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Preamble
The Committee to Advise on Tropical Medicine and Travel 
(CATMAT) provides the Public Health Agency of Canada 
(PHAC) with ongoing and timely medical, scientific, and 
public health advice relating to tropical infectious disease and  
health risks associated with international travel. PHAC 
acknowledges that the advice and recommendations set out  
in this statement are based upon the best current available 
scientific knowledge and medical practices, and is disseminating 
this document for information purposes to both travellers 
and the medical community caring for travellers.

Persons administering or using drugs, vaccines, or other 
products should also be aware of the contents of the product 
monograph(s) or other similarly approved standards or 
instructions for use. Recommendations for use and other 
information set out herein may differ from that set out in the 
product monograph(s) or other similarly approved standards 
or instructions for use by the licensed manufacturer(s). 
Manufacturers have sought approval and provided evidence 
as to the safety and efficacy of their products only when 
used in accordance with the product monographs or other 
similarly approved standards or instructions for use. 

Introduction
Children, defined by Statistics Canada as those < 15 years of 
age, comprise 7% of Canadians who travel internationally 
to destinations other than the United States(1). Although small 
in number compared to adult travellers, infants and children 
are an important group based on their unique challenges 
and the often greater complexity of their preparation for  
travel. They differ from older individuals in their risk profile, 
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Préambule
Le Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des  
voyages (CCMTMV) donne à l’Agence de la santé publique du Canada 
(ASPC) des conseils courants et à jour de nature médicale, scientifique  
et de santé publique concernant les maladies tropicales infectieuses et  
les risques pour la santé associés aux voyages internationaux. L’ASPC  
reconnaît que les conseils et les recommandations figurant dans la  
présente déclaration reposent sur la pratique médicale et les connais-
sances scientifiques les plus récentes et les diffuse dans le but d’informer  
les voyageurs ainsi que les professionnels de la santé qui sont appelés 
à leur prodiguer des soins. 

Les personnes qui administrent ou utilisent des médicaments, des 
vaccins ou d’autres produits devraient bien connaître le contenu des  
monographies des produits ainsi que toute autre norme ou instruction  
d’utilisation approuvée selon des critères similaires. Les recommanda- 
tions relatives à l’usage des produits et les autres renseignements 
présentés ici peuvent différer de ceux qui figurent dans les monographies 
des produits ou de toute autre norme ou instruction d’utilisation approu- 
vée selon des critères similaires établie par les fabricants autorisés. 
Rappelons que les fabricants font approuver leurs produits et démontrent 
leur innocuité et leur efficacité uniquement lorsqu’ils sont utilisés 
conformément aux monographies ou à toute autre norme ou instruction 
d’utilisation approuvée selon des critères similaires.

Introduction
Définis par Statistique Canada comme personnes de moins de 15 ans,  
les enfants représentent 7 % des Canadiens et des Canadiennes qui  
effectuent des voyages internationaux à des destinations autres 
que les États-Unis(1). Malgré leur petit nombre par rapport aux 
voyageurs adultes, les nourrissons et les enfants représentent un 
important groupe, compte tenu des défis uniques auxquels ils font  
face et souvent de la grande complexité de leur préparation au voyage. 
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their manifestations and severity of travel-related illnesses 
as well as the tools available to help protect them from those  
risks. They also present additional challenges for both travel  
health professionals and parents in the availability and 
utilization of preventive and self-treatment measures. In 
addition, specific health information about travellers in the 
pediatric age group is limited.  

Background: General Risks of Travel 
Most of the published data examining travel health risks  
either exclude children or they comprise a small proportion 
of the total. In a prospective study of health problems in  
American travellers attending a travel medicine clinic, 8.3%  
were ≤ 19 years old, but children 0 – 9 years were more likely  
to report illness (77%) compared to most other age groups(2). 
In addition, children ≤ 12 years made up a disproportionate 
number of cases seeking medical care. 
 

Studies of illness in returning travellers have found that fever 
is the most common reason to seek care at travel medicine 
clinics(3), with malaria being the most likely infection (35 
– 40%)(3;4) followed by much smaller proportions due to 
dengue fever, rickettsia, and typhoid, although this varies 
considerably by region. One small pediatric-specific study 
identified a similar spectrum of etiologies(5). In another 
study of 153 children, the authors prospectively studied 
children up to 15 years old who were admitted with fever 
and a history of travel within the preceding 12 months(6). 
Final diagnoses included viral illness (34%), infectious 
diarrhea (27%), malaria (14%), with a variety of other 
tropical infections in 12%(6). Cosmopolitan infections, or 
those found around the world, and particularly viral ones, 
appear to be more frequent in children (48%) than adult 
travellers (34%)(4;6). Presumably pediatric morbidity is 
underestimated by hospital-based data, and little is known 
about the risk of non-infectious health conditions.  
 
 

The Department of Foreign Affairs and International Trade  
Canada analyzed 1995 data from consular reports collecting 
data on cases of Canadian deaths abroad and determined 
that of 220 deaths, < 5% were ≤ 19 years of age(7). Trauma 
has repeatedly been shown to be the most likely cause of  
death in people < 50 – 60 years of age(7;8), including children(9). 
Although trauma is also the most common reason for a 
child to die in Canada(10), the risk appears to be higher in 
teens who travel than those who do not (8). 

Ils diffèrent des personnes plus âgées par leur profile de risque, les  
manifestations et la gravité chez eux des maladies liées au voyage  
ainsi que par les outils disponibles permettant de les protéger contre  
ces risques. Ils constituent également des défis supplémentaires à la 
fois pour les professionnels en santé-voyage et pour les parents en  
ce qui concerne la disponibilité et l’application de mesures préventives 
et d’autotraitement. De plus, les renseignements spécifiques de santé  
sur les voyageurs dans le groupe d’âge pédiatrique sont limités. 

Contexte : risques généraux liés au voyage 
La plupart des données publiées traitant des risques de santé liés au  
voyage soit excluent les enfants ou ceux-ci représentent seulement 
une petite proportion de l’ensemble des voyageurs. Dans une étude 
prospective des problèmes de santé chez les voyageurs fréquentant 
une clinique de médecine de voyage, 8,3 % des personnes étaient 
âgées de ≤ 19 ans, cependant les enfants de 0 à 9 ans étaient les plus  
susceptibles de déclarer une maladie (77 %), comparativement à la  
plupart des autres groupes d’âge(2). De plus, les enfants de ≤ 12 ans 
formaient un nombre disproportionné de personnes qui cherchent 
des soins médicaux. 

Des études sur les maladies chez les voyageurs de retour ont révélé  
que la fièvre est la raison la plus répandue de recherche de soins  
médicaux dans les cliniques de médecine de voyage(3), le paludisme 
étant l’infection la plus susceptible à contracter (35 – 40 %)(3;4) suivi 
de plus petites proportions de cas d’infection causée par la dengue, 
la rickettsie et la fièvre typhoïde, bien que ces pourcentages varient 
considérablement selon les régions visitées. Les résultats d’une étude  
pédiatrique spécifique de petite taille révélait un spectre similaire 
d’étiologies(5). Dans une autre étude réalisée auprès de 153 enfants, 
les auteurs ont étudié de façon prospective les enfants de jusqu’à 
15 ans admis dans des centres de soins de santé à la suite de fièvre 
et ayant un historique de voyage au cours des 12 mois précédents(6). 
Les maladies révélées par les diagnostics finals comprenaient les 
maladies virales (34 %), la diarrhée d’origine infectieuse (27 %), le 
paludisme (14 %) et une variété d’autres infections tropicales (12 %)(6). 
Les infections cosmopolites, ou celles qu’on retrouve à travers le  
monde, notamment les infections virales, semblent être plus fréquentes 
chez les jeunes voyageurs (48 %) que chez les voyageurs adultes  
(34 %)(4;6). La morbidité pédiatrique est probablement sous-estimée 
dans les données hospitalières et on sait peut de choses sur le risque  
lié aux états de santé non infectieux. 

Le ministère des Affaires étrangères et du Commerce international 
du Canada a analysé les données de 1995 en provenance des rapports  
consulaires qui rassemblent des données sur les cas de décès de 
Canadiens et de Canadiennes à l’étranger et a établi que des 220 cas  
de décès, moins de 5 % étaient des personnes de ≤ 19 ans(7). Il a été 
démontré à plusieurs reprises que le traumatisme est la cause la plus  
probable de décès chez les personnes de < 50 à 60 ans(7;8), y compris 
chez les enfants(9). Bien que le traumatisme soit la cause la plus 
répandue de décès chez les enfants au Canada(10), le risque semble 
être plus élevé chez les adolescents qui voyagent par rapport à ceux 
qui ne voyagent pas(8). 
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Infants and Children: High Risk Travellers?
Children do not usually participate in travel plans until they  
reach school age, and may have little or no prior interna-
tional travel experience. Therefore, their reasons for travel as  
well as their awareness of the risks of travel usually depend 
upon those of the guardian or adult with whom they are 
travelling. Their travel is not restricted to that of the short 
term holiday at a sunny destination, but may also be com-
prised of prolonged trips, missionary postings, expatriate 
living, and even more adventurous or unconventional travel  
activities. Presumably, the greater the risk profile of the adult 
traveller, the higher the risk for the child. Hence, the risk 
profile for children born abroad or those born in Canada 
to immigrant parents and who return to their country of 
origin to visit friends and relatives (VFR), is thought to be 
higher than that of children who are not from immigrant 
families(11). Reasons for this include the observations that 
VFR travellers tend to travel longer, go to higher risk 
destinations, stay in rural areas, live with local people, and 
are less likely to seek pre-travel advice and vaccination, or 
to use malaria chemoprophylaxis(12). 
 
 

Individual children differ not only from adults but also 
from each other as a result of variation in anatomical, 
physiological, immunological, developmental, and be-
havioural characteristics. These are discussed in terms of 
the different pediatric age categories below. While in most 
cases these factors increase the risk and / or complexity of 
managing these travellers, children may also benefit from 
better underlying health compared to some adult travellers.

Infants and Pre-school Age Children (0 – 5 yrs)
Infants and young children have unique characteristics  
that influence their risk. Short stature, low weight, and 
proportionally large head size put them at a greater risk 
of a variety of serious injuries. A large body surface 
area to weight ratio and immature thermoregulation 
mechanisms lead to increased susceptibility to temperature 
extremes(13). Although this is dramatic in the very young, 
older children and teenagers continue to be at higher risk 
compared to adults. Infants and pre-school age children 
have the least immunologic development and experience, 
and therefore are often more likely to develop an infection 
when an organism is encountered, be it travel-related or 
cosmopolitan(14). When infections do occur in the youngest 
children, their reserve is more limited than in adults and 
therefore they can progress from mild to severe illness in 
a short period of time. On the other hand, this age group 
is also the most challenging to assess medically. At this 
stage there are developmentally-appropriate behaviours 
such as putting objects in the mouth, crawling on the 
ground, limited ability to understand and communicate, 
short attention span, among others(15) that increase the 
likelihood of certain infections or incidents.  

Nourrissons et enfants : des voyageurs à risque élevé ?
Habituellement, les enfants ne participent pas à la planification des  
voyages avant l’âge scolaire, et pourraient avoir très peu ou aucune 
expérience de voyage international. De ce fait, les raisons de leur 
voyage ainsi que leur niveau de sensibilité aux risques associés au 
voyage dépendent habituellement de ceux de leurs tuteurs et des 
adultes qui les accompagnent en voyage. Leurs voyages ne sont pas  
limités aux congés à court terme à une destination soleil, mais peuvent 
également comprendre des voyages prolongés, des affectations en  
mission, une vie d’expatrié, voire des activités de voyage d’aventures  
ou non classiques. Il est probable que plus le profile de risque du 
voyageur adulte est élevé, plus le risque est élevé chez l’enfant. Ainsi,  
on considère que le profile de risque chez les enfants nés à l’étranger  
ou chez ceux qui sont nés au Canada de parents immigrants et qui  
retournent dans leur pays d’origine pour rendre visite aux amis et  
aux membres de la famille (VAF) est plus élevé que celui des enfants  
qui ne sont pas issus de familles immigrantes(11). Les raisons derrière 
cette conclusion comprennent les observations selon lesquelles les  
voyageurs qui rendent visite à des amis ou aux membres de la famille  
ont tendance à effectuer des voyages plus prolongés, vont à des 
destinations à haut risque, habitent dans des zones rurales, vivent 
avec la population locale et sont moins susceptibles de chercher des 
conseils avant le voyage et de se faire vacciner, ou d’appliquer une 
chimioprophylaxie du paludisme(12). 

Les enfants diffèrent non seulement des adultes, mais aussi entre eux, 
en raison de la variation des caractéristiques anatomiques, physio-
logiques, immunologiques, développementales et comportementales. 
Ces caractéristiques sont traitées plus bas selon les différentes catégories 
d’âge pédiatrique. Si dans la plupart des cas, ces facteurs augmentent  
le risque et la complexité de gestion de cette catégorie de voyageurs, 
un meilleur état de santé sous-jacent pourrait être plus bénéfique 
aux enfants comparativement à certains voyageurs adultes.

Nourrissons et enfants d’âge préscolaire (0 à 5 ans)
Les nourrissons et les jeunes enfants ont des caractéristiques uniques  
qui exercent une influence sur leur niveau de risque. Le fait qu’ils aient 
une petite stature, un poids faible et une tête proportionnellement 
large les expose à un risque plus élevé d’une variété de blessures graves. 
Le grand rapport de l’étendue de la surface du corps au poids et 
les mécanismes de thermorégulation immatures donnent lieu à une 
susceptibilité accrue de risque aux températures extrêmes(13). Bien 
que cela soit remarquable chez les enfants très jeunes, les enfants plus 
âgés et les adolescents continuent d’être exposés à un risque plus 
élevé par rapport aux adultes. Les nourrissons et les enfants d’âge 
préscolaire ont le moindre développement immunologique et la 
moindre expérience des infections et, de ce fait, sont souvent plus 
susceptibles de contracter une infection lorsqu’ils rentrent en contact  
avec un organisme vivant, que celui-ci soit lié au voyage ou qu’il soit  
cosmopolite(14). Lors que les jeunes enfants contractent une infection, 
leur réserve est plus limitée par rapport à celle des adultes, et pour 
cette raison, ils peuvent passer, dans l’intervalle d’une courte période  
de temps, d’une forme bénigne à une forme sévère de la maladie. 
D’autre part, ce groupe d’âge est également celui qui présente le plus  
de défis en matière d’évaluation médicale. À ce stade, les enfants ont  
des comportements appropriés du point de vue du développement 
tel que, entre autres, le fait de mettre les objets dans la bouche, de  
ramper par terre, leur capacité limitée de compréhension et de  
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School-aged Children (6 – 12 yrs)
Arguably, children in this age group may make the easiest 
travellers. They have grown beyond some of the risks 
of the younger children, gaining in physical size and 
coordination as well as early development of judgment. 
However, their potential for seeking independence and 
being involved in riskier physical activities also increases, 
and with it increasing chance of trauma(9;16). They are also 
at higher risk than adults for some travel-related infections 
(see below). 
 

