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Impact des conseils aux voyageurs sur leurs connaissances des moyens de 
prévention des principaux risques infectieux.

Évaluation à la consultation de médecine des voyages du CHU de Tours.

RESUME

Introduction. Les médecins sont la principale source d'information des voyageurs avant un 
départ vers une destination tropicale. La prévention des nombreux risques auxquels ils seront 
exposés  implique  une  importante  quantité  d'informations  à  délivrer  au  cours  d'un  seul 
entretien médical. L'objectif de cette étude était d'évaluer les connaissances acquises pas les 
voyageurs lors d'une consultation de médecine des voyages.
Méthodologie. Une  étude  transversale  avant  après  consultation  a  été  menée  sur  202 
consultants  du Centre de Vaccinations  Internationales  de Tours par administration d’auto-
questionnaires portant sur l'alimentation, l'hygiène, la prévention anti-vectorielle (PAV) et les 
infections sexuellement transmissibles (IST). Les résultats obtenus avant et après consultation 
ont été comparés globalement et par thème.
Résultats. Les connaissances globales des voyageurs ont été améliorées après la consultation 
(66.1 vs 75.5% ; p<0.0001) ainsi que pour chacun des thèmes abordés. La progression la plus 
importante  concernait  l'hygiène  corporelle  (+12.5 % ;  p<0.0001) et  la  plus  faible  les  IST 
(+5.8% ; p<0.0001). En analyse multivariée, la recherche d'informations avant la consultation 
était le principal facteur associé à l'amélioration des connaissances globales (p<0.0001), ainsi 
que  celles  concernant  l'alimentation  et  la  PAV.  L'impact  des  conseils  de  PAV était  plus 
important sur les hommes (p<0.03) et les consignes alimentaires avaient un impact plus faible 
sur les voyageurs de plus de 50 ans (p<0.002).
Conclusion. Une consultation d'information améliore les connaissances des voyageurs sur les 
principales  mesures  de  prévention  des  pathologies  tropicales,  mais  ne  leur  permet  pas 
d'acquérir toutes les connaissances requises. Nos résultats suggèrent qu’en tenant compte des 
capacités  d'assimilation  des  voyageurs  et  en  les  incitant  à  préparer  l'entretien  à  l'aide  de 
supports d'information complémentaires l’impact de la consultation d’information médicale 
serait plus important.

Mots-Clés     :       - Évaluation des connaissances acquises
            - Prévention
            - Maladies tropicales
            - Conseils sanitaires aux voyageurs
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Impact of health advice given to travelers on their knowledge about the 
prevention of the main infectious risks.

Evaluation at the travel medicine consultation in the University Hospital of 
Tours.

SUMMARY

Introduction. Physicians are the travelers' main information source before leaving to tropical 
destinations.  The  prevention  of  the  many  risks  to  wich  they  will  be  exposed,  implies 
delivering a large amount of information during a single medical interview. The objective of 
this study was to assess knowledge gained by travelers during a pre-travel consultation.
Methods. A transversal study before and after consultation was led among 202 clients of the 
Travel Vaccine Center of Tours  using self-administrated questionnaire  about diet,  hygiene, 
anti-vectorial  prevention  (AVP)  and  sexual-transmitted  infections  (STI).  Scores  obtained 
before and after consultation were compared globally and for each topic.
Results. Travelers' global knowledge increased after consultation (66.1 vs 75.5 % ; p<0.0001) 
as for each approached topic. The most important progress was about hygiene (+12.5 % ; 
p<0.0001) and the lowest one was about STI (+5.8 % ; p<0.0001). In multivariate analysis, 
information seeking before consulting was the main factor associated with global knowledge 
improvement (p<0.0001),  as well as the results about diet and AVP. Impact of AVP advice 
was greater on men (p<0.03) and food precautions had a smaller impact on travelers aged 50 
years and over (p<0.002).
Conclusion.  A  pre-travel  consultation  improve  travelers'  knowledge  about  the  main 
prevention  measures  regarding  tropical  diseases,  but  doesn't  allow them  to  learn  all  of 
required knowledge. Our results suggest that by taking into account the travelers' capacities to 
assimilate  and  by  encouraging  them  to  prepare  for  the  interview  in  using  additional 
information supports, the impact of the pre-travel consultation would be more important.

Key-words : - Assessment of knowledge acquisition
         - Prevention       
         - Tropical diseases

                     - Travel health advice
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INTRODUCTION

I- Voyageurs et risques sanitaires

1) Évolution des flux de voyageurs et des séjours en zones à risque

Depuis le milieu du vingtième siècle, le flux des voyageurs à travers le monde ne 
cesse de croître, passant de 25 millions de mouvements internationaux en 1950 à 940 
millions en 2010, et devrait doubler d'ici 2030 selon les estimations [1]. L'attrait pour le 
tourisme et la multiplication d'offres promotionnelles de voyages vers des destinations 
« exotiques » incitent de plus en plus de voyageurs à se rendre en zone tropicale, parfois  
sans  aucune  préparation  [2]. Au  cours  de  l'année  2012,  les  Français  ont  effectué  22 
millions de séjours à l’étranger, soit deux fois plus qu'il y a vingt ans [3]. Après l'Europe, 
l'Afrique représente leur principale destination (10,8 % des séjours à l'étranger), devant 
les continents américain (7,7 %) et asiatique (5,2 %)[3]. Ainsi en 2006 on ne dénombrait 
pas moins de 120 destinations différentes dont un quart de trouvaient être des zones à 
risque  [4],  le  nombre  de  voyageurs  français  se  rendant  en  zone  d'endémie  palustre 
s'élevant actuellement à près de 4,5 millions par an [5].

2) Principaux risques auxquels sont exposés les voyageurs

Chaque année, 2500 à 5500 Français décèdent au cours d'un voyage à l'étranger, 
dont  la  moitié  de  causes  accidentelles  ou  traumatiques  [6].  Entre  15  et  70  %  des 
voyageurs sont malades durant leur séjour, tandis que les infections représentent moins 
de 3 % des causes de décès à l'étranger [7,8]. Au final, 8 à 32 % des voyageurs en zone 
tropicale consultent un médecin à leur retour et 5 voyageurs sur 1000 sont hospitalisés 
[8,9]. Pourtant, beaucoup de ces infections pourraient être évitées par des mesures de 
prévention simples.

