour la première fois, des formes materno-fœtales ont été décrites et leur lien avec des 
morts fœtales in utero et des malformations fœtales confirmé [14,113]. Des syndromes de Guillain-
Barré ont également été signalés à Cuba [114]. Le virus a également été isolé dans le sperme d’un 
homme infecté jusqu’à 58 jours après le début des symptômes, ce qui pose la question d’une 
possible transmission sexuelle. Le diagnostic clinique est complexe compte-tenu des symptômes 
aspécifiques et communs à la plupart des arboviroses dont la dengue et le virus Zika. Un diagnostic 
virologique est nécessaire, par reverse transcription (RT)-PCR quantitative jusqu’au 7e jour suivant 
le début des symptômes et/ou par sérologie à partir du 5ème jour. La protection personnelle 
antivectorielle (PPAV) repose principalement sur le port de vêtements couvrants compte tenu de la 
petite taille de l’insecte vecteur et de son activité diurne à crépusculaire. Les répulsifs cutanés 
habituels ont probablement une activité contre le vecteur principal bien qu’il soit difficile de le 
démontrer de manière expérimentale. Ce vecteur principal peut passer à travers les mailles des 
moustiquaires habituelles, en particulier si elles ne sont pas imprégnées. Il n’existe aucun vaccin 
ni traitement curatif. 

Figure 10 :  Répartition géographique des cas cumulés confirmés* de transmission autochtone 
d'Oropouche dans la région des Amériques, 2024-2025, déclarés au 11 février 2025, source PAHO 
2025 (cf. aussi annexe 6). 

 
*Les informations pour le Brésil sont jusqu'à S5 de 2025 et celles pour le Panama sont jusqu'à 
S6 de 2025 
 
Les zones actuellement à risque d’infection à OROV se sont élargies bien que la circulation virale 

https://www.paho.org/en/documents/epidemiological-update-oropouche-americas-region-11-february-2025
https://www.paho.org/en/documents/epidemiological-update-oropouche-americas-region-11-february-2025
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soit faible. Le risque pour les voyageurs est donc difficile à circonscrire mais pourrait survenir, dans 
l’état actuel des connaissances :  

¶ principalement (1) dans les zones amazoniennes d’Amérique du Sud, dont le Brésil, le 
Pérou, la Bolivie, la Colombie, et la Guyane (avec un risque moindre sur le littoral), (2) dans 
la région des Caraïbes, dont la Barbade, à Haïti, la République dominicaine, et à Cuba (3) 
dans l’Amérique centrale, dont Panama et Equateur ; 

¶ dans une moindre mesure en Martinique, en Guadeloupe et dans le reste des Caraïbes, 
ainsi que dans les autres zones d’Amérique du Sud et centrale ; 

¶ avec un risque faible ou très faible  : en Amérique du Nord dont aux États-Unis et au Canada. 

Il est donc recommandé  : 
¶ Avant le départ à destination des zones à risque 

o de rappeler l’importance des mesures de PPAV et en particulier du port de vêtements 
couvrants le jour et le soir, voire de l’application de répulsifs cutanés, notamment 
pendant le pic d’activité du vecteur principal de 16 à 18h [115] ; 

o d’éviter les rapports sexuels non protégés avec des personnes susceptibles d'avoir été 
infectées ; 

o chez les femmes enceintes ou susceptibles de le devenir, de se renseigner sur la 
situation épidémiologique, d’adopter des mesures de PPAV strictes et de reconsidérer 
tout voyage non essentiel en cas d’épidémie avérée. 

¶ Pour les femmes enceintes ayant voyagé dans une zone à risque où une épidémie actuelle 
a été documentée et n’ayant pas présenté de symptômes : 
o d’effectuer un suivi de grossesse selon les recommandations habituelles ; 
o de ne discuter la réalisation d’un test de RT-PCR et/ou d’une sérologie OROV que chez 

celles ayant voyagé dans un territoire où sévit une épidémie avérée ; 
o en cas de diagnostic d’anomalies fœtales au cours du suivi de grossesse, de rappeler 

l’importance d’informer l’équipe de soin sur les voyages réalisés et d’orienter la 
patiente vers un centre de diagnostic prénatal où sera proposée une recherche 
d’infection à OROV et organisé un suivi spécialisé [116]. 

¶ En cas de survenue de symptômes compatibles sur place ou dans les deux semaines qui 
suivent le retour d’une zone à risque où une épidémie actuelle a été documentée : 
o de consulter en vue d’un bilan diagnostique intégrant la recherche d’OROV (par RT-

PCR plasmatique et/ou sérologie) et de ses diagnostics différentiels. 
o en cas de confirmation diagnostique  : 
Á de ne pas prendre d’acide acétylsalicylique ni d’autres anti-inflammatoires non 

stéroïdiens ; 
Á pour les hommes d’utiliser des préservatifs ou de s’abstenir de rapports sexuels non 

protégés avec une femme en âge de procréer dans les 6 semaines qui suivent le 
début des symptômes ; 

Á de signaler tous les cas d’infection à OROV à l’Agence régionale de la santé ; 
Á pour les femmes enceintes, de les orienter vers un centre de diagnostic prénatal où 

seront organisés le suivi de la vitalité fœtale et le dépistage d’anomalies 
morphologiques fœtales ; 

Á pour les nouveau-nés de mère infectée, d’organiser un suivi pédiatrique spécialisé 
comprenant un bilan diagnostique (RT-PCR et/ou sérologie) dont la négativité 
n’exclut pas le diagnostic, un bilan morphologique, et, en cas de détection 
d’anomalies morphologiques, de compléter le bilan étiologique et des complications 
et d’organiser un suivi pluridisciplinaire ; 

Á d’envisager l’inclusion des femmes enceintes et des enfants infectés dans une 
cohorte et/ou un registre dédié. 
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3. Paludisme 
 

Paludisme et mesures de prévention : Messages clés 

Paludisme à l’occasion d’un voyage 

Tout voyage à destination d’une zone impaludée expose à un risque de paludisme au cours du séjour 
et dans les 3 mois qui suivent le retour (hors reviviscences). Le paludisme est potentiellement grave 
voire mortel, principalement pour l’espèce Plasmodium falciparum, et nécessite l’adoption de mesures 
de prévention adaptées au niveau du risque encouru. 

Zones à risque (voir tableau 16) 

La principale zone à risque de paludisme est l’Afrique subsaharienne, à l’exclusion de l’Afrique du Sud 
(sauf zone frontalière à l’Est et Nord Est dont le Parc Kruger), du Lesotho, du sud de la Namibie et du 
Botswana. 

En Amérique du Sud, la plupart des destinations touristiques sont exemptes de risque de paludisme. 
Il persiste un risque faible de paludisme à P. falciparum dans les parties amazoniennes de la Bolivie, 
du Pérou, de l’Équateur et de la Colombie. Actuellement, le Venezuela, du fait de l’effondrement des 
mesures de lutte, connaît un risque de transmission croissant. Dans les Caraïbes, la situation est 
également incertaine à Haïti. 

En Asie, dans la plupart des destinations touristiques, le risque de paludisme est faible. Il persiste un 
risque important dans les îles Salomon et en Papouasie-Nouvelle-Guinée (PNG), et dans certaines 
zones frontalières de l'Asie du Sud-Est ASE peu fréquentées (sud-ouest Pakistan, nord-est Afghanistan, 
nord et sud-ouest de la Birmanie). 

Concernant les départements et régions d’Outre-mer et les collectivités françaises d’Outre-mer, le risque 
est négligeable y compris en Guyane, sauf pour les militaires et professionnels intervenant à proximité 
des sites isolés d’orpaillage illégal. 

Des voyageurs inégalement exposés 

En France, les personnes le plus fréquemment exposées au paludisme d’importation sont les 
personnes issues de l’immigration, résidant en France et voyageant pour rendre visite à leurs proches 
en zone d’endémie (« voyageurs retournant au pays » ; dénomination en anglais « Visiting friends 
and relatives (VFR) »), a fortiori lorsque leur destination est l’Afrique subsaharienne. Parmi les cas de 
paludisme d’importation, la proportion des voyageurs revenant d’un court séjour touristique ou 
professionnel est plus faible, en particulier s’ils ont passé leurs nuitées en zone urbaine (« voyageurs 
conventionnels ») et s’ils ont voyagé dans des zones à risque d’exposition faible (Asie et Amérique du 
Sud et centrale). Le risque peut être plus élevé pour les voyageurs amenés à résider en zone rurale, 
pour un séjour plus long, ou exposés à un risque particulier (« voyageurs non conventionnels »). Les 
femmes enceintes, les enfants en bas âge, les personnes âgées, les personnes immunodéprimées et 
les personnes avec comorbidités sont plus à risque de paludisme grave. 

Mesures de prévention contre le paludisme Protection personnelle antivectorielle (PPAV) 
Les mesures de PPAV (voir chapitre précédent) reposent sur le port de vêtements longs et couvrants, 
l’utilisation de répulsifs cutanés dès la tombée du jour et d’une moustiquaire imprégnée d’insecticide 
la nuit. Elles sont recommandées pour tous les voyageurs à destination des zones d’exposition au 
paludisme, quel que soit le niveau de risque. Elles protègent également contre les autres risques liés 
aux arthropodes.  
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Chimioprophylaxie antipaludique (CPAP) (voir Tableau 10) 
La prise quotidienne d’un traitement préventif adapté contre le paludisme poursuivi durant toute la 
durée du séjour et 7 jours (atovaquone-proguanil) ou 28 jours (doxycycline) après le retour est une 
mesure de prévention efficace et nécessaire pour tous les voyageurs conventionnels et non 
conventionnels à destination d’un pays d’Afrique subsaharienne. 

Pour les séjours prolongés en Afrique subsaharienne, la prescription pour tout le séjour reste 
recommandée si les conditions de transmission le justifient, notamment en zone rurale.  En zone 
sahélienne, la CPAP peut n’être prise que pendant la saison des pluies en la maintenant 6 semaines 
après sa fin.  

La vigilance des voyageurs en général et des VFR en particulier doit être renforcée pour recourir aux 
soins sans délai en cas de fièvre pendant et dans les 3 mois qui suivent le séjour. 
 
La CPAP n’est en revanche pas recommandée pour les voyages touristiques et professionnels « 
conventionnels » (séjours courts < 1 mois, avec nuitées principalement en ville et conditions 
d’hébergement favorables) à destination de l’Asie et de l’Amérique tropicale, en raison d’un rapport 
bénéfice/risque défavorable, à  condition que les mesures de PPAV soient appliquées et que les 
personnes soient informées et sensibilisées au recours rapide aux soins en cas de fièvre pendant le 
séjour et dans les 3 mois après le retour. Pour les séjours non conventionnels (VFR, randonneurs au long 
cours, séjours longs, professionnels exposés en zones rurales - humanitaires, chercheurs, agronomes, 
militaires, etc.) dans des zones à risque persistant, l’indication relève de l’avis d’un expert qui pourra 
proposer l’abstention, la CPAP ou le traitement de réserve selon les cas (voir tableau 16). 
 