Adolescents (13 – 18 yrs)
Youth travel has been recognized as the fastest growing 
market in the travel industry(17). Teenagers increasingly have 
opportunities to travel not only with their family, but also  
alone or with other groups where there may be more risks  
and less supervision(18). Over 50% of travelling 10 – 19 year 
olds report some form of health problem while travelling(2). 
Immunologic maturation probably decreases the risk of 
some infectious conditions while physical development 
improves their response to environmental extremes compared 
to younger children. However, there is also a rise in risk-
taking behaviour that results from increasing autonomy with 
the inability to recognize future consequences, an inappro-
priate sense of omnipotence, an increasing identification with 
peers and conflict with parents, along with limited or evolving 
ability for abstract thinking(19). These characteristics may 
result in increasing risk of injuries from more adventurous 
activities, as well as illness resulting from sexual activity, 
body piercing, tattooing, and experimentation with drugs  
and alcohol(20;21). There is also the possibility of participation 
in illicit activities that may result in contact with local law  
enforcement; four percent of Canadians arrested and 
detained abroad in 1995 were 10 – 19 years of age(22). 
Unfortunate and even deadly practices of drug smuggling 
by pediatric body packing have been reported(23). 
 
 

Assessment and Preparation 
As a result of these differences from adults, children may 
have an increased risk of exposure to a hazard, an increased 
risk of contracting an infection or suffering from an illness, 
and developing more severe manifestations of various 
conditions. On the other hand there are fewer options in 
vaccinations and medications to use for prevention and/or 
self-treatment due to age limitations, and often greater chal-
lenges in their administration. As a result, the challenges 
tend to be inversely proportional to the size/age of traveller.

A travel health risk assessment similar to that for adult 
travellers should be conducted(24). However, greater time 

communication et leur courte durée d’attention(15) qui augmentent 
la probabilité de contracter certaines infections ou le risque d’accidents. 

Enfants d’âge scolaire (6 à 12 ans)
On peut soutenir que les enfants de ce groupe d’âge peuvent être les  
voyageurs les plus faciles à gérer. Ils ont grandi de certains des risques  
auxquels les enfants plus jeunes sont exposés, leur taille physique a  
augmenté, leur coordination s’est améliorée et ils ont atteint un stade  
précoce du développement du jugement. Toutefois, leur potentiel de  
recherche d’autonomie et leur engagement dans des activités physiques 
qui les exposent à plus de risques augmentent également, ce qui 
s’accompagne d’un accroissement du risque de traumatisme(9;16). 
Les enfants de ce groupe d’âge sont également exposés à un risque 
plus élevé de contracter certaines infections liées aux voyages 
comparativement aux adultes (voir ci-dessous).

Adolescents (13 à 18 ans)
Le voyage des jeunes est reconnu comme le segment de marché ayant  
le taux de croissance le plus élevé dans l’industrie du voyage(17). Les 
adolescents ont de plus en plus de possibilités de voyager, non seule- 
ment avec leurs familles, mais aussi seuls ou en groupe où ils pourraient 
être exposés à plus de risques et bénéficier de moins de supervision(18). 
Plus de 50 % de jeunes voyageurs entre 10 à 19 ans déclarent une  
certaine forme de problème de santé lors des voyages(2). La maturation 
immunologique réduit probablement le risque de contracter certaines  
maladies infectieuses, tandis que le développement physique améliore 
leur réponse aux conditions environnementales extrêmes par rapport  
aux enfants plus jeunes. Cependant, il y a une augmentation des 
comportements de prise de risque qui résulte de l’accroissement de  
l’autonomie accompagnée d’une incapacité de reconnaître les consé- 
quences futures des actions, d’un sentiment inapproprié d’omnipotence, 
d’un accroissement de la volonté d’identification avec les pairs et 
des conflits avec les parents, tout cela accompagné d’une capacité 
limitée et évolutive de la pensée abstraite(19). Ces caractéristiques 
peuvent se traduire par une augmentation des risques de blessures 
liées aux activités de grandes aventures, ainsi que de maladies liées à  
l’activité sexuelle, au perçage corporel, au tatouage et à l’essai des 
drogues et de l’alcool(20;21). Les adolescents pourraient également 
participer à des activités illicites qui peuvent se solder par des contacts 
avec les institutions locales d’application de la loi. En 1995, 4 % des  
Canadiens arrêtés et maintenus en détention à l’étranger étaient âgés  
de 10 à 19 ans(22). Des aventures malheureuses, voire mortelles, de 
trafic de drogues dissimulées par des jeunes personnes ont été aussi 
signalées(23).

Évaluation et préparation 
En raison de ces différences par rapport aux adultes, les enfants 
pourraient être exposés à un risque plus élevé de danger, de contracter 
une infection, de souffrir d’une maladie et de développer des mani-
festations plus graves de diverses maladies. D’autre part, il existe peu  
de choix de vaccins et de médicaments pouvant être utilisés comme 
mesures préventives et d’autotraitement en raison des restrictions 
d’âge et souvent compte tenu des grandes difficultés que pose leur 
administration. Par conséquent, les difficultés ont tendance à être 
inversement proportionnelles à la taille et à l’âge du voyageur. 

Une évaluation du risque pour la santé liée au voyage, semblable à  
celle des adultes, doit être effectuée à l’égard des enfants(24). Toutefois, 
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may be required to complete the consultation with children 
and should be taken into account when scheduling their 
visits. In some cases, multiple visits may be necessary in or-
der to provide complete care, especially for longer or more 
adventurous trips. Consideration should be given to having 
a preliminary visit with the parent(s) alone, especially with 
pre-school-aged children, so that they can give you their full 
attention. However, it is also important to involve school-
aged children and adolescents in order to ensure that the 
child has been given a feeling of ownership in the planning 
process. The whole-family visit allows for children to air 
concerns about the planning that the parents had not rec-
ognized, yet may be important to the success of the voyage. 
It is also important to allow for time to briefly consult with 
the adolescent in private in order to address issues related 
to more sensitive topics such as sexuality and substance 
abuse(18). Ideally, educational materials and websites should 
be available to appeal to different age groups. Given the 
complexities of travel medicine for a broad age spectrum 
across family members, it is not surprising that a centralized 
expert care delivery model has been shown to be more cost-
effective than generalist-provided travel advice(25). 

Travel health clinics should be organized to allow sufficient  
time and space to minimize the stress on the child, the 
parent(s), as well as other travellers within earshot. In 
particular, vaccinators should be comfortable dealing 
with children and the techniques that minimize emotional 
trauma. Multiple factors have been shown to impact on 
uptake of travel vaccines(26), but almost one-quarter of 
young adults admit to fear of injections, with 8% express-
ing unreasonably-intense fear(27). Experts argue that the 
anxiety exhibited by most children is not a phobia (un-
reasonable response to a benign stimulus) but an under-
standable anticipatory fear(28). Procedural distress occurs 
in >90% of toddlers, and almost half  of 4 – 6 year olds 
receiving routine childhood vaccines(29), therefore this is 
an issue that must be anticipated. A review of different 
methods to reduce distress found that a topical anesthetic 
may prevent some pain, but is superficial and requires 
application in advance. Refrigerant topical anesthetics 
are immediate, but also only affect the skin. On the other 
hand, distractions such as light touch, blowing air or 
bubbles, and non-procedural chatter from the parent may 
all be effective, and do not require special materials or 
advance planning(29). A positive vaccination experience is 
particularly important in travel medicine due to the need 
for multiple visits for more vaccinations, and the known 
impact of a prior negative experience with needles(30). For 
older children, giving them some control over the circum-
stances of the vaccination may also be helpful.

les consultations avec les enfants peuvent être beaucoup plus longues, 
et cela doit être pris en considération lors de la planification de leurs  
visites médicales. Dans certains cas, il peut s’avérer nécessaire d’effectuer 
plusieurs visites afin de permettre au professionnel de la santé de  
prodiguer des soins complets, en particulier pour les voyages prolongés 
et de grandes aventures. Il faut prévoir une consultation préliminaire  
avec le(s) parent(s) seulement, en particulier lorsqu’il s’agit d’enfants  
d’âge préscolaire, afin qu’ils puissent vous accorder toute leur attention. 
Toutefois, il est aussi important d’impliquer les enfants d’âge présco- 
laire et les adolescents afin d’assurer que l’enfant a un sentiment 
d’appartenance dans le processus de planification du voyage. La 
consultation avec toute la famille permet aux enfants d’exprimer des  
inquiétudes par rapport à la planification du voyage qui auraient 
échappé aux parents, mais dont la considération pourrait s’avérer 
importante pour le succès du voyage. Il est également important de  
prévoir du temps pour consulter l’adolescent en privé afin d’aborder  
les questions liées aux thèmes plus sensibles, tels que la sexualité et  
l’abus des drogues(18). Idéalement, du matériel éducatif  et des sites 
Web devraient être conçus à l’intention des différents groupes d’âge.  
Compte tenu de la complexité de la médecine du voyage pour un large 
spectre d’âge au sein de la famille, il n’est pas surprenant qu’un modèle 
centralisé de prestation de soins d’experts se soit avéré plus efficace 
que les conseils de voyage fournis par un médecin généraliste(25). 

Les cliniques santé-voyage doivent être organisées de manière à 
prévoir suffisamment de temps et d’espace pour réduire le stress sur  
l’enfant, le(s) parent(s), ainsi que d’autres voyageurs qui sont à pro- 
ximité. En particulier les personnes qui assurent la vaccination doivent 
se sentir à l’aise avec les enfants et connaître les techniques permettant 
de réduire le traumatisme émotionnel. Il a été démontré que plusieurs  
facteurs ont une incidence sur le captage des vaccins santé-voyage(26), 
mais environ le quart des jeunes adultes admettent éprouver une peur 
des injections, dont 8 % expriment une peur indûment intense(27). 
Les experts soutiennent que la peur qu’éprouvent la plupart des 
enfants n’est pas une phobie (une réponse excessive à un stimulus 
bénin), mais une peur anticipatoire tout à fait naturelle(28). Une 
détresse procédurale se manifeste chez plus de 90 % des tout-petits 
et presque chez la moitié des enfants de 4 à 6 ans qui reçoivent les 
vaccins systématiques pour les enfants(29), il s’agit de ce fait d’une 
situation à prévoir. Une analyse de différentes méthodes de réduction 
de détresse a démontré qu’un produit anesthésique topique peut aider 
à prévenir certaines douleurs, mais cette prévention est superficielle,  
et le produit doit être appliqué en avance. Les produits anesthésiques 
topiques frigorigènes ont un effet immédiat, mais ils affectent seule- 
ment la peau. D’autre part, les gestes de distraction tels qu’un léger 
toucher, le fait de souffler de l’air ou des bulles et une petite conver-
sation non procédurale de la part des parents peuvent tous être 
efficaces et n’exigent aucun matériel spécial ni une planification à 
l’avance(29). Une expérience positive de vaccination est particulière-
ment importante dans la médecine de voyage en raison de la néces-
sité d’effectuer plusieurs visites chez le professionnel pour recevoir 
plusieurs vaccins, et l’effet reconnu d’une expérience négative 
antérieure liée aux aiguilles(30). Quant aux enfants plus âgés, il peut 
être également utile de leur permettre d’avoir un certain contrôle 
sur les circonstances de la vaccination. 
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General Travel Preparation 

Travel Planning
Parents should be encouraged to closely examine their 
plans with the children in mind(31). Consultation with older 
children regarding the itinerary and activities is key, to 
ensure that the trip will appeal to everyone, at least some 
of the time. Flexibility should be built into the itinerary 
to allow for adjustment of plans. Activities should be age-
appropriate and safe. Familiarize the children in advance 
with the food, customs and language of the destination(32). 
Families would be wise to start with simple itineraries and 
more amenities for a first trip, then gradually become more 
adventurous depending on the comfort of themselves and 
the child for future trips. If  travelling with children, the 
Department of Foreign Affairs and International Trade 
recommends carrying documentation that proves your 
right to accompany them if  you are not a guardian, or the 
other parent is not travelling with you (http://www.voyage. 
gc.ca/preparation_information/checklist_sommaire-eng.asp).  
 

Child-Related Items
Special foods (formula, baby food) or favorite snacks (granola  
bars, peanut butter, and fruit leather) for unforeseen delays 
or dissatisfaction with local food may need to be carried. 
Disposable diapers may not be readily available or be very 
expensive, therefore cloth diapers may be a consideration 
for longer-stays. Sunscreen and repellents should be carried  
for similar reasons. Consider the conditions of the country  
being visited (rough streets, rural setting, simple 
accommodation) when selecting equipment, such as a 
backpack carrier rather than a stroller, playpen to use as 
a cot or play space outside, and permethrin-impregnated 
netting to fit over these for insect protection (see section 
on Malaria and Other Vector-borne Infections). A small 
pack can be carried by most children, which can fit some 
small favorite toys, drawing paper, books, and snacks 
especially during long journeys(32). 
 
 

Safety and Security
In addition to the usual recommendations to all travellers 
around reasonable precautions with documents and 
personal safety, some special suggestions for children are 
included in Table 1. Parents should keep in mind that 
safety standards are not uniform around the world (hotel 
pools, balconies, local roadways, etc.) , therefore the onus 
is on them to ensure that either they have maximized 
the safety of the surrounding environment(31) and / or 
maintain heightened vigilance. Despite the absence of laws 
requiring safety items (car seats, seat belts, bike helmets) 
in the country of travel, parents should make every effort 
to adhere to practices as recommended or legislated in 
Canada. 

