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Les voyages au cours de la grossesse soulèvent la question des
risques liés aux moyens de transport et aux pays et donc aux conseils
qui en découlent.

1. QUELS SONT LES RISQUES 
LIÉS AUX MOYENS DE TRANSPORT ?

Les risques sont modérés.

1.1. Le bateau ne pose que peu de problèmes, sauf en début de gros-
sesse en cas de mal de mer associé à des nausées.

1.2. Le train est habituellement sécurisant et il est possible de se mobili-
ser, rendant ainsi exceptionnels les accidents thrombo-emboliques.

1.3. La voiture ne pose pas plus de problème sous réserve d'une
conduite non sportive, du port de la ceinture de sécurité, dans un
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climat serein et avec une durée raisonnable maximale de 6 heures.
Comme pour tout voyageur, une pause toutes les deux heures est
recommandée. Le port de la ceinture est obligatoire ; il permet de
réduire la mortalité maternelle et fœtale. En cas d’éjection de la
femme hors de la voiture, la mortalité maternelle est 6 fois plus impor-
tante et la mortalité fœtale 5 fois (6).

Un HRP survient dans 1 à 5 % des cas après un accident léger et
dans 20 à 50 % des cas d’accident grave (17).

1.4. L'avion soulève des problèmes liés à l'altitude, à la pressurisation
de la cabine, aux radiations cosmiques, à la difficulté d'arrêter le
voyage en cas d'urgence obstétricale !

1.4.1. Les modifications cardiovasculaires liées à la pressurisation de la
cabine. Elle correspond à une altitude de 2500 m ; elle entraîne une
augmentation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle
maternelles, une diminution de la PO2, la PCO2 restant stable (2, 10).

Ceci n’a pas de conséquences, sauf en cas d’anémie sévère et
notamment en cas de drépanocytose. 

Au moment du décollage et de l'atterrissage, la fréquence respi-
ratoire s'accélère. Pour le fœtus, aucun des paramètres de bien-être
n'est altéré (10).

1.4.2. Le principal risque est celui de maladie thrombo-embolique
(MTE) 

Le syndrome de classe économique a été décrit en 1988 par
Cruickshank et al. Il correspond à des manifestations thrombo-
emboliques liées à un voyage aérien. Trois mécanismes sont impliqués
: la réduction de la mobilisation des jambes et de la mobilité dans
l’avion, la déshydratation et l’atmosphère hypobare. Ces conditions
sont habituelles en classe économique (7).

Scurr et al. ont exploré par échographie doppler dans les 48 h sui-
vant un voyage à longue distance en avion (> 8 heures) des passagers
de plus de 50 ans sans autres facteurs de risque thrombo-embolique. Ils
retrouven 10 % de passagers avec des anomalies échographiques (16).

D’autres auteurs retrouvent une incidence de 2,8 % en cas de fac-
teurs de risque : antécédents de MTE, thrombophilie, varices, cancer,
mobilité réduite (3).

Le lien entre anomalies échographiques et MTE est remis en
question par Hirsh J et O’Donnell MJ dans un éditorial du Lancet (9).

Lapostolle et al. ont analysé les accidents thrombo-emboliques
sévères ayant conduit à une prise en charge immédiate après
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l’atterrissage, soit 56 embolies pulmonaires (EP) parmi 135 millions de
passagers en 7 ans à l’aéroport Charles-de-Gaulle.

L’incidence est de 1 par million de passagers pour des vols < 4 h
et de 4,8 par million de passagers pour des vols > 4 h (11).

F. Paganin a évalué l’incidence des MTE survenant dans les 15 jours
suivant un voyage en avion entre Paris et la Réunion, soit un voyage
> 12 h. L’incidence a été appréciée à partir de questionnaires adressés à
l’ensemble des médecins de l’île de la Réunion. Elle est de 116 par mil-
lion de passagers. Dans 82 % des cas, il existait un facteur de risque
(varices, immobilité, antécédents de MTE, maladies cardiaques, trauma
récent). Le principal facteur de risque d’EP était l’immobilité (14).

Les principaux éléments pathogéniques sont la majoration de la
stase veineuse, la déshydratation et la baisse de la pression atmosphé-
rique dans la cabine. 

La stase veineuse existe en fait dans toute classe. Le rôle de la
stase a été évalué par l’impact positif des bas de contention avec une
incidence de 3 % versus 10 % dans l’étude de Scurr et de 0,2 % ver-
sus 4,5 % dans celle de Belcaro (3).