Vaccination antipaludique 
Il n'existe actuellement aucune recommandation vaccinale contre le paludisme pour les voyageurs. 
L’OMS recommande l’utilisation des vaccins antipaludiques pour la prévention du paludisme à P. 
falciparum chez les enfants vivant dans des zones d’endémie palustre, en donnant la priorité aux zones 
de transmission modérée ou élevée [117]  

 

3.1 Données épidémiologiques 

3.1.1. Évolution du paludisme au niveau mondial 
Le rapport 2024 de l’OMS sur le paludisme se fonde sur les informations reçues des programmes 
nationaux de lutte contre le paludisme et d'autres partenaires dans 83 pays d'endémie palustre, 
les données présentées sont celles de 2023. Depuis 2015, le paludisme ne recule plus en zone 
d’endémie, particulièrement en Afrique sub-saharienne. Selon l’OMS [118] la mortalité liée au 
paludisme, qui avait fortement diminué ces dernières années en passant de presque 864 000 
décès en 2000 à 576 000 en 2019, a été impactée par la crise du Covid-19 avec une augmentation 
des décès estimés en 2020, 2021, 2022 et 2023 (631 000, 610 000, 608 000 et 597 000 décès 
reportés). Les trois quarts des décès concernent des enfants âgés de moins de 5 ans. Le nombre 
de cas de paludisme, qui avait diminué entre 2015 et 2020 avant de se stabiliser, est quant à lui 
passé à 244 millions en 2020 et 2021, à 249 millions en 2022, puis 263 millions en 2023 contre 
232 millions en 2019. La région Afrique de l’OMS est encore la plus durement touchée par la 
maladie (94 % des cas et 95 % des décès au niveau mondial). Les pays les plus touchés sont le 
Nigeria (26%), la République démocratique du Congo (13%), l’Ouganda (5%), l’Ethiopie (4%) et le 
Mozambique (4%). L’objectif de l’OMS de 40 % de diminution de l’incidence globale et du taux de 
mortalité en 2020 par rapport à 2015, n’a pas été atteint (0% de diminution). En 2023, 
l’Azerbaïdjan, le Belize, le Cap Vert et le Tadjikistan ont été certifiés indemnes de paludisme 
(malaria free). En octobre 2024, l’Egypte a aussi obtenu ce statut. De plus, la Géorgie et la Turquie 
ont soumis leur demande de reconnaissance comme pays indemnes. 
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L’émergence de la résistance de Plasmodium falciparum aux dérivés de l’artémisinine, initialement 
identifiée en Asie du Sud-Est où elle s’est étendue, est également décrite en Afrique depuis 2020. 
En septembre 2022, un cas importé en Angleterre a été diagnostiqué chez un résident ayant 
voyagé en Ouganda. 

Enfin, plusieurs évolutions récentes de la situation mondiale nécessitent une vigilance et un suivi 
rapprochés : 

¶ La résistance des parasites aux antipaludiques mais aussi des vecteurs aux 
insecticides et en particulier à ceux utilisés pour imprégner les moustiquaires. 

¶ L’expansion en Afrique d’un nouveau vecteur Anopheles stephensi, arrivé d’Asie 
centrale, et qui s’installe en milieu urbain [119]. Son établissement à Djibouti en 2012 
et en Éthiopie en 2016 a été suivi par une augmentation importante du nombre de cas 
de paludisme. Il a depuis été identifié au Soudan, en Somalie, au Nigeria, au Kenya et 
au Ghana. 

3.1.2. Données en France et en Europe 
En 2024, 3 007 cas (2 993 patients) de paludisme importé en France hexagonale ont été déclarés 
au CNR du paludisme, un chiffre stable par rapport à 2023 (n=3012). On estime à 6 160 le nombre 
de cas total, en tenant compte de l’évolution du réseau de correspondants (proportion de cas 
déclarée 48,8 % versus 49,5 % en 2023). En plus des cas importés, 14 cas présumés autochtones 
ont été rapportés par le réseau de surveillance du CNR.  
Les personnes infectées sont majoritairement originaires d’Afrique subsaharienne (87,7 %). Le 
nombre de cas en provenance des Comores est en nette augmentation (n = 222, 7,5 %) par rapport 
à 2023 (n = 91, 3,0 %) ; aucun cas n’est signalé en relation avec une contamination locale à 
Mayotte depuis 2021. L’espèce Plasmodium falciparum est responsable de 87,4 % des cas, soit 
une proportion stable par rapport à 2023 (87,7 %). La proportion de cas de Plasmodium vivax reste 
très faible (2,3 %). Les taux de Plasmodium ovale (5,4 %) et de Plasmodium malariae (2,9 %) 
restent inchangés par rapport à 2023. Un accès à Plasmodium knowlesi a été signalé en 2024 
chez un patient de retour d’un séjour de 13 jours en Thaïlande et aux Philippines. À la différence 
des cas précédemment décrits en France, le patient déclare ne pas avoir passé de nuit en zone 
forestière. Le nombre et la proportion des accès graves restent stables en 2024 (n = 495, 16,7 %) 
par rapport à 2023 (n = 512, 17,7 %). Neuf décès ont été notifiés pour une létalité globale de 3 
pour mille, soit une valeur habituelle (moyenne des dix dernières années d'environ 4 pour mille), 
bien moins élevée que celle de 2023 (19 décès, soit 6,3 pour mille). Conformément aux 
recommandations nationales, les combinaisons thérapeutiques per os à base d’artémisinine 
(1 990 patients traités pour 2 202 patients évalués, soit 90,4 %) et d’artésunate intraveineux (382 
patients traités pour 462 patients évalués, soit 82,7 %) sont les médicaments de première ligne 
pour le traitement respectivement des accès simples et graves. Le nombre d'échecs 
thérapeutiques est limité et pour les cas qui ont pu être investigués, non imputables à une 
résistance médicamenteuse. Au niveau de la sensibilité des isolats de P. falciparum, une 
proportion importante des parasites est de sensibilité diminuée à la méfloquine sans conséquence 
rapportée sur l’efficacité prophylactique ou thérapeutique. La prévalence des mutations associées 
à la résistance aux antipaludiques de P. falciparum en 2024 est faible. Pour la résistance aux 
dérivés d’artémisinine, un isolat muté PfK13 acquis en Ouganda a été identifié. 
Au total, en 2024, on assiste à une stabilisation du nombre de cas déclarés par le réseau, avec 
cependant une probable légère augmentation des cas estimés, compte tenu des variations 
survenues dans le réseau de correspondants. Le nombre de cas graves reste stable à un niveau 
élevé, mais le nombre de décès est revenu à des valeurs habituelles. Les différentes alertes et 
actions menées par le CNR du paludisme et les sociétés savantes pour mobiliser la communauté 
médicale semblent avoir eu l’impact escompté. Cependant, le CNR du paludisme rappelle que le 
paludisme d’importation est en augmentation en France métropolitaine depuis 2012. Il a en fait 
progressé de 62 % passant de 1 856 cas déclarés en 2012 à 3 007 en 2024 à correspondants 
identiques. Il concerne dans près de 90 % des cas des personnes originaires d’Afrique 
subsaharienne qui visitent leur pays d’origine. Les zones visitées, à très fort risque palustre, les 
modalités de séjour, plus longues et probablement plus proches du mode de vie local (visite de la 
famille et des amis), ainsi qu’une chimioprophylaxie inexistante ou mal suivie sont des 
déterminants probables de ce constat.  
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En Guyane, après une importante reprise de la transmission fin 2023, le nombre de cas de 
paludisme s’est maintenu en 2024 avec 438 cas déclarés parmi lesquels 396 ont été reçu au CNR 
du paludisme soit un niveau d’exhaustivité toujours important à 90,4 % des cas. Plasmodium vivax 
a été responsable de la totalité des cas contractés localement en Guyane. Il est à noter 16 cas de 
paludisme d’importation : un cas à P. ovale en provenance de Côte d’Ivoire et 15 cas à P. falciparum 
dont trois cas en provenance de l’état d’Amapá au Brésil et 12 en provenance d’Afrique Centrale 
et de l’Ouest. 
Les campagnes de dépistage actif se sont poursuivies en 2024, au village Favard (n=131) sur la 
commune de Roura, à PK6 Degrad Saramaka à Kourou (n=129) et à St Elie (n=19). Ces 
campagnes, menées par les équipes mobiles du paludisme de la Croix Rouge et les patients pris 
en charge par ces mêmes équipes, ont permis de diagnostiquer 34 personnes porteurs d’ADN 
parasitaire dont 58 % de porteurs asymptomatiques.  
La surveillance des résistances s’est activement poursuivie en Guyane mais également sur des 
isolats du Guyana et du Venezuela. Les tests de survie ont été étendus à la molécule luméfantrine 
qui fait l’objet, avec la pyronaridine, d’une étude approfondie puisqu’elles sont les seules 
molécules partenaires réellement efficace en Amazonie. Aucun signal particulier de résistance n’a 
été identifié et la résistance à la pipéraquine semble en net recul sur au Guyana 21 % entre 2020 
et 2023 vs 73 % entre 2016 et 2017 (p < 10-7). 

L’Europe est le continent non endémique le plus exposé au paludisme d’importation (70 %). La 
France est le pays le plus concerné de l’Union européenne (hors Royaume Uni) avec 46 % des cas 
de paludismes importés rapportés [120]. Comme en France, les cas de paludisme d’importation 
recensés par l’ECDC sont majoritairement dus à P. falciparum, le plus souvent acquis en Afrique 
subsaharienne et plus particulièrement en Afrique de l'Ouest, par des résidents européens issus de 
l’immigration et retournant au pays (VFR). Les cas de paludismes à P. vivax rapportés sont le plus 
souvent acquis en Inde ou au Pakistan par des résidents européens issus de l’immigration et 
retournant au pays.  

II apparaît ainsi essentiel (i) de renforcer la prévention chez les voyageurs se rendant en zone 
d’endémie du paludisme en les encourageant à consulter systématiquement avant tout voyage 
vers ces destinations (ii) de limiter au maximum les retards au diagnostic au retour en : 

- recommandant aux voyageurs de consulter sans délai leur médecin généraliste, les 
services d’accueil des urgences hospitaliers ou une consultation d'urgence des services de 
maladies infectieuses et tropicales en cas de fièvre survenant dans les 3 mois suivant le 
retour de zone endémique et en signalant systématiquement leur séjour en zone à risque ; 

- rappelant aux professionnels de santé l’importance d’évoquer systématiquement un 
paludisme en cas de fièvre survenant dans les 3 mois suivant le retour de zone endémique. 
Compte tenu de l’obligation d’un rendu du résultat de la recherche de paludisme dans les 
2 heures, qui en pratique est difficile à obtenir en ville, il est recommandé d’adresser sans 
délai ces patients vers les services hospitaliers (Services d’Accueil des Urgences, maladies 
infectieuses et tropicales, médecine interne) pour une prise en soins diagnostique et 
thérapeutique rapide et adaptée. Au-delà de 3 mois seulement de rares cas de paludisme 
à P. falciparum peuvent être observés dans des situations particulières (grossesse, 
personnes migrantes, ...) ; 

- recherchant un paludisme au retour de zone d’endémie parallèlement à la recherche d’une 
autre infection cosmopolite virale (grippe, Covid-19, ...) ou bactérienne (infection urinaire, 
ORL, ...) ou d’une autre maladie d'importation (arboviroses, leptospirose, ...) et même en 
cas de confirmation d’une autre infection (co-infection) ; 

- suggérant aux biologistes d’évoquer le diagnostic d’accès palustre en cas de thrombopénie 
d’étiologie inconnue au retour de zone d’endémie du paludisme (lecture attentive du frottis 
au niveau érythrocytaire) et de prendre contact avec le clinicien en charge du patient pour 
discuter de cette éventualité. 
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Des voyageurs inégalement exposés au paludisme et à sa gravité  
Selon leur profil, les voyageurs ne sont pas exposés au même risque de paludisme à l’occasion 
d’un voyage. Plusieurs groupes de voyageurs peuvent être individualisés. 

Voyageurs retournant au pays / VFR 

Parmi les voyageurs, les personnes issues de l’immigration et leurs familles, résidant en France, 
le plus souvent depuis de plusieurs années, et voyageant pour rendre visite à leurs proches en 
zone d’endémie (« voyageurs retournant au pays » ; dénomination en anglais «  Visiting friends 
and relatives (VFR) »), sont une population particulièrement à risque de paludisme. Les 
personnes originaires d’Afrique subsaharienne (VFR et autres) représentaient 87,7%% des cas 
en 2024. Les études montrent en effet que les VFR les plus à risque sont ceux voyageant 
fréquemment à destination de l’Afrique subsaharienne [121]. Bien qu’ayant une meilleure 
perception du risque de paludisme, ils prennent moins souvent une chimioprophylaxie 
antipalustre (CPAP) que les autres voyageurs et sous-estiment le risque de forme grave [121]. 
À l’inverse, ils maîtriseraient mieux les recours aux soins possibles dans les pays en cas de 
fièvre [121–123]. Une moindre fréquence des formes graves est observée dans cette 
population (16 % vs 22 % chez les autres). Parmi les VFR, il existe également une hétérogénéité 
en termes de niveau de revenus et le coût des mesures de prévention est souvent rapporté 
comme un frein important à leur application. 