Préparatifs généraux du voyage 

Planification du voyage
Les parents devraient être encouragés à considérer les enfants 
lorsqu’ils étudient les plans de voyage(31). La consultation avec les 
enfants plus âgés concernant l’itinéraire du voyage et les activités à 
faire est primordiale pour s’assurer que le voyage procure du plaisir  
à chacun des voyageurs, au moins quelques fois. L’itinéraire du voyage 
doit être établi de façon à permettre une certaine flexibilité dans les  
possibles ajustements de plan. Les activités prévues doivent être sécu-
ritaires et appropriées pour les âges. Il est important d’introduire les  
enfants à la nourriture, aux habitudes et à la langue du pays de 
destination(32). Par prudence, lorsqu’il s’agit d’un premier voyage, 
les familles devraient commencer par des itinéraires simples et qui  
comprennent plus de commodités. Par la suite, elles peuvent gra- 
duellement inclure plus d’aventures si les parents et les enfants se  
sentent à l’aise pour effectuer d’autres voyages. Lorsque vous voyagez  
avec un enfant, le ministère des Affaires étrangères et du Commerce  
international du Canada recommande d’avoir sur vous les documents 
attestant votre droit d’accompagner l’enfant si vous n’êtes pas le 
tuteur ou si l’un des parents ne participe pas au voyage (http://www. 
voyage.gc.ca/preparation_information/checklist_sommaire-fra.asp). 

Objets d’enfants
Il peut être nécessaire d’apporter au voyage de la nourriture spéciale  
(préparation pour nourrissons et aliments pour bébé) ou des collations 
préférées des enfants (barres céréalières, beurre d’arachides, pâtes  
de fruits déshydratée) en cas de retards imprévus ou d’insatisfaction 
par la nourriture locale. Les couches jetables pourraient ne pas être  
disponibles dans le commerce local ou pourraient coûter très cher »  
On suggère donc d’apporter des couches en tissus pour les longs 
séjours. Pour des raisons similaires, on suggère d’apporter des crèmes 
solaires et des produits répulsifs. Il faut aussi prendre en considération 
les conditions du pays de destination (mauvais état des rues, zone 
rurale, hébergement sobre) lors du choix des équipements. On recom-
mande de ce fait d’apporter par exemple un sac à dos porte-bébé au  
lieu d’une poussette, un parc pour enfant qui peut servir de lit parc  
ou d’un espace de jeu à l’extérieur et des filets imprégnés de permé-
thrine pour servir de protection contre les insectes (voir la section 
sur le paludisme et autres infections à transmission vectorielle). Les 
enfants peuvent apporter de petits sacs à dos contenant certains 
de leurs petits jouets préférés, du papier de dessin, des livres et des 
collations, notamment au cours des longs voyages(32). 

Sûreté et sécurité
En plus des recommandations habituelles à l’intention de tous les  
voyageurs concernant les précautions à prendre à l’égard des docu-
ments de voyage et de la sécurité personnelle, certaines suggestions 
spécifiques relatives aux enfants sont données dans le tableau 1. Les  
parents doivent se souvenir que les normes de sécurité ne sont pas  
uniformes partout dans le monde (piscines d’hôtel, balcons de cham-
bres d’hôtel, chaussées locales, etc.), et de ce fait, il leur incombe de  
s’assurer de prendre le maximum de mesures de sécurité pour leur  
environnement(31) et de garder une vigilance accrue sur les enfants. 
En dépit de l’absence de lois exigeant les équipements de sécurité 
(sièges d’auto, ceintures de sécurité, casques de vélo) dans le pays de  
destination, les parents doivent faire tous les efforts pour respecter 
les pratiques recommandées ou requises par la loi au Canada. 



7

Table 1

Safety and Security Tips

• label clothes of small children inside with name or other 
identification

• provide older children with accommodation and parent contact 
information

• establish an age-appropriate “game plan” if separated 
• use child-carriers such as a backpack rather than strollers
• explain the reason for extra caution on the streets
• inspect and childproof the accommodation 
• choose a family “secret word” to use as a signal to open the 

door if left alone
• bring or acquire safety equipment for activities (life jacket, 

helmet, car seat, etc.)
• consider local safety standards before participating in activity 

(e.g. amusement park rides, local beach, boating)
• warn about dangers of approaching animals 
• attempt to find rental vehicles with seatbelts and tether points 

for car seat

Health Care
Young children may get ill whether they travel or not, 
therefore it is important that parents are able to deal with 
minor problems themselves, and know what to do and where 
to go in the case of more severe illness. For children with 
chronic diseases, a summary of their condition and possibly 
a medical contact in a major centre is ideal(33). Appropriate 
travel health and evacuation insurance is therefore an 
essential part of the health preparation(31). Sufficient supply 
of prescription medications should be carried, along with 
permission letters for controlled drugs and needles. A 
medical kit can be customized to the ages of the children 
travelling, but may include items as shown in Table 2.  
 

Table 2

Medical Kit for Children

• Antipyretic / analgesic 
• Saline nasal drops (infant) or decongestant (oral / nasal)
 

• Antihistamine
• Antiemetic / medication for motion sickness 
• Antibiotic for self-treatment of severe travellers’ diarrhea  

( fever over 38.5 degrees C or bloody diarrhea )
• Topical corticosteroid cream ( hydrocortisone 0.5 % )
• Topical antibiotic cream
• Band-Aids
• Loperamide (> 2 yrs) or bismuth subsalicyclate 

• Thermometer

Table 1

Conseils de sécurité et de sûreté

• Identifiez les vêtements des petits enfants en y inscrivant leurs noms ou 
autres renseignements 

• Donnez aux enfants plus âgés les coordonnées de l’hébergement et indiquez 
comment rentrer en contact avec les parents 

• Établissez un « plan de jeux » approprié pour les âges en cas de séparation 
• Utilisez des porte-enfants tels que des sacs à dos plutôt que des poussettes 
• Expliquez aux enfants les raisons de prendre des mesures de précaution 

supplémentaire dans les rues
• Inspectez et s’assurez que l’hébergement est à l’épreuve des enfants 
• Utilisez un « mot secret » familial pour servir de signal pour ouvrir la 

porte lorsque l’enfant reste seul 
• Apportez ou se procurez d’équipements de sécurité pour les activités 

(gilet de sauvetage, casque, siège d’auto, etc.)
• Tenez compte des normes de sécurité locales avant de participer aux 

activités (par ex., les manèges, la plage locale, les randonnées nautiques)
• Avertissez les enfants du danger de s’approcher des animaux
• Essayez de trouver des véhicules de location équipés de ceinture de 

sécurité et de points d’ancrage pour siège d’auto

Soins de santé 
Les petits enfants peuvent tomber malades, qu’ils soient en voyage 
ou non, il est alors important que les parents soient en mesure de  
prendre en charge eux-mêmes les problèmes mineurs, et qu’il sachent  
ce qu’il faut faire et où se rendre en cas de maladies plus graves. Pour  
les enfants souffrant de maladies chroniques, il serait idéal d’avoir  
une description sommaire de leur état et, si possible, les coordonnées 
des centres médicaux dans les principales villes du pays de destination(33). 
L’acquisition d’une police d’assurance appropriée de santé voyage 
et d’évacuation constitue donc un élément essentiel des préparatifs 
du voyage(31). On recommande d’apporter une quantité suffisante de 
médicaments sur ordonnance en plus d’une lettre de permission pour 
les médicaments contrôlés et les seringues. Une trousse peut être 
adaptée à l’âge des enfants prenant part au voyage, mais elle 
pourrait comprendre les objets indiqués dans le tableau 2. 

Tableau 2

Trousse médicale pour enfants

• Produits antipyrétiques et analgésiques 
• Gouttes nasales salines (pour les nourrissons) ou décongestionnant  

(oral / nasal)
• Antihistaminique
• Produit antiémétique / médicament contre le mal de mouvement 
• Antibiotiques pour l’autotraitement en cas de diarrhée du voyageur 

sévère (fièvre au-dessus de 38,5 degrés Celsius, ou diarrhée sanglante)
• Crème corticostéroïde topique (hydrocortisone 0,5 %)
• Crème antibiotique topique
• Pansements adhésifs
• Lopéramide (pour les enfants de plus de > 2 ans) ou sous-salicylate de 

bismuth
• Thermomètre 
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Medical Kit for Children (continued)

• Malaria medications (if prophylaxis needed)
• Insect repellent
• Sunscreen, at least SPF 30
• Oral Rehydration Solution

 
Specific Pre-Travel Preparation 

Non-Infectious Issues

Air Travel
Traditionally, it was thought that young infants should 
avoid air travel due to physiological differences in the first 
12 months of life which increase their susceptibility to 
hypoxemia(34). However, although there is unpredictable 
hypoxemia in small percentages of infants exposed to 15% 
oxygen(35), aircraft used for commercial flights are equiva-
lent to 1700 m and 2500 m altitude in newer and older 
planes respectively, therefore hypoxia is very unlikely. The 
Aerospace Medical Association recommends waiting only 
1 -2 weeks after birth to ensure that a child is healthy be-
fore flying, and some airlines will not accept newborns(36). 
Children with an underlying condition that predisposes 
them for hypoxia should have a medical assessment to 
determine whether in-flight oxygen is required(36). 
 
 

Barotrauma and ear pain can result from the differential  
pressure between the middle ear and the ambient surround-
ings during descent, and is more common in children than 
adults(37). There is some evidence that oral pseudoephedrine 
reduces ear pain in adults(38;39), but may not provide benefit 
in children(40). Health Canada issued an advisory in October 
2007 warning about life-threatening adverse effects with 
pediatric cough and cold products, including unintentional  
overdose, particularly in children under 2 years of age  
(http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/media/advisories-avis/_2007 
/2007_147_e.html). An update indicates that this medicine  
should not be used in children under 6 years old (http://www.
hc-sc.gc.ca/ahc-asc/media/advisories-avis/_2008/2008_184-
eng.php). Actions that equilibrate pressure can include bottle 
or breast feeding, chewing gum, yawning, and blowing with  
a plugged nose(32). Autoinflation using an Otovent treatment 
set has also been successful in children who otherwise have  
difficulty clearing their ears(41). Opinions vary on the timing 
of flights after diagnosis of acute otitis media and are not  
based on any studies. Recommendations to provide analgesia 
if travel with acute ear infection is unavoidable are reasonable. 
Regulations in Canada allow children < 2 years old to sit 
on their parents’ lap, but require an approved restraint device  
if  they occupy their own seat. (www.seatguru.com/airlines/
Air_Canada/infants.php) The American Academy of  
Pediatrics have released a policy stating that use of a  
child-restraint seat should be mandatory(42).
 

Medical Kit for Children

• Médicaments antipaludiques (à administrer comme mesures préventives)
• Produits répulsifs contre les insectes
• Crème solaire, au moins SPF 30
• Solution de réhydratation orale

 
Préparatifs spécifiques avant le voyage 

Problèmes non liés aux infections

Voyages aériens 
On pensait traditionnellement qu’il fallait s’abstenir d’effectuer des  
voyages aériens avec les jeunes nourrissons en raison de leurs diffé- 
rences physiologiques au cours des 12 premiers mois de leur vie, 
différences physiologiques qui augmentent leur susceptibilité de  
souffrir de l’hypoxémie(34). Cependant, bien qu’il existe un risque de 
souffrir d’une hypoxémie imprévisible pour un petit pourcentage de  
nourrissons exposés à 15 % d’oxygène(35), les aéronefs utilisés pour 
les vols commerciaux sont équivalent à 1 700 m et 2 500 m d’altitude 
pour les nouveaux et les anciens avions respectivement. Ainsi, le 
risque d’hypoxie est très peu probable. L’Association de médecine 
aéronautique et spatiale recommande d’attendre seulement une à 
deux semaines avant d’effectuer un voyage aérien avec un nourrisson  
afin de s’assurer que l’enfant est en santé, et certaines compagnies 
aériennes n’acceptent pas les nouveau-nés à bord(36). Les enfants 
ayant un état sous-jacent qui les expose à un risque d’hypoxie doivent  
passer une évaluation médicale afin d’établir s’ils ont besoin d’oxy-
gène au cours du vol(36). 

Le barotraumatisme et la douleur aux oreilles peuvent résulter de 
la différence de pression entre l’oreille moyenne et l’environnement 
ambiant lors de la descente, et ces problèmes sont plus fréquents 
chez les enfants que chez les adultes(37). Il existe des preuves selon 
lesquelles la pseudoéphédrine orale permet de soulager la douleur  
aux oreilles chez les adultes(38;39), mais elle peut ne pas être efficace 
chez les enfants(40). En octobre 2007, Santé Canada a publié un avis 
mettant en garde contre les effets secondaires mortels des produits 
contre la toux et le rhume chez les enfants, y compris les surdoses  
accidentelles, en particulier chez les enfants de moins de deux ans  
(http://www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/media/advisories-avis/_2007/2007 
_147-fra.php). Une mise à jour indique que ces médicaments ne 
doivent pas être administrés aux enfants de moins six ans (http://
www.hc-sc.gc.ca/ahc-asc/media/advisories-avis/_2008/2008_184-
fra.php). Les mesures pouvant contribuer à équilibrer la pression 
comprennent l’allaitement au biberon ou l’allaitement maternel, le  
mâchage de gomme, le bâillement, et le fait de souffler le nez bouché(32). 
L’autogonflement à l’aide de la méthode de traitement Otovent s’est  
également avéré efficace chez les enfants ayant autrement des diffi-
cultés à se déboucher les oreilles(41). Les opinions diffèrent quant au 
moment de prendre l’avion après qu’une personne a reçu un diagnos-
tique d’otite moyenne sévère, mais elles ne sont fondées sur aucune 
étude. Les recommandations d’administrer un produit analgésique 
lorsque l’enfant souffre d’une infection d’oreilles au moment du vol  
sont justifiées. Au Canada, les règlements permettent aux enfants de  
moins de deux ans de s’assoir sur les genoux de parents mais exigent  
un dispositif  de retenue approuvé s’ils occupent un siège séparé. 
(www.seatguru.com/airlines/Air_Canada/infants.php). L’American 
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Jet Lag
The effects of jet lag increase with age among adults(43), 
therefore it is thought that children may be even less af-
fected. However, young children often have a set sleeping 
schedule that will inevitably be disrupted by long journeys 
with irregular sleep times and varying locations. Advice for 
adjustment is similar to that given to adults. While mela-
tonin is considered safe and effective for adults crossing 
multiple time zones(44), at this time medication should not 
play a role for most children. A meta-analysis of melato-
nin for secondary sleep disorders in children including jet-
lag showed no evidence of benefit(45). Melatonin has been 
used in children with other forms of sleep disorders, but 
a recent commentary points out that concerns about the 
lack of availability of a regulated product in Canada, un-
certainty about appropriate dosing, and limited safety data 
suggest that larger-scale trials in children are warranted(46). 
Medications to induce sleep are also not routinely advised 
due to a risk of over sedation(32) or in some cases paradox-
ical agitation (e.g. dimenhydrinate)(47).
 
