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Les risques du voyage pour 
l’immunodéprimé

• Liés :

– au voyage : lieu, durée, période, conditions

– au voyageur = au déficit immunitaire ++

Données limitées en dehors VIH / greffés
(hypogammaglobulinémie : peu de données)
(traitements immunosuppresseurs : extrapolation à partir VIH / greffe?)



Les problèmes de santé pendant un séjour dans un pays en voie de 
développement et leur conséquences

(adapté d’après Steffen,1987)
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Fréquence mensuelle des problèmes de santé pendant un séjour 
dans un pays en voie de développement 

(adapté d’après Steffen et al, 1987;Peltola et al, 1983)

Diarrhée du voyageur (50%)
Piqûre d’insecte (13 %)
Soleil (10 %)
Paludisme (pas de chimioprophylaxie - Afrique de l’Ouest)
Infection aiguë fébrile de l’appareil respiratoire
Dermatoses (1,2 %)
Ecoulement génital (0,6 %)
Hépatite A
Ulcération génitale (0,1 %)
Morsure d’animaux (0,1 %)
Hépatite B (expatriés)
Typhoïde (Inde, Afrique du Nord et Nord-Ouest, Pérou)
Infection par le VIH
Typhoïde (autres régions)
Poliomyélite asymptomatique
Légionellose (Méditerranée)
Choléra
Poliomyélite paralysante
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Exemple : problèmes de santé chez 784 voyageurs 
américains

784 voyageurs
Age : 44 ans
Durée de voyage : 19 jours
Vacances : 74 %

501 (64 %) malades

59 (8 %) Consultations médicales
Incidence paludisme : 3.8%o

(Hill DR ; J Travel Med 2000;7:259-266)

1. Diarrhée (34 %)
2. Infection respiratoire (26 %)
3. Infection cutanée (8 %)
4. Mal d’altitude (6 %)
5. Mal des transports (5 %)
6. Blessures et accidents (5 %)
7. Fièvre isolée (3 %) 



Problèmes de santé chez le transplanté voyageur 
canadien (1)

(Boggild AK ; J Travel Med 2004;11:37-43)

questionnaire

267 transplantés d’organe (Toronto, 2001)
• 149 hommes, 118 femmes
• âge moyen 49 ans (16-79 ans), 58% nés au Canada
• Rein 139, Foie 72, Poumon 25, Cœur 23

95 « voyageurs » (36%) : au moins 1 voyage 
récent (< 5 ans) hors USA et Canada

• 51 hommes, 44 femmes
• âge moyen 49,9 ans, 46% nés au Canada
• Rein 60, Foie 22, Cœur 8 (86% avec au moins 2 IS)
• Délai médian depuis la greffe : 5 ans



(Boggild AK ; J Travel Med 2004;11:37-43)

95 transplantés voyageurs
Durée médiane de séjour : 2 semaines (0,3-24)
Motif : tourisme (56%), visite à la famille (44%), business (9%) 
Destinations : Europe de l’Ouest 36%, Caraïbes 24%, Europe de l’Est 14%, 

Amérique centrale(10%), Asie du Sud-Est(5%), Afrique tropicale(2%)…
= 48% de destinations « tropicales »

1. Maladies infectieuses 6
5 (5%) arrêt de traitement IS Diarrhée 4
16,8% (16) ont consulté pendant/après le séjour Inf. respiratoire 2

2. Complications card. 2
(IDM, HTA non ctrlée)

3. Complic liée à la greffe 2
(Rejet 1)

4. Absence de précision 5

Problèmes de santé chez le transplanté voyageur 
canadien (2)



59 hors Europe Ouest:
- Age 50,5 ans (60% hö)
- Greffe depuis 9,5 ans (1-29)
- Durée 24,5jrs +/- 2,9
- Tourisme 73%, 24% VFR,3% business

17 malades (29%),
4 (24%) hospitalisés (durée 1-56 jrs)