Les voyageurs professionnels ont un niveau d’exposition variable dépendant de leur activité 
professionnelle, de la durée de leur séjour, du niveau de transmission du paludisme dans la 
zone de destination et du lieu majoritaire de leurs nuitées. La majorité d’entre eux, séjournant 
principalement en zone urbaine, sont, en dehors de l’Afrique subsaharienne, peu exposés. Les 
chercheurs en sciences humaines et sociales et les personnels humanitaires se rendant dans 
les zones à risque élevé de paludisme au plus près des populations concernées ont un risque 
plus élevé d’être exposés au paludisme. Les militaires intervenant dans des zones avec un 
niveau de transmission élevé du paludisme sont particulièrement exposés, y compris en Guyane 
lors des interventions sur les sites d’orpaillage illégal. Les personnels navigants ont un risque 
dépendant de la fréquence de leur exposition lors des rotations, principalement en Afrique 
subsaharienne. 

Les voyageurs touristiques effectuant un séjour court en dehors de l’Afrique subsaharienne ont un 
risque faible de contracter un paludisme, a fortiori quand ils passent leurs nuitées en zone 
urbaine. C’est le cas de la majorité des voyages touristiques à destination de l’Amérique et de 
l’Asie tropicale qui ont le plus souvent lieu en dehors des zones à risque significatif de 
paludisme (risque estimé inférieur à 1/100 000 pour un voyage de moins d’un mois avec 
nuitées en zone urbaine soit environ 1 000 fois moindre que pour un séjour en Afrique 
subsaharienne). 

Certains profils de voyageurs touristiques peuvent être plus exposés en raison de leur 
destination [(Afrique subsaharienne où le risque est situé entre 0,5 (Afrique de l’Est) et 3 (Afrique 
de l’Ouest et du Centre) pour 100 voyageurs,] par mois d’exposition en l’absence de prévention), 
de leur durée de séjour (> 1 mois), de la période du séjour (saison des pluies) ou de leur mode 
de séjour (voyage routard ou en zone rurale). Il est utile de rappeler qu’il n’existe pas de 
transmission du paludisme en haute altitude au-dessus de 1500 à 2500 mètres selon la région. 
Rappelons également que s’il n’y a pas de transmission de P. falciparum en zone urbaine d’Asie 
et d’Amérique tropicale, elle persiste en zone urbaine et péri urbaine africaine. La transmission 
y est cependant significativement plus faible qu’en zone rurale, 

Voyageurs fragiles 

Les femmes enceintes, les enfants en bas âge, les personnes âgées, les personnes 
immunodéprimées et les personnes avec comorbidité(s) sont plus à risque de paludisme grave. 
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3.2 Protection personnelle antivectorielle (PPAV) 

Les mesures de PPAV (cf. chapitre précédent § 2.2) reposent sur le port de vêtements longs et 
couvrants, l’utilisation de répulsifs cutanés recommandés dès la tombée du jour et d’une 
moustiquaire imprégnée d’insecticide la nuit. L’imprégnation des vêtements par la perméthrine 
n’est plus recommandée (rapport bénéfice/risque défavorable). Ces mesures de PPAV sont 
recommandées pour tous les voyageurs à destination des zones à risque d’exposition au 
paludisme, quel que soit le niveau de risque. Elles protègent également contre les autres risques 
liés aux arthropodes. 

3.3 Chimioprophylaxie du paludisme 

3.3.1 Principes et objectifs de la chimioprophylaxie antipaludique (CPAP) 
La CPAP vise essentiellement à prévenir le paludisme à P. falciparum, transmis aux voyageurs 
majoritairement en Afrique subsaharienne et beaucoup plus rarement dans les forêts et zones 
humides d’Amérique et d'Asie. Il est à l’origine de 88 % (2023) des paludismes diagnostiqués en 
France et de la majorité des formes graves. La CPAP est ainsi bénéfique pour les zones à haut 
risque en raison de la fréquence et de la gravité potentielle du paludisme à P. falciparum. Le 
développement de la résistance de cette espèce aux antipaludiques justifie une surveillance 
épidémiologique dont les résultats sont pris en compte pour l’actualisation des recommandations 
de chimioprophylaxie. Elle repose sur les molécules et les schémas détaillés au 3.3.3. 

P. vivax (Asie, Amérique, Afrique de l’Est), P. ovale (Afrique centrale et de l’Ouest) et P. malariae 
(ubiquitaire) sont plus rarement en cause chez les voyageurs français, respectivement 1,7 %, 5,7 % 
et 2,3 % des cas de paludisme déclarés en 2023. Les paludismes graves sont moins fréquents 
avec ces espèces, bien que toutes puissent en donner, en particulier P. vivax. La CPAP n’a par 
ailleurs pas d’effet sur la prévention des reviviscences à distance des paludismes à P. vivax et P. 
ovale. L’effet préventif des médicaments utilisés dans la CPAP n’est donc acquis que pendant la 
prise de la CPAP. 

La prévention du paludisme 
- La prévention du paludisme chez les voyageurs repose, d’une part sur la protection 

personnelle anti-vectorielle (PPAV) (protection contre les piqûres de moustiques) et 
d’autre part, dans des situations à risque élevé d’exposition ou de forme grave, sur la 
chimioprophylaxie antipaludique (CPAP). 

- La CPAP reste la méthode la plus efficace de prévention du paludisme et est justifiée 
quand son bénéfice est supérieur au risque d’effets indésirables, même si ces derniers 
sont rares. 

- Dans les situations à faible risque de paludisme, la PPAV, qui prévient aussi d’autres 
infections vectorielles (arboviroses en particulier), peut-être la seule mesure de 
prévention et reste indispensable dans les zones où la CPAP est indiquée. 

- Dans les situations à risque modéré ou élevé de paludisme, le recours à une CPAP est 
une mesure complémentaire et indispensable de la PPAV qui doit être adaptée 
individuellement au voyageur selon le type de voyage et ses conditions de déroulement. 

- Toutefois, le respect de ces recommandations ne garantit pas une protection absolue ; 
c’est pourquoi, toute fièvre survenant au cours et dans les 3 mois suivant le retour de 
zone d’endémie palustre, quels que soient les symptômes associés, doit être considérée 
a priori comme pouvant être un paludisme et nécessite une consultation en urgence. 
Il faut noter que 3 % des cas de paludisme à P. falciparum sont observés plus de 2 
mois après le retour. 

Il est donc important d’informer les voyageurs de la nécessité de signaler leur séjour en zone 
tropicale au médecin qu’ils consultent pour une fièvre dans les 3 mois après leur retour. 
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La prescription et le choix d’une CPAP doivent prendre en compte la balance bénéfice-risque (risque 
de paludisme versus effets indésirables/contre-indications des médicaments utilisés en 
prophylaxie) et faire l’objet d’une information claire et appropriée du voyageur. 

Remarque : la tafénoquine, non enregistrée en Europe et donc non disponible en France, a une 
activité sur toutes les espèces plasmodiales et sur différents stades parasitaires (schizontes 
hépatiques et sanguins, mais aussi hypnozoïtes intra-hépatiques) ; il s’agit donc d’une 
chimioprophylaxie dite causale, particulièrement intéressante car elle est aussi capable de 
prévenir les accès de reviviscence à P. vivax et P. ovale. La tafénoquine a une AMM aux États-Unis 
et en Australie dans la chimioprophylaxie du paludisme chez les personnes de plus de 18 ans et 
depuis 2018 en cure radicale (prévention des reviviscences) de P. vivax chez les personnes de plus 
de 16 ans [124,125]. Sa demi-vie de 15 jours permet une prise hebdomadaire dans la 
chimioprophylaxie primaire du paludisme et autorise une prise unique dans la cure radicale des 
infections à P. vivax ou P. ovale. Elle est recommandée dans cette indication par les CDCs au même 
titre que la primaquine [126]. Sa principale contre-indication est l’existence d’un déficit de l’activité 
enzymatique de la glucose-6-phosphate-déshydrogénase (risque d’hémolyse prolongée) comme 
pour la primaquine, nécessitant un dépistage préalable [127]. 

La prévention secondaire des accès de reviviscence à P. vivax et P. ovale repose en Europe sur une 
molécule de la classe des amino-8-quinoléines, la primaquine [59]. Une Autorisation d’Accès 
Précoce (AAP) pour la primaquine 15 mg per os est en cours depuis février 2022 chez l’adulte dans 
cette indication. Les informations relatives à cet AAP sont disponibles sur le site de l'ANSM. 

3.3.2 Évaluation du risque de paludisme et de la pertinence d’une CPAP 
L’évaluation individuelle du risque de paludisme et de la pertinence d’une CPAP repose sur une 
analyse détaillée des caractéristiques du voyage. 

Le risque de transmission du paludisme au cours d’un voyage en zone tropicale varie en fonction : 

¶ du profil des voyageurs, VFR, touristes, professionnels, et/ou fragiles ; 

¶ du continent et des zones visitées (cf. § 3.1.1 et tableau 17) : la principale zone à risque 
élevé de paludisme est l’Afrique subsaharienne à l’exclusion de l’Afrique du Sud (sauf zone 
frontalière Est et Nord Est dont le Parc Kruger), du Lesotho, du Sud de la Namibie et du 
Botswana. Le risque est de l’ordre de 0,5 (Afrique de l’Est) à 2 ou 3 (Afrique du Centre et de 
l’Ouest) pour 100 voyageurs par mois d’exposition en l’absence de prévention. Dans les 
zones tropicales hors Afrique, le risque est inférieur à 1 pour 100 000 par mois d’exposition 
en l’absence de prévention, soit un risque au moins 1000 fois plus faible qu’en Afrique 
subsaharienne. Par ailleurs, les cas de paludisme à P. vivax, habituellement moins grave, 
y sont prédominants. En Amérique du Sud, la plupart des destinations touristiques sont sans 
risque de paludisme pour les voyages conventionnels (voir définition ci-dessous). Il persiste 
un risque faible de paludisme en zone amazonienne du Pérou, de l’Équateur, de la 
Colombie et du Nord de la Bolivie et du Brésil, ainsi qu’à Haïti, mais auquel peu de voyageurs 
sont réellement exposés. Le Venezuela est actuellement un cas particulier : depuis 
l’effondrement des activités de lutte anti vectorielle du fait des troubles politiques, la 
transmission du paludisme qui était en voie d’élimination a repris de façon très significative 
(sans que l’on ait de données précises et fiables sur le niveau d’incidence et la répartition 
des espèces entre P. vivax et P. falciparum). En Asie et région ouest-pacifique, la plupart 
des destinations touristiques sont sans risque de paludisme pour les voyageurs 
conventionnels. Il persiste un risque important dans les îles Salomon et en Papouasie-
Nouvelle-Guinée, et à moindre niveau dans certaines zones frontalières de l’Asie du Sud-
Est peu fréquentées (sud-ouest du Pakistan, nord-est de l’Afghanistan, nord et sud-ouest 
de la Birmanie) [128,129]. Concernant les territoires ultramarins français, le risque est 
négligeable ou nul pour les voyageurs conventionnels et ne justifie pas de 
chimioprophylaxie y compris en Guyane et à Mayotte. Un risque faible persiste cependant 
en Guyane pour les militaires et les rares professionnels intervenant sur ou à proximité des 
zones d’orpaillage illégal. 