 

Motion Sickness
Symptoms of motion sickness vary in frequency and type 
with age. Preschool children have ataxia with minimal 
autonomic nervous symptoms(48), while the latter increase 
and peak at approximately 12 – 21 years of age(49). Dimen-
hydrinate or similar medications can be considered when 
necessary but scopolamine is avoided < age 12 years due 
to increased risk of adverse effects(50). Anti-dopaminergic 
medications are avoided altogether due to central nerv-
ous system adverse effects. Preventive non-pharmacologic 
measures such as sitting in the most stable part of a vehicle,  
avoidance of reading or other activity in a moving vehicle, 
and effective postural support should be employed as 
much as possible(51;52).
 
 

Injuries
Although trauma is known to be the most common reason 
for a child to die abroad, there is little documented about 
the risk of non-fatal pediatric injuries when children trav-
el. In many developing countries, however, it is expected 
that the risk is greater than in Canada due to fewer safety 
measures (lack of seatbelts and car seats, lack of regula-
tion of sporting or adventure activities) and unfamiliar-
ity of travellers with driving practices(53). Suggestions to 
minimize risk are similar to those for other travellers, such 
as avoiding use of motorbikes, wear seatbelts if  available, 
avoid driving at night, and use of appropriately-fitting 
safety equipment for various activities. Manifestations of 
snake envenomations are more likely be more severe(54) due 

Academy of Pediatrics a publié des directives annonçant que l’utili- 
sation d’un dispositif de retenue des enfants devrait être obligatoire(42). 

Décalage horaire 
Chez les adultes, les effets du décalage horaire augmentent avec l’âge(43), 
ainsi, on pense même que ce phénomène touche moins les enfants. 
Toutefois, les jeunes enfants ont un horaire de sommeil établi qui sera  
inévitablement perturbé par les longs voyages accompagnés d’heures  
irrégulières de sommeil à des endroits variés. Les conseils d’ajustement 
pour les enfants sont similaires à ceux donnés aux adultes. Si l’on 
considère que l’utilisation de la mélatonine est sécuritaire pour les 
adultes qui traversent plusieurs fuseaux horaires(44), à ce moment, 
les médicaments ne devraient pas jouer un rôle pour la plupart des  
enfants. Une méta-analyse de la mélatonine administrée aux enfants  
contre les troubles de sommeil secondaires, y compris le décalage  
horaire, n’a montré aucune preuve de bénéfice(45). La mélatonine 
est administrée aux enfants souffrant d’autres formes de troubles 
du sommeil, mais un récent commentaire indique que les inquiétudes 
liées à l’absence d’un produit réglementé au Canada, l’incertitude 
quant à la dose appropriée et l’insuffisance des données sur son 
innocuité laissent croire que des essais de grande échelle chez les 
enfants sont justifiés(46). L’utilisation routinière de médicaments pour 
provoquer le sommeil n’est pas non plus recommandée en raison 
des risques d’autres formes de sédation(32) ou dans certains cas 
d’agitation paradoxale (par ex., le dimenhydrinate)(47). 

Mal de mouvement
Les symptômes du mal du mouvement varient en fréquence et en 
types avec l’âge. Les enfants d’âge préscolaire souffrent d’ataxie 
accompagnée d’un minimum de symptômes nerveux végétatifs(48) 
alors que ces symptômes augmentent et atteignent leur sommet 
vers l’âge de 12 à 21 ans(49). En cas de nécessité, on peut envisager 
l’administration du dimenhydrinate ou d’autres médicaments, mais  
on doit s’abstenir d’administrer de la scopolamine aux enfants de  
moins de 12 ans en raison du risque accru de ses effets secondaires(50). 
L’administration des médicaments anti-dopaminergiques est à 
proscrire complètement en raison de leurs effets secondaires sur 
le système nerveux central. Il est recommandé d’appliquer dans la 
mesure du possible des mesures préventives non pharmacologiques 
telles que le fait de s’assoir dans la partie la plus stable du véhicule, 
d’éviter de faire de la lecture et d’autres activités dans le véhicule 
en mouvement, et l’utilisation de soutien de posture efficace(51;52). 

Blessures 
Bien que le traumatisme soit reconnu comme la cause la plus répandue 
des décès d’enfants à l’étranger, il existe peu de renseignements 
documentés sur le risque de blessures non fatales d’enfants pouvant  
survenir lors des voyages. Cependant, on considère que ce risque est  
plus élevé dans les pays en voie de développement qu’au Canada en  
raison du nombre limité de mesures de sécurité (absence de ceintures  
de sécurité et de sièges d’auto, absence de règlementation sur les  
activités sportives et d’aventures) et la méconnaissance des pratiques 
de conduite dans le pays de destination(53). Les recommandations 
visant à réduire les risques chez les enfants sont similaires à celles à  
l’intention des autres voyageurs, et elles comprennent les suivantes :  
éviter l’utilisation de motocyclettes, porter des ceintures de sécurité 
si le véhicule en est équipé, éviter de conduire la nuit et utiliser des 
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to a relatively high venom dose to body size ratio(55). Injury 
from other venomous creatures can also be more severe, 
especially in children < 2 years of age(56). 
 
 
 

Environmental Extremes
Physical and physiological characteristics of children 
place them at greater risk than adults at environmental 
extremes, as they are more likely to adapt poorly and 
slowly in both hot and cold conditions. Multiple factors 
contribute to their immature thermoregulation including 
high body surface area to weight ratio, high metabolic 
rate: cardiac output, decreased capacity to sweat, higher 
body surface area to blood volume, and reduced ability 
to judge the need for fluids and adjustment of clothing(57). 
This requires close parental observation to ensure that 
they have appropriate coverage against sun and heat (long 
sleeves / pant-legs, loose clothing, wide-brimmed hats, 
sunglasses, sunscreen) as well as cold and / or wet (layered 
clothing, rain or snow protection). Given the expected 
delay in acclimatization to higher temperatures, strenuous 
physical activities should be delayed for several days and 
even weeks in a hot humid environment, and the hottest 
part of the day avoided. Voluntary dehydration may occur 
if  children exercising in hot humid conditions are offered 
unflavoured or simple flavoured drinks, but sports bever-
ages with additional carbohydrates and sodium has been 
shown to prevent dehydration(58). Parents should therefore 
offer liberal amounts of these safe fluids.   
 
 
 
 
 

Altitude sickness 
Diagnosis of acute altitude sickness (AMS) can be chal-
lenging in young children, therefore the Lake Louise 
Questionnaire has been adapted for use in pre-verbal 
children(59). Studies suggest that AMS is at least as com-
mon in children as in adults, with rates of 19 – 34%(60). 
However, a study in Chile showed that the risk of AMS 
may be inversely related to age, occurring in 100% of 
children < 4 yrs, 50% of teenagers, and 27% of adults(61). 
Although high altitude pulmonary edema (HAPE) is rare 
overall, children appear to be at increased risk if  they have 
a pre-existing illness such as viral upper respiratory tract 
infection or otitis media(62). The signs of AMS (nausea, 
vomiting, and irritability) are very non-specific in young 
children, and could be mistaken for other conditions. 
Given the rapidity with which children can deteriorate and 
the limitations in being able to assess them, experts recom-
mend ascending no higher than 2500m with children. If  
ascents higher than this are made particularly to sleep, 
slow graded ascent (300 m per day, with a rest day every 

équipements de sécurité appropriés et adaptés aux diverses activités.  
Les manifestations à la suite de morsures de serpents sont suscep-
tibles d’être plus graves(54) en raison du rapport relativement grand 
entre la dose de venin et la taille du corps(55). Les blessures causées 
par d’autres créatures venimeuses peuvent être aussi graves, notam-
ment chez les enfants de moins de deux ans(56).  

Conditions environnementales extrêmes
Dans les conditions environnementales extrêmes, les caractéristiques  
physiques et physiologiques des enfants exposent ceux-ci à un risque  
plus élevé par rapport aux adultes, car ils sont plus susceptibles de  
s’adapter mal et plus lentement à la fois dans des conditions de chaleur 
et de froid. Plusieurs facteurs contribuent à leur thermorégulation 
immature, y compris le grand rapport de l’étendue de la surface du 
corps au poids, le taux métabolique élevé : le rendement cardiaque, 
la capacité réduite de respiration, le grand rapport de l’étendue de 
la surface du corps au volume du sang, la capacité réduite de juger 
le besoin du corps en liquide et de la nécessité d’ajuster les vêtements  
aux conditions environnementales(57). Ces facteurs exigent une obser-
vation étroite de la part des parents afin de s’assurer que les enfants 
ont une protection adéquate contre le soleil et la chaleur (chemises  
à manches longues / pantalons à pieds, vêtements amples, chapeaux  
à larges bords, lunettes solaires, crème solaire), ainsi que contre le  
froid ou l’humidité (vêtements superposés, protection contre la pluie  
et la neige). Compte tenu du retard prévu dans l’adaptation aux 
hautes températures, il est recommandé de remettre les activités 
physiques ardues à plusieurs jours, voire semaines lorsqu’elles sont 
pratiquées dans un environnement chaud et humide, et d’éviter de  
sortir le moment de la journée quand il fait le plus chaud. Une 
déshydratation volontaire peut se produire si l’on offre aux enfants  
qui pratiquent des activités dans des conditions de chaleur et d’humidité 
des boissons non aromatisées ou simplement aromatisées, cependant 
il a été démontré que les boissons sportives contenant des hydrates 
de carbone supplémentaires et du sodium contribuent à prévenir la  
déshydratation(58). On recommande donc aux parents d’offrir aux 
enfants des quantités généreuses de ces boissons sécuritaires.   

Malaise de l’altitude 
Le diagnostic du mal aigu des montagnes (MAM) chez les jeunes 
enfants peut représenter tout un défi, ainsi, le Questionnaire Lake 
Louise a été adapté pour son utilisation chez les enfants qui ne parlent 
pas encore(59). Des études donnent à penser que le MAM est aussi 
fréquent chez les enfants que chez les adultes, avec des taux de 19 à  
34 %(60). Cependant, une étude réalisée au Chili montrait que le risque 
du MAM pourrait être inversement lié à l’âge, et qu’il touche 100 %  
des enfants de moins de quatre ans, 50 % des adolescents et 27 %  
des adultes(61). Bien que l’œdème pulmonaire de haute altitude (OPHA) 
soit rare en général, les enfants semblent être à un risque accru s’ils 
souffrent de maladies préexistantes telles qu’une infection virale des  
voies respiratoires supérieures ou de l’otite moyenne(62). Les signes 
du MAM (nausée, vomissements et irritabilité) sont très peu spéci- 
fiques chez les jeunes enfants et peuvent être pris à tort pour des 
signes d’autres maladies. Compte tenu de la rapidité avec laquelle 
l’état des enfants peut se détériorer et les possibilités limitées de les  
évaluer, les experts recommandent des montées en altitude de 2 500 m 
au plus avec les enfants. Si l’on doit monter des altitudes supérieures  
à 2 500 m en particulier pour passer la nuit, il est recommandé 
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1000 m) is recommended(60). Children with medical condi-
tions that increased their risk of hypoxia-related problems 
should probably avoid high altitude(34). Published data 
are limited, but most experts agree that pediatric doses 
of acetazolamide (2.5 mg/kg bid) can be considered for 
unavoidable ascents to higher altitudes(60). 
 

Infectious Diseases 

Enteric Food and Water-borne Diseases
Travellers’ Diarrhea (TD) – Specific pediatric data on trav-
ellers’ diarrhea is surprisingly limited. Studies from both 
Switzerland(63) and Portugal(64) suggest that the attack rate 
is highest for children under 3 years of age, in spite of the 
high rate (60%) of (parental) adherence to dietary prevent-
ive measures. The adherence rate was highest in pre-school 
children, then dropped steadily to a nadir in teenagers. TD 
was also most prolonged in infants and toddlers compared 
to older children and adolescents (median 18 vs. 3 days)(63). 
 

The spectrum of causative organisms is presumed to be 
similar to adults(65). Organism-specific epidemiological 
studies in Swedish travellers found children 0 – 6 years 
of age to be at higher risk than older groups for non-ty-
phoidal salmonella(66), shigellosis(67) and giardiasis(67;68). The 
highest risk destination for all of these infections was the 
Indian sub-continent, followed by East and West Africa. 
Children with ethnic roots in the country visited (VFRs) 
were over-represented compared to adults with the infec-
tion(68). Cholera is rare among pediatric travellers from 
developed countries. 
 

The elevated risk in children of these bacterial and parasitic 
infections may be a result of poor hygiene (young children),  
risky eating habits (teenagers)(63), and / or a relative lack of 
gastrointestinal immunity(69). 

Typhoid and paratyphoid – Children comprise the highest 
risk group for S. typhi among imported cases reported in 
both the US and in recent years in Canada(14;70); among 
children, the preschool age group appears to be at highest 
risk, similar to the epidemiology of endemic countries(71). 
In contrast, S. paratyphi may be more common in chil-
dren 7 years and over(72), which has been postulated to 
result from food transmission (e.g. street vendors) rather 
than the person-to-person transmission which occurs 
more commonly with typhoid(73). See CATMAT Typhoid 
Guidelines. (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-
rmtc/94pdf/cdr2008.pdf)(74). 

Hepatitis A – Although this infection is usually asymp-
tomatic < 2 years of age, moderate to severe illness can 
occur in those who are older. Overall, the incidence of 

d’effectuer une montée par étapes (300 m par jour, en prenant un jour 
de repos à tous les 1 000 m)(60). Les enfants ayant des états patholo-
giques qui augmentent leur risque de souffrir de problèmes liés à  
l’hypoxie, doivent peut-être éviter les hautes altitudes(34). Il n’existe 
pas suffisamment de données publiées sur ce problème, mais les 
experts sont d’avis que des doses d’acétazolamide pour enfants  
(2,5 mg/kg deux fois par jour) pourraient être administrées aux 
enfants lorsque les montées en haute altitudes sont inévitables(60). 