= 3 diarrhées sévères, 1 cellulite MI

32 symptômes rapportés :
1. Diarrhée 14/32 (44 %) = 9 ttt, dont 2 ATB

2. Fièvre 6/32 (19 %) 
3. Signe respiratoire 5/32 (16 %)

(Roukens, Clin Transplant 2007)

218 greffés rein
ou rein/pancréas
(depuis > 1 an)

80% voyage hors NL
dans les 5 ans avant

94 hors Europe O: Am N 23%,
Afrique 20%, Europe E 13%, 
Asie 12%, Am centrale 11%,…

Q2
Q1

Problèmes de santé chez des transplantés
rénaux hollandais



Typologie des voyages chez les patients VIH+ 
canadiens

(Sherrard TMAID 2009)

(100 patients canadiens : 1997-2007)



(Cathcart TMAID 2003)

34 patients VIH+ voyageurs vus en prospectif
Durée médiane de séjour : 14 jours (1-180)
Motif : visite famille / relations (38%), tourisme (29%), business (12%) 
Destinations : Europe 47%, Amériques 29%, Asie 18%, Afrique 12%, Océanie 6%

Sur place, 44% de malades (15/34) : Au retour
8 infections GI 47% malades (16/34)
5 infections respiratoires
2 problèmes de peau 8 infections respiratoires
4 problèmes liés aux insectes 5 infections GI
2 « autres » problèmes 4 « autres » problèmes

Problèmes de santé chez chez des patients VIH+
du Royaume Uni



• Etude prospective de 
toutes les fièvres au retour

• 4/2000 à 12/2006 :
– 1921 épisodes pour 1850 

patients
– 104 épisodes pour 93 

patients VIH+ (45 connus)

• Etude biaisée, comportant 
voyages et migrants primo-
arrivants.

Causes de fièvre chez des patients VIH+ au retour 
de voyage (vus en Belgique)

(Bottieau JAIDS 2008)

<

>



Incidence des IO et voyages dans la cohorte de 
suivi prospectif suisse

4549 participants 88-98

596 (13%) ont voyagé
• 1 fois: : 381

• 2 fois : 122

• 3 et plus : 93

1017 voyages sur 3,7 ans de suivi

(Furrer, TransRSTMH 2001)



Les spécificités de l’immunodéprimé

• Immunodépression principalement cellulaire
– liée à un traitement immunosuppresseur en cours ou 

récent
– liée aux conditionnements lourds pré-greffe de moëlle
– liée à la maladie sous-jacente éventuelle, cause de la 

transplantation
– liée à un déficit immunitaire congénital ou acquis (HIV++)

• Immunodépression humorale :
– Hypogammaglobulinémies, DICV,…

• Asplénie ou hyposplénie :
• Splénectomies (VIH : PTI,…)
• Asplénie fonctionnelle associée post-GDM



Conséquences de l’immunodépression

• Sur la stratégie vaccinale :
• Risque lié aux vaccins (peu documenté) :

– infection liée à la souche vaccinale (vaccins vivants : ROR, 
FJ, VZV, BCG, polio oral, typhoïde oral) : CI.

– rejet de greffe (risque jamais démontré)
– Rebond de charge virale, sans conséquence majeure (VIH)

• Risque (documenté) de moindre efficacité vaccinale

• sur le risque infectieux :
• sensibilité aux infections opportunistes (tropicales ou 

pas) : mycoses profondes, parasitoses (leishmaniose,…), 
tuberculose, viroses (CMV, HSV), infections bactériennes 
(salmonelle,...),...



Chronologie du risque infectieux chez 
l’immunodéprimé

• Greffe d’organe solide :
– Majeur dans les 6-12 mois suivant la greffe

• période post-transplantation d’organe
– Persistant à vie pour les greffés d ’organe (traitement IS)

• Greffe de moëlle / de CSP :
– Majeur dans les 6-12 mois suivant la greffe

• période post-GDM : AlloG ++
(conditionnement, induction des IS, épisodes de GVH)

– Retour à la normale +/- > 24 mois si arrêt ttts IS / pas de GVH.
– Persistant à vie pour certains GdM (selon pathologie sous –jacente)

• Infection à VIH :
– Risque majeur d’IO < 200 CD4/mm3 (15%)

• Traitements immunosuppresseurs (IS) :
– Nbses incertitudes ++++
– Risque :

• Corticothérapie : > 20mg/jr pendant > 2 semaines
• Autres (azathioprine, antiTNF, rituximab, ….)