 

 

https://ansm.sante.fr/tableau-acces-derogatoire/primaquine-sanofi-15-mg-comprime-pellicule
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En dehors de l’Afrique subsaharienne, l’identification du pays de destination est toutefois 
insuffisante pour décider de l’indication de la CPAP ; il faut aussi tenir compte de la région visitée 
et analyser le trajet du voyageur qui peut être exposé de façon intermittente lors de son périple : 

¶ de la saison : risque plus élevé en saison des pluies et dans les 4 à 6 semaines qui suivent 
dans les régions concernées ; 

¶ de l’altitude : le paludisme ne se transmet habituellement pas au-dessus de 1 500 mètres 
d’altitude en Afrique et de 2 500 mètres en Amérique du Sud ou en Asie ; 

¶ de la durée du séjour : si une seule piqûre infectante suffit pour contracter la maladie, la 
majorité des cas de paludisme surviennent après des séjours de plus d’un mois [130] ; 

¶ de la nature urbaine ou rurale de l’hébergement, en fonction des pays (pas de transmission 
urbaine de P. falciparum en Asie et Amérique tropicale ; transmission urbaine plus faible 
qu’en zone rurale en Afrique subsaharienne). 

En pratique, les séjours sont classés en deux profils distincts : 

¶ le profil de séjour « conventionnel » touristique ou professionnel court : il s’agit 
schématiquement d’un séjour de courte durée (durée inférieure à un mois), 
majoritairement en zone urbaine ou sur des sites touristiques classiques avec 
éventuellement quelques nuitées en zone rurale mais dans des conditions d’hébergement 
satisfaisantes (hôtels, maisons) ; 

¶ les autres profils de séjour « non conventionnel » : il s’agit schématiquement d’un séjour 
avec une ou plusieurs des caractéristiques suivantes : durée supérieure à un mois, nombre 
élevé de nuitées en zone rurale, hébergement précaire (tente, hamac, habitations non 
protégées), zones de collines forestières en Asie du Sud-Est, périple pendant la saison des 
pluies ou dans une zone de forte transmission de paludisme, etc. (séjours concernant en 
particulier les VFRs, les routards, les randonneurs au long cours, les militaires, les 
travailleurs humanitaires, ou encore certains séjours professionnels particuliers : ingénierie 
forestière ou agronomique, recherche scientifique, etc.). 

Dans tous les cas, le praticien doit identifier, à partir des caractéristiques du voyage, un niveau de 
risque de paludisme et le confronter au profil du voyageur, au risque d’effets indésirables graves 
(EIG) et contre-indications éventuelles des antipaludiques disponibles, aux capacités financières 
des voyageurs puis informer et discuter du choix avec le patient lui-même ou les parents pour les 
mineurs (notion de niveau de risque acceptable pour un patient donné). 

¶ en cas de risque élevé de transmission du paludisme (ex : Afrique subsaharienne, 
Papouasie rurale), la CPAP est toujours nécessaire ; 

¶ dans les situations où le risque de transmission du paludisme est tellement faible que celui 
de survenue d’un effet indésirable grave à l’antipaludique préventif est plus important 
(notamment dans la plupart des régions touristiques d’Asie et d’Amérique du Sud) et dans 
le cadre essentiellement de séjours touristiques ou professionnels courts (« séjours 
conventionnels »), il est légitime de ne pas prescrire de CPAP ; 

¶ quel que soit le niveau de transmission du paludisme, certains voyageurs doivent être 
considérés à risque de paludisme grave : c’est le cas des femmes enceintes, des 
nourrissons et des enfants de moins de 6 ans, des personnes âgées [131], des personnes 
immunodéprimées et des sujets aspléniques. 

Des recommandations simplifiées pour la majorité des voyageurs, sont proposées dans le Tableau 
10 [132]. 
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Tableau 10 : Indication de la chimioprophylaxie du paludisme (CPAP) et des autres moyens de 
prévention en zone d’endémie de paludisme selon le continent et les conditions de séjour. 

 
Type de séjour 

Amérique 
tropicale, Haïti 
et 
République 
Dominicaine 

Afrique sub- 
saharienne1 et 
Yémen 

Asie du Sud 
et Sud-Est 

Papouasie- 
Nouvelle-
Guinée et Îles 
Salomon 

Pour tous PPAV + CS si F PPAV + CS si F PPAV + CS si F PPAV + CS si F 

Séjour conventionnel 
(<1 mois sans nuitées en 
zone rurale/forestière) 

Pas de CPAP CPAP1 Pas de CPAP CPAP1 

Séjour non conventionnel 
de durée <1 mois avec 
nuitées en zone 
rurale/forestière 

Pas de CPAP3 

TTR si séjour en 
condition isolée 

 
CPAP1 

Pas de CPAP3 

TTR si séjour en 
condition isolée 

 
CPAP1 

Séjour non conventionnel 
de durée >=1 mois avec 
nuitées en zone 
rurale/forestière 

Avis spécialisé 
(voir tableau 17) 

 
CPAP1 

Avis spécialisé 
(voir tableau 

17) 

 
CPAP1 

 
 

 
Expatriation prolongée 

 
 
 

Avis spécialisé 
(voir tableau 17) 

*Zone 
Sahélienne : 

CPAP en saison 
des pluies2 

*Afrique 
centrale 

forestière : 
CPAP toute 

l’année 

 

 
Avis spécialisé 
(voir tableau 

17) 

 
 
 

CPAP 

PPAV : Protection AntiVectorielle, CPAP : chimioprophylaxie du paludisme, CS si F: Consultation sans délai si fièvre pendant le séjour ou 
dans les 3 mois qui suivent le retour et information sur la notion de voyage dans les 3 derniers mois) ; TTR : traitement de réserve 
antipaludique (voir chapitre 4), non adapté à l’enfant 
1 sauf les zones non à risque d’Afrique australe (Afrique du Sud hors région Nord Est, Sud de la Namibie et du Botswana, Lesotho) 
2 début dès le début de la saison des pluies ; arrêt 6 semaines après la fin des pluies. 
3 pour les zones à risque élevé de transmission du paludisme, le tableau 17 peut être consulté pour éventuellement adapter cette 
recommandation au niveau de risque réel du voyageur 

Dans de rares cas, l’importance du risque, conjuguée à la fragilité du voyageur et à l’impossibilité 
d’utiliser une chimioprophylaxie, peut conduire le praticien à déconseiller le séjour. 

Il est nécessaire d’intégrer la question des moyens financiers du (des) voyageur(s) au cours de la 
consultation : certains voyageurs peuvent rencontrer des difficultés à assumer le coût de 
l’ensemble des mesures de prévention pour le voyage (chimioprophylaxie, vaccinations non 
remboursées, etc.). Dans ce contexte, la CPAP devrait parfois être priorisée par rapport aux autres 
mesures de prévention (voyages à destination de l’Afrique subsaharienne en particulier). Une 
attention devra également être portée sur le prix de la pharmacie du voyageur prescrite et une 
priorisation pourra être envisagée en cas de moyens financiers limités. 

Dans tous les autres cas de « séjours non conventionnels », il est conseillé de se rapporter au 
tableau détaillé par pays (cf. Tableau 17) en tenant compte de l’ensemble de ces critères pour 
évaluer au mieux le niveau de risque de chaque voyageur et lui recommander et prescrire les 
mesures de prévention adaptées. 

Dans les situations complexes, un avis spécialisé peut être pris auprès des centres de conseils aux 
voyageurs et de vaccination internationaux (CVI) qui sont des structures de référence. Ils peuvent 
assurer l’information des professionnels de santé et les aider à l’analyse du risque de paludisme 
et de la pertinence d’une CPAP. 

 

 

 

 

https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/tableau_cvf_fevrier_2023.pdf
https://sante.gouv.fr/IMG/pdf/tableau_cvf_fevrier_2023.pdf
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3.3.3 Schémas prophylactiques 
3.3.3.1 Critères de choix du médicament antipaludique en chimioprophylaxie 

Au terme de l’analyse individuelle du risque de paludisme et de la pertinence d’une CPAP, le choix 
de la CPAP doit prendre en compte les paramètres suivants : 

¶ l’âge (contre-indications de certaines CPAP) et le poids (pouvant conduire à des prescriptions 
hors AMM pour un poids inférieur à 10 kg) ; 

¶ des capacités financières pour acheter la CPAP pour la durée prescrite ; 
¶ l’état de santé pouvant entraîner une contre-indication à certaines CPAP (grossesse, épilepsie, 

troubles psychologiques ou psychiatriques, insuffisance rénale…) ; 
¶ les éventuelles interactions avec d’autres médicaments (cardiotropes, anti-vitamine K, 

antibiotiques, antirétroviraux, hormones thyroïdiennes, etc.) qui doivent être vérifiées 
(consulter le Thésaurus des interactions médicamenteuses disponible sur le site de l’ANSM 
mis à jour régulièrement ou la base de données publique des médicaments ; 

¶ une intolérance à une CPAP lors d’un précédent voyage ; 
¶ l’évaluation de l’observance en fonction des modalités de prise. L’acceptabilité d’une prise 

orale quotidienne d’un médicament est mauvaise chez les jeunes enfants, a fortiori si la 
galénique n’est pas adaptée (ex : forme comprimé difficile à avaler chez les moins de 6 ans) 
ou si le goût est désagréable ; 

¶ les données épidémiologiques disponibles à jour concernant les résistances aux 
antipaludiques. 

Il est à noter qu’un déficit en G6PD ne contre-indique aucune des chimioprophylaxies actuellement 
recommandées en France. 

3.3.3.2 Médicaments antipaludiques disponibles en chimioprophylaxie 

Quel que soit l’antipaludique choisi, il ne peut être délivré que sur prescription médicale et il n’est 
pas remboursé par l’Assurance maladie (certaines mutuelles remboursent un forfait CPAP- 
vaccinations).  

Au vu des freins financiers importants rencontrés par une partie des voyageurs, ayant pour 
conséquence un recours insuffisant aux consultations voyageurs, aux vaccinations non 
remboursées, à la PPAV et à la CPAP, les experts du groupe de travail invitent les décideurs et les 
firmes pharmaceutiques à réviser l’exclusion de la prévention du paludisme du remboursement 
par l’Assurance maladie.  

L’achat de médicaments dans les pays de destination ou par Internet n’est pas recommandé. Les 
quantités prescrites doivent donc être suffisantes pour couvrir la durée du séjour en zone à 
risque, d’autant que, dans bon nombre de pays, certains des médicaments recommandés ne sont pas 
disponibles. 

Les médicaments disponibles en CPAP en France sont (cf. tableau 10) : 

¶ l’association atovaquone-proguanil et la doxycycline qui sont les traitements recommandés 
en première intention. Ces deux antipaludiques ont une efficacité élevée et comparable. 
En pratique, le choix dépend de la tolérance (troubles digestifs plus fréquents avec 
l’atovaquone-proguanil, risque de photosensibilisation avec la doxycycline), de la simplicité 
du schéma d’administration (7 jours après le retour pour l’atovaquone-proguanil vs 28 jours 
pour la doxycycline), du risque d’inefficacité plus élevé en cas d’oubli avec la doxycycline), 
des ressources financières des voyageurs (doxycycline moins couteuse) et des 
contre-indications ou précautions d’emploi spécifiques (enfants de moins de 8 ans et 
femmes enceintes pour la doxycycline, insuffisance rénale sévère et interactions 
médicamenteuses pour l’atovaquone-proguanil) ;   

 

https://ansm.sante.fr/documents/reference/thesaurus-des-interactions-medicamenteuses-1
https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/index.php
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¶ la méfloquine qui a une efficacité comparable à celles de l’atovaquone-proguanil et de la 

doxycycline, mais qui expose à des effets indésirables graves (troubles 
neuropsychiatriques). Ce choix n’est envisagé qu’en dernière intention chez l’adulte et 
plutôt pour les séjours prolongés où elle présente l’avantage de la prise hebdomadaire. Chez 
l’enfant, les effets neurologiques semblent moins fréquents et le médicament a l’avantage 
d’une prise hebdomadaire, ce qui peut améliorer l’observance [133]. 