Maladies infectieuses 

Maladies entériques d’origine alimentaire ou hydrique 
La diarrhée du voyageur (DV) – Les données pédiatriques sur la 
diarrhée du voyageur sont curieusement insuffisantes. Des études 
réalisées en Suisse(63) et au Portugal(64) laissent croire que le taux 
d’attaque est plus élevé chez les enfants de moins de trois ans, malgré  
le haut taux (60 %) l’application par les parents de mesures diététiques 
préventives. Le taux d’application de ces mesures était le plus élevé 
chez les enfants d’âge préscolaire, mais avait ensuite chuté de façon 
constante à un nadir chez les adolescents. La durée de la diarrhée du  
voyageur était plus prolongée chez les nourrissons et les tout-petits 
par rapport aux enfants plus âgés et aux adolescents (une médiane 
de 18 vs 3 jours)(63).

On présume que le spectre des organismes étiologiques des maladies  
infectieuses chez les enfants est semblable à celui des adultes(65). Selon 
des études épidémiologiques spécifiques sur ces organismes étiolo-
giques réalisées auprès des voyageurs suédois, les enfants de 0 à six  
ans sont exposés à un risque plus élevé par rapport aux autres groupes 
d’âge en ce qui concerne la salmonelle non typhoïde(66), la dysenterie 
bacillaire(67) et la diarrhée du voyageur(67;68). Le sous-continent indien 
était la destination qui présentait le risque le plus élevé pour toutes 
ces infections, suivi de l’Afrique de l’Est et de l’Ouest. Les enfants 
ayant des racines ethniques dans le pays visité (VAF) étaient sur-
représentés par rapport aux adultes ayant contracté l’infection(68). 
Les cas de choléra sont rares chez les jeunes voyageurs en proven-
ance de pays développés. 

Le risque élevé chez les enfants de contracter ces infections bacté-
riennes et parasitiques pourrait résulter d’une mauvaise hygiène (chez 
jeunes enfants), d’habitudes alimentaires risquées (chez les adoles-
cents)(63) et d’un manque relatif  d’immunité gastro-intestinale(69). 

La fièvre typhoïde et paratyphoïde – Les enfants constituent le groupe 
le plus à risque en ce qui concerne Salmonella typhi pour les cas 
importés signalés à la fois aux États-Unis et, au cours des années  
récentes, au Canada(14;70). Parmi les enfants, le groupe d’âge préscolaire 
semble être le plus à risque, ce qui est semblable à l’épidémiologie 
des pays endémiques(71). Par contre, Salmonella paratyphie pourrait 
être plus fréquent chez les enfants de sept ans et plus(72), ce qui résulte 
hypothétiquement d’une transmission par les aliments (par ex., les  
marchands ambulants) plutôt que d’une transmission interpersonnelle 
qui est plus fréquente dans le cas de la fièvre typhoïde(73). Voir les 
Lignes directrices sur la fièvre typhoïde du Comité consultatif  de la  
médecine tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV) (http://
www.phac-aspc.gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/94pdf/cdr2008.pdf)(74) 

L’hépatite A – Bien que cette infection soit asymptomatique chez 
les enfants de moins de deux ans, les enfants plus âgés pourraient 
souffrir de formes modérées ou graves de la maladie. En général, 



12

imported hepatitis A appears to have decreased in the 
last two decades from a rate of 300/100,000 to 6 – 28 per 
100,000 non-immune travellers to medium to high risk 
destinations(75). This is likely a combination of vaccination 
and improved sanitation in destination countries. How-
ever a relatively high risk remains for travellers to certain 
destinations (Indian subcontinent)(76), visiting friends and 
relatives (VFRs),(73;75-77) < 15 years of age(75). For children 
visiting the Indian subcontinent, VFRs are at an 8-fold 
risk compared to older tourists(78). Vaccination should be 
considered for all travellers, including those 1 – 2 years of 
age due to the risk of transmission to others at higher risk. 
See CATMAT Hepatitis Guidelines (http://www.phac-aspc. 
gc.ca/publicat/ccdr-rmtc/08vol34/acs-2/index-eng.php)(79).
 
 

Hepatitis E - Imported hepatitis E has a transmission 
pattern and clinical manifestations similar to hepatitis A, 
with most cases occurring in adult travellers(80). Pregnant 
adolescents and children with chronic liver disease are at 
increased risk for severe manifestations and death(81;82). 
Mother-to-child transmission has also been documented at  
a rate of 50%(83). There is currently no vaccination available 
and insufficient specific antibody in serum immune globulin 
in North America to provide passive protection.

Prevention of Enteric Food and Water-borne 

Food and beverage precautions are the same as those for 
older travellers(84), with special attention to frequently-con-
sumed products in childhood such as milk(85). Although 
the protective benefit of hand hygiene has not been proven 
in travellers(86), a systematic review including studies from 
various developing countries as well as the US demon-
strated an approximately 45% risk reduction of diarrhea 
episodes(87).

Vaccination plays a role in protecting children depending 
on their itinerary, age and other risk factors. Vaccines are  
currently available for prevention of cholera and enterotoxi- 
genic E. coli (combination oral vaccine ≥ 2 yrs ) typhoid 
fever (injectable ≥ 2 yrs, oral ≥ 6 yrs), see CATMAT Travel-
lers’ Diarrhea(84), and hepatitis A (injectable ≥ 1 year), see 
CATMAT Hepatitis statement(79). Please refer to Table 4 for 
additional information. Data suggest that efficacy is similar  
to that in older travellers within these age guidelines with 
the exception of the cholera component of the combined 
oral vaccine, with three doses required in children 2 – 6 
years (vs. 2 doses) and a shorter duration of immunity (6 
months vs. 2 yrs) compared to older children and adults. 

l’incidence de l’hépatite A importé semble avoir chuté au cours des 
deux dernières décennies d’un taux de 300/100 000 à 6 – 28 cas sur 
100 000 voyageurs non immunisés vers des destinations où le risque 
est moyen ou élevé(75). Cela est probablement le résultat à la fois de 
la vaccination et d’une amélioration des conditions sanitaires dans 
les pays de destination. Toutefois, le risque de contracter la maladie 
est toujours présent pour les voyageurs vers certaines destinations 
(sous-continent indien)(76), les voyageurs de moins de 15 ans(75) qui 
rendent visite aux amis et parents (VAF),(73;75-77). En ce qui concerne 
les enfants qui voyagent en destination du sous-continent indien, 
ceux qui rendent visite à des amis ou parents sont exposés à huit fois 
plus de risque comparativement aux autres touristes plus âgés(78). Il 
est recommandé à tous les voyageurs de se faire vacciner, y compris 
les enfants de un à deux ans en raison du risque de transmission aux  
personnes qui sont à un risque plus élevé. Voir les Lignes directrices  
sur l’hépatite du CCMTMV (http://www.phac-aspc.gc.ca/publicat/
ccdr-rmtc/08vol34/acs-2/index-fra.php)(79).

L’hépatite E – Le mode de transmission et les manifestations cliniques 
de l’hépatite E importé sont semblables à ceux de l’hépatite A, son  
incidence étant plus élevée chez les voyageurs adultes(80). Les adoles-
centes enceintes et les enfants atteints de maladies hépatiques sont 
à un risque accru de manifestations sévères et de décès(81;82). La trans-
mission de la mère à l’enfant a également été documentée à un taux  
de 50 % (83). En Amérique du Nord, il n’existe actuellement pas 
de vaccin contre l’hépatite E ni suffisamment d’anticorps dans la 
gammaglobuline spécifique pour procurer une protection passive. 

Prévention des maladies entériques d’origine alimentaire ou 
hydrique 

Les mesures de précaution recommandées pour les enfants à l’égard  
des aliments et des boissons sont les mêmes que celles recommandées 
aux voyageurs plus âgés(84), une attention particulière étant accordée 
aux produits les plus fréquemment consommés à l’enfance tels que 
le lait(85). Bien que l’avantage de l’hygiène des mains en matière de 
protection n’ait pas été prouvé en ce qui concerne les voyageurs(86), 
une analyse systématique comprenant les études réalisées dans divers  
pays en voie de développement ainsi que les États-Unis ont démontré 
une réduction d’environ 45 % des cas de diarrhée(87). 

La vaccination joue un rôle dans la protection des enfants, en fonction 
de l’itinéraire du voyage, de l’âge de l’enfant et d’autres facteurs de 
risque. Sont actuellement disponibles des vaccins contre le choléra 
et la diarrhée du voyageur causée par la bactérie E. coli entérotoxi-
nogène (combinaison de vaccins oraux pour les enfants de ≥ 2 ans), 
contre la fièvre typhoïde (injectable pour les enfants de ≥ 2 ans et oral 
pour ceux de ≥ 6 ans), voir la déclaration du CCMTMV sur la diarrhée 
du voyageur(84), et contre l’hépatite A (injectable pour les enfants d’un 
an et plus), voir la déclaration du CCMTMV sur l’hépatite(79). Pour 
de plus amples renseignements, veuillez vous référer au tableau 4. 
Les données portent à croire que l’efficacité de ces vaccins chez les 
enfants est similaire à celle chez les voyageurs plus âgés dans ces 
lignes directrices de groupes d’âge, à l’exception de la composante 
choléra pour la combinaison de vaccins oraux, avec trois doses du 
vaccin à administrer aux enfants de deux à six ans (vs deux doses) 
et une plus courte durée d’immunité (six mois vs deux ans) en com-
paraison avec les enfants plus âgés et les adultes. 
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Bismuth subsalicylate taken four times per day has been 
shown to be effective prophylaxis in adults, with a 60% 
risk reduction(88). Although bismuth has been shown to de-
crease severity and duration of symptoms in children with 
acute diarrhea(89;90), prophylaxis data are lacking. It should 
be avoided in conditions associated with Reye Syndrome 
(varicella and influenza infections), and is not licensed for 
children < 2 years(84).
 

Standby self  treatment for Travellers’ Diarrhea 
In contrast to adults(91), oral rehydration therapy is the 
cornerstone of treatment for young children with TD yet 
is often under-utilized(63). Symptomatic self-treatment for 
non-bloody diarrhea with loperamide can be considered 
for those > 2 yrs(92;93) along with azithromycin (10 mg/kg/d 
for 3 days) for presumed bacterial pathogens(94). The latter 
is effective against multiple bacterial enteric pathogens 
including Campylobacter spp.(95) and has been shown to be 
comparable to quinolones in treatment of adult TD in 
Mexico(96). Azithromycin may be the preferred agent for 
most travellers to south and southeast Asia due to rising 
quinolone resistance rates in some organisms(97). Although 
quinolones such as ciprofloxacin and levofloxacin are 
licensed for use ≥ 16 yrs in Canada, there is no evidence 
of effects on bones or cartilage in juvenile humans(98) and 
pediatric practitioners recognize it can be used selectively 
in children as a result,(99) particularly for a short (1 – 3 day) 
course. Therefore, these can be considered alternatives for 
children intolerant or allergic to azithromycin. Cefixime 
is a third option, although efficacy studies are limited to 
shigellosis(100) where it may be inferior to azithromycin(101). 
Rifaximin is a poorly-absorbed rifamycin-derivative which 
appears to have activity against a broad range of enteric 
organisms(102). Currently it is not available in Canada, but 
is marketed in the US for the treatment of travellers’ diar-
rhea due to non-invasive E. coli in those ≥ 12 years of age.
 
 
 
 
 

Respiratory Infections 
Respiratory infections are prominent among travellers of all  
ages, although the upper respiratory tract was more com-
monly involved than the lower tract among young persons in a 
review by GeoSentinel in 2003(103). Risk of some respiratory 
infections may be increased compared to non-travellers due  
to crowded conditions (e.g. pertussis)(104), different seasons 
of illness and/or mixing of populations (e.g. influenza)(105) or 
increased prevalence in the population visited (e.g. tubercu-
losis)(106;107). Infants and pre-school children are generally 
at increased risk of severe disease for all these infections. 
Vaccination is available for pertussis, influenza, and in select  
cases for tuberculosis (see Immunization section). Children 

Le sous-salicylate de bismuth, lorsqu’il est pris quatre fois par jour, 
s’est avéré une mesure préventive efficace chez les adultes, avec une 
réduction de risque de 60 %(88). Bien qu’il ait été démontré que le 
sous-salicylate de bismuth permet de réduire la gravité et la durée 
des symptômes chez les enfants souffrant d’une diarrhée aiguë(89;90), 
il n’existe pas de données relatives à la prévention. On recommande 
de ne pas administrer le sous-salicylate de bismuth dans des états  
associés au syndrome de Reye (infections de varicelle et d’influenza),  
et son administration aux enfants de moins de deux ans n’est pas 
autorisée(84).

Auto traitement de réserve de la diarrhée du voyageur 
Contrairement aux adultes(91), la fluidothérapie orale représente la 
pierre angulaire du traitement de la diarrhée du voyageur chez les  
jeunes enfants, bien qu’elle soit souvent très peu pratiquée(63). L’auto-
traitement symptomatique d’une diarrhée non sanglante à l’aide du  
lopéramide peut être envisagé pour les enfants de moins de deux 
ans(92;93) parallèlement à l’administration de l’azithromycine (10 mg/
kg/j pendant 3 jours) contre les agents bactériens pathogènes sus- 
pectés(94). L’azithromycine est efficace contre plusieurs agents bac-
tériens pathogènes entériques, y compris Campylobacter sp(95) et il 
a été démontré que son efficacité est comparable à celle des quinolones 
dans le traitement de la diarrhée du voyageur chez les adultes au 
Mexique(96). La plupart des personnes qui voyagent en destination 
de l’Asie du Sud et du Sud-Est pourraient opter de préférence pour  
l’azithromycine en raison du taux croissant de la résistance de certains 
organismes aux quinolones(97). Bien que l’administration aux per-
sonnes de ≥ 16 ans des quinolones telles que la ciprofloxacine et 
lévofloxacine soit autorisée au Canada, il n’existe aucune preuve de  
leur effet sur les os et le cartilage chez les jeunes personnes(98) et les 
pédiatres praticiens admettent par conséquent qu’elles peuvent être  
administrées aux enfants de façon sélective(99), notamment pour un 
traitement de courte durée (un à trois jours). De ce fait, les quinolones 
peuvent être une solution de rechange pour les enfants intolérants 
ou allergiques à l’azithromycine. La céfixime est une troisième option, 
bien que les études sur son efficacité se limitent à la dysenterie 
bacillaire(100) où son efficacité pourrait être inférieure à celle de 
l’azithromycine(101). La rifaximine est un dérivé mal absorbé de la 
rifamycine qui semble avoir une action contre un vaste éventail 
d’organismes entériques(102). À l’heure actuelle, elle n’est pas dispo-
nible dans le commerce au Canada, mais elle est commercialisée aux  
États-Unis pour le traitement de la diarrhée du voyageur en raison 
du traitement non invasif  des infections à la bactérie E. coli chez 
les enfants de ≥ 12 ans. 

