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Avec le tourisme international en expansion, 
quelle destination est la plus à risque?

(Rapport UNWTO 2013)



Les risques du voyage pour l’immunodéprimé

• Liés au voyage-même
• Lieu, saison, durée, conditions de séjour,…
• Conditions de recours aux soins sur place

• Liés au voyageur
• Pathologie(s) sous-jacente(s),
• Traitement immuno-suppresseur
• Comportement

 Données limitées en dehors des greffés / de l’infection à VIH
 Immunodépression cellulaire ++
 Risque d’infections opportunistes, tropicales ou non : mycoses 

profondes, leishmaniose, tuberculose, viroses (CMV, HSV), 
infections bactériennes (salmonelle, listeria,...),...

 Déficits primitifs, DICV, hypogammaglobulinémies = peu de données
 Immunodépression humorale / ou mixte.

 Traitements immunosuppresseurs = données souvent limitées



Fréquence mensuelle des problèmes de santé pendant un séjour 
dans un pays en développement

Risque global < mortalité
toute cause confondue…

Risque divisé par 10-
50 depuis 1ères 
données de 1987 
(Steffen)

Consultation à 
l’étranger ou au 
retour (10%)

Décès à l’étranger
(1/100 000)

(Steffen, JTM 1987, 2008, 2018, 2023)

Hospitalisation à 
l’étranger (0,5%)

Rougeole, Coqueluche
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Enquête (2006) chez 2554 transplantés d’organe (Mayo Clinic): 1130 réponses:

Problèmes de santé chez les immunodéprimés :
exemple du transplanté voyageur

(Mexique, Caraïbes, Europe)

(Uslan DZ; Transplantation 2008)

- 24 (8%) « suffisamment » malades pour consulter
- 10 sur place (43%), 14 au retour

- 3 retours anticipés
- Problèmes rencontrés :

- Infection des VRS (7)
- Problèmes liés à la greffe (2)

-Rejet aigu (1)
-Maladie lymphoproliférative (1)

- Pas de pathologie «tropicale»



• Autres cohortes de transplantés :
• 95 / 267 transplantés canadiens de Toronto, Canada (Boggild 2004)

• 59 / 218 greffés rénaux (ou R+P) de Leiden, Pays-Bas (Roukens 2007)

• 95 / 100 transplantés cardiaques, Hanovre, Allemagne (Kofidis 2002)

• 62 /134 transplantés pulm. / cœur-poumon, Paris, France (Henry, CISTM2023)

 25-95% de voyages post-greffe, 1/4 à 1/3 hors Europe / Am Nord
 Au total, « en pratique » :

• Pathologie infectieuse «banale», parfois sévère, rarement tropicale : diarrhée 
infectieuse +++, infections respiratoires ++, cellulite

• Pathologie pas exclusivement infectieuse ++ : complications de la greffe dont rejet, 
problème cardiovasculaire (IDM, arythmie, HTA), traumato.

• Arrêt du traitement IS chez 5% des voyageurs (Boggild 2004)

• Activités à risque (tatouage, piercing, spéléologie,…)

• Greffés de moelle (allo, auto), PVVIH : +/- id (Mikati 2014, Sherrard 2009) 

Destinations à risque chez les VFR ++
 Pathologie le plus souvent banale, infectieuse ou pas, « non » tropicale

Problèmes de santé chez les immunodéprimés voyageurs : 
synthèse



• 116 cas, 116 ctrls similaires sur :
• Âge, sexe, origine
• Type de voyage, destination

 Pbs de santé : cas = ctrl
 Pbs « significatifs » : cas > ctrl
 9 (7,8%) vs 2 (1,6%) 

Problèmes de santé chez les immunodéprimés voyageurs : 
étude cas – contrôle

(Dekkiche JTM 2016)



Et les maladies tropicales ?

Maladies tropicales : incidence inconnue chez les immunodéprimés,
formes cliniques variables, parfois graves, parfois « atypiques ».    (Machado 2009)

(Zika +/- abs. +/- +/- +++          +++ abs.)  [épid. 2016]

(Diazgranados LancetID 09)



Les arboviroses

Dengue Zika

Chikungunya West Nile = gravité chez l’ID++



Paludisme à 
Plasmodium 
falciparum

R chloroquine

Paludisme à 
Plasmodium 
vivax/ovale

= un peu plus fréquent en cas 
d’infection à VIH <350 CD4 en
zone d’endémie



Risques spécifiques : parasitoses, mycoses profondes opportunistes

Histoplasmose à H. capsulatum

Talaromycose (ex-pénicilliose)

Coccidioidomycose

Paracoccidioidomycose

(Lortholary CID 2013;56:861-9)

Mycoses profondes (inhalation, inoculation):                 Parasitoses:

Leishmaniose

Anguillulose



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 du fait du ttt 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.