La chloroquine qui n'est plus disponible depuis 2023, a un potentiel génotoxique et n’est plus 
recommandée en prophylaxie ; l’association chloroquine-proguanil n’est plus commercialisée 
depuis juillet 2020 ; les composés à base de la plante Artemisia ne sont pas autorisés pour la 
chimioprophylaxie du paludisme ; ils ne sont donc pas recommandés quels que soient la 
présentation et le schéma proposés, en raison de l’absence d’efficacité démontrée et de cas de 
paludisme d’importation, y compris graves, rapportés chez des utilisateurs de ces composés (voir 
encadré ci-dessous). 
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Artemisia : les risques de l’utilisation de la plante entière sous forme de tisane ou de gélules 

L’utilisation des plantes entières du genre Artemisia sous la forme de tisanes ou de gélules, dans 
la prévention ou le traitement du paludisme, a fait l’objet d’une promotion commerciale en France 
et en Afrique, relayée par des associations et certains médias (notamment sur Internet). L’usage 
détourné de compléments alimentaires à base d’artémisinine ou de phytothérapie à base de 
plantes sèches d’Artemisia comme prophylaxie antipaludique est en augmentation croissante chez 
les voyageurs. Ceux-ci croyant être sous une prophylaxie efficace sont à risque d’un retard de prise 
en soins et de paludisme grave. 

Concernant les tisanes, gélules ou autres préparations dérivées de la plante entière Artemisia : 

¶ ces produits de phytothérapie n’ont pas fait la preuve de leur efficacité dans le cadre 
d’études cliniques méthodologiquement contrôlées et rigoureuses ; 

¶ leur innocuité n’est pas établie ; 
¶ plusieurs cas de paludisme graves ont été rapportés en France chez des voyageurs ayant 

pris des produits à base d’Artemisia annua en prophylaxie [134,135] ; 
¶ leur usage est clairement déconseillé par l’OMS depuis 2012 [136]. À la suite d’un examen 

approfondi des éléments de preuve relatifs à l'efficacité des formes non pharmaceutiques 
d’Artemisia mené en 2019, l'OMS ne justifie pas la promotion des matières végétales 
d’Artemisia ou leur utilisation sous une quelconque forme pour la prévention ou le traitement 
du paludisme ; 

¶ elles ne disposent pas d’AMM en Europe ou aux Etats-Unis ; 
¶ en France, l’ANSM est intervenue à deux reprises, en 2015 et 2017, pour interdire la vente 

de produits à base d’Artemisia proposés dans l’indication de prévention et traitement du 
paludisme, sur Internet ou par l’intermédiaire d’associations ; 

¶ l’Académie nationale de médecine, dans son communiqué du 19 février 2019, met 
également en garde contre l’utilisation de cette phytothérapie. 

Pour toutes ces raisons, l’attention des praticiens impliqués dans le conseil aux voyageurs est 
appelée sur les points suivants : 

¶ l’utilisation de la plante entière Artemisia sous la forme de tisanes ou de gélules dans la 
prévention ou le traitement du paludisme n’est pas autorisée et doit être proscrite ; 

¶ en matière de CPAP, il est recommandé de se référer aux recommandations scientifiques 
existantes et régulièrement actualisées ; 

¶ sur le plan de la santé publique, il est recommandé aux praticiens de signaler sur le site de 
l’ANSM ou celui du ministère chargé de la santé (cf. encadré Pharmacovigilance) les effets 
indésirables observés et les cas de paludisme survenant sous l’usage détourné de 
l’Artemisia dont ils ont connaissance au cours de leur exercice. 

À l’inverse, les associations médicamenteuses à base de dérivés synthétiques d’artémisinine, 
recommandées et utilisées dans le traitement du paludisme, ont fait l’objet d’essais scientifiques 
validant leur efficacité et leur sécurité d’emploi qui ont conduit à l’octroi d’une AMM européenne. 

Il est important d’informer systématiquement les voyageurs sur les risques courus lors de 
l’utilisation de ces produits pour la prévention ou le traitement du paludisme qui les expose à une 
perte de chance. 
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Tous les médicaments utilisés comme CPAP ont des contre-indications (voir tableau 11 ci-dessous). 

Tableau 11 : Médicaments utilisables pour la chimioprophylaxie du paludisme chez l’enfant et 
l’adulte (pour plus d’informations, consulter les résumés des caractéristiques (RCP) des médicaments 
disponibles au lien suivant : Accueil - Base de données publique des médicaments) 

 
Molécule Présentations Posologies enfant et adulte Durée, indications, précautions d’emploi, 

contre-indications 

Atovaquone- 
Proguanil 

Cp* pédiatrique 
(cpP) 
à 62,5 mg/25 mg 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Cp* adulte (cpA) 
à 250 mg/100 mg 

Enfant : 
5-7 kg : dose équivalente à ½ cpP/j 
(hors AMM, faire faire une 
préparation magistrale ou à 
défaut utiliser un coupe 
comprimé) 
8-<11 kg : dose équivalente à 
 ¾ cpP/j (hors AMM, faire faire une 
préparation magistrale ou à défaut 
utiliser un coupe comprimé) 
11-< 21 kg : 1 cpP/j 
21-< 31 kg : 2 cpP/j 
31-Ò 40 kg : 3 cpP/j 
> 40 kg : 1cpA/j 

 
 
Adulte : 1 cpA/j 

 
À prendre au cours d’un repas ou avec une boisson 
lactée sucrée pour les enfants (goût amer), à heure 
fixe 
Début du traitement : 24 h avant le jour d’entrée dans 
la zone à risque 
À prendre pendant le séjour et 1 semaine après le 
départ de la zone de transmission du paludisme 
Peut être envisagé, si nécessaire, chez la femme 
enceinte 

 
Effets indésirables : Troubles digestifs, 
Interactions : Augmentation de l’INR** pour les 
patients sous AVK***(risque hémorragique accru) 
Contre-indications : Insuffisance rénale sévère 

Doxycycline 

Cp* à 50 mg 
Cp* à 100 mg 
Cp* sécable à 100 
mg 

Enfant : 
Ó 8 ans 
et < 40 kg : 50 mg/j 
Ó 8 ans 
et Ó 40 kg : 100 mg/j 

Adulte : 100 mg/j 

À prendre au milieu du repas du soir et au moins 1 
heure avant le coucher 
Début du traitement : la veille du départ 
À prendre pendant le séjour et 4 semaines après le 
départ de la zone de transmission du paludisme 
Contre-indications : grossesse, allaitement, âge < 8 
ans, association avec les rétinoïdes par voie 
générale 
Effets II : photosensibilisation 
Interactions : potentialisation de l’effet des AVK*** 

Méfloquine 

Cp* sécable à 250 
mg 

Enfant : 
5 mg/kg/semaine 
5-14 kg : hors AMM, dose 
équivalente à 
1/8 comprimé/semaine (faire 
faire une préparation magistrale 
ou à défaut utiliser un coupe- 
comprimé) 
15-19 kg : ¼ cp/semaine 
> 19-30 kg : ½ cp/semaine 
> 30-45 kg : ¾ cp/semaine 
> 45 kg : 1 cp/semaine 

Adulte : 1 comprimé/semaine 

Début du traitement : 10 jours avant le départ (pour les 
sujets n’ayant jamais pris de méfloquine, afin de vérifier 
l’absence d’effets indésirables lors de la deuxième 
prise, soit 3 jours avant l’entrée dans la zone à risque) 
À prendre pendant le séjour et pendant 3 semaines 
après le départ de la zone de transmission du 
paludisme 
Comprimés à avaler de préférence au cours d’un 
repas 
Contre-indications : antécédent de convulsions, de 
troubles neurologiques ou psychiatriques, 
insuffisance hépatique sévère, traitement 
concomitant par l’acide valproïque 
La fréquence des EIG justifie de n’envisager la 
primo-prescription qu’en dernière intention 
Déconseillée en cas de pratique de la plongée 
Pas de contre-indication liée à la grossesse (cf 
chapitre 9.5) 

* Cp : comprimé. Avant l’âge de 6 ans pour des raisons pratiques, il peut être nécessaire d’écraser les comprimés. 
** INR : International Normalized Ratio. *** AVK: anti-vitamine K (warfarine, acénocoumarol, fluindione). 

 

 

https://base-donnees-publique.medicaments.gouv.fr/


92 

 

 

 

Association atovaquone - proguanil (comprimés adultes 250/100 mg, ou enfants 62,5/25 mg) : 

- pour les personnes pesant plus de 40 kg, la posologie est d’1 comprimé adulte par jour, au 
cours d’un repas ; pour les enfants pesant de 11 kg à 40 kg, on utilise les comprimés 
enfants et la posologie doit être adaptée en fonction du poids ; pour les enfants de 5 kg à 
moins de 11 kg l’association peut être utilisée en prophylaxie hors AMM ; les comprimés 
pédiatriques n’étant pas sécables, cela nécessite la préparation, en pharmacie, de gélules 
dont le dosage sera adapté au poids de l’enfant (mais qui est souvent facturé à un prix 
conséquent et qui nécessite un délai de préparation assez long), ou à défaut l’utilisation 
d’un coupe comprimé, moins précis en termes de dosage mais acceptable ; 

- pour les femmes enceintes, l’association peut être prescrite en cas de séjour inévitable 
dans les zones où cette association est recommandée. Le suivi de grossesses exposées à 
l’association atovaquone-proguanil est insuffisant à ce stade pour exclure formellement 
tout risque malformatif ou fœtotoxique. De même, par précaution, l’association 
atovaquone-progunail est à éviter chez les femmes allaitantes, en particulier pour des 
enfants de moins de 5 kg. Voir chapitre 9.3. 

La prise du traitement, au cours d’un repas, avec une boisson ou un produit lacté (précaution 
importante pour une efficacité optimum du fait de la liposolubilité de l’atovaquone), à heure fixe, 
est à débuter la veille du départ poursuivie pendant tout le séjour et une semaine après le retour. 
Pour les enfants qui ne pourraient pas avaler le comprimé (moins de 6 ans), il est possible de 
l’écraser et de l’incorporer à un produit lacté sucré car le goût de l’atovaquone-proguanil est amer. 

Doxycycline (monohydrate de doxycycline : comprimés à 50 ou 100 mg, comprimés sécables à 100 
mg ; hyclate de doxycycline : comprimés à 50 ou 100 mg) : 

- Chez l’adulte, la posologie est de 100 mg/jour ; 
- Chez l’enfant de plus de 8 ans et de plus de 40 kg, la posologie est de 100 mg/jour. 
- Chez l’enfant de plus de 8 ans et de moins de 40 kg, la posologie est de 50 mg/jour. 

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). Pour les mêmes raisons, l’allaitement doit être arrêté 
pendant le traitement. 

La doxycycline peut entraîner une photodermatose par phototoxicité si les précautions d’emploi ne 
sont pas respectées : une prise le soir afin d’avoir un pic de concentration nocturne et le recours à 
une protection solaire adaptée sont recommandés pour en limiter le risque. De plus, cette prise 
doit se faire au cours du repas, au moins 1 h avant le coucher pour éviter le risque d’ulcérations 
œsophagiennes.  

Pour rappel, la doxycycline étant un antibiotique peut entraîner des complications (candidose 
vaginale), mais est aussi efficace sur certaines infections bactériennes (syphilis, chlamydiose, 
leptospirose, rickettsiose, etc.) 

La prise est à débuter la veille du départ pour la zone à risque et à poursuivre quatre semaines après 
l’avoir quittée. L’observance journalière est impérative pour une protection efficace. 

Méfloquine (comprimés sécables à 250 mg) : 
- Compte tenu de ses effets indésirables potentiellement graves, la méfloquine ne devra être 

envisagée dans la chimioprophylaxie du paludisme que si le bénéfice est jugé supérieur au 
risque par le médecin prescripteur en charge du patient.  