Infections respiratoires 
Selon une analyse réalisée par GeoSentinel en 2003(103), les infections 
respiratoires sont répandues chez les voyageurs de tous les âges, bien  
qu’elles affectent le plus fréquemment les voies respiratoires supéri-
eures que les voies respiratoires inférieures chez les jeunes personnes. 
Le risque de certaines infections respiratoires peut être accru chez 
les personnes qui voyagent par rapport à celles qui ne voyagent 
pas en raison des conditions de grande concentration de personnes 
(par ex., la coqueluche)(104), des différentes saisons de maladies et de 
mélange de population (par ex., l’influenza)(105) ou d’une prévalence 
accrue de la maladie dans la population du pays visité (par ex., la 
tuberculose)(106;107). Les nourrissons et les enfants d’âge préscolaire 
sont généralement à un risque plus élevé de maladies graves causées 
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may also participate in adventure activities during the trip 
which may result in the risk of infections such as histo-
plasmosis(108).
 
 

Malaria and Other Vector-borne Infections 

Malaria - In endemic populations, children are more 
frequently and severely infected due to lack of partial im-
munity. Although one might expect little difference across 
age groups in malaria-naive travellers, data compiled by 
the Canadian Malaria Network also shows an overrepre-
sentation of children among severe imported cases requir-
ing the use of intravenous quinine (A McCarthy, Personal 
communication). This suggests that increased severity 
is also more likely among pediatric compared to adult 
travellers. Their relatively small blood volume may work 
against them, potentially resulting in a higher parasitemia 
much more quickly than in adults. Manifestations of se-
vere malaria in children include cerebral disease (reduced 
consciousness, seizures, permanent neurologic deficit), 
severe anemia, and shock(109). For unknown reasons, other 
manifestations such as renal failure are more likely seen in 
adults. See Malaria Guidelines for further details on the 
prevention and treatment of malaria in children(110). Table 
3 provides a brief  outline. 
 

par toutes ces infections. Il existe des vaccins contre la coqueluche, 
l’influenza et, dans certains cas, la tuberculose (voir la section 
Immunisation). Les enfants peuvent également participer à des 
activités d’aventures lors des voyages, ce qui se traduit par le risque 
de contracter des infections telles que l’histoplasmose(108). 

Paludisme et autres infections à transmission vectorielle 
Le paludisme – Dans les populations endémiques, les infections que 
les enfants contractent sont plus fréquentes et plus sévères en raison  
de l’absence d’une immunité partielle. Bien qu’on puisse s’attendre 
à peu de différence parmi les groupes d’âge chez les voyageurs n’ayant  
aucune expérience du paludisme, les données rassemblées par le 
Réseau canadien sur le paludisme indiquent aussi une surreprésen- 
tation des enfants parmi les cas sévères importés requérant l’adminis-
tration de la quinine intraveineuse (A McCarthy, communication 
personnelle). Cela laisse croire que les jeunes voyageurs sont plus 
susceptibles de contracter des infections sévères par rapport aux 
voyageurs adultes. Leur volume de sang relativement petit peut être 
en leur défaveur, ce qui peut se traduire par une haute parasitémie 
beaucoup plus rapidement que chez les adultes. Les manifestations 
sévères du paludisme chez les enfants comprennent les maladies 
cérébrales (réduction de la conscience, crises épileptiques, déficit  
neurologique permanent), des cas d’anémie sévère et l’état de choc(109). 
Pour des raisons inconnues, d’autres manifestations telles que 
l’insuffisance rénale sont plus fréquentes chez les adultes. Voir les 
Lignes directrices sur le paludisme pour obtenir de plus amples 
renseignements sur la prévention et le traitement du paludisme 
chez les enfants(110). Le tableau 3 fournit une brève description. 

Table 3: Malaria Chemoprophylaxis / Tableau 3 : Chimioprophylaxie du paludisme

Drug / Médicament Dose / Dose Frequency / Fréquence Comments* / Commentaires*
Chloroquine / Chloroquine 5 mg/kg (base; max 300 mg) /  

5 mg/kg (base; max. 300 mg)
Weekly 
Start 1 wk prior to risk and con-
tinue until 4 wks after risk ends
Par semaine 
Commencer 1 semaine avant le 
risque et poursuivre jusqu’à 4 
semaines après la fin du risque 

1) 150 mg tabs (base = 250 mg 
salt). / 150 mg com. (base = 250 
mg de sel).
2) Liquid formulations available 
in some countries. / Formules li-
quides en vente dans certains pays.

Mefloquine / Méfloquine 5 mg/kg (base; max 250 mg) /  
5 mg/kg (base; max. 250 mg)
5 – <10 kg: 1/8 tab /  
5 – <10 kg: 1/8 com.
10 – <20 kg: ¼ tab / 
10 – <20 kg: ¼ com.
20 – <30 kg: ½ tab / 
20 – <30 kg: ½ com.
30 – <40 kg: ¾ tab / 
30 – <40 kg: ¾ com.

Weekly 
Start 1 – 2 wks prior to risk and 
continue until 4 wks after risk 
ends
Par semaine 
Commencer 1-2 semaines avant 
le risque et poursuivre jusqu’à 4 
semaines après la fin du risque

250 mg tabs (base) / 
250 mg com. (base)

Doxycycline / Doxycycline 2 mg/kg (max 100 mg) / 
2 mg/kg (max. 100 mg)

Daily 
Start 1 d prior to risk and con-
tinue until 28 d after risk ends
Par jour  
Commencer 1 jour avant le risque 
et poursuivre jusqu’à 28 jours 
après la fin du risque 

100 mg tabs; ≥ 8 yrs / 
100 mg com.; ≥ 8 ans

For details on contraindications and cautions, see 2009 CATMAT Malaria Guidelines(110) / Pour de plus amples renseignements sur les contre-
indications et les mises en garde, veuillez vous référer aux lignes directrices du CATMAT sur le paludisme(110)
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Other Diseases 
Rates of other vector-borne diseases among pediatric  
travellers have not been well-documented outside of endemic 
regions. These include dengue fever, Japanese encephalitis 
b virus (JEV), yellow fever, tick-borne encephalitis, tick 
typhus, among others. See Table 4 for vaccines available 
(Japanese encephalitis, yellow fever, tick-borne encephalitis).  
Dengue fever and JEV are principally diseases of childhood  
in endemic countries depending on intensity of transmission. 
Infants and young children with dengue usually have an 
undifferentiated febrile illness with maculopapular rash 
or an upper respiratory tract infection with pharyngitis, 
whereas older children and adolescents resemble adults 
with classic dengue(111). For this reason, it may be less likely 
to be identified in young travellers, yet may predispose them  
to more severe manifestations with subsequent infections. 
Dengue hemorrhagic fever (DHF) is principally seen < 15 
yrs of age in hyperendemic populations(111), but has rarely 
been reported in pediatric travellers(112). However, DHF 
can also occur with primary infections, usually in infants 
< 1 yr (due to passively-transmitted heterotypic maternal 
antibody) or those infected with dengue serotypes 1 or 3(113). 
See individual disease guidelines at www.catmat.gc.ca for 
more details on these diseases. Although dengue vaccines 
are under development, none are available commercially 
at this time. Japanese encephalitis is more common among 
children than adults in endemic areas, presumably due to 
immunity in older populations from prior exposure. Most 
cases are mild or inapparent, but among symptomatic cases,  
children have a high risk of developing generalized motor  
seizures(114). However, overall mortality with Japanese 
encephalitis increases with age. Manifestations of other 
vector-borne diseases are similar to non-elderly adults (See 

Autres maladies 
Les taux de prévalence d’autres maladies à transmission vectorielle 
chez les enfants voyageurs ne sont pas suffisamment documentés en  
dehors des régions endémiques. Parmi ces maladies, on peut citer  
entre autres la dengue, le virus de l’encéphalite japonaise B, la fièvre  
jaune, l’encéphalite transmise par les tiques, le typhus provoqué par  
les tiques. Voir le tableau 4 pour des renseignements sur les vaccins 
en vente (encéphalite japonaise B, fièvre jaune, encéphalite transmise  
par les tiques). Selon l’intensité de la transmission, la dengue et l’encé-
phalite japonaise B sont principalement des maladies infantiles dans  
les pays endémiques. Les nourrissons et les jeunes enfants atteints de  
la dengue souffrent d’une fièvre fébrile indifférenciée accompagnée 
d’éruption maculopapulaire ou d’une infection des voies respiratoires  
supérieures par la pharyngite, tandis que les manifestations de dengue 
chez les enfants plus âgés et les adolescents ressemblent à celles chez  
les adultes(111). Pour cette raison, il est peut probable de la différentier 
chez les jeunes voyageurs, même si elle pourrait les prédisposer à des  
manifestations plus sévères avec des infections subséquentes. La 
dengue hémorragique touche principalement les personnes de plus  
de 15 ans dans les populations hyperendémiques(111), mais des cas de 
la maladie ont été rarement signalés parmi les jeunes voyageurs(112). 
Toutefois, la dengue hémorragique peut survenir à la suite d’infections 
primaires chez les nourrissons de moins de un an (en raison des anti- 
corps hétérotypiques maternels transmis de façon passive) ou chez 
ceux qui sont atteints de sérotypes 1 ou 3 de la dengue(113). Pour de 
plus amples renseignements sur ces maladies, veuillez vous référer 
aux lignes directrices sur les maladies individuelles à www.catmat.
gc.ca. Bien que des vaccins contre la dengue soient en cours de 
développement, aucun d’eux n’est actuellement disponible dans le 
commerce. Dans les régions endémiques, l’encéphalite japonaise est 
plus fréquente chez les enfants que chez les adultes, en raison proba-
blement à la présence d’immunité chez les personnes plus âgées à la 
suite d’une contraction antérieure de la maladie. La plupart des cas 

Table 3: Malaria Chemoprophylaxis (continued) / Tableau 3 : Chimioprophylaxie du paludisme (suite)

Drug / Médicament Dose / Dose Frequency / Fréquence Comments* / Commentaires*
Atovaquone- Proguanil / 
Atovaquone- Proguanil

5 – 8 kg: ½ peds tab /  
5 – 8 kg: ½ com. pour enfant
> 8 – 10 kg: ¾ peds tab /  
> 8 – 10 kg: ¾ com. pour enfant
>10 – 20 kg: 1 peds tab / 
>10 – 20 kg: 1 com. pour enfant
>20 – 30 kg: 2 peds tabs / 
>20 – 30 kg: 2 com. pour enfant
>30 – 40 kg: 3 peds tabs / 
>30 – 40 kg: 3 com. pour enfant
>40 kg: 1 adult tab /  
>40 kg: 1 com. pour adulte

Daily 
Start 1 d prior to risk and con-
tinue until 7 d after risk ends
Par jour  
Commencer 1 jour avant le risque 
et poursuivre jusqu’à 7 jours 
après la fin du risque

Pediatric tab: 62.5 mg atova-
quone / 25 mg proguanil / 
Comprimé pédiatrique :  
62,5 mg atovaquone / 25 mg 
proguanil
Adult tab: 250 mg atovaquone / 
100 mg proguanil 
Comprimé pour adulte :  
250 mg atovaquone /  
100 mg proguanil 

Primaquine / Primaquine 0.5 mg/kg base (max 30 mg) / 
0.5 mg/kg base (max 30 mg)

Daily 
Start 1 d prior to risk and con-
tinue until 7 d after risk ends
Par jour  
Commencer 1 jour avant le risque 
et poursuivre jusqu’à 7 jours 
après la fin du risque

15 mg tabs (base) / 15 mg com. 
(base)

For details on contraindications and cautions, see 2009 CATMAT Malaria Guidelines(110) / Pour de plus amples renseignements sur les contre-
indications et les mises en garde, veuillez vous référer aux lignes directrices du CATMAT sur le paludisme(110)
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CATMAT Japanese Encephalitis statement for further 
information)(115). 
 
 
 
 
 

Personal protective measures 
For all vector-borne diseases, the first line of defense for 
children are personal protective measures (PPM(116). These 
are important to prevent insect bites during both the day-
time (dengue, tick-borne infections, yellow fever, African 
Sleeping Sickness) and evening / nighttime (malaria, JEV, 
leishmaniasis, chagas disease). Avoidance of areas or activ-
ities that increase exposure to vectors and use of physical 
barriers (e.g. loose, long-sleeved shirts, long pants when-
ever possible) should be the first measures considered, fol-
lowed by use of chemical barriers. A recent the CATMAT 
guideline addresses this topic in detail including the very 
low risk of serious adverse effects with appropriate use of 
agents including DEET(117;118). Children should receive the 
same protective measures that adults use in regions that 
have vector-borne diseases that pose a health risk. For this 
reason, CATMAT(110) and the Academy of Pediatrics(119) 
recommend the use of DEET products up to 30% in chil-
dren ≥ 6 months of age when other measures are not suf-
ficient. In Europe and the US, Bayrepel®/Picaridin is an-
other chemical repellent that shows long lasting protection 
against a variety of biting arthropods(120). Many “natural” 
products do not provide sufficiently long protection to be 
of practical use and in many cases have not been tested for 
activity against tropical mosquito species(117). 
 