– Retour à un risque « normal » 3 mois après arrêt des IS, voire sans 
doute plus pour certains ttts durablement actifs.



L’évaluation du risque chez l‘immunodéprimé

Où partir?
Quand partir?

Comment partir?
Avec quoi partir?

…Peut-il partir?



Où partir … idéalement ?

• Plutôt dans un pays industrialisé possédant 
des structures sanitaires correctes
= recours « fiable » en cas de besoin

• Dans les pays en développement ?
– Pas tous +++ (problème de la fièvre jaune)
– Si oui, idéalement pour une durée courte (<1mois)
– Là où les risques d ’IO ne sont pas majeurs
– A évaluer selon les risques épidémiologiques



Epidémiologie des principales maladies 
infectieuses du voyageur



Mycoses profondes exotiques

Histoplasmose à H. capsulatum

PénicillioseCoccidioidomycose

Paracoccidioidomycose



Parasitoses « opportunistes »

Anguillulose

Leishmaniose



maladies tropicales et VIH

(Franco-Paredes
Topics in HIV Med 2008)

(Diaz LancetID 09)



Maladies tropicales et VIH

• A priori pas de surrisque ou de gravité plus 
particulière documentés pour :

• Dengue et autres arboviroses, dont fièvre jaune, West Nile
• Fièvres hémorragiques virales
• Fièvre Q, bartonellose, brucellose
• Mélioidose
• Lèpre

(Franco-Paredes Topics in HIV Med 2008)



Quand partir?

• Dans une période à « moindre » risque infectieux:
– Greffe d’organe :

• pas avant (6-)12 mois
– risque infectieux majeur, « impossibilité » vaccinale

• jamais pour certaines destinations à risque (FJ)
– Allogreffe de moelle :

• pas avant 12-24 mois, dans des pays à risque
– Sous réserve :

• Etat clinique stable (y compris autre pathologie)
• Absence de GVH chronique ou récente
• Traitement IS stable (pas de changement juste avant le départ!!)

– Infection à VIH : asymptomatique avec des CD4 > 200
• Si traitement, avec un bon contrôle immuno-virologique
• Idéalement, avec des CD4 > 350 (efficacité vaccinale >)

– Traitement immunosuppresseur : idéalement la dose la + faible
• Jamais pour certaines destinations (FJ)



Comment partir?

• VIH : vérifier la « faisabilité » du voyage
• Absence de restriction potentielle d’entrée dans le pays visité

• Identification d’une structure médicale sur place 
« pour le cas où ».

• Assistance médicale rapatriement
• Traitement en quantité suffisante :

• Greffé : arrêt de traitement = risque de rejet…

• Compte-rendu en anglais sur la pathologie sous-
jacente



Avec quoi partir?

• Des conseils adaptés au voyage

• Selon le voyage :
– des vaccinations préalables
– des traitements prophylactiques ou curatifs 

pour le séjour



(Boggild AK ; J Travel Med 2004;11:37-43)

Prévention chez le transplanté avant le voyage : 
exemple canadien

95 transplantés voyageurs
66% conseil avant le voyage (par leur transplanteur 77%, 

le médecin généraliste 19%, un centre de médecine des 
voyages 11%)

• 5% vaccinés contre l ’hépatite A (63% allés en zone 
endémique)

• < 25% d ’utilisation de mesures anti-vectorielles 
(50% allés en zone d’endémie du palu ou de la dengue)

• 10% contact sexuels ou sanguins : injections (6), 
piercing (1), rapports sexuels « hors couple » (4, dont 2 
non protégés)



(Cathcart TMAID 2003)

Prévention chez le patient VIH avant le voyage : 
exemple anglais

34 patients VIH+ voyageurs

32% (11/34) : conseil avant le voyage
Entre 1 jour et 28 semaine avant le voyage

• 23% (8) vaccinés (ou vaccin programmé) contre au 
moins une maladie infectieuse

• 50% (17) avaient prévu de partir avec des 
médicaments spécifiquement pour le voyage



…Partir?