 Avec un taux d'incidence atteignant 60 %, la Turista est le problème de santé le  
plus fréquent lors d'un séjour à l'étranger, obligeant un voyageur sur cinq à rester couché 
au moins 24 heures [8,10]. Après les pathologies gastro-intestinales, les maladies les plus 
fréquemment  observées  pendant  ou  au  décours  d'un  voyage  sont  les  pathologies 
respiratoires, les dermatoses,  la fièvre, et les maladies uro-génitales  [7,9,11] ;  seul  un 
tiers de ces pathologies sont purement tropicales. Les différentes causes de morbidités 
étant  classées  par  symptômes  ou  par  syndromes,  les  données  de  la  littérature  sont 
difficiles  à  comparer  entre  elles.  Ainsi  la  notion  de  « fièvre »  regroupe  différentes 
maladies, telles que le paludisme (principale cause) ou encore les arboviroses [12]. De 
plus  ces  données  sont  essentiellement  issues  d'études  menées  dans  des  services 
spécialisés  en  médecine  tropicale,  ce  qui  en  biaise  les  résultats.  Cependant  des 
pathologies  similaires  ont  été  observées  chez  les  voyageurs  d'une  étude  menée  en 
médecine  de  ville,  les  causes  infectieuses  prédominant  sur  les  autres  motifs  de 
consultation [13]. 

Rarement létales et souvent évitables, les infections tropicales et cosmopolites sont 
un motif fréquent de consultation au retour de voyage. Cela doit inciter les médecins à  
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rester vigilants et exercer au mieux leur rôle d'information et de prévention auprès des 
voyageurs.

3) Les facteurs de risques

Les voyageurs  ne sont pas tous égaux face aux problèmes de santé auxquels ils  
peuvent être exposés. Plusieurs facteurs interviennent, propres au voyage et à chaque 
voyageur. Il  convient de les identifier afin d'évaluer aussi précisément que possible les 
risques encourus et ainsi pouvoir les prévenir:

 Le mode de transport:   chaque mode de transport (avion, bateau, trajets routiers) 
comporte des risques qui lui sont spécifiques.

 La destination:   c'est le principal indicateur permettant d'anticiper les pathologies 
auxquelles  les  voyageurs  seront  exposés  durant  leur  séjour (zone  d'endémie 
palustre ou d'arbovirose, altitude et « mal des montagnes »...) [11,14].

 La durée de séjour et la saison:   l'exposition aux différents agents pathogènes 
augmentant avec la durée de séjour, certains outils de prévention (vaccins et 
chimioprophylaxie) sont choisis en fonction de ce paramètre [15].

 Le motif  du voyage:   le  spectre des pathologies observées chez les voyageurs 
varie  selon  leur  motivation,  certaines  catégories  (travailleurs  humanitaires, 
routards, voyageurs pour raisons familiales) s'avérant plus à risque que d'autres 
[8].

 Les  conditions  d'hébergement:   l'état  sanitaire  des  lieux  d'hébergement  est  à 
prendre en compte [16] (par exemple, un séjour dans un hôtel climatisé et bien 
entretenu vs un bivouac en pleine nature).

 L'hygiène  alimentaire:   le risque  de  Turista  est  lié  au  nombre  d'erreurs 
alimentaires commises durant le séjour [17].

 L'état de santé préalable:   la vaccination et la chimioprophylaxie antipaludéenne 
devront  s'adapter  à  la  situation  médicale  de  chaque  voyageur 
(immunodépression,  grossesse,  âges  extrêmes,  prise  d'un  traitement 
chronique...), leurs problèmes de santé les rendant plus vulnérables et mais aussi 
plus dépendants des structures médicales des pays visités [18,19].

 L'attitude du voyageur sur place:   en dehors des activités effectuées durant le 
séjour qui exposent à de nombreux vecteurs de maladies tropicales (excursions 
en zone rurale, contact avec des animaux, sorties nocturnes...), le respect ou non 
des  consignes  de  prévention  par  les  voyageurs  joue  un  rôle  majeur  sur 
l'exposition aux différents risques.
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II- Connaissances et pratiques des voyageurs

1) Perception et connaissance des risques infectieux par les voyageurs

Les voyageurs français deviennent moins tolérants face à l'exposition aux risques. 
Dans une enquête de l'Ifop en 2007, 36 % des personnes interrogées étaient prêtes à  
renoncer  à  une destination jugée à  risque sanitaire  [20].  En 2006,  53 % des français 
interrogés  par  téléphone  considéraient  les  voyages  en  zone  tropicale  comme  une 
situation à haut risque infectieux, cette appréhension se manifestant principalement chez 
les personnes n'ayant jamais voyagé [21]. 

Cette  inquiétude  peut  sembler  excessive  au  vu  des  moyens  de  prévention 
disponibles, pourvu qu'ils soient correctement appliqués. Paradoxalement, les données 
de la littérature révèlent que les voyageurs évaluent mal les risques qu'ils encourent: ainsi 
un quart des voyageurs européens se rendant en zone de haute endémie palustre sous-
estiment ce risque [2], de même que la majorité d'entre eux sous-estiment les risques de 
maladies à prévention vaccinale telles que les hépatites virales ou la rage [2,22].

Leur perception peut être influencée par la médiatisation de certaines maladies, 
correspondant rarement avec les données épidémiologiques de terrain. La peur exprimée 
envers le Chikungunya ou le virus Ebola dans l'enquête de l'Ifop en est un bon exemple, 
alors que d'autres maladies tropicales plus fréquentes et tout aussi graves ne soulevaient 
pas d'inquiétude particulière [20].

Leur ignorance concernant les pathologies infectieuses rencontrées, tant sur leur 
mode de transmission que sur leur gravité potentielle, est une autre explication à cette 
mauvaise appréciation des risques. D'après différentes études, menées principalement en 
centres de vaccinations internationales (CVI), 19 à 37 % des voyageurs français ignorent le 
mode de transmission du paludisme [23-25] mais seulement un peu plus de la moitié 
savent  qu'il  est  potentiellement  mortel  [25-27].  Leurs  connaissances  sur  les  autres 
maladies tropicales sont bien moindres, puisque plus de trois voyageurs sur quatre ne 
connaissent pas le mode de transmission de l'hépatite A ou de la dengue,  et plus de 
quatre  voyageurs  sur  cinq ignorent le  caractère  mortel  de  cette  dernière  [24,25].  Les 
voyageurs ne sont donc pas suffisamment informés sur les risques encourus lors d'un 
séjour en zone tropicale.