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

• Traitements immunosuppresseurs (IS) :
• Nbses incertitudes sur type d’immunosuppression induite / durée ++++
• Risque :

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

• Retour à un risque « normal » 3 mois après arrêt des IS, voire sans doute 
plus (6-12 mois) pour certains ttts durablement actifs (antiCD20).



Conclusion de l’analyse de risques

• 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
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Principes de la vaccination chez l’immunodéprimé

• Tolérance :
• Risques liés aux vaccins peu documentés

• Infection liée à la souche vaccinale? (Vaccin Vivant Atténué)
 CI aux VVA (FJ, ROR, VZV, polio oral, typhoïde oral, BCG,…) 

• Risque de rejet? (non formellement prouvé)
• Risque de rebond virologique chez les PVVIH : sans csq.

• Vaccins inactivés : tolérance id aux immunocompétents

• Immunogénicité :
• Risque documenté de moindre efficacité vaccinale :

• moindre taux de séroconversion,
• moindre séropersistance à long terme

= pour les greffés, majeur dans les 6-12 mois
post-greffe.

IL FAUT TITRER LES ANTICORPS ++
(avant vaccination, 1 mois après, à distance)



Vaccinations

• Mise à jour du calendrier vaccinal :
• En population générale

• De l’immunodéprimé:
• Pneumo

• Grippe

• SarsCov2

• …

• Les vaccinations du voyage:
• Fonction de la zone géographique du séjour, des conditions, de la 

durée, de la saison



Hépatite A

• Tout séjour en zone tropicale ou 
sub-tropicale

• Risque: 6-30/100.000/mois

• Schéma M0 M6
• Immunogénicité :

• 0-97% chez les TOS (Eckerle 2013)

• Décroissance rapide des taux d’Ac 
chez les TOS (Gunther 2001)

• Suivre le taux d’Ac ++
• Echec vacci . Voyage urgent : IgIV ?

• Séjour fréquent ou prolongé en 
zone endémique.

• Risque : 4-10(60)/100.000/mois

• Schéma : M0 M1 M2 M6 à double 
dose

= validé chez les PVVIH (Launay JAMA 2011)

• 82% à M7 vs 65% M0 M1 M6

Avec schéma classique M0 M1 M6:
• 6-36% de réponse à ce schéma fait après la 

TOS
• 63-100% de réponse à un rappel avec 

primovaccination dans l’enfance

• Suivre le taux d’Ac ++ 19

Hépatite B



Typhoïde

• Séjour prolongé dans des 
conditions d’hygiène précaires, en 
particulier en Asie du Sud

• Risque: 30/100.000/moins (Inde)

• Schéma 1 dose
• Bonne tolérance
• Aucune donnée d’efficacité ou 

d’immunogénicité.

• Séjour prolongé ou en situation 
isolée en zone enzootique.

• Risque d’expo : 0,2-3,5% / mois

• Schéma en PrEP : J0 J7 J21-28
• PAS DE SCHEMA OMS J0 J7
• Intérêt chez l’ID pour réduire la 

nécessité d’IgAR? (Garcia Garrido JTM 2023)

Boostabilité à M12 obtenue après PEP 
J0J3 = corrélée à une réponse rapide à la 
PreP (à J21 post J0J7)

• Bonne immunogénicité en post-
exposition (IgAR + J0J3J7J14J28)
 nécessité de contrôler les Ac +++
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La vaccination contre la fièvre jaune
30

• Indication : séjour en zone d’endémie:

• Seule exigible au titre du RSI (fait en CVI)

• Vaccin vivant atténué
– Effets secondaires graves rares : YEL-AND, YEL-AVD

– Contre-indication formelle en cas d’IS en cours = LIMITANT++

• Validité à vie, … au moins au plan administratif

• Immunogénicité à long terme en cas de vaccination pré-greffe d’organe : 
titrage ++

Ac ≥10 dans
52 cas / 53
=98%

-70% hô, âge 53 ans
-83% nés zone d’endémie
-Délai vaccin-Ac=13 ans

(2-32 ans)

(Wyplosz AmJTr 2013)



Fièvre jaune et déficits immunitaires

(HCSP2014)
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Fièvre jaune et déficits immunitaires : cas de l’infection à VIH

 Risque de moindre réponse post-vaccinale si CV détectable 
et quel que soit niveau CD4 (Pacanowski JAIDS 2012)

 Immunogénicité long terme (10 ans) si CV<400 lors de la 
primo-vaccination (Veit CID 2017)