• Décision collégiale (patient, référent pour la 
maladie, spécialiste de médecine des 
voyage) ++

• Fondée sur balance bénéfice / risque
– risques identifiés « raisonnables » ou 

« déraisonnables »
– conséquences : 

– voyage vers la destination prévue 
– voyage déconseillé : PAS de voyage
– modification de la destination



Prévention des risques avant un voyage

• Les conseils avant voyage vont dépendre :

– Du lieu de séjour
– Des conditions de séjour
– De la durée de séjour
– De la période de séjour
– Du voyageur



Prévention des risques avant un voyage

• Le conseil au voyageur, c’est :
– La mise à jour des vaccinations*
– La prévention du paludisme* et des maladies 

transmises par des arthropodes
– La prévention du risque alimentaire et hydrique*
– La prévention de risques particuliers

* les 3 points fondamentaux à ne pas oublier



Vaccinations

• Questions en suspens :
– Efficacité ?

NE PAS HESITER A TITRER LES ANTICORPS
(avant vaccination, 1 mois après)

– Tolérance?
» Vaccins inactivés : tolérance id immunocompétents
» Vaccins vivants : « contre-indiqués » si déficit immunitaire significatif

– Quels vaccins proposer?
» Les vaccinations usuelles : (1) du calendrier vaccinal français (DTP,+/-

ROR,…), (2) de l’immunodéprimé (Pneumo, Hi,…, selon le déficit)
» Les vaccins « du voyage », indiqués selon les conditions, de la 

durée de séjour et la zone géographique du séjour
– Quand vacciner?

» Greffe : Pour les vaccins usuels, si possible avant la greffe (>15jours)
» Sinon pas avant 6-12 mois après la greffe
» VIH : avec les CD4 les plus élevés possible : >500 ?



Vaccinations usuelles du transplanté 
d’organe

• Idéalement mettre à jour avant la greffe
– DTP(C), HB, Grippe, Pneumo23, VZV,...

• Vaccins vivants CI : ROR, ...
• Puis rappels selon schéma général

– Nécessité probable de rappels plus fréquents???
• Intérêt du titrage si besoin



Vaccinations usuelles du patient VIH

(Bhadelia, AmJMed 2007)



Efficacité des vaccins usuels chez les 
transplantés

Vaccin Type de greffe Taux de réponse 
Tétanos Rein 6/7 (< contrôles, y compris 

à 1 an) (Girndt 1995) 
Polio inactivé Rein / Foie Protection id puis baisse 

plus rapide à 1 an (rein) 
Coqueluche acellulaire CSP autologues 2/28 : Ac antiPT > x2 
Rougeole Moelle 77% 
Rubéole-Oreillons Moelle 64% ou 75% 
Grippe Rein / Cœur / Foie 30 à 70% voire 95% 
 



Poliomyélite

Epidémie fin 2010
au Congo
= vaccination de
masse avec vva…



Vaccinations selon le type de séjour »

Tout voyage en zone tropicale ou sub-tropicale*
(risque alimentaire et hydrique) ++

Hépatite A
(M0-M6)

Inutile pour les voyageurs (indiqué pour les soignants en 
zone épidémique) (risque hydrique ou alimentaire)

Choléra

Séjours prolongés, aventureux ou en situation d’isolement
(risque par morsure, griffure animale)

Rage**
(J0J7J28)

Séjours prolongés ou répétés en zone d’endémie
(risque sanguin et sexuel) ++

Hépatite B
(M0M1M6)