2) La recherche d'informations par les voyageurs

Les voyageurs se renseignent insuffisamment sur les précautions à prendre durant 
leur  séjour,  si  l'on  tient  compte  de  la  fréquence  et  de  la  gravité  des  pathologies 
auxquelles ils  sont exposés .  De nombreuses études à travers le monde ont évalué la 
préparation  des  voyageurs  internationaux  avant  leur  départ  pour  des  destinations 
tropicales,  révélant  d'importantes  disparités  selon  leur  région  d'origine  [2,28-32].  En 
Europe, à peine plus de la moitié d'entre eux recherchaient des conseils sanitaires avant 
d'embarquer  vers  une  zone  à  risque,  ceux qui  ne  s'informaient  pas  affirmant  le  plus 
souvent  déjà  connaître  les  précautions  à  prendre,  sans  que  cela  soit  vérifiable,  ou 
prétendant ignorer devoir se renseigner [2].

Pourtant  de  nombreux  moyens  d'information  sont  à  leur  disposition.  Ainsi  les 
personnes  recherchant  des  conseils  avant  leur  départ  consultent  souvent  plusieurs 
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sources différentes,  les plus fréquemment utilisées par les européens étant les médecins 
généralistes (57 %) et les services de médecine des voyages (35 %). Ils sont suivis par les 
sources non médicales, qu'ils jugent moins fiables, à savoir les agences de voyage (30%), 
leurs proches (28 %), internet (24%), les guides et brochures (22 %) et les pharmaciens 
(20 %) [2]. 

Les  changements  des  données  épidémiologiques  imposant  une  mise  à  jour 
fréquente des informations à délivrer,  on peut s'interroger sur la fiabilité de certaines  
sources  destinées  au  grand  public  qui  ont  l'avantage  d'être  facilement  accessibles  à  
défaut de pouvoir être  régulièrement actualisées.

3) Préparation et comportement des voyageurs

Le  manque  d'information  et  la  mauvaise  appréciation  des  risques  encourus 
induisent une préparation insuffisante de la part des voyageurs. Si une grande majorité 
d'entre eux prévoient d'utiliser une chimioprophylaxie et des répulsifs durant un séjour  
en zone impaludée,  les autres mesures de prévention (insecticides,  moustiquaires,  air 
conditionné...) sont souvent négligées et seule un personne sur quatre envisage de suivre 
des  restrictions  alimentaires  strictes  [2,28].  Le niveau de couverture  vaccinale  s'avère 
également très insuffisant,  notamment contre les virus hépatotropes [2], beaucoup de 
voyageurs ignorant leur propre statut immunitaire [33].

Une  fois  sur  place,  les  mesures  de  protection  recommandées  ne  sont  pas 
suffisamment appliquées. Dans les études menées auprès de voyageurs français,  30 à 
85% d'entre eux déclaraient suivre correctement une chimioprophylaxie antipaludéenne 
lors  d'un  séjour  en  zone  à  risque  [21,26,27,34,35].  Les  mesures  de  protection 
antivectorielle  étaient  utilisées par trois  voyageurs  sur  quatre,  mais  souvent de façon 
irrégulière  et  variable  selon  la  technique employée [26,27,34,36].  Enfin,  environ  six 
voyageurs sur dix affirmaient prendre des précautions concernant l'alimentation [21,35].

III- Les enjeux de la consultation

Une consultation médicale est conseillée pour chaque voyageur se rendant en zone 
tropicale 4 à 8 semaines avant son départ, parfois plus tôt si son séjour est prolongé. Les  
objectifs d'une telle consultation sont majeurs :

- Évaluer la probabilité et le danger potentiel des risques sanitaires encourus lors du 
voyage à partir des facteurs cités précédemment.

- Informer le voyageur sur ces différents risques et sur leurs moyens de prévention.

- Déterminer les vaccins à réaliser et prescrire une chimioprophylaxie antipaludéenne 
adaptée s'il y a lieu.

Cette consultation est également l'occasion d'anticiper les éventuels problèmes liés 
aux pathologies chroniques de certains voyageurs et de les aider à préparer une trousse à 
pharmacie en fonction de leurs besoins. Enfin il faut rappeler l'importance de souscrire à une 
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assurance-voyage afin de couvrir les frais engendrés par un accident ou un maladie grave  
survenant durant le séjour, de même qu'un rapatriement sanitaire.

En abordant les notions de comportements à risque, de dangers non biologiques, de 
tolérance individuelle  aux  risques  et  de terrain  pathologique  pré-existant,  le  champ des 
conseils aux voyageurs s'étend ainsi bien au delà du seul domaine des pathologies tropicales.

IV- Conseils sanitaires aux voyageurs et médecine générale

1) Place des conseils aux voyageurs en médecine générale

Les  généralistes  sont  des  interlocuteurs  privilégiés  pour  les  voyageurs,  dont  ils 
connaissent  les  habitudes  et  les  antécédents  médicaux,  et  représentent  leur  premier 
recours en cas de problème de santé au retour. Ils ont également accès à tous les outils 
de prévention nécessaires à la préparation d'un séjour en zone à tropicale, à l'exception 
du vaccin antiamarile qui reste l'apanage des centres spécialisés. La place des conseils aux 
voyageurs  en  médecine  générale  s'est  donc  accentuée  au  fil  du  temps.  Elle  reste 
cependant encore limitée en France, les enquêtes les plus récentes ayant montré que 
cela représentait moins de 5 consultations par mois pour un généraliste [37-40], soit bien 
moins que pour certains de nos voisins européens [41,42]. Ainsi, malgré la multiplication 
des  moyens  de  renseignement,  les  médecins  généralistes  restent  la  première  source 
d'information des touristes français [20].