 Situation immunologique pouvant justifier un rappel à 10 ans

 Situation optimale :
o Patient asymptomatique
o CD4>200 (adulte)
o CV indétectable
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infection VIH symptomatique, ou :

(Veit CID 2017)



Fièvre jaune et déficits immunitaires iatrogènes
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 Des recommandations « plus souples » dans certains pays 
(USA, Suisse) avec certains immunosuppresseurs (MTX,…)
 Evaluation MTX faible dose (20mg max/sem) vs témoin : immunogénicité 

et tolérance satisfaisantes (Buhler JTM 2020)

 De plus en plus de biothérapies +/- ciblées, sans aucune 
donnée d’impact sur la vaccination, avec des décisions 
compliquées à prendre en conséquence…

 Attention, contre-indication à la vaccination des jeunes enfants 
dont la mère a reçu de l’infliximab pendant la grossesse 
pendant 12 mois > naissance. Prudence en cas de réception 
pendant l’allaitement.

Virémie vaccinale:

Immunogénicité :



Au total : fièvre jaune et immunodépression

Vaccination FJ antérieure

Ac-FJ ≥ 10 U/L
• Protégé(e)
• Certificat de 

« non-indication »

Ac-FJ < 10 U/L

OuiNon

Sérologie par test de 
neutralisation en plaque

(PRNT)

• Décourager le voyageur
• Renforcer la lutte 

antivectorielle
• Certificat de contre-

indication



Méningites et encéphalites…

• Méningite à méningocoque :
• Séjour en Afrique sub-saharienne, en saison sèche, en

contact étroit et prolongé avec la population locale
• Immunogénicité : médiocre chez les transplantés

• Encéphalite à tique :
• Séjour en zone rurale et forestière d’Europe centrale, orientale, du                       

Nord de l’Asie centrale et de la Chine, du printemps à l’automne
• Immunogénicité schéma accéléré J0 J7 J21 :

• Transplanté cardiaque : 31% de séroconversion vs 100% chez les ctrls (Dengler 1999)

• PVVIH: 35,7% de séroprotection à J28 (39,3% à J60) (Jilich 2021)

• Immunogénicité schéma standard « intensifié » (M0M1M2 M9) :
• PVVIH : 40% (200-500CD4) < 55% (>500CD4) < 85% (ctrl) (Panasiuk 2003)

• Encéphalite japonaise :
• Séjour en Asie en zone rurale humide, prolongé

ou avec des activités à risque
• Aucune donnée d’immunogénicité
• Schéma (Ixiaro) : J0 J28.



Prévention du paludisme et des maladies vectorielles

• CAT « habituelle » : association :

• D’une chimioprophylaxie du paludisme

• D’une protection contre les piqûres de moustiques
• Utile aussi sur d’autres insectes (phlébotomes…) et arthropodes 

(tiques,…).



Chimioprophylaxie du paludisme

Fortement recommandée pour la plupart des séjours en zone tropicale ou sub-
tropicale : Afrique +++

Modalités de traitement fonction :
-du pays visité (niveau de chimioR)
-du voyageur : type de traitement IS, présence 
d’une insuffisance rénale ou hépatique sous-
jacente,…

Interactions IS – CPAP : peu de données de terrain

Interactions ARV – CPAP :
• IP (dont le ritonavir) et méfloquine / 

atovaquone - proguanil



La protection personnelle antivectorielle

(BEH Conseils vpyageurs 2015)



Prévention du risque alimentaire et hydrique

• Mesures hygiéno-diététique de base, visant en particulier à éviter 
de contracter une maladie du péril fécal (diarrhée ++).

Lavage des mains ++++
« Bouillir, cuire, peler ou jeter »

 Risque de parasitoses opportunistes :
• Cryptosporidiose, isosporose, cyclosporose,...
• La plupart des « désinfectants de l’eau » sont inefficaces…

Attention à certaines viroses d’évolution chronique (HEV)

• Antibioprophylaxie (par FQ) : non recommandée
• Par rifaximine [hors AMM] ? (ATB non diffusible)

• Traitement rapide des diarrhées:
• Ttt sympto., hydratation (risque d’IR++)
• Antibiothérapie si sévère / persistant :
• Attention aux R aux FQ…



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 l’immunodéprimé

• Éviter certains environnements, particulièrement chez le greffé : 
grottes, chantiers,… (mycoses profondes)

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



Et au retour,…

• Ne pas oublier de poursuivre la chimioprophylaxie du 
paludisme.

• Ne pas hésiter à consulter au retour en cas de problème 
survenu sur place ou au retour, ou d’exposition à un 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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Bon voyage !!