Voyage long ou dans des conditions d’hygiène précaires
(risque alimentaire et hydrique)

Typhoïde
(1 injection)

IndicationVaccin

* Pour les personnes nés avant 1945, contrôler préalablement la sérologie
** Ne dispense pas d’une vaccination curative (simplifiée cependant)



Hépatite A



Hépatite B



Efficacité vaccinale chez les transplantés

Vaccin Type de greffe Taux de réponse 
Hépatite A Foie 0/8 (Dumot 1999) 
Hépatite A Rein / Foie 72% (R), 97% (F) (Stark 1999) 
Hépatite A Rein / Foie 2 ans après la transplantation (Gunther 2001): 

   59% (F) > 26% (R) 
   79% (F-tacrolimus) > 39% (F-ciclosporine) 

Hépatite B Foie / Rein / Coeur 7-23% (post greffe) avec protoc usuel 
Hépatite B Foie (enfants primo-

vaccinés<greffe, 
avec Ac antiHBs<10)

Ac antiBs>10 chez 7/11 (64%) après 1 Rappel 
     puis 4/4 après 2e Rappel (+réponse cell.) 
     (Ni 2008, Taiwan) 



(Rivas HIV Rev 2007)

Efficacité vaccin VHA chez les patients VIH



(Rivas HIV Rev 2007)

Efficacité vaccin VHB chez les patients VIH



Fièvre typhoïde

Rage

Tolérance bonne
Efficacité?

Efficacité moindre
Titre Ac à contrôler++

En préventif
En curatif ++



Immunogénicité de la vaccination 
antirabique curative

• Cramer (Pediat Transplant 2008) :
– Série rétrospective US de 8 enfants
– 5 transplantés hépatiques, 3 tr. Rénaux

» 0,9-16 ans post-transplant
– Schéma de sérovaccination : J0J3J7J14J28

+ immunoglobuline IM à J0
– Réponse : 7/8 à M1/M3, 8/8 à M6

» Réponse retardée chez 1 enfant de 9 ans transplanté rénal 
depuis 0,9 mois, avec un synd. néphrotique.

• Gelink (AIDS 2009) :
– moindre réponse à une vaccination chez les patient VIH+ 

par rapport aux VIH-



Vaccinations « selon la zone géographique du 
séjour »

Europe de l’Est, Russie (séjours en zones 
rurales et forestières, d’avril à octobre)

Encéphalite à tique

Asie du Sud-Est, Inde (séjour prolongé en 
zone rurale à la période de mousson)

Encéphalite japonaise*

Afrique sub-saharienne (séjours prolongés 
ou en saison sèche, en contact direct avec la 
population locale), La Mecque**

Méningite à méningocoque
(A+C, ou A,C,Y,W135*)

Afrique tropicale, Amérique du Sud tropicale
(obligatoire dans certains pays)

Fièvre jaune*

IndicationVaccin

* En centre de vaccinations internationales       ** Pour le pèlerinage (ACYW135)



La fièvre jaune

200 000 cas par an (Afrique,  10 x plus qu’Amérique du Sud)

Extension 2007



Le vaccin anti-amaril

• Vaccin vivant atténué
• risque potentiel chez l’immunodéprimé
• effets secondaires graves :

» Encéphalite vaccinale : enfants < 6 mois+++ : risque global 
estimé 1 / 200.000

» 1 cas décrit chez un patient VIH thaïlandais (<200CD4)
» Syndrome de défaillance multiviscérale : > 30 cas depuis 

1996. Risque estimé 1 / 250.000 (majoré > 60 ans : 
1,8/100.000)

• Contre indiqué en cas d’IS en cours
– Formelle en cas de transplantation d’organe ou de 

traitement immunosuppresseur.
– Corticothérapie : > 20mg/jr pendant > 2 semaines

– Possible au moins 2 ans après une greffe de moelle??? 
(expérience très limitée)