2) Principaux obstacles à l'information des futurs voyageurs

Chaque année l'évolution des conseils sanitaires du Haut Conseil de Santé Publique, 
publiés  dans  le  Bulletin  Épidémiologique  Hebdomadaire (BEH)  [43],  témoigne  de  la 
complexité de l'information à délivrer  aux futurs  voyageurs.  Les nombreux facteurs à 
prendre en compte, le caractère flou de certaines recommandations et les changements 
perpétuels des données épidémiologiques internationales demandent des connaissances 
régulièrement actualisées et une certaine expérience en médecine des voyages qui font 
souvent défaut aux généralistes. En effet, deux tiers d'entre eux estiment leur niveau de 
formation dans ce domaine insuffisant [37-39], alors que la grande majorité considère 
que ce type de consultation relève de la médecine générale [37,38].

Les  généralistes  disposent  cependant  de  multiples  supports  d'informations 
différents  pour  les  aider  à  conseiller  les  touristes,  mais  aucun  ne  parvient  à  servir  
réellement de référence. Ainsi le BEH et l'avis d'expert s'avèrent moins souvent utilisés 
que  les  nombreux  sites  internet  existants,  les  documents  fournis  par  l'industrie 
pharmaceutique  ou  encore  la  presse  médicale  [37-40].  D'autre  part  le  recours  à  ces 
sources  n'est  pas  systématique  avant  une  prescription  de  vaccins  ou  de 
chimioprophylaxie [44-47].

Le caractère chronophage est une autre difficulté des conseils aux voyageurs en 
médecine de ville : avec une durée moyenne de consultation de 17 minutes [48], le temps 
manque pour évaluer les risques et aborder toutes les consignes de prévention, surtout 
lorsque le sujet du voyage se retrouve mêlé à d'autres problèmes médicaux.
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Enfin le raccourcissement du délai entre la consultation et le départ, par négligence 
des  voyageurs  ou  par  décision  de départ à  la  dernière  minute,  pose  fréquemment 
problème aux généralistes comme aux spécialistes. Dans l'étude de Van Herck et al.  [2], 
plus du tiers des recherches de conseils sanitaires étaient effectuées moins de 2 semaines 
avant  le  départ.  Ces  consultations  tardives  obligent  les  médecins  à  adapter  certains 
schémas  vaccinaux et  à  évaluer  les  risques  du  séjour  sans  en  connaître  précisément 
toutes les modalités.

3) Qualité des conseils délivrés par les médecins généralistes

Plusieurs études à travers le monde ont évalué les conseils délivrés aux voyageurs 
par les généralistes [37-40,42,46,49-52]. Les travaux menés en France ont montré que 
leurs prescriptions de vaccins et de chimioprophylaxies s’avéraient parfois insuffisantes 
ou inadéquates [37-40,53], mais aussi que ces prescriptions se trouvaient améliorées en 
cas de formation ou d'intérêt pour la médecine des voyages [37-39]. Parmi les autres 
mesures  de  prévention,  les  précautions  alimentaires  et  l'usage  de  répulsifs  anti-
moustiques sont les plus fréquemment conseillées par les généralistes, mais ces derniers 
négligent  parfois  d'autres  mesures  utiles  telles  que  la  souscription  d'une  assurance 
rapatriement ou les consignes vestimentaires. Ainsi, en raison des difficultés auxquels ils 
se  heurtent,  la  fiabilité  des  conseils  délivrés  par  les  généralistes  parait  inférieure  aux 
conseils des médecins de CVI,  qui  sont plus souvent conformes aux recommandations 
[54].

Informer correctement les voyageurs et leur proposer les moyens de prévention les 
plus adaptés représentent donc un enjeu majeur de santé publique dont le rôle incombe 
principalement aux médecins. Mais les voyageurs eux-même sont d'importants acteurs de 
prévention,  car  les  risques  auxquels  ils  sont  exposés  dépendent  en  grande  partie  de 
l'observance des consignes préconisées et des traitements prescrits. Face au non respect des 
recommandations, à la quantité d'informations à délivrer et à la complexité des facteurs à 
prendre en compte pour adapter les conseils à chaque situation, il est licite de s'interroger 
sur l'impact d'une consultation d'information sur les connaissances des voyageurs. Pour des 
raisons de faisabilité  nous avons choisis de réaliser notre étude dans un CVI plutôt qu'en 
médecine de ville et d'extrapoler aux différentes situations de consultation précédant un 
voyage en zone tropicale à partir du modèle de la CMV.
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MÉTHODOLOGIE

I – Hypothèse

Les  voyageurs  assimilent  de  manière  incomplète  les  nombreux  conseils  et 
informations qui leur sont délivrés lors d'une consultation dédiée à leur futur voyage.

II- Objectifs

1) Objectif primaire

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer les connaissances acquises par les 
voyageurs lors d'une consultation avant le départ concernant les moyens de prévention 
des principaux risques infectieux.

2) Objectifs secondaires

Les autres objectifs de l'étude étaient d'identifier:

 les thèmes de prévention à faible impact sur les voyageurs.

 les facteurs inhérents aux voyageurs, à leur futur voyage et à leur attitude 
préalable liés à assimilation insuffisante des informations reçues.

III. Schéma général

1) Type d'étude

Il  s'agissait  d'une  étude  évaluative  quantitative  de  type  avant/après  par  auto-
questionnaires portant sur les connaissances des moyens de prévention des principaux 
risques infectieux lors d'un voyage en zone tropicale.

2) Population étudiée

1. Critères d'inclusion

Les sujets inclus étaient tous les voyageurs adultes (âge ≥ 18 ans) se présentant à 
la Consultation de Médecine des Voyages (CMV) du CHU de Tours pendant la durée de 
l'étude.
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2. Critères de non-inclusion

N'ont pas été inclus dans l'étude:

 Les mineurs (âge < 18 ans)

 Les personnes ayant des difficultés pour lire ou comprendre le français 

écrit et/ou oral.

 Les personnes ayant refusé de répondre aux questionnaires.

 Les personnes ayant consulté récemment à la CMV (moins de 2 ans).

 Les personnes ne séjournant pas en zone tropicale ou à risque.

3) Lieu et durée de l'étude

L'étude s'est déroulée au centre de vaccinations internationales (CVI) du CHU de 
Tours  (Hôpital  Bretonneau)  sur  une  durée  de  4  semaines,  du  21  novembre  au  16 
décembre 2011. 