La réduction de la pression atmosphérique est nécessaire pour des
raisons de consommation en carburant. Elle est identique à celle exis-
tante à 1800-2400 m d’altitude. À cette pression atmosphérique, la
saturation en O2 est diminuée, ce qui peut induire une activation des
facteurs de la coagulation (4).

Enfin, l’hydratation de l’air est faible ; elle est évaluée à 8-10 %.
La question en suspens est celle des mesures préventives.

Certaines correspondent à une logique médicale : mobilisation régu-
lière des jambes, déplacement toutes les deux heures dans l’avion,
hydratation, réduire l’usage de café, thé, alcool et somnifères. En cas
de facteurs de risque, l’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) a
une efficacité supérieure à celle de l’aspirine pour la prévention d’une
MTE : 3,6 % versus 0 %. Les études sont limitées et absentes en cas
de bas risque ou de risque modéré. Au minimum, l’usage de bas de
contention force 2 semble souhaitable en cas de risque modéré (5).

Pendant la grossesse, l’incidence n’est pas évaluée. Cependant,
c’est une situation à risque de thrombose (stase veineuse, compression
par l’utérus, hypercoagulabilité). Il serait donc raisonnable de considé-
rer cette situation comme une situation à risque modéré et de
recommander systématiquement, en plus des mesures générales, le port
de bas de contention en choisissant si possible un siège « couloir ».

L’indication d’une injection d'HBPM, le matin du départ, pourra
se discuter en cas de risque de thrombose modéré selon la définition
établie à la dernière conférence d’experts sur la thrombophilie quel que
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soit le moment de la grossesse, conditions qui justifient une prévention
par HBPM pendant une période de 4-6 semaines en post-partum (1).

1.4.3. Le risque d'accouchement prématuré n'est pas augmenté en raison
de l'ascension ou de l'altitude. La prudence liée au délai incompres-
sible pour atterrir justifie d'éviter les voyages prolongés et notamment
en cas de risque d'accouchement prématuré.

De 1984 à 1989 dans les vols entre Los Angeles et Hawaï, 33
femmes ont donné naissance à des nouveau-nés nécessitant une réanima-
tion néonatale. Dans 30 % des cas, il existait des facteurs de risque (15).

Une observation d'hématome rétro-placentaire semblant lié au
transport aérien a été rapportée (12).

Le lien de cause à effet n’est pas certain. Il semble cependant
recommandé de ne pas voyager en avion en cas d'antécédents d'ac-
couchement prématuré, d'intoxication tabagique, d'anémie sévère,
d'HTA, de thrombophilie. 

1.4.4. Le risque d'irradiation cosmique est faible (50 millirems/mois
correspondent à 80 h de vol) et probablement sans risque, même pour
le personnel navigant (13).

Au total, le principal risque est celui de MTE, il justifie des
mesures préventives strictes. Le risque d’accouchement prématuré
n’est pas augmenté mais il pose des problèmes de prise en charge en
vol, d’où la nécessité d’évaluer le risque avant tout voyage en avion.
Au total, la plupart des compagnies aériennes interdisent de voyager
après 32-35 SA. Il est prudent de les interroger avant de partir.

2. QUELS SONT LES RISQUES LIÉS AUX PAYS ?

Schématiquement, il existe trois types de risques :
– des risques de maladies pour des raisons d’hygiène, de densité

de population, d'alimentation, d'environnement, de toxiques…
– des risques de maladies infectieuses pour des raisons d'hy-

giène, de conditions climatiques…
– des risques pour des raisons de difficultés d'accès aux théra-

peutiques préventives ou curatives.
Avant d'entreprendre un voyage, il est donc nécessaire de vérifier les

moyens permettant d'éviter ou de réduire la première catégorie de risques.
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Pour cela, on évitera par exemple de se rendre dans une région
où existent des produits toxiques (pesticides, irradiation, eau non
potable, eau surchargée en plomb…).

Concernant les maladies infectieuses, les principales qui nous pré-
occupent pendant la grossesse sont le paludisme et les gastro-enté-
rites ; d'autres posent également des problèmes de prise en charge
thérapeutique. Pour chacune d'entre elles, nous envisagerons un rap-
pel clinique, les conditions de contamination, les conséquences gravi-
diques, les moyens thérapeutiques et de prévention.