 
 

Permethrin-impregnated bednets are essential for travellers 
of all ages when travelling to areas endemic for malaria 
and other serious diseases transmitted by night-biting 
insects(121). For younger infants, permethrin-treated nets 
can also be used for cots, playpens, and strollers. Where 
available, permethrin can also be applied to clothing, and 
has been shown to reduce arthropod bites. Hence it is 
expected to provide some protection against associated 
diseases(122). Permethrin products and pre-impregnated 
clothing are available commercially in the US and some 
tropical destinations. Refer to CATMAT statement on 
personal protective measures(117) for full details on the 
prevention and protection against mosquitoes and other 
arthropod bites.

sont bénins ou non apparents, mais dans les cas symptomatiques, les  
enfants sont exposés à un risque plus élevé de développer des crises  
épileptiques motrices généralisées(114). Toutefois, la mortalité générale 
à la suite de l’encéphalite japonaise augmente avec l’âge. Les mani- 
festations d’autres maladies à transmission vectorielle sont similaires  
à celles observées chez les adultes qui ne sont pas des personnes âgées. 
Pour plus de renseignements, veuillez vous référer à la déclaration 
du CCMTMV sur l’encéphalite japonaise(115). 

Mesures de protection personnelle
Pour toutes les maladies à transmission vectorielle, les mesures de 
protection personnelle représentent la première ligne de défense pour  
les enfants(116). Ces mesures sont importantes en ce sens qu’elles per-
mettent de protéger les enfants contre les piqûres d’insectes à la fois  
pendant le jour (dengue, infections transmises par les tiques, fièvre 
jaune, maladie du sommeil) et pendant le soir et la nuit (paludisme,  
encéphalite japonaise, leishmaniose, maladie de Chaggas). L’évitement 
des zones et des activités qui augmentent l’exposition aux vecteurs 
et l’utilisation de barrières physiques (par ex., le port de vêtements 
amples, de chemises à manches longues, de pantalons longs chaque 
fois que cela est possible) devraient être les premières mesures à  
appliquer, vient ensuite l’utilisation des barrières chimiques. De 
récentes lignes directrices publiées par le CCMTMV abordent cette  
question en détail, y compris le très bas risque d’effets secondaires 
lors que des agents appropriés sont utilisés, y compris le DEET(117;118). 
Les enfants doivent bénéficier des mêmes mesures de protection que  
les adultes dans les régions où il existe des maladies à transmission  
vectorielle posant un risque pour la santé. Pour cette raison, le  
CCMTMV(110) et l’Académie de pédiatrie(119) recommandent l’utili-
sation de produits contenant jusqu’à 30 % de DEET chez les enfants  
de ≥ 6 mois lorsqu’aucune autre mesure ne s’avère efficace. En Europe  
et au États-Unis, Bayrepel®/Picaridin est un autre produit chimique 
répulsif  ayant une protection de longue durée contre une variété 
d’arthropodes piqueurs(120). Beaucoup de produits « naturels » n’offrent 
pas une protection de durée suffisamment longue pour que leur 
utilisation soit pratique, et dans beaucoup de cas, ces produits n’ont  
pas été mis à l’épreuve en matière de leur activité contre les espèces 
de moustiques dans les régions tropicales(117). 

Les moustiquaires imprégnées de perméthrine sont essentielles pour  
les voyageurs de tous les âges lors des voyages dans les régions où le  
paludisme et autres maladies transmises par les insectes piqueurs 
nocturnes sont endémiques(121). Pour les jeunes nourrissons, des filets 
imprégnés de perméthrine peuvent être utilisés sur les lits parcs, les 
parcs d’enfant et les poussettes. La perméthrine, lorsqu’elle est dis-
ponible, peut être aussi appliquée aux vêtements et elle s’est avérée 
efficace dans la réduction des piqûres d’arthropodes. De ce fait, on  
pense qu’elle offre une protection contre les maladies provoquées par 
les piqûres de ces insectes(122). Les produits à base de perméthrine et 
les vêtements pré-imprégnés de perméthrine sont disponibles dans 
le commerce aux États-Unis et dans certains pays tropicaux. Pour 
de plus amples renseignements sur la prévention et la protection 
contre les piqûres de moustiques et d’autres arthropodes, veuillez  
vous référer à la déclaration du CCMTMV sur les mesures de  
protection personnelle(117). 
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Malaria Chemoprophylaxis
Chloroquine remains the prophlyaxis of choice for regions 
with malaria susceptible to this drug, and can be used in 
infants and children of all ages. For chloroquine-resistant 
areas, options are the same as for adults with some age 
limitations. Mefloquine is recommended by the manufac-
turer for children > 5kg, but it should be considered in any 
child at sufficient risk, regardless of weight. Children may 
be at higher risk of emesis(123), but are less likely to suffer 
neuropsychiatric effects than adults(124). Atovaquone-pro-
guanil is also safe and effective from early infancy; a recent 
review by experts provides prophylactic doses for infants 
≥ 5 kg(125). Tetracyclines can stain teeth and affect bone 
growth in young children, but doxycycline can be safely 
used in children ≥ 8 years of age(126). Primaquine is an 
alternative if  none of the other options can be used(127). See 
Table 3 for dosage recommendations. Non-age or weight-
related contraindications for the above antimalarials are 
the same for children as for adults. 
 
 
 

Compliance with antimalarials can be particularly chal-
lenging in young children due to the lack of liquid formu-
lations in North America, and the unpalatability of the 
tablets when crushed. Tips to ensure appropriate dosing 
(e.g. portions of tablets), improved taste, as well as preven-
tion of inadvertent and potentially fatal overdosing is an 
important part of malaria prevention for children. See the 
2009 CATMAT Canadian Recommendations for the Pre-
vention and Treatment of Malaria among International 
Travellers for details(110). 

Vaccine-Preventable Diseases

Routine Immunizations
Review of immunization starts with assessment of routine 
vaccination status as with adult travellers. Given that some 
infections may be a concern due to reduced access to safe 
medical care (e.g. tetanus from injury during remote trip) 
or potentially higher risk abroad, all children should have 
their vaccine records inspected during a pre-travel assess-
ment. Risk may be elevated due to increased circulation 
of infections (e.g. measles, diphtheria, polio, Hemophilus 
influenzae b, Streptococcus pneumoniae, Meningococcal 
infections, or Hepatitis B) or exposure to situations where 
transmission is increased (e.g. pertussis, influenza A/B, 
or meningococcal infection) during mass gatherings. 
Importation of some of these infections through travel 
is well-documented, such as diphtheria(128), polio(129), and 
measles(130). The consultation provides an important op-
portunity to catch-up on vaccinations missed or delayed, 
and where necessary initiate a rapid and/or early vaccina-
tion schedule. Measles vaccination can be given from age ≥ 
6 months when going to endemic areas, but since efficacy 

Chimioprophylaxie du paludisme
La chloroquine demeure le médicament préventif  de choix pour les  
régions où le paludisme est réceptif  à l’égard de ce médicament, et 
elle peut être administrée aux nourrissons et aux enfants de tous les  
âges. Dans les régions où le paludisme est résistant à la chloroquine,  
les choix de médicaments sont les mêmes que pour les adultes avec 
quelques restrictions d’âge. Le fabricant de la méfloquine recom-
mande son administration aux enfants dont le poids est supérieur  
à 5 kg, mais elle peut être administrée à tout enfant qui est exposé  
à un risque suffisant, sans égard à son poids. Les enfants peuvent  
être à risque élevé de vomissement(123), mais il est peu probable qu’ils 
souffrent d’effets neuropsychiatriques plus que les adultes(124). L’ato-
vaquone-proguanil est également un produit sécuritaire et efficace  
qui peut être administré dès l’âge précoce. Une récente analyse d’experts 
donne les doses prophylactiques pour les nourrissons dont le poids  
est de ≥ 5 kg(125). Les tétracyclines peuvent tacher les dents et affecter 
la croissance des os chez les jeunes enfants, mais la doxycycline peut  
être administrée de façon sécuritaire aux enfants de ≥ 8 ans(126). 
La primaquine peut être une solution de rechange si aucun autre 
médicament ne peut être utilisé(127). Voir tableau 3 pour les recom-
mandations sur le dosage. Les contre-indications non liées à l’âge 
ou au poids de ces médicaments antipaludiques sont les mêmes 
pour les enfants que pour les adultes. 

L’observance aux médicaments antipaludiques chez les jeunes enfants 
peut présenter des difficultés particulières compte tenu du manque 
de préparations liquides en Amérique du Nord et du mauvais goût 
des comprimés lorsqu’ils sont écrasés. Les conseils pour assurer un  
dosage approprié (par ex., des portions de comprimés), le goût amé- 
lioré des comprimés, ainsi que la prévention de la surdose involontaire 
et potentiellement fatale constituent des éléments importants de la  
prévention du paludisme chez les enfants. Pour plus de renseignements, 
veuillez vous référer aux Recommandations canadiennes pour la 
prévention et le traitement du paludisme (malaria) chez les voya-
geurs internationaux (2009) du CCMTMV(110).

Maladies évitables par la vaccination

Vaccinations systématiques
L’analyse de l’immunisation commence par l’évaluation de l’état de  
la vaccination systématique comme cela est le cas pour les voyageurs  
adultes. Compte tenu du fait que certaines infections peuvent faire 
l’objet d’une inquiétude en raison du l’accès restreint à des soins de 
santé sécuritaires (par ex., le tétanos à la suite de blessure durant un  
voyage dans une zone éloignée) ou le risque potentiellement élevé à  
l’étranger, les dossiers de vaccination de tous les enfants doivent être  
vérifiés lors de l’évaluation de santé effectuée avant le voyage. Le 
risque peut être accru en raison de l’augmentation de la circulation  
des infections (par ex., la rougeole, la diphtérie, le polio, Haemoph-
ilus influenzae de type b, Streptococcus pneumoniae, les infections à 
méningocoques ou l’hépatite B) ou l’exposition à des situations où  
le risque de transmission est accru (par ex., la coqueluche, l’influenza  
A/B ou les infections à méningocoques) durant des rassemblements  
de masse. L’importation de certaines de ces infections par le voyage  
est bien documentée, citons, entre autres, la diphtérie(128), le polio(129) 
et la rougeole(130). La consultation d’un professionnel donne une 
occasion importante de mettre à jour les vaccins manqués et retardés, 
et au besoin, d’élaborer un calendrier de vaccination rapide ou précoce. 
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Table 4. Travel Vaccines / Tableau 4. Vaccins santé-voyage

Vaccine(s) / Vaccin(s) Brand Name(s) / 
Marque(s) nominative(s)

Age / Âge Schedule(s) / 
Calendrier(s)

Comments / 
Commentaires

Hepatitis A / Hépatite A Havrix (Jr) * /  
Havrix (Jeune) *

≥ 1 – 18yrs * / ≥ 1 – 18 ans * 0, 6 – 12 mos / 0,6 – 12 mois Products interchangeable / 
Produits interchangeables

Vaqta (Peds) # / 
Vaqta (enfant)

≥ 1 – 17yrs # / ≥ 1 – 17 ans# 0, 6 – 18 mos / 0,6 – 18 mois

Avaxim (Peds) † /  
Avaxim (enfant) †

≥ 2 – 15 yrs; 
Adult product ≥12 yrs † 
≥ 2 – 15 ans; 
Produit pour adulte ≥12 
ans †

0, 6 – 12 mos / 0,6 – 12 mois

Hepatitis B / Hépatite B Engerix-B (Peds) / 
Engerix-B (enfant)

≥ birth – 19 yrs 1 / ≥ nais-
sance – 19 ans 1

0,1, 6 mos 
0,1,2,12 mos
0,1, 6 mois 
0,1,2,12 mois

1 Engerix (Adult) for 
11 – 15 yrs, 0 and 6 mos 
(provincial pro
1 Engerix (Adulte) pour 
11 – 15 ans, 0 et 6 mois 
(programmes provinciaux)

Recombivax HB (Peds) / 
Recombivax HB (enfant)

≥birth – < 11 yrs (.25 μg) 
11 – 19 yrs 2 (.5 μg)
≥ naissance – < 11 ans 
(0,25 μg) 
11 – 19 ans 2 (0,5 μg)

0,1, 6 mos 
0,1, > 2 mos 
> 1 mo between doses
0,1, 6 mois 
0,1, > 2 mois 
> 1 mois entre les doses 

2 Adult formulation for 
11 – 15 yrs, 
0 and 4 – 6 mos 
(provincial programs)
2 Préparation pour adulte 
pour 11 – 15 ans, 
0 et 4 – 6 mois 
(programmes provinciaux)

Typhoid / Fièvre typhoïde Typhim Vi, Typherix 
(injectable)
Typhim Vi, Typherix 
(injectable)

≥ 2 yrs / ≥ 2 ans Single dose / Dose unique

Vivotif  (oral – Ty21a) / 
Vivotif  (oral – Ty21a)

≥ 6 yrs / ≥ 6 ans Alternate days, 4 doses 
(capsule or suspension)
Alterner les jours, 4 doses 
(capsule ou suspension)

Le vaccin contre la rougeole peut être administré dès l’âge de ≥ 6 mois, 
lorsque l’enfant doit voyager dans des régions endémiques, mais 
étant donné son efficacité réduite, la vaccination doit être répétée 
deux fois conformément au calendrier de routine qui commence dès  
l’âge de 12 mois. Les autres vaccinations peuvent être entamées dès  
l’âge de six semaines tel que décrit dans le Guide canadien d’immu-
nisation(131). 

Vaccinations santé-voyage recommandées et obligatoires 
Les recommandations sur la vaccination des enfants varient en fonc- 
tion du niveau de risque individuel et de la gravité d’une infection 
potentielle. Dans le cas de certaines maladies infantiles, le risque peut 
être plus élevé que chez l’adulte pendant le même voyage. D’autre 
part, aucun produit déclaré efficace et sécuritaire pour les jeunes 
enfants et les nourrissons ne pourrait être disponible. Les restrictions  
d’âge sont à prendre en considération en ce qui concerne la plupart 
de ces vaccins, et on recommande de faire moins d’exceptions sauf  
pour les cas indiqués ci-dessous (voir tableau 4). Pour plus de rensei- 
gnements sur ces vaccins et d’autres vaccins santé-voyage, veuillez 
vous référer aux lignes directrices particulières disponibles sur le 
site Web www.catmat.gc.ca. 

is reduced should be repeated twice according to the rou-
tine schedule, starting at 12 months of age. Other vaccina-
tions can be initiated starting at 6 weeks of age as outlined 
in the Canadian Immunization Guide(131). 
 