L’apparition sous traitement de troubles neuropsychiatriques tels qu’une anxiété aiguë, un 
syndrome 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’interruption immédiate de cette prophylaxie et à une 
consultation médicale. Le voyageur doit être informé de la survenue possible de ces effets 
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indésirables1. Afin de réduire leur risque de survenue, la méfloquine est contre-indiquée en 
traitement prophylactique chez les personnes présentant des troubles de l’humeur actuels ou 
passés, une anxiété généralisée, une psychose, un antécédent de tentative de suicide, des idées 
suicidaires, un comportement de mise en danger de soi-même, une schizophrénie, un antécédent 
de convulsions quelle qu’en soit l’origine ou tout autres troubles laissant craindre une mauvaise 
tolérance. 

- Chez l’adulte et l’enfant de plus de 45 kg, la posologie est d’un comprimé une fois par 
semaine. 

- Chez l’enfant de moins de 45 kg, la posologie est de 5 mg/kg/semaine en chimioprophylaxie. 
Cependant, le produit n’existe que sous forme de comprimé quadrisécable ce qui nécessite 
d’écraser le comprimé chez les enfants de moins de 6 ans. En France, la méfloquine n’a pas 
d’AMM en chimioprophylaxie du paludisme pour les enfants pesant moins de 15 kg. 
Cependant, l’OMS permet son utilisation à partir d’un poids de 5 kg et les recommandations 
américaines du Yellow Book 2024 [138] mentionnent une dose de 5 mg/kg/semaine pour 
un poids inférieur ou égal à 9 kg et d’un quart de comprimé par semaine pour un poids 
compris entre 10 et 19 kg. En pédiatrie, les effets secondaires semblent moins fréquents 
que chez l’adulte et qu’en traitement curatif. Le médicament est souvent utilisé hors AMM 
chez les nourrissons et les petits enfants car sa prise hebdomadaire facilite une meilleure 
observance [139]. 

- Pour la femme enceinte, la méfloquine peut être prescrite en cas de séjour inévitable dans 
les zones où cette molécule est recommandée. L’analyse d’un nombre élevé de grossesses 
exposées n’a relevé aucun effet malformatif ou fœtotoxique particulier dû à ce médicament 
administré en prophylaxie. Les autorités américaines la recommandent même en première 
intention, en raison de données jugées insuffisantes sur l’usage de l’atovaquone/proguanil 
chez la femme enceinte [138]. Toutefois, comme en population générale, la méfloquine n’est 
plus envisagée qu’en dernière intention compte tenu de ses effets indésirables graves 
potentiels ; les d’effets indésirables psychiatriques ne la font pas recommander chez une 
femme enceinte ou allaitante n’en ayant jamais pris, compte tenu du fait que la bonne 
tolérance ne peut être anticipée et d’une vulnérabilité accrue aux troubles psychologiques 
au cours de la grossesse et après l’accouchement. 

- Une carte d’information et de surveillance des effets indésirables destinée au voyageur est 
disponible à l’intérieur du conditionnement du médicament ; elle doit être présentée par le 
pharmacien au moment de la dispensation. 

- Du fait de sa prise hebdomadaire facilitant l’observance l’intérêt de la méfloquine se porte 
ainsi principalement pour les séjours prolongés et chez les enfants. 

- Le traitement est à débuter au moins 10 jours avant l’arrivée dans la zone à risque pour 
apprécier la tolérance de deux prises consécutives. 

- La prise de méfloquine doit être poursuivie trois semaines après avoir quitté la zone à risque, 
soit trois prises hebdomadaires (du fait de sa longue demi-vie). 

3.3.3.3. Situations particulières 

Situations particulières, liées à la durée, au type et à la destination du séjour (intensité de 
l’exposition et niveau de transmission dans la zone), pouvant faire recommander après analyse de 
la balance bénéfice-risque, d’autres schémas prophylactiques que ceux recommandés ci- dessus : 

Pour ces situations particulières, un avis spécialisé est recommandé. 

 
1 Une revue Cochrane [137] ne montre aucun effet de ce type en essai clinique randomisé sur 592 sujets prenant de la 
méfloquine (6 essais, 1 221 participants). Des suivis de cohortes (moins rigoureux que les essais cliniques) ont montré 
5 « événements graves » à type d’« humeur dépressive » attribués à la méfloquine, ayant entraîné l’hospitalisation chez 
913 utilisateurs de ce médicament. L’arrêt du traitement dans les essais cliniques chez les utilisateurs de méfloquine 
était quasiment similaire à celui des sujets recevant un placebo (1,1% vs 0,7%). En revanche, chez les voyageurs, les 
sujets se plaignant de cauchemars, anxiété, insomnie et humeur dépressive (sans hospitalisation) pendant le voyage 
étaient plus nombreux (6% à 13%) que chez ceux prenant l’association atovaquone-proguanil (1 à 7%). 
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Séjours itératifs de courte durée 
Certains professionnels sont amenés à faire des séjours brefs et répétés, principalement en zone 
urbaine, en zone de transmission, pendant plusieurs années, voire toute leur carrière (navigants, 
ingénieurs et techniciens pétroliers ou miniers, commerciaux…). Dans ces cas, une 
chimioprophylaxie antipaludique prolongée est inappropriée, voire inadaptée. En zone sahélienne, 
une chimioprophylaxie limitée aux périodes de forte transmission (pendant la saison des pluies et 
les 6 semaines qui suivent) peut être envisagée. En cas de séjour de plusieurs jours en zone 
rurale, la CPAP reprend toute sa légitimité pour l’Afrique subsaharienne. Pour les séjours à 
destination du reste de l’Afrique, centrale, de l’Est et Australe la prescription d’une CPAP est 
recommandée quelle que soit la saison. Il convient cependant de tenir compte de la situation 
particulière des professionnels comme les navigants qui effectuent des séjours rapprochés et qui 
conduirait à une prise au long cours de CPAP. Pour ces personnels, une abstention peut être 
discutée sous réserve d’une sensibilisation à la conduite à tenir en cas de fièvre et l’application des 
mesures de PPAV. Si une décision de chimioprophylaxie est retenue, l’atovaquone-proguanil sera 
privilégiée étant donné la durée plus courte de prise après avoir quitté la zone à risque. 

Le service de prévention et santé au travail des entreprises concernées doit jouer un rôle essentiel 
d’information personnalisée, répétée annuellement, portant sur la prévention des piqûres de 
moustiques (PPAV) et l’incitation à consulter en urgence un médecin référent en cas de fièvre. La 
remise d’un document d’information sur les pays à risque de transmission, mis à jour 
régulièrement, s’impose. L’établissement, à l’initiative du service de prévention et santé au travail, 
d’un document personnel, nominatif, joint en permanence aux papiers d’identité, indiquant les 
voyages professionnels répétés en zone tropicale et le risque de paludisme, est nécessaire. Cette 
carte comportera un numéro de téléphone d’urgence d’un contact professionnel capable d’informer 
sur les déplacements récents. La prescription d’un traitement de réserve (voir ci- dessous) est 
envisageable chez ces personnes. 

Séjours en zone non endémique puis endémique 
Si une CPAP est nécessaire pour une partie seulement du séjour d’un voyageur (par exemple séjour 
dans les réserves animalières de l’Est de l’Afrique du Sud), elle doit être initiée la veille de la 
première nuitée dans la zone à risque. Dans cette situation, l’association atovaquone- proguanil 
est particulièrement adaptée en raison de la prescription limitée à 7 jours après avoir quitté cette 
zone à risque. 

Séjours de longue durée (supérieure à 3 mois) 
La prévention du paludisme doit faire l’objet d’une information approfondie. Il est recommandé de 
remettre au patient un document rédigé et d’insister sur la PPAV (cf. § 2.2). 

Lors du premier séjour de longue durée, on recommandera aux voyageurs et expatriés une CPAP 
pendant 3 à 6 mois. Au-delà de cette durée, on peut faire évaluer la pertinence de sa poursuite par 
un référent médical défini à l’avance, selon le type de séjour et la zone de séjour. Dans les situations 
à haut risque (Afrique subsaharienne essentiellement, terrain individuel à risque), la CPAP est à 
maintenir le plus longtemps possible, y compris pendant toute la durée de l’expatriation si le risque 
le justifie. En Afrique sahélienne, la prise d’une CPAP peut être limitée à la saison des pluies : la 
débuter dès le début de la saison des pluies et la poursuivre jusqu’à 6 semaines après la fin des 
pluies (CPAP saisonnière). 

Dans tous les cas, il est indispensable que la prise en soins rapide d’une fièvre par le soignant le 
plus proche ou le médecin référent local puisse être assurée (diagnostic parasitologique fiable et 
rapide - les tests de diagnostic rapide (TDR) sont disponibles dans la majorité des structures de 
santé - et traitement antipaludique précoce en cas de positivité). En cas de besoin, les services 
consulaires peuvent être sollicités ou le site France Diplomatie consulté pour identifier un médecin 
référent local (lire également le chapitre 7.6). 

Il convient de prévenir les intéressés de la possibilité de survenue d’un accès de paludisme lors 
des retours de zone d’endémie, principalement pendant les trois premiers mois qui suivent le retour 
[140,141]. 

https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-voyageurs/conseils-par-pays-destination/
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3.3.4 Chimioprophylaxie chez les femmes enceintes ou allaitantes [142–144] 
Voir le §10.3 

3.3.5 Chimioprophylaxie selon les zones, les types de séjours ou les situations des 
personnes 

Les recommandations de chimioprophylaxie par zones sont indiquées dans le tableau 10. 

Les situations épidémiologiques étant évolutives, les recommandations sont susceptibles d’être 
modifiées en fonction de l’actualité. 

Le tableau 17 en annexe 4 en fin de document précise la situation du paludisme et les 
recommandations de prévention pour les voyageurs7 (les pays pour lesquels les recommandations 
de prévention 2025 ont changé par rapport à celles de 2024 sont caractérisées par une police de 
couleur verte). 

Les figures 1 à 8 en annexe 4 en fin de document présentent l’incidence du paludisme dans la 
population autochtone en 2023 dans différentes régions OMS [145]. 

3.4 Traitement de réserve 

3.4.1 Chez l’adulte 
La prise d’un traitement antipaludique curatif, sans avis médical, pendant le séjour (dit « traitement 
de réserve » -TTR- ou « traitement présomptif ») doit rester l’exception et ne s’impose qu’en 
l’absence de possibilité de prise en soins dans les 12 heures suivant l’apparition d’une fièvre 
compatible avec un paludisme (survenant après un séjour d’au moins 7 jours en région impaludée). 
Dans le cas où une consultation médicale et un test diagnostic de paludisme sont possibles dans 
ce délai, il est recommandé de ne pas recourir à ce type de traitement. 

Le traitement de réserve doit toujours correspondre à la prescription d’un médecin, consulté avant 
le départ, prenant en compte l’état de santé globale du voyageur (pathologies et traitements 
éventuels). Il doit être acheté avant le départ. 

La prescription d’un médicament destiné à un traitement dit « de réserve » en zone d’endémie 
palustre peut se justifier : 

¶ lors d’un séjour en zones très isolées ; 
¶ dans des circonstances qui incitent, après avis spécialisé, à recommander de ne pas 

prescrire ou de ne plus poursuivre la CPAP, telles que les voyages fréquents et répétés 
(voir ci-dessus), une expatriation ou les séjours dans les zones à très faible risque de 
paludisme où le rapport bénéfice/risque de la CPAP n’est plus favorable. 

Les tests de diagnostic rapide du paludisme ont une sensibilité élevée et pourraient être une aide 
au déclenchement du traitement de réserve ; toutefois, dans le cadre de la législation française, 
ces tests ne peuvent être achetés en France par les voyageurs. Dans certains contextes ils peuvent 
être accessibles (bases vie, etc.), néanmoins leur difficulté de réalisation et d’interprétation limite 
leur intérêt. 