La réalisation de l’étude dans un CVI, et non en cabinet de ville, correspondait à un 
critère de faisabilité de l’enquête, le principal frein à une telle étude en cabinet étant la  
difficulté pour distinguer les futurs voyageurs des autres patients avant la consultation. 
Utiliser une consultation dédiée a ainsi permis d'augmenter le nombre de sujets inclus sur 
une durée courte, acceptable par les médecins. D'autre part l'information délivrée par les 
généralistes risquait d'être plus aléatoire selon leurs propres compétences en médecine 
des voyages et il aurait alors été difficile d'interpréter les différences observées. Enfin il  
faut rappeler que tous les voyageurs peuvent consulter librement à la CMV du CHU de 
Tours  sans être obligatoirement adressés par  leur médecin traitant,  ce qui  en fait  un 
acteur d'information et de prévention primaire au même titre que les généralistes.

4) Élément de mesure

L'élément de mesure utilisé était le score obtenu par chaque consultant répondant 
aux deux questionnaires, avant et après passage à la consultation du CVI,  exprimé en 
pourcentage de bonnes réponses. Les scores ont été comparés globalement et par thème 
de prévention.

5) Déroulement de l'étude

Chaque consultant correspondant aux critères d'inclusion de l'étude et acceptant de 
participer  répondait  à  un  auto-questionnaire  d'évaluation  de  ses  connaissances  des 
moyens  de  prévention  des  risques  infectieux  (cf  Annexe  1).  Il  leur  était  également 
demandé de compléter la fiche de renseignements sur les modalités de leur séjour et sur 
les  données  sociodémographiques  (cf  Annexe  2).  Chaque  voyageur  remplissait 
individuellement ces deux parties en salle d'attente avant d'être reçu en consultation. 
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Les consultants remettaient la fiche de renseignements aux médecins pour aider 
leur  choix  de  moyens  de  prévention  adaptés.  Les  questionnaires  d'évaluation  étaient 
recueillis par l'infirmière d'accueil ou l'interne; les médecins n'y avaient pas accès pour ne 
pas influencer l'information délivrée à partir des réponses fournies par les voyageurs.

En  sortant  de  consultation,  les  participants  remplissaient  individuellement  un 
second questionnaire d'évaluation identique au premier,  ainsi  qu'un questionnaire sur 
leur perception des informations délivrées lors de la consultation (cf Annexe 3).

Les questionnaires et les fiches de renseignements étaient recueillis après chaque 
journée de consultation, puis anonymisés par un code alphanumérique avant analyse des 
données.

Tous les médecins du centre de vaccination ont accepté de participer à l'étude, à 
savoir 3 médecins généralistes et 4 praticiens hospitaliers.

IV- Questionnaires

1) Questionnaires de profilage des voyageurs

Nous nous sommes servis de la fiche de renseignements qui était déjà utilisée par les 
médecins  du  CVI  (cf  Annexe  2).  Les  données  médicales  de  cette  fiche  n'ont  pas  été 
enregistrées. 

Nous avons recueilli trois types de données susceptibles d'influencer l'attention que 
portent les voyageurs sur les conseils reçus en consultation, et donc sur leur acquisition 
de connaissances:

 les données sociodémographiques: âge, sexe et profession.

 les  données  concernant  leur  voyage:  conditions  d'hébergement,  motif  du 
voyage, voyages antérieurs, durée de séjour et destination.

 les sources d'informations utilisées par les voyageurs avant de venir au CVI et 
les sujets sur lesquels ils se sont renseignés (cf Annexe 4).

2) Questionnaire d'évaluation des connaissances

L'évaluation  des  connaissances  des  voyageurs  était  faite  par  auto-questionnaire 
portant  sur  les  moyens  de prévention des  principaux  risques  infectieux.  Ces  derniers 
pouvant  varier  considérablement  selon  la  zone  visitée,  nous  avons  choisi  de  ne 
questionner les voyageurs que sur les risques les plus fréquents et surtout communs à 
toutes les destinations.
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Les quatre thèmes étaient:

 Alimentation

 Hygiène corporelle

 Prévention antivectorielle (PAV)

 Infections sexuellement transmissibles (IST)

Les questions ont été rédigées en lien avec les thématiques retenues et selon les 
recommandations sanitaires aux voyageurs 2011 [43]. 

Elles  étaient  construites  en  formulation  fermée,  c’est-à-dire  que  les  voyageurs 
pouvaient répondre uniquement par VRAI, FAUX ou « ne sait pas », cette troisième option 
étant destinée à diminuer le nombre de bonnes réponses dues au hasard.  Toutes  les 
réponses pouvaient être vraies ou fausses indépendamment les unes des autres. 

L'objectif de l'étude étant d'évaluer les connaissances des voyageurs, et non pas 
de les piéger, les questions ont été rédigées de manière à faciliter une compréhension 
rapide  en  évitant  autant  que  possible  les  ambiguïtés.  Les  questions  ont  donc  été 
formulées  de  sorte  que  les  réponses  « vraies »  correspondent  à  des  gestes  que  les 
voyageurs peuvent ou doivent faire et les réponses « fausses » à ce qu'ils doivent éviter.

La première ébauche du questionnaire a ensuite été testée sur différents profils 
de voyageurs potentiels non consultants de la CMV appartenant au personnel du service 
de maladies infectieuses (médecins exclus) ainsi qu'à des personnes de mon entourage, 
afin de corriger les éventuels problèmes de compréhension et évaluer le temps moyen de 
réponse au questionnaire.

Après cette première correction, le questionnaire a été soumis à la validation des 
médecins de la consultation des voyageurs lors d'une des réunion mensuelle de médecine 
des voyages qui s'est déroulée le 26/09/2011 dans le service de maladies infectieuses du 
CHU  de  Tours.  Quelques  questions  ont  été  modifiées  afin  d'éviter  des  formulations 
ambiguës ou contradictoires par rapport aux conseils délivrés par les médecins. 

Le questionnaire final comportait ainsi 10 questions et 60 propositions de réponse 
(cf annexe 1). La répartition des questions et des réponses était la suivante:

 Alimentation: 3 questions et 18 réponses possibles.

 Hygiène : 2 questions et 10 réponses possibles.

 PAV: 3 questions et 19 réponses possibles.

 IST: 2 questions et 13 réponses possibles.

La  notation  des  réponses  au  questionnaire  d'évaluation  a  été  effectuée  de  la 
manière suivante :

 1 point attribué pour chaque réponse correcte.