2.1. Le paludisme 

2 milliards de personnes sont affectées et on estime le nombre de
morts à 2 millions par an.

La contamination se fait par piqûre d'anophèles. 
Pendant la grossesse, le risque est maximal au 1er et au 3e tri-

mestres du fait d’une évolution rapide vers la perniciosité.
L’anémie hémolytique est aggravée par l’anémie physiologique de

la grossesse.
La baisse physiologique des IgG et des IgA peut entraîner la perte

des anticorps protecteurs préexistants chez la femme prémunie, et
favorise l’éclosion de la maladie.

Au cours d’un accès fébrile, la baisse du débit cardiaque peut
entraîner des anomalies du rythme cardiaque fœtal (RCF).

Une hypotrophie (20 %), un avortement (12 %) ou une mort
fœtale peuvent survenir.

L'infection congénitale est rare et sans gravité.

Prévention au cours de la grossesse : ne pas voyager en zone d'endé-
mie palustre !!!

Se renseigner auprès des agences de voyage (peu fiable), de
l’ambassade de France (assez fiable), de l’OMS (assez fiable) et surtout
des consultations spécialisées « conseil aux voyageurs ».

Elle comporte l'association de quatre éléments : 

1. Une protection cutanée contre les anophèles par :
• Vêtements imprégnés d’insecticides et de répulsifs. Leur effica-

cité est de 6 semaines et résiste à plusieurs lavages ;
• Moustiquaires imprégnées d’insecticides (durée d’action 6-8

mois) en bon état (sans trou !) et bien utilisées (bordées sous le mate-
las ou touchant le sol) pendant la nuit ;
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2. Des répulsifs : 
• Huile de citronnelle (durée d’action de 1 h) ;
• Diéthyltoluamide (DEET) : durée d’action de 4-6 h. Des questions

se sont posées vis-à-vis du DEET en raison d’une absorption par voie
cutanée avec passage transplacentaire et accumulation au niveau du tissu
adipeux et du cerveau. Un syndrome dysmorphique avec retard psycho-
moteur a été décrit. En fait, une étude randomisée a infirmé ces craintes :
il ne semble pas qu’il existe de conséquences chez le nouveau-né pour
une utilisation de DEET quotidienne de 3 à 7 mois (8).

3. Des insecticides sous la forme de diffuseurs électriques, de bombes ou
de flacons liquides (pyréthrinoïdes) avec une durée d’action de 6-8
heures, voire des tortillons fumigènes.

4. Une chimioprophylaxie
Elle va dépendre de la zone (ou pays), de la saison, de la durée

et des conditions du séjour.

Pays du groupe I ⇒ Chimioprophylaxie Chloroquine
(Nivaquine® 100), un comprimé par jour à commencer la veille du
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1. Essentiellement transmission de Plasmodium vivax.
2. Compte tenu de la faiblesse de la transmission du paludisme, il est admissible de ne pas prendre de
traitement préventif quelle que soit la durée du séjour.
3. Dans ces régions il est licite de ne pas prendre de traitement préventif pour un séjour inférieur à 7 jours,
à condition d'être en mesure dans les mois qui suivent le retour de consulter en urgence un médecin en cas
de fièvre.
4. Pas de traitement préventif nécessaire.
5. Plusieurs zones de chloroquinorésistance dans ce pays.

Carte OMS (d’après CNREPIA publié dans le BEH)
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départ ou Nivaquine® 300, un comprimé deux fois par semaine et à
poursuivre pendant les 4 semaines suivant le retour.

⇒ En cas de résistance (Groupe II : Chloroquine (1 cp.) et
Proguanil (Paludrine® 2 cp.) ou Savarine® (1 cp. par jour).

⇒ En cas de résistance (Groupe III) : éviter cette région au
cours de la grossesse ; sinon : atovaquone-proguanil (Malarone® pen-
dant le séjour et à poursuivre pendant les 7 jours suivant le retour)
mais son coût est élevé.
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Durée du séjour
– En cas de séjour < 7 jours et en zone à transmission faible (sai-

son sèche, ville d’Asie), on pourrait n’envisager aucune prévention.
N.B. La survenue d’un accès palustre est très rare dans ce

contexte. Il faudra l’envisager en cas de fièvre ou de syndrome grip-
pal chez toute femme enceinte de retour d’une zone impaludée. 
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– Dans toutes les autres situations, entreprendre toujours une
prévention.