Lorsqu’il est indiqué le traitement de réserve doit être constitué de molécules différentes de celles 
prises en chimioprophylaxie. Les associations à base de dérivés de l’artémisinine (CTA) : arténimol 
(dihydroartémisinine)-pipéraquine, artéméther-luméfantrine, les plus efficaces, doivent être 
privilégiées sauf dans les zones où la résistance aux dérivés de l’artémisinine a beaucoup 
progressé (principalement Asie du Sud-Est) ou en cas de contre-indication. Dans les situations à 
risque d’allongement de l’intervalle QTc, la réalisation d’un électrocardiogramme de référence, 
intégré dans le dossier médical du patient est recommandée (voir RCP du médicament choisi).  

 

 
7 Voir tableau 9 pour les séjours conventionnels 
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L’atovaquone-proguanil est une alternative aux CTA, en cas d’indisponibilité, d’intolérance, 
d’allongement de l’intervalle QTc ou d’autre contre-indication, d’interaction avec un traitement 
concomitant ou de voyage à destination des zones de résistance aux dérivés de l’artémisinine 
(tableau 12). 

Tableau 12 : Traitements antipaludiques de réserve (ou « présomptifs ») envisageables chez l’adulte 
Pour une bonne conservation des comprimés, il est recommandé de les maintenir à une température 
inférieure à 25-30°C. 

 

Médicaments Posologie Commentaires 

Arténimol-pipéraquine § 36-< 75 kg, 3 comprimés* à 320 mg/40 mg par 
prise, 1 prise par jour pendant 3 jours 

 
Ó 75 kg, 4 comprimés* à 320 mg/40 mg par 
prise, 1 prise par jour pendant 3 jours 

Prise à jeun, à distance des 
repas 

 
Non recommandé pendant le 
premier trimestre de la grossesse 
(sauf absence d’alternative) 
Non recommandé chez les femmes 
allaitantes 

Artéméther-luméfantrine § 4 comprimés* (à 20 mg-120 mg) en 1 prise, à 
H0, H8, H24, H36, H48, H60 (24 comprimés au 
total) 

 
À partir de 35 kg 
N.B. à l’étranger, les dosages des comprimés 
peuvent être différents de ceux existant en 
France 

À prendre au cours d’un repas 
ou avec une boisson lactée. 
Non recommandé pendant le 
premier trimestre de la grossesse 
(sauf absence d’alternative) 
Non recommandé chez les femmes 
allaitantes 

Atovaquone-proguanil 4 comprimés* (250 mg-100 mg) en 1 prise par 
jour, pendant 3 jours 

 
À partir de 40 kg 

À prendre au cours d’un repas 
ou avec une boisson lactée 
Non recommandé en cas 
d’insuffisance rénale sévère (cl 
créatinine< 30 mL/mn) 
Non recommandé en cas de CPAP par 
atovaquone-proguanil 

* Cp : comprimé. 
§ remboursés à 65%. 

Le voyageur doit être informé que s’il est amené à prendre de lui-même un tel traitement, une 
consultation médicale est nécessaire et même impérative dès que possible. Cette consultation doit 
s’accompagner d’un test biologique diagnostique du paludisme, qui seul peut confirmer ou infirmer 
le diagnostic. Elle permet aussi de surveiller les effets du traitement, et de réaliser un bilan 
diagnostique de la fièvre. Le risque est de laisser évoluer une autre infection que le paludisme dont 
le retard au traitement pourrait avoir de graves conséquences. 

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, ainsi que des risques 
liés à l’achat de médicaments sur Internet, dont ni l’origine, ni la composition ne sont garanties. Il 
doit également être mis en garde sur l’utilisation de sa propre initiative d’autres antipaludiques, 
non disponibles en France, aisément accessibles dans certains pays d’endémie, notamment les 
produits qui contiennent des dérivés de l’artémisinine. 

Le fait de disposer d’un traitement de réserve ne dispense pas le voyageur de suivre les 
prescriptions effectuées et les conseils prodigués en matière de chimioprophylaxie ou de protection 
contre les moustiques. 

Un traitement de réserve ne doit jamais être pris au retour en France, compte tenu des possibilités 
de diagnostic précis et de prise en soins adéquate. 
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3.4.2 Chez l’enfant 
Le traitement de réserve n'a pas été évalué chez l'enfant non immun. Lorsqu’on voyage avec un 
enfant, il faut s’assurer qu’une consultation médicale sur place soit possible dans un délai maximal 
de 12 heures, car l’évolution vers un accès grave est imprévisible. De plus, l’administration 
inadaptée d’un traitement de réserve pourrait retarder la prise en charge d’une autre cause 
potentiellement grave de la fièvre comme chez l’adulte. 

Pour ces raisons, la prescription d’un traitement de réserve en pédiatrie doit être évitée. En cas de 
prescription inévitable, elle devrait s’intégrer dans une véritable éducation thérapeutique des 
familles, et ses modalités seraient identiques à celles proposées pour l’adulte avec adaptation de 
la dose au poids.
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4. Diarrhée du voyageur et autres risques liés au péril fécal 
L’eau, les aliments, les contacts interhumains directs peuvent être à l’origine de maladies liées au 
péril fécal. Leur prévention repose sur le respect de règles d’hygiène et pour certaines d’entre elles 
sur la vaccination (hépatite A, fièvre typhoïde). 

Une diarrhée du voyageur est définie comme l’émission, durant ou au retour d’un voyage, d’au 
moins 3 selles non formées en 24 heures, ou par l’émission de selles plus fréquentes que 
d’habitude (cette dernière définition est plus adaptée aux nourrissons et petits enfants, dont le 
transit normal peut être plus rapide). 

La diarrhée affecte fréquemment les voyageurs. Une revue systématique récente estime que 20 à 
56% des voyageurs internationaux adultes développent une diarrhée dans les 100 jours du voyage, 
et 3% une diarrhée sévère avec retentissement sur le quotidien [146]. L’incidence augmente avec 
la durée du voyage. Un motif touristique et les voyages aventureux sont considérés comme facteurs 
de risque. Chez les enfants voyageurs, ce symptôme est rapporté dans 13,5 % à 39 % des cas 
(28.6% en moyenne), plus fréquemment chez les enfants âgés de moins de 2 ans ou les 
adolescents [147].  

Il s’agit le plus souvent d’une « turista », épisode aigu bénin survenant pendant le séjour ou les 7 
jours suivant le retour, spontanément résolutif en 1 à 3 jours, mais il peut s’agir aussi de formes 
cliniques plus graves, requérant une prise en soins. 

La classification actuelle des formes cliniques de diarrhée du voyageur les distingue en diarrhées 
aiguës - bénignes, modérées ou graves, selon leur degré de tolérance par le patient et leur impact 
sur son activité normale1 - et diarrhées persistantes (évoluant plus de deux semaines). Tout 
syndrome dysentérique (selles sanglantes) est considéré dans cette classification comme une 
diarrhée aiguë grave [148,149]. 

L’acquisition d’un portage d’entérobactéries multi-résistantes est fréquente durant un voyage 
international (21 à 51%) mais variable selon la zone visitée [150]. Elle est particulièrement élevée 
(jusqu’à 85%) pour des séjours en Asie du Sud-est, surtout dans le sous-continent indien. La 
survenue d’une diarrhée, de troubles digestifs, la prise d’antibiotiques, un contact avec le système 
de soin local durant le voyage augmentent le risque [150,151]. Ce portage peut conduire à des 
infections par entérobactéries multi-résistantes, notamment urinaires. Lorsqu'ils sont identifiés (les 
techniques les plus sensibles comme les tests PCR ne sont pas toujours mises en œuvre), les 
micro-organismes responsables sont très majoritairement (environ 80 % des cas) des bactéries 
(Escherichia coli entérotoxinogène ou entéropathogène surtout, mais aussi Campylobacter spp., 
Shigella spp., Salmonella spp., Aeromonas spp., Plesiomonas shigelloides, Vibrio spp.) , plus 
rarement des virus (10 à 15 % des cas : norovirus surtout, rotavirus…),  ou des parasites (5 à 10 % 
: Giardia lamblia surtout, Entamoeba histolytica,  Cryptosporidium spp., Isospora belli, 
Cyclospora…, notamment au cours des diarrhées persistantes). 

En cas de diarrhée fébrile, deux diagnostics doivent être envisagés systématiquement en raison de 
l’urgence thérapeutique qu’ils constituent : l’accès palustre, en particulier chez l’enfant, et la fièvre 
typhoïde. 

Enfin, il importe de ne pas méconnaître les causes non infectieuses de diarrhée, en particulier 
médicamenteuses. 
.

 
1  Diarrhée bénigne : supportable et sans répercussion sur les activités programmées.  

Diarrhée modérée : pénible et perturbant les activités prévues. 
 Diarrhée sévère : rendant difficiles ou impossibles les activités prévues ; tout syndrome dysentérique (présence 

abondante de sang dans les selles). 
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4.1 Prévention 

4.1.1 Hygiène 
La prévention repose sur les mesures d’hygiène : 

• se laver les mains, avant les repas, avant toute manipulation d’aliments et après passage 
aux toilettes, et les sécher avec un linge propre ou, à défaut, à l’air. En l’absence d’eau et 
de savon, il est recommandé d’utiliser un gel ou une solution hydro-alcoolique ; 

• préférer les plats chauds pour lesquels la chaîne du chaud a été maintenue ; éviter de 
consommer de la nourriture vendue dans la rue lorsque le respect des chaînes du chaud 
ou du froid est incertain ; 

• consommer de préférence de l'eau en bouteille capsulée (et ouverte devant soi) ou, à 
défaut, rendue potable par ébullition (1 minute à gros bouillons) ou par une désinfection 
(produits à base de DCCNa [= dichloroisocyanurate de sodium] ou hypochlorite de sodium) 
éventuellement précédée d’une filtration (filtre portatif) si l’eau est trouble. L’eau du robinet 
peut être consommée dans les pays où elle est traitée et où il n’y a pas de risque de 
contamination ; 

• éviter la consommation de glaçons, les jus de fruits frais préparés de façon artisanale, les 
crudités, les coquillages en particulier crus, les plats réchauffés, les glaces artisanales ; 

• laver ou peler les fruits soi-même après s’être lavé les mains ; 
• consommer bien cuits les œufs, les viandes, les poissons et les crustacés ; 
• consommer de préférence du lait et des produits laitiers pasteurisés ou bouillis ; 
• chez les nourrissons, privilégier l’allaitement maternel. 

4.1.2 Prophylaxie médicamenteuse 
Une méta-analyse récente [153] suggère que le salicylate de bismuth et la rifaximine, et dans une 
moindre mesure, les probiotiques, pourraient avoir une efficacité pour prévenir la diarrhée du 
voyageur (cures courtes sur un mois maximum). Le salicylate de bismuth et la rifaximine ne sont 
pas disponibles en France.  
Concernant les probiotiques, certains (Lactobacilles sauf Lactobacillus acidophilus, 
Saccharomyces cerevisiae ou boulardii) pourraient présenter une efficacité relative mais qui 
nécessiterait d’être confirmée dans des études comparatives mieux conduites [154]. Ils ne sont 
donc pas recommandés pour l‘instant, mais pourraient être envisagés dans des situations 
particulières à risque (déficit immunitaire, maladies inflammatoires chroniques de l’intestin 
notamment).  
Chez les nourrissons de moins de 6 mois, la vaccination contre le rotavirus est recommandée.  
En cas de séjour dans une zone où sévit une épidémie de choléra, une vaccination peut être 
recommandée (cf. chapitre vaccinations). 

4.1.3 Information des voyageurs avant le départ 
Les voyageurs doivent être informés à l’occasion de la consultation pré-voyage : 

• du risque de diarrhée et des différentes formes cliniques, aiguës (bénignes, modérées et 
sévères) et persistantes ; 

• de l’importance, en cas de diarrhée : 
o d’une réhydratation précoce ; 
o de connaître l’efficacité mais aussi les inconvénients d’une antibiothérapie 

probabiliste et ses indications (formes sévères chez les sujets fragiles) (cf. § 4.2.2) ; 
o d’une consultation médicale dans certaines situations (cf. § 4.2.1). 