 0  point  attribué  en  cas  de  réponse  incorrecte,  de  réponse  non  sue, 
d'absence de réponse ou lorsque deux cases étaient cochées pour une 
même question.
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Les notes minimales et maximales étaient donc respectivement de 0 et 60.

3) Questionnaire d'opinion des voyageurs

Nous avons également souhaité recueillir les impressions des voyageurs après leur 
passage en consultation à l'aide d'un questionnaire annexe (cf annexe 3), joint au second 
questionnaire d'évaluation des connaissances.

Deux questions fermées leur étaient posées:

 sur  la  quantité  d'informations  reçues,  ouvrant  sur  une  sous-question 
concernant  les  thèmes  à  développer  en  cas  d'information  jugée 
incomplète.

 sur  leurs  attentes  envers  les  fiches  conseils  qui  leur  sont  délivrées  au 
moment de leur passage.

Une  zone  de  texte  libre  était  disponible  à  la  fin  du  questionnaire  pour  les 
éventuelles remarques et suggestions.

V- Analyse des données

Les données récoltées ont été saisies sous tableur Open Office 3.0. Les données 
quantitatives intra-groupes ont été comparées par test de Student pour séries appariées, le 
seuil de significativité (p) ayant été fixé à 5%.

Une comparaison inter-groupes des données quantitatives a été effectuée pour le 
sexe, les voyages antérieurs, la durée de séjour, la recherche d'information préalable et la 
consultation  d'un  médecin  généraliste.  Les  moyennes  des  variables  continues  ont  été 
comparées en utilisant le test de Student (paramétrique).

L'influence de différents facteurs sur la progression des voyageurs a été étudiée 
par analyse multivariée par régression linéaire : âge, sexe, catégorie socioprofessionnelle, 
mode d'hébergement, durée de séjour et recherche d'information préalable.
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RÉSULTATS

I- Profil de la population étudiée

1) Participation

Parmi  les  257  personnes  qui  répondaient  aux  critères  de  l'étude,  202  ayant 
complété les deux questionnaires ont pu être inclues, soit un taux de participation de 
78.6 %. Seules 3 personnes ont refusé de participer à l'étude.

Parmi les 55 sujets n'ayant pu être inclus, 36 n'ont rendu qu'un seul questionnaire 
exploitable (oubli de rendre un questionnaire ou mauvaise compréhension de l'étude), 15 
ont  manqué  de  temps  pour  répondre  et  une  personne  a  rendu  2  questionnaires 
partiellement remplis.

2) Profil des voyageurs

La population étudiée comptait 104 hommes (51.5 %) et 98 femmes (48.5 %), soit  
un sexe ratio de 1,06. La moyenne d'âge était de 44,6 ans, le sujet le plus jeune ayant 18 
ans et le plus âgé 88 ans. Les tranches d'âge les plus représentées étaient celle des moins 
de 30 ans (25.2 %) et celle des 50–59 ans (22.8 %).

Les  actifs  représentaient  60.9  %  des  voyageurs,  avec  39.6  %  de  profession  de 
catégorie intermédiaire et 21.3 % de profession de catégorie supérieure. Parmi eux, 16 
personnes (8.1 %) exerçaient une profession médicale ou paramédicale. Les non actifs 
étaient principalement des retraités (22.8 %).
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3) Les séjours

Près  de  quatre  voyageurs  sur  cinq  (78.5  %)  avaient  déjà  effectué  un  séjour  à  
l'étranger en dehors d'Europe et d'Amérique du Nord. La majorité des consultants (104 / 
51.2 %) partaient vers l'Afrique, 47 (23.2 %) vers l'Asie ou l 'Océanie et 44 (21.7 %) vers le 
continent américain.

Dans 62.7% des cas la durée de séjour était inférieure ou égale à 2 semaines, la  
durée moyenne étant de 5.1 semaines et la médiane de 2 semaines (min. : 3 jours ; max. : 
1 an).
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Le  tourisme  était  le  principal  motif  de  voyage  (70.3  %),  suivi  par  les  raisons 
familiales  (21.8  %)  et  l'aventure  (15.3  %).  Les  modes  d'hébergement  suivaient 
logiquement cette répartition : la majorité des voyageurs (62.6 %) avaient prévu de loger 
à  l’hôtel,  47  %  dans  leur  famille  ou  chez  l'habitant  et  un  quart  des  sujets  (25.1  %) 
prévoyait d'effectuer une excursion en bivouac. Le recours à plusieurs types de logements 
durant un même séjour était fréquent ; parmi les 123 personnes (60.9 %) qui prévoyaient 
de n'utiliser qu'un seul mode d’hébergement, 60 (29.7 %) devaient séjourner à l'hôtel et 
44 (21.8 %) dans leur famille ou chez  l'habitant. Enfin 64.4 % des participants affirmaient 
vouloir se rendre en zone rurale durant leur séjour.

3) Recherche préalable d'informations

La grande majorité des voyageurs (187 / 92.6 %) déclaraient s'être renseignés avant  
de venir en consultation. Le nombre médian de sources consultées avant passage à la 
CMV était  de deux et 68.3 % des sujets de l'étude avaient consulté plusieurs sources 
d'informations  différentes.  Le  médecin  traitant  et  les  proches  étaient  les  principaux 
moyens d'informations auxquels les voyageurs se référaient (52.9 %), suivis par internet 
(46.5  %),  les guides et  brochures touristiques  (38 %) et  enfin les agences de voyage 
(24.6%).

Les informations recherchées concernaient la vaccination neuf fois sur dix, 74.3% 
portaient sur l'alimentation et sur la protection contre les piqûres d'insectes, et 71.7% 
plus  spécifiquement  sur  le  paludisme.  Seuls  47  % déclaraient  s'être  informés  sur  les 
mesures d'hygiène.
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II- Analyse des résultats

1) Score global de connaissance

Le  score  moyen  global  progressait  de  9.4  %  (p<0,0001)  (Tableau  1).  Cette 
progression est statistiquement significative pour tous les thèmes de prévention et pour 
tous les sous-groupes de voyageurs, à l'exception de quelques sous-groupes de faibles 
effectifs détaillés plus loin.