 

Recommended and Required Travel Immunizations 
Recommendations for children to be vaccinated will vary 
with their individual risk of exposure and the severity of 
potential infection. For some diseases of children, this risk 
may be greater than that of an adult on the same trip. On 
the other hand, there may be no products available that 
are known to be effective and/or safe in young children or 
infants. Age limitations are a consideration for most of 
these vaccines and exceptions should be rare except where 
noted below (see Table 4). For details on these and other 
travel-related vaccines, see specific guidelines at www.
catmat.gc.ca.
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Table 4. Travel Vaccines (continued) / Tableau 4. Vaccins santé-voyage (suite)

Vaccine(s) / Vaccin(s) Brand Name(s) / 
Marque(s) nominative(s)

Age / Âge Schedule(s) / 
Calendrier(s)

Comments / 
Commentaires

Typhoid / Hepatitis A 
Fièvre typhoïde / Hépatite A

Vivaxim / Vivaxim ≥ 16 yrs / ≥ 16 ans Single dose / Dose unique

Japanese encephalitis / 
Encéphalite japonaise

Je-vax / Je-vax 1 – < 3 yrs (0.5ml) 
≥ 3 yrs (1.0 ml)
1 – < 3 ans (0,5 ml) 
≥ 3 ans (1 ml)

0, 7, 30 d 
alt: 0, 7, 14 d 
0, 7, 30 d 
alterner: 0, 7, 14 jours

No longer being produced.
New vaccine (Ixiaro) – not 
yet approved for children.
N’est plus produit.
Nouveau vaccin (Ixiaro) – 
pas encore approuvé pour 
les enfants.

Yellow fever / Fièvre jaune YF-Vax / YF-Vax ≥ 9 months / ≥ 9 mois Single dose / Dose unique Encephalitis < 6 months / 
Encéphalite < 6 mois

Meningococcal - conjugate 
/ Méningocoque de 
sérogroupe

Menactra / Menactra ≥ 2 yrs / ≥ 2 ans Single dose / Dose unique 2 doses, 9 – 15 mos  
(see text)
2 doses, 9 – 15 mois  
(voir dans le texte)

Cholera + ETEC / 
Choléra + ECET

Dukoral / Dukoral ≥ 2 yrs / ≥ 2 ans 0, 7 days / 0, 7 jours Children 2 – 6 yrs require 
additional dose at 14 d for 
cholera 
Booster at 3 mos for 
ETEC, 2 yrs (≥ 6 yrs old) 
or 6 mos ( 2-6 yrs old) for 
cholera 
Pour enfants de 2 à 6 ans 
une dose supplémentaire à 
14 jours pour le choléra 
Injection de rappel à 3 
mois pour l’ECET, 2 ans 
(≥ 6 ans) ou 6 mois (2-6 
ans) pour le choléra 

Some travel-related diseases are more likely to occur in 
children compared to adults. See Enteric Infections, above, 
for hepatitis A and typhoid. Higher rates of hepatitis B have  
been demonstrated among children of expatriates and 
missionaries(132;133), highlighting the importance of medical, 
horizontal and possibly maternal transmission. Children 
are at greater risk for rabies, suffering 40% of dog bites 
worldwide(134). In Nepal, pediatric animal bites were more 
likely among expatriates than travellers, and more often occur 
in the head and neck region(135). Children may not have the 
reasoning skills to avoid animals, or to report a potential 
exposure (such as a scratch or other minor wound) to their  
parents. Meningococcal infections are highest risk for children 
< 2 years during outbreaks, but spread to older children and  
adolescents in epidemics(136). A single dose of conjugated 
quadrivalent meningococcal vaccine (vs. serogroups A, C, 
Y, W135) has been found to be safe in children ≥ 2 years old  
and results in higher mean titres compared to the quadrivalent 
polysaccharide vaccine(137). A phase II study suggests that 
an additional dose 3 months after the initial one may be 
immunogenic in 9 – 15 month old children(138). Although BCG 
is rarely used for Canadian travellers, it may be considered 
for children who are travelling or living for a prolonged period 
of time in a high-prevalence country(131;139), particularly in 
infants and children ≤ 4 yrs due to their elevated risk of severe 
and/or disseminated disease with primary infection(139;140). 

Les enfants sont plus susceptibles de contracter certaines maladies 
associées au voyage comparativement aux adultes. Voir les infections  
entériques ci-dessus pour des renseignements sur l’hépatite A et la  
fièvre typhoïde. De hauts taux d’incidence d’hépatite B ont été déclarés 
chez les enfants des expatriés et des fonctionnaires en mission à l’é- 
tranger(132;133), ce qui met en évidence l’importance de la transmission 
médicale, horizontale et probablement maternelle. Les enfants sont à  
risque élevé de rage; à l’échelle mondiale, 40 % des morsures de chiens 
sont infligées aux enfants(134). Au Népal, les morsures d’animaux chez 
les enfants étaient plus vraisemblables parmi les enfants des expatriés 
que les voyageurs, et ces morsures étaient le plus souvent constatées  
au niveau de la tête et du cou(135). Les enfants pourraient ne pas dis-
poser de la capacité de raisonnement pour éviter les animaux ou de 
signaler un risque potentiel à leurs parents (par ex., les égratignures 
et autres blessures). Les enfants de moins de 2 ans sont à un risque 
plus élevé d’infections méningococciques durant les éclosions, et ces  
infections sont propagées aux enfants plus âgés et aux adolescents  
dans les régions endémiques(136). Une dose unique de vaccin conjugué 
quadrivalent contre la méningite méningococcique (vs les sérogroupes 
A, C, Y, W135) a été déclaré sécuritaire pour les enfants d’environ 
deux ans et il permet d’obtenir une moyenne des titres plus élevée 
en comparaison avec le vaccin polyosidique quadrivalent(137). Une 
étude de la phase II donne à penser qu’une dose supplémentaire 
administrée trois mois après la dose initiale pourrait procurer de  
l’immunité aux enfants de 9 à 15 mois(138). Bien que le bacille de 
Calmette et Guérin soit rarement administré aux voyageurs canadiens, 



20

Alternatively, Tuberculin Skin Testing can be used when 
appropriate to monitor for latent TB infection (LTBI) and 
consideration of treatment for LTBI.  
 
 
 
 

Cases of vaccine-preventable vector-borne infections 
(Japanese encephalitis, tick-borne encephalitis, yellow 
fever) have been rarely reported among pediatric travel-
lers(141), but the severity of the illnesses is well-recognized 
among endemic populations. In one study of children ≤ 
15 years attending a travel clinic, yellow fever vaccination 
is administered less than the recommended 10 days before 
departure in about 20%, and may put these children at 
risk(142). Care must be taken to review contraindications 
to this vaccine, since most cases of vaccine-associated 
encephalitis in infants have been reported in those < 4 
months of age, and only two cases 5 – 7 months of age(143). 
One vaccine is currently available in North America to 
prevent Japanese b encephalitis for children ≥ 1 year old. A 
vaccine for Tick-borne encephalitis is available in Canada 
which is licensed for children ≥ 16 years although products 
for younger children are available in Europe. See individ-
ual CATMAT Statements on these diseases and immun-
izations for details at www.catmat.gc.ca.  

Conclusions 
Children comprise a special group of travellers whose risk 
profile require special consideration for parents and travel 
health professionals alike, and may result in more challen-
ges for preparation. Careful consideration of the trip from 
the child’s perspective and sufficient time to consult appro-
priate resources to aid preparation to maximize protective 
strategies are essential to providing their pre-travel care. 

on pourrait l’envisager pour les enfants qui voyagent ou vivent pendant 
une période de temps prolongée dans un pays à haute prévalence de  
la maladie(131;139), notamment aux nourrissons et aux enfants de ≤ 4 
ans compte tenu de leur risque élevé de contracter des maladies sévères 
et transmises avec une infection primaire(139;140). Comme solution de 
rechange, le test cutané à la tuberculine pourrait être utilisé, lorsque  
cela est pertinent, pour surveiller une infection latente de la tuber- 
culose et en guise de traitement d’une infection latente de la maladie. 

Des cas d’infections par transmission vectorielle pouvant être pré-
venues par un vaccin (encéphalite japonaise, encéphalite transmise 
pas les tiques, fièvre jaune) ont été rarement signalés chez les jeunes 
voyageurs(141), mais la gravité de ces maladies est bien reconnue parmi 
les populations endémiques. Selon une étude réalisée auprès des 
enfants de ≤ 15 ans fréquentant une clinique santé-voyage, le vaccine  
contre la fièvre jaune est administrée à environ 20 % des enfants dans  
un délai inférieur aux 10 jours recommandés avant le voyage, ce qui  
pourrait exposer ces enfants à des risques(142). Il faut prendre soin 
d’analyser les contre-indications de ce vaccin, car la plupart des cas  
d’encéphalite associés au vaccin chez les nourrissons ont été signalés  
auprès de ceux âgés de < 4 mois, et seulement deux cas ont été signa- 
lés chez les nourrissons de 5 à 7 mois(143). En Amérique du Nord, il 
existe à l’heure actuelle un vaccin contre l’encéphalite chez les enfants  
de ≥ 1 an. Au Canada, il existe un vaccin contre l’encéphalite transmis 
par les tiques qui est approuvé pour les enfants de ≥ 16 ans, bien qu’en 
Europe il existe des produits pour les enfants plus jeunes. Pour plus 
de renseignements, veuillez consulter les déclarations individuelles 
du CCMTMV concernant ces maladies et les vaccinations contre 
elles disponibles sur le site Web www.catmat.gc.ca. 

Conclusions 
Les enfants constituent une catégorie spéciale de voyageurs dont le 
profile de risque requiert une considération particulière à la fois de 
la part des parents et des professionnels des soins de santé-voyage, 
et leur préparation au voyage peut poser plus de difficultés. Une 
considération attentive du voyage du point de vue de l’enfant, un 
délai suffisant pour consulter les ressources pertinentes permettant 
d’aider à la préparation afin de maximiser les stratégies de protec-
tion sont essentiels pour la prestation de soins aux jeunes voya-
geurs avant le voyage. 
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Table 5 / Tableau 5

Recommendations for Pediatric Travellers / Recommandations à l’intention des jeunes voyageurs
EBM Rating / Évaluation 

selon la médecine 
factuelle

Parents should consider what is appropriate and enjoyable for children when they plan, prepare, and embark on 
their trip. / Les parents doivent prendre en considération ce qui procure de la jouissance aux enfants lors de la 
planification, des préparatifs et de l’embarquement pour un voyage.

CIII

Immigrant children or Canadian-born children of immigrants visiting friends and relatives are at increased 
risk of several infectious conditions relative to local children and warrant special effort to ensure appropriate 
education and other protective measures. / Les enfants immigrants ou les enfants nés au Canada de parents 
immigrants qui rendent visite à des amis ou parents sont à un risqué élevé de contracter des maladies 
infectieuses propres aux enfants indigènes et méritent un effort spécial afin d’assurer une éducation appropriée et 
d’autres mesures de protection.

AII

Diarrhea must be treated with fluid and electrolyte replacement, especially in children and the elderly / On 
recommande de traiter la diarrhée à l’aide de liquides et de l’équilibration électrolytique, en particulier chez les 
enfants et les personnes âgées

AI

Antibiotic therapy with a fluoroquinolone or azithromycin is recommended as presumptive therapy of moderate 
to severe travellers’ diarrhea (with fever over 38.5 degrees C or bloody diarrhea) / On recommande le traitement 
aux antibiotiques à l’aide de la fluoroquinolone ou de l’azithromycine en tant que traitement préventif  de la 
diarrhée modérée ou sévère du voyageur (lorsque la fièvre dépasse 38,5 degrés Celsius ou en cas de diarrhée 
sanglante)

AI

Immunization against Hepatitis A and / or typhoid should be advised for children who will be at significant risk. 
/ On conseille la vaccination contre l’hépatite A et la fièvre typhoïde pour les enfants qui seront exposés à des 
risques importants. 

AII

Children ≥ 6 mos old at risk of exposure to serious arthropod-borne infections should appropriately use insect 
repellent containing DEET - the preferred insect repellent, unless contraindicated (e.g. allergic reaction). / Les 
enfants de ≥ 6 mois exposés à des risques de graves infections transmises par les arthropodes doivent utiliser de 
façon appropriée des produits répulsifs contre les insectes à base de DEET – le produit répulsif  suggéré, à moins 
d’indications contraires (par ex., en cas de réactions allergiques). 

AI

Additional personal protective measures including permethrin-treated nets and clothing barriers should 
be used in children of all ages. / On recommande l’application chez les enfants de tous les âges de mesures 
supplémentaires de protection personnelle, y compris les filets imprégnés de perméthrine et les vêtements 
procurant une protection.

AII

Children should be administered the appropriate malaria chemoprophylaxis when travelling to malaria-risk 
regions. / On recommande d’administrer aux enfants une chemoprophylaxie antipaludisme appropriée lorsqu’ils 
doivent voyager dans des régions où il existe le risque de contracter le paludisme. 

AI

Distraction methods can be used to help young children cope with immunization pain and fear. / On peut 
utiliser des méthodes de distraction pour aider les jeunes enfants à surmonter la douleur et la peur de la 
vaccination.

BI

Routine childhood immunizations should be up-to-date prior to international travel due to the elevated risk 
for many of the infections abroad. / Les vaccinations infantiles de routine devraient être mises à jour avant 
d’entreprendre un voyage international, compte tenu du risque élevé associé aux multitudes infections qui 
existent à l’étranger.

AII

Children are at higher risk of animal bites with rabies risk, therefore rabies vaccination should be considered, 
particularly those in remote regions and areas without adequate post-exposure prophylaxis, or on prolonged 
visits abroad / Le risque de morsures d’animaux accompagnées de risque de rage est plus élevé chez les enfants; 
ainsi, la vaccination contre la rage devrait être envisagée, en particulier pour les personnes qui voyagent dans des 
régions éloignées sans prophylaxie post-exposition, ou qui sont en visite prolongée à l’étranger 

AII

Meningococcal quadravalent vaccine should be administered to children entering a region with sufficient 
endemic or epidemic activity / On recommande d’administrer le vaccin quadrivalent contre le méningocoque 
aux enfants qui entrent dans une région où il y a une activité endémique et épidémique importante 

AI

All travel-related vaccines, when indicated, should be administered according to the known age limitations 
for efficacy and safety. / Pour des raisons de sécurité et d’efficacité, tous les vaccins santé-voyage doivent être 
administrés, lors qu’ils sont indiqués, selon les restrictions d’âge connues.

AI
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