4.2 Prise en soins  

4.2.1 Consultation médicale 
Une consultation médicale est recommandée : 

• dans les formes aiguës, intenses ou graves (instabilité hémodynamique, déshydratation, 
syndrome dysentérique...) ; 

• dans les formes persistantes, particulièrement chez l’enfant de moins de 2 ans ; 
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• systématiquement, en cas de fièvre associée (un paludisme pouvant se présenter comme 

une gastro-entérite fébrile, notamment chez l’enfant). 
Chez les adultes, les examens microbiologiques (coproculture, examen parasitologique des 
selles...) ne sont indiqués que dans les formes graves ou persistantes et en cas d’échec d’un 
traitement présomptif. 

4.2.2 Traitement 
4.2.2.1. Prévention ou correction de la déshydratation 
Dans tous les cas, les mesures suivantes pour éviter ou corriger la déshydratation sont 
primordiales : 

• recommander de boire, ou de faire boire, sans restriction de volume, dès les premières 
selles liquides (sans attendre la soif qui est déjà un signe de déshydratation) : liquides salés 
et sucrés en alternance (ex : cola, bouillons…) ou solutés de réhydratation orale (sachets à 
diluer), en particulier chez les jeunes enfants et les personnes âgées, à administrer 
fréquemment par petites doses (cuillères à soupe) en cas de vomissements ; 

• poursuivre l’allaitement maternel chez le nourrisson encore allaité ; 
• reprendre précocement une alimentation diversifiée en assurant les apports caloriques 

nécessaires.  
Chez l’enfant, les signes de déshydratation (soif, apathie ou hypoactivité, pâleur ou teint grisâtre, 
extrémités froides, marbrures, yeux très cernés ou creusés, bouche sèche) doivent être précisés, 
en particulier aux parents de jeunes enfants, afin qu’ils soient capables de les reconnaître et de 
consulter rapidement dès leur apparition.  
Si la réhydratation orale est impossible ou insuffisante (du fait de vomissements incoercibles, de 
selles aqueuses très abondantes…), il y a un risque de déshydratation. Dans ce cas, tout comme en 
cas de déshydratation déjà installée, une consultation médicale rapide est alors recommandée pour 
réhydratation par voie intraveineuse, souvent de quelques heures seulement.  Il ne faut pas hésiter 
à se rendre dans un dispensaire (dès lors qu’un matériel de perfusion à usage unique peut être 
utilisé). 

4.2.2.2. Traitement anti-diarrhéique (cf. tableau 13 ci-dessous) 

En cas de diarrhée grave, glairo-sanglante ou fébrile : 
• les anti-diarrhéiques ralentisseurs de la motricité intestinale (lopéramide) ne doivent pas 

être utilisés (risque de complications). 

En cas de diarrhée bénigne ou modérée : 
• un anti-diarrhéique antisécrétoire (racécadotril) peut atténuer la symptomatologie clinique. 

Le racécadotril est à éviter pendant la grossesse en raison du manque de données, mais 
les études animales n’ont pas montré d’effet nocif direct ou indirect. En l’absence de 
données sur le passage dans le lait maternel et de l’immaturité du tube digestif des 
nouveau-nés, le racécadotril ne devrait pas être administré au cours de l’allaitement ; 

• l’utilisation d’un anti-diarrhéique ralentisseur de la motricité intestinale (lopéramide 
chlorhydrate) est déconseillée, car il a l’inconvénient d’entraîner une constipation avec 
ballonnement souvent plus gênante que la diarrhée elle-même. Il est donc à réserver aux 
diarrhées très liquides, fréquentes et abondantes ou en cas de nécessité fonctionnelle 
(trajet en avion par exemple), à partir de 15 ans. Il est contre-indiqué en cas de syndrome 
dysentérique. Il peut être utilisé, si besoin, en cure courte pendant la grossesse et 
l’allaitement, sauf en cas de syndrome dysentérique ; 

• les pansements intestinaux (diosmectite…) n’ont pas prouvé leur efficacité ; 
• le niveau de preuve d’efficacité des probiotiques est faible, mais chez l’enfant, 

Lacticaseibacillus rhamnosus GG, Saccharomyces boulardii et Limosilactobacillus reuteri 
(seul ou combiné à L. rhamnosus) ont montré une certaine efficacité dans les gastro-
entérites aiguës [155]. 

4.2.2.3.  Antibiothérapie (cf. tableau 13) 

Le risque élevé d’acquisition d’un portage de BMR [148,149] fait recommander de ne recourir à 
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l’antibiothérapie probabiliste qu’en l’absence de possibilité de consultation rapide et de diagnostic 
étiologique, dans les situations suivantes : 

¶ diarrhée sévère (tout syndrome dysentérique étant considéré comme tel) ; 
¶ terrain à haut risque de décompensation (personnes âgées) ou à risque de bactériémie 

(immunodépression sévère, drépanocytose…). 
Dans tous les autres cas, elle n’est pas recommandée. 

Choix de l’antibiothérapie, lorsqu’elle est indiquée : 

Deux antibiotiques peuvent être prescrits, l’azithromycine, ou la ciprofloxacine, selon les indications 
ci-après : 

¶ L’azithromycine peut être prescrite dans toutes les diarrhées graves. Compte tenu de la 
prévalence de la résistance des salmonelles et de Campylobacter spp aux fluoroquinolones 
dans le monde (Asie notamment), l’azithromycine est le traitement de première intention 
en cas de syndrome dysentérique et en cas de diarrhée grave non dysentérique au cours 
ou au décours d’un séjour en Asie. 

¶ La ciprofloxacine peut être prescrite : 
- en cas de diarrhée grave non dysentérique, sauf en cas de séjour en Asie en raison de 

la prévalence élevée de la résistance des salmonelles et de Campylobacter spp aux 
fluoroquinolones dans cette partie du monde ; 

- en cas de syndrome dysentérique en alternative à l’azithromycine (contre-indication, 
intolérance, indisponibilité). 

Concernant la grossesse et l’allaitement, voir aussi le paragraphe 10.3 « Femmes enceintes ou 
allaitantes ». 

Tableau 13 : Traitement présomptif médicamenteux recommandé pour les diarrhées du voyageur 
(avec posologies pour les adultes). 

 

Diarrhée bénigne(a) ou 
modérée(b) 

Diarrhée sévère (c) 

 
 
 
 
 

Pas d’antibiothérapie 
 
 

Choix préférentiel 

Alternative 
(si azithromycine contre-indiquée et 

diarrhée non contractée en Asie du Sud-Est 
ou en Inde) 

Azithromycine 
1 g en une prise unique 

ou 500 mg/j 
pendant 3 jours 

Ciprofloxacine 
500 mg 2 fois/j pendant 3 jours 

Prévention ou correction de la déshydratation 
Ralentisseurs de la motricité intestinale déconseillés et contre-indiqués dans les formes dysentériques 

Source : [156] 
(a) diarrhée supportable et sans répercussion sur les activités programmées. 
(b) diarrhée pénible et perturbant les activités prévues. 
(c) diarrhée rendant difficiles ou impossibles les activités prévues ; tout syndrome dysentérique (présence abondante de sang dans les 
selles). 

Les doses recommandées chez l’enfant sont : 

¶ Azithromycine (hors AMM) per os : une présentation sous forme de suspension buvable est 
disponible avec une seringue pour administration orale graduée en kg de poids corporel de 
l'enfant, le poids indiqué par les graduations correspondant à la dose d'azithromycine pour 
une prise. 

- pour un poids corporel < 25 kg : 20 mg/kg (soit dose poids) x1/jour (sans dépasser 500 
mg/jour, ou dose « 25 kg = dose max/jour ») ; 

- pour un poids corporel Ó 25 kg : 500 mg x1/jour (ce qui correspond à la graduation « 25 kg = 
dose max/jour » sur la seringue pour administration orale), pendant 3 jours. 

¶ Ciprofloxacine per os : 10 mg/kg x 2/jour (sans dépasser la dose adulte), pendant 3 jours 
(posologie établie pour un enfant à fonction rénale normale). 
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5. Transports 
Le site du ministère de l’Europe et des affaires étrangères fournit des informations, régulièrement 
mises à jour, aux voyageurs sur les modalités et exigences administratives à l’entrée dans les 
pays étrangers et lors du retour sur le territoire français. 

5.1 Accidents de la voie publique 

Les accidents (de la circulation ou d’autres natures) représentent une des principales causes de 
rapatriement sanitaire et de mortalité chez les voyageurs. Dans la mesure du possible, les règles 
de prévention (port de la ceinture de sécurité, port du casque si l’on circule à deux-roues et 
utilisation de sièges auto pour les enfants en bas âge) doivent être respectées.  

Pour des voyages dans certains pays où les conditions de circulation sont difficiles, il peut être utile 
de recommander : 

¶ d’éviter de conduire soi-même (prendre un chauffeur), et de conduire de nuit ; 

¶ de vérifier l’état du moyen de transport emprunté (état des pneus notamment) ; 

¶ de disposer d’une assurance rapatriement sanitaire (voir infra). 

5.2 Transports aériens 

5.2.1.  Conseils généraux 
• Emporter les médicaments en cabine (dans le respect de la réglementation régissant le 

transport des produits et matériels). Garder les médicaments dans leur emballage ou 
récipient d’origine, accompagnés d’une ordonnance détaillée en dénomination commune 
internationale (DCI) et en anglais si possible, certifiant que le passager en a besoin, 
notamment si les médicaments doivent être administrés sous forme buvable ou injectable 
(cf. chapitres 10 et 11). 

• Prendre un avis médical spécialisé avant le départ pour les personnes atteintes de 
certaines affections chroniques ou présentant une vulnérabilité liée à un état 
physiologique (grand âge, femme enceinte ou allaitante, enfant) (cf. chapitre 10 ). 

5.2.2.  Prévention des effets du décalage horaire (« jet lag ») 
Il convient de tenir compte du décalage horaire pour la prise de certains médicaments 
(contraceptifs oraux, anticoagulants, insuline...). 

Quelques mesures hygiéno-diététiques peuvent atténuer les effets du décalage horaire [157–161] : 

Dans les jours précédant le départ : l’heure du coucher sera, si possible, décalée d’une heure par 
jour dans le même sens que celle de la destination d’arrivée. 

Pendant le voyage en avion : mettre sa montre à l’heure du pays de destination, boire suffisamment 
d’eau mais éviter la caféine et les boissons alcoolisées, alléger les repas, essayer de maintenir les 
horaires veille/sommeil du pays de destination et profiter du vol pour dormir. 

Après l’arrivée : faire une courte sieste (20-30 minutes) si besoin. Prendre ses repas aux heures 
locales. S’exposer autant que possible en extérieur à la lumière naturelle et s’aider des lunettes de 
soleil pour réduire l’exposition à la lumière. Régler son rythme de sommeil le plus rapidement 
possible à l’heure locale. Ainsi, pour un voyage vers l’est : s’exposer à lumière le matin, se promener 
dehors avant le déjeuner et mettre des lunettes de soleil l’après-midi. À l’opposé, pour un voyage 
vers l’ouest : éviter la lumière vive le matin, sortir l’après-midi si possible sans lunettes de soleil et 
pratiquer une activité physique modérée, s’exposer à la lumière vive le soir pour aider à retarder le 
coucher. Il existe des applications mobiles pour aider à lutter contre les effets du décalage horaire. 

La mélatonine est une hormone pinéale qui joue un rôle central dans la régulation des rythmes 
corporels et a été utilisée comme médicament pour les resynchroniser après un changement de 
fuseau horaire. Son efficacité et sa tolérance ont été évaluées chez l’adulte dans plusieurs essais 
randomisés bien conduits. La mélatonine, prise à une heure proche de l'heure cible de coucher à 

https://www.diplomatie.gouv.fr/fr/
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