Le traitement dépend de la probabilité d’une chloroquino-résis-
tance. 

2.2. La « diarrhée du voyageur » ou gastro-entérite

Jusqu'à 50 % des voyageurs provenant des régions tempérées,
séjournant dans des pays tropicaux et subtropicaux, présentent une
diarrhée (3 à 5 jours après l'arrivée).

Il s'agit le plus souvent soit d’une « turista » correspondant à un
simple changement de régime alimentaire, soit d'une contamination
par voie alimentaire.

Escherichia coli est la bactérie la plus fréquemment retrouvée dans
cette situation (40-70 %). D'autres germes peuvent être en cause :
Shigella, Salmonella, Campylobacter, Vibrio Cholerae et exceptionnelle-
ment des virus.

Les conséquences maternelles sont directement liées à la
déshydratation avec risque de choc, de malaises et d’accouchement
prématuré.

Traitement
On distingue trois niveaux de gravité nécessitant des attitudes thé-

rapeutiques différentes :
– forme légère : Loperamide (Imodium® à utiliser avec pru-

dence) ;
– forme modérée (nécessitant un changement de mode de vie) :

ampicilline et lopéramide ;
– forme sévère (> 38°C, dysenterie, incapacité totale) : antibio-

thérapie première et réhydratation. 

Prévention
Hygiène particulière concernant les boissons (eau en bouteille, fil-

trage systématique de l’eau, eau bouillie, glaçons proscrits) et une ali-
mentation respectant des consignes d’hygiène stricte : proscrire les
crudités, les viandes, poissons, crustacés peu cuits.

Une chimioprophylaxie est parfois envisagée : Intetrix®, Flagyl®.
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2.3. Les autres maladies

2.3.1. Les parasitoses
Elles dépendent essentiellement des voies de contamination :
– par l’alimentation :

• viandes peu cuites ⇒ Taenia saginata (bœuf) ou Taenia
solium, cysticercose (cochon), trichinose (attention à la charcuterie) ;

• poissons et crustacés ⇒ distomatoses exotiques ;
• légumes ⇒ ascaridiose ou trichocéphalose ;
• eau ⇒ amibiase ou cyclosporose ;

– par piqûre de moustique ⇒ paludisme, filariose, dengue…
– par contact avec les sols ⇒ myases ;
– par contact avec les sols humides :

• contact bref (marche pieds nus sous les tropiques ) ⇒ anky-
lostome, anguillule ;

• contact prolongé (plages des pays chauds) ⇒ Larva migrans
cutanée ;

– par contact dans l’eau (baignade en eau douce) ⇒ bilharziose.
Les complications spécifiques gravidiques sont rares. Le diagnos-

tic et le traitement ne présentent pas de particularités.
Les conseils sont d’éviter les contacts avec l’eau et les sols

humides, de bien cuire la viande, d’éviter de manger des légumes crus
et de se protéger contre les insectes.

2.3.2. Les autres maladies virales ou infectieuses 
En dehors des MST, de la toxoplasmose, la rubéole, le CMV, le

parvovirus B19… et de la listériose qui ont des conséquences spéci-
fiques pendant la grossesse, la plupart des maladies virales n'ont pas
de conséquences particulières liées ou aggravées par la grossesse.

Cependant, les conséquences sur l'organisme maternel justifient
des mesures préventives et surtout des vaccinations. 

Les vaccins nécessaires pour certaines destinations pendant la
grossesse sont :

– Parmi les vaccins vivants atténués :
• Fièvre jaune : indispensable dans les zones intertropicales

d’Afrique et d’Amérique du Sud en raison de la létalité élevée (30 à
60 %), c’est le seul vaccin vivant autorisé pendant la grossesse (après
le 1er trimestre) si le voyage ne peut être reporté.

– Parmi les vaccins inactivés et anatoxines :
• Diphtérie/Tétanos/Poliomyélite : vérifier le carnet de vacci-

nation, sinon pas de contre-indication pendant la grossesse.
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Situation de l’endémie amarile (fièvre jaune)
L’Asie n’est pas touchée
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• Hépatites : hépatites A et B en cas de voyage en Afrique ou
en Asie. 

• Méningocoques : en cas de contact ou épidémie, ou obliga-
toire en cas de voyage en Arabie Saoudite ou à la Mecque.