La  progression  la  plus  importante  concernait  l'hygiène  corporelle  (12.5  %  ; 
p<0,0001)  mais  les  scores  moyens  étaient  les  plus  bas  avant  et  après  consultation 
(respectivement 55.2 et 67.7 %). Inversement, la progression sur le thème des IST était la 
plus faible (5.8 % ; p<0,0001) mais les scores moyens dans ce domaine étaient les plus 
élevés avant et après consultation (respectivement 78.1 et 83.9 %).

Tableau 1     : Scores moyens selon le thème de prévention.  

AVANT
Score Moyen (/100)

APRES
Score Moyen (/100)

PROGRESSION
 Moyenne (/100)

p

Global 66,1 75,5 9,4 < 0,0001

Alimentation 68 77,7 9,7 < 0,0001

Hygiène corporelle 55,2 67,7 12,5 < 0,0001

PAV 62 72 10 < 0,0001

IST 78,1 83,9 5,8 < 0,0001

Les scores moyens globaux obtenus par les différents sous-groupes de voyageurs 
sont décrits dans le Tableau 2.
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Tableau 2     : Scores moyens globaux  

30

AVANT
(%)

APRÈS
(%)

PROGRESSION
(%)

p

Tous (n=202) 66,1 75,5 9,4 <0,0001

Sexe (n=202)
      Hommes
      Femmes

65,1
67,3

75,5
75,6

10,4
8,3

<0,0001
<0,0001

Classe d'âge (n=202)
      < 30 ans
      30 – 39 ans
      40 – 49 ans
      50 – 59 ans
      ≥ 60 ans

62,7
69,2
67,7
71
62

74
79

76,4
79,5
70,4

11,3
9,8
8,7
8,5
8,4

<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,0001

Catégorie Socioprofessionnelle (n=197)
      Sans emploi
      Étudiants
      Cat. Intermédiaires
      Cat. Supérieures
      Retraités

66,9
57,5
67,7
73,7
59,6

75,1
70,6
77,7
81,4
68,7

8,2
13,1
10,1
7,7
9,1

<0,02
<0,0003
<0,0001
<0,0001
<0,0001

Professionnels de santé (n=197)
      Oui
      Non

76,5
65,2

82,4
75

5,9
9,8

<0,006
<0,0001

Destination (n=200)
      Amériques
      Afrique
      Asie / Océanie
      Tour du Monde

64,5
65,9
66,3
78

74,1
74,8
77,3
85

9,6
8,9
11
7

<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,39

Durée de séjour (n=201)
      ≤ 4 sem.
      > 4 sem.

65,3
70,1

74,8
78,6

9,5
8,5

<0,0001
<0,0001

Mode d'hébergement (n=123)
      Hôtel
      Habitant / Famille
      Bivouac

69,1
58,5
63,6

78,5
69,6
70

9,4
11,1
6,4

<0,0001
<0,0001
<0,02

Motif de voyage
      Tourisme
      Travail
      Humanitaire
      Famille
      Aventure

67,6
65,6
69,3
61,1
66,6

76,5
78,2
74,7
71,8
75,5

8,9
12,6
5,4
10,7
8,9

<0,0001
<0,0005
<0,02

<0,0001
<0,0001

Voyage(s) antérieur(s) (n=200)
      Oui
      Non

67,6
63,6

76,8
72,4

9,2
8,8

<0,0001
<0,0001

Recherche d'information préalable (n=202)
      Oui
      Non

68
42,4

76,6
62,4

8,6
20

<0,0001
<0,0001

Nombre de sources consultées (n=187)
      1
      2
      3 et plus

66,5
67,3
70,2

74
77

78,2

7,5
9,7
8

<0,0001
<0,0001
<0,0001

Consultation d'un médecin genéraliste (n=187)
      Oui
      Non

68,5
67,5

76,5
76,7

8
9,2

<0,0001
<0,0001



Les progressions des hommes et des femmes étaient semblables (10.4 vs 8.3 % ; 
p=0,13), de même que leurs scores initiaux (65.1 vs 67.3 % ; p = 0,35) et finaux (75.5 vs 
75.6 % ; p = 0,99).

En revanche la progression globale diminuait progressivement avec l'âge : de 11.3 
(moins de 30 ans) à 8.4 % (plus de 60 ans). Quant aux scores, les plus bas étaient obtenus 
par les voyageurs appartenant aux tranches d'âges extrêmes : les moins de 30 ans (avant 
62.7 ; après 74 %) et les plus de 60 ans (avant 62 ; après 70.4 %).

On retrouvait de moins bons scores chez les étudiants (avant 57.5 ; après 70.6 %) et 
les  retraités  (avant  59.6 ;  après  68.7  %)  par  rapport  aux  autres  professions,  mais  les 
étudiants progressaient le plus fortement (13.1 %). Les catégories socioprofessionnelles 
supérieures  (CSP+)  obtenaient  les  meilleurs  scores  (avant  73.7 ;  après  81.4  %),  mais 
également la progression la plus faible (7.7 %). Les professionnels de santé avaient de 
meilleurs résultats  que les  autres  voyageurs  avant  (76.5  vs 65.2 %;  p=0,001)  et  après 
consultation  (82.4  vs  75 %;  p=0,002),  mais  leur  progression  n'était  significativement 
différente (5.9 vs 9.8 %; p=0,07).

La destination avait peu d'influence sur la progression globale (min. : 7 ; max. :11 
%). De même, il n'était constaté de différence notable de score en fonction du continent 
visité : de 64.5 (Amériques) à 66.3 % (Asie) avant consultation, et de 74.1 (Amériques) à 
77.3 % (Asie) après consultation. Toutefois les voyageurs effectuant le tour du monde 
avaient des scores nettement plus élevés (avant 78 ; après 85 %), mais leur effectif était 
trop faible pour permettre de trouver un association entre ce type de voyage et un bon 
score ; d'autre part leur progression n'atteignait pas la significativité statistique (p=0,39).

La durée de séjour n'avait pas non plus d'influence sur la progression (9.5 vs 8.5 % ; 
p=0,62) ni sur le score initial (65.3 vs 70.1 % ; p=0,094). Cependant, après consultation, 
les  connaissances  des  voyageurs  de  longue  durée  étaient  supérieures  à  celles  des 
voyageurs de courte durée (74.8 vs 78.6 % ; p<0,04).