– VIH : possible si CD4 > 200



Fièvre jaune et transplantation

• Case reports dans la littérature :
• Canada : patiente de 34 ans, transplantée du foie 3 ans 

avant, sous ciclosporine, azathioprine et prednisone, 
vaccinée contre fièvre jaune et rougeole (!!!) (Boggild 2004)

» Conséquence : tolérance « satisfaisante », mais 
survenue d’un rejet de greffe au cours du séjour

• GB : patient de 50 ans, myélome à IgG, allogreffé 3 ans 
avant, sans traitement IS depuis 2 ans, vacciné contre la 
fièvre jaune (Gowda 2004)

» Conséquence : bonne tolérance, bonne montée des 
anticorps à M2, M9

• USA : homme de 62 ans, allogreffé de moëlle pour LMC 
9 ans avant, vacciné contre la fièvre jaune (Yax 2009)

» Bonne réponse en Ac neutralisants à S6 post-vacci.



Séropersistance à long terme du vaccin FJ

Yellow fever neutralizing antibody titer depending on the date of 
last yellow fever vaccination
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(Van der Vliet, Pharo 2007)

64 patients

Délai médian depuis 
vacci : 15,5 ans

(10 – 42 ans)

Ac>10 : 87,5% (56/64)

=> Id chez les transplantés (Consigny JNI09)



Immunogénicité vaccin FJ et VIH

Veit(CID 2009)
102 patients

Roukens
(AIDS 2009)
= attention à
vaccination
chez les
patients sous
antiCCR5



La méningite à méningocoque



Efficacité vaccinale chez les transplantés

• Parkkali T (BMT2001) : efficacité de la 
vaccination polysaccharidique ACYW135 
chez des greffés de moelle.

• 44 adultes allogreffés (HLA id)
• 22 vaccinés à M8, 22 à M20 de la GDM

– Bonne efficacité (Augm. du tx sérologique), 
résultats équivalents



L’encéphalite japonaise



Efficacité vaccinale

• Aucune donnée chez le transplanté, en 
particulier avec le nouveau vaccin (Ixiaro®).

• Donnée chez l ’immunodéprimé, avec un 
vaccin antérieurement utilisé :
– Enfants thaïlandais VIH+ de 1 an : réponse après 

2 injections : 36% (VIH+) vs 67% (VIH-)



L’encéphalite à tique



Efficacité vaccinale

• Dengler (Vaccine 1999):
– 31 transplantés cardiaques (sous IS à base de 

ciclosporine) vs 29 contrôles
– Tolérance satisfaisante
– Taux de séroconversion : 31% vs 100%

• Panasiuk (Infection 2003)
– 29 patients VIH vs 40 contrôles (schéma 0-1-2-9)
– Réponse :

• 40% (HIV CD4 200-500) < 55% (HIC CD4 > 500)
• Contrôles : 85% > patients VIH



Au total : VIH et voyages

(Franco Paredes Topics n HIV Med 2008)



(Franco Paredes
Topics n HIV Med 2008)

Au total : VIH et voyages



Prévention du paludisme

• Pas de surrisque identifié chez les greffés.
• Surrisque modéré en cas d’infection à VIH, avec 

des CD4 < 350 (données de zone d’endémie)

• CAT « habituelle » : association :

– D’une protection contre les piqûres de moustiques

– D’une chimioprophylaxie du paludisme



Paludisme à 
Plasmodium 
falciparum3

2
1

3

3 2 3

2

3
33 3

* Zones de chimiorésistance

R chloroquine

Paludisme à 
Plasmodium 
vivax/ovale



La prophylaxie d’exposition

• Mesures de protection physique :
– Moustiquaire, (climatisation), vêtements longs

• Mesures de protection chimique :
– Répulsifs sur les parties découvertes,
– Insecticides sur moustiquaires, vêtements,
– Diffuseurs électriques ou bombes insecticides à 

l’intérieur, tortillons fumigènes à l’extérieur

Utilité pour TOUTES les maladies vectorielles: 
De nuit (paludisme, encéphalite japonaise) ou de jour (dengue, 
Chikungunya)
Contre d’autres insectes (mouches, phlébotomes…) ou autres (tiques)



Chimioprophylaxie du paludisme

• Fortement recommandé pour la plupart des 
séjours en zone tropicale ou sub-tropicale. 