• Typhoïde : recommandée dans certains pays en développe-
ment mais la vaccination est déconseillée car non évaluée au cours de
la grossesse.

• Encéphalite japonaise : létalité élevée, séquelles neuro-psy-
chiatriques importantes (1 sur 1million à 1 sur 5000 en zone pluvieuse
et rurale) avec des conséquences fœtales sévères (mort in utero). La
prévention est envisageable après le 3e trimestre en cas de voyage en
Asie, en zone rurale dans la période de pluie et si le séjour est supé-
rieur à un mois.

CONCLUSIONS

Il existe des risques évidents à voyager au cours d'une grossesse,
mais :

– Les voyages en France ne posent que peu de problèmes en rai-
son de la proximité des systèmes de soins quelle que soit la région.
Les deux principaux risques sont celui lié au moyen de transport et
non spécifique à la grossesse (voiture) et celui lié à la prématurité, non
lié au moyen de transport mais à la distance de la maternité. Les
conseils sont, dans ce cas, simples :

• conduite automobile paisible, avec ceinture de sécurité obli-
gatoire ;

• vérification de l’état du col utérin et de la contractilité avant
un déplacement à distance d’une maternité.

– Les voyages à l’étranger nécessitent une évaluation plus rigou-
reuse notamment pour les trois principaux risques : l’accouchement
prématuré, le paludisme et les maladies thrombo-emboliques liées au
transport aérien.
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Résumé 

Les conseils aux voyageurs pour les femmes enceintes doivent tenir compte des deux
paramètres : la femme enceinte et le voyage.

Pour la femme enceinte, il faudra analyser les deux principaux risques : 
– l’accouchement qui n’est pas plus fréquent mais plus difficile à prendre en

charge à distance des structures hospitalières, qu’il soit prématuré ou à terme. On recom-
mande donc de vérifier le col utérin avant tout voyage et d’éviter un voyage long après
35 SA ;

– les maladies thrombo-emboliques qui sont plus fréquentes au cours de la
grossesse et en cas de vol aérien longue distance. On recommandera de dépister des fac-
teurs de risque de MTE et dans ce cas de mettre en place un traitement préventif, sinon
chez toute femme enceinte des bas de contention sont recommandés.

Pour les voyages, il faudra :
– éviter les pays à risque de paludisme chloroquinorésistant ou de fièvre

jaune ;
– utiliser les mesures de prévention du paludisme adaptées aux pays ;
– prendre des mesures d’hygiène comme tout voyageur.

17

« CONSEILS AUX VOYAGEURS » POUR LES FEMMES ENCEINTES

Go005-020philippe.qxp  10/10/04  15:05  Page 17



18

PHILIPPE & MIEGEVILLE

Tableau I. Avant de partir

1. Le point sur la grossesse
– Contre-indications

• liées aux antécédents médicaux :
° maladie thrombo-embolique
° diabète 
° maladie cardiaque
° anémie sévère
° asthme
° allergie
° maladies graves

• liées aux antécédents gynéco-obstétricaux :
° facteur de risque de GEU
° facteur d’accouchement prématuré
° pathologie vasculaire gravidique

• liées à la grossesse :
° épisodes de métrorragies, CU
° HTA
° anomalies de la hauteur utérine
° modifications cervicales

– Examen clinique et échographique précédant le voyage

2. Le point sur le voyage
– Lieu avec :

• pays de destination ⇒ vaccination, prévention du paludisme
• itinéraire ⇒ passage par des zones de chloroquinorésistance
• période de l’année ⇒ période sèche ⇒ risque très faible de paludisme

– Transport :
• durée ⇒ risque thrombo-embolique
• étape
• conditions ⇒ place dans l’avion
• autorisation pour femmes enceintes
• assurance rapatriement
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Tableau II. Pendant le voyage

1. Le transport
– avion ⇒ place dans l’avion, hydratation régulière, se déplacer toutes les deux heures,

bas de contention
– voiture ⇒ ceinture de sécurité

2. Le séjour en zone d’endémie de paludisme
– pendant la journée :

° habits imprégnés d’insecticides

° attention : alimentation, marche sur la plage, rivière
– le soir :

° spray ou lotion de répulsifs

° insecticides
– la nuit : moustiquaires

Au retour d’une zone d’endémie de paludisme :
– poursuivre la prophylaxie antipaludéenne
– se méfier de toute fièvre 
– consulter en cas de troubles digestifs ou cutanés
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