Modalités de traitement fonction du pays visité et du 
voyageur : type de traitement IS, insuffisance rénale 
ou hépatique sous-jacente,...



Chimioprophylaxie du paludisme : 
recommandations usuelles

• Groupe 0 : pas de traitement

• Groupe 1 : paludisme sensible
» Nivaquine (chloroquine) (100mg/jr Jd-1=>Jr+28)

• Groupe 2 : prévalence faible de la résistance
» Savarine ou Nivaquine+Paludrine (proguanil)

(1cp/jr Jd-1=>Jr+28)
» Malarone (atovaquone+proguanil) (1cp/jr Jd-1=>Jr+7)

• Groupe 3 : prévalence élevée de la résistance
» Malarone
» Lariam (méfloquine) (250mg/sem Jd-10=>Jr+21)
» Doxypalu (doxycycline) (100mg/jr Jd-1=>Jr+28)



Chimioprophylaxie du paludisme chez le 
transplanté

• Interaction médicamenteuse significative : 
chloroquine et ciclosporine ( taux ICN)

• id?? avec méfloquine, doxycycline (Kotton AJT 2005)
• peu de données « de terrain »
• Intérêt de débuter suffisamment avant pour doser les ICN 

avec la prophylaxie et +/- adapter ? (qqs semaines?)

• Adaptation à la fonction rénale pour la 
Malarone®, la chloroquine, le proguanil

• Cas du GDM sans IS : cas général



Chimioprophylaxie du paludisme et 
antirétroviraux

(Bhadelia AJM 2007)



Prévention du risque alimentaire et hydrique

• Mesures hygiéno-diététique de base, visant en 
particulier à éviter de contracter une diarrhée 
invasive.

• Les principes de base :
– Se laver les mains ++++
– « Bouillir, cuire, peler ou jeter »

• Attention à certaines parasitoses opportunistes
• Cryptosporidiose, isosporose, cyclosporose,...
• La plupart des « désinfectants de l’eau » sont inefficaces…

• Antibioprophylaxie ? (fluoroquinolones)



Traitement de la diarrhée

• Traitement symptomatique
• Antibiothérapie probabiliste précoce (ttt court), 

pour éviter toute bactériémie d’origine 
digestive:
– FQ : ciprofloxacine 500mgx2/jr/3-5jrs
– Azithro : 500mg/jr/3-5jrs (interactions = Erythro.)

• Hydratation +++
– risque d ’insuffisance rénale et de déséquilibre du 

traitement IS 



(Bhadelia AJM 2007)

Diarrhée du voyageur et antirétroviraux



Prévention de risques particuliers

• Hydratation régulière ++ (surtout personnes âgées, 
insuffisantes rénales,…)

• Se protéger du soleil ++ (risque accru de cancer
cutané chez les greffés)

• Assurer une bonne hygiène de la peau (limiter les
portes d’entrée)

• Eviter de marcher pied nu sur sol humide / sable
– risque majeur d’anguillulose, à risque chez le greffé, si corticoT,..

• Eviter de se baigner en eau douce non courante (bilharziose)
• Eviter le contact rapproché avec les animaux (rage,…)
• Eviter les rapports sexuels non protégés !!
• Éviter certains environnements, particulièrement chez le 

greffé : grottes, chantiers,… (mycoses profondes)



Et au retour,…

• Ne pas oublier de poursuivre la chimioprophylaxie 
du paludisme.

• Ne pas hésiter à consulter en cas de problème 
survenu sur place ou au retour, ou de prise de 
risque particulier.

• En cas de fièvre, consulter immédiatement !

• Penser aux contrôles sérologiques des vaccinations 
effectuées, pour s ’assurer de la protection persistante
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