La progression variait peu en fonction du mode d'hébergement (min. : 6.4 ; max. : 
11.1 %) alors que les scores les plus élevés étaient obtenus par les voyageurs logeant à 
l'hôtel (avant : 69.1 ; après : 78.5 %) et les plus bas par ceux hébergés chez l'habitant 
(avant : 58.4 ; après : 69.6 %).

Le motif de voyage semblait avoir plus d'influence sur la progression, notamment 
chez deux catégories de voyageurs :  les voyageurs humanitaires qui progressaient peu 
(5.3  %)  et  les  voyageurs  pour  raisons  professionnelles  progressant  le  plus  fortement 
(12.6 %). D'autre part les scores des voyageurs pour raisons familiales étaient plus bas 
(avant 61.1 ; après 72.4 %) que ceux ayant d'autres motivations.

La notion de voyage antérieur hors d'Europe et d'Amérique du Nord n'était  pas 
associée à une meilleure progression (9.2 vs 8.8 % ; p=0,8) ni à un meilleur score initial 
(67.6 vs 63.6 % ; p=0,14). Cependant le score après consultation s'est avéré plus élevé en 
cas d'antécédents de voyages (76.8 vs 72.4 /100 ; p=0,03).

Les voyageurs qui ne s'étaient pas renseignés avant de venir consulter progressaient 
nettement plus que les voyageurs qui s'étaient informés (20 vs 8.6 % ; p=0,004), mais 
leurs  scores  avant  consultation  étaient  très  inférieurs  (42.4  vs  68  % ;  p=0,003)  ainsi 
qu'après consultation (62.4 vs 76.6 % ; p<0,02).
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Chez  les  voyageurs  préalablement  informés,  la  progression  variait  peu  selon  le 
nombre  de  sources  utilisées  (min. :  7.5 ;  max. :  9.7  %),  mais  le  score  augmentait 
progressivement avec celui-ci,  que ce soit avant consultation (une source :  66.5 ;  trois 
sources : 70.2 %) comme après (une source : 74 ; trois sources : 78.2 %).

La  consultation  préalable  d'un  médecin  généraliste  n'était  pas  associée  à  une 
meilleure  progression  par  rapport  au  recours  à  d'autres  sources  d'information  (8  vs 
9.2% ; p=0,41), ni à un meilleur score initial (68.5 vs 67.5 % ; p=0,66) ni un meilleur score 
final (76.5 vs 76.7 % ; p=0,87).

En analyse multivariée, sur l'ensemble des paramètres analysés, seule l'absence de 
recherche  préalable  d'informations  avant  de  consulter  à  la  CMV  était  associé  à  une 
augmentation  de  la  progression  globale  de  11.9  %  par  rapport  à  la  recherche 
d'informations (p<0,001).

2) Précautions alimentaires

Les scores d'alimentation obtenus par les différents sous-groupes de voyageurs sont 
décrits dans le Tableau 3.

Les hommes et les femmes progressaient de la même manière sur le thème de 
l'alimentation (10.6 vs 8.7 % ; p=0,42). Ils obtenaient également les mêmes scores avant 
(66.9 vs 69.2 % ; p=0,40) et après consultation (77.5 vs 77.9 % ; p=0,81).

La progression diminuait progressivement avec l'âge : de 15.3  (âge ≤ 30 ans) à 7 % 
(âge  >  60  ans).  Ces  deux  tranches  d'âges  obtenaient  les  scores  initiaux  les  plus  bas 
(respectivement 64.4 et 62.1 %), mais seules les personnes de plus de 60 ans conservaient 
un score faible après consultation (71.4 %).

Des  différences  de  progressions  et  de  scores  étaient  également  observées  en 
fonction de la profession des voyageurs : les étudiants progressaient fortement (18.6 %) 
alors que les CSP+ et des retraités progressaient moins (respectivement 7.4 et 7.3 %). Ces  
mêmes catégories se distinguaient par leurs scores : les CSP+ obtenaient les plus élevés 
(avant :  75.9 ;  après  83.3  %)  tandis  que  ceux  des  retraités  étaient  relativement  bas 
(avant : 62.8 ; après : 70.1 %) ; quant aux étudiants, leur forte progression leur permettait 
de combler leur retard initial (avant 58.5 ; après 77.1 %).
 La  progression  des  professionnels  de  santé  s'est  avérée  non  statistiquement 
significative (p=0,063) et non différente de celle des autres voyageurs (4.8 vs 9.9 /100; 
p=0,08),  mais  leur  effectif  était  réduit  (n=16).  En  revanche,  leur  score  d'entrée  était  
supérieur à celui  des autres professions (77.8 vs 67.6 % ;  p=0,007),  mais la différence 
n'atteignait pas le seuil de significativité statistique après consultation (82.6 vs 75.5 % ; 
p=0,09).
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Tableau 3     : Scores moyens sur les précautions alimentaires.  
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AVANT
Score Moyen 

(%)

APRÈS
Score moyen 

(%)

PROGRESSION
(%)

p

Tous (n=202) 68 77,7 9,7 <0,0001

Sexe (n=202)
      Hommes
      Femmes

66,9
69,2

77,5
77,9

10,6
8,7

<0,0001
<0,0001

Classe d'âge (n=202)
      < 30 ans
      30 – 39 ans
      40 – 49 ans
      50 – 59 ans
      ≥ 60 ans

62,1
72,2
69,9
73,9
64,4

77,6
81,5
77,5
81,3
71,4

15,5
9,3
7,6
7,4
7

<0,0001
<0,0005
<0,002

<0,0003
<0,0001

Catégorie Socioprofessionnelle (n=197)
      Sans emploi
      Étudiants
      Cat. Intermédiaires
      Cat. Supérieures
      Retraités

69,3
58,5
69,5
75,9
62,8

77,4
77,1
79,7
83,3
70,1

8,1
18,6
10,2
7,4
7,3

<0,03
<0,0001
<0,0001
<0,0001
<0,02

Professionnels de santé (n=197)
      Oui
      Non

77,8
67,6

82,6
75,5

4,8
9,9

0,063
<0,0001

Destination (n=200)
      Amériques
      Afrique
      Asie / Océanie
      Tour du Monde

67
67,5
67,8
84,4

75,3
76,4
80,7
91,1

8,3
8,9
12,9
6,7

<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,32

Durée de séjour (n=201)
      ≤ 4 sem.
      > 4 sem.

66,9
72,7

76,5
82,8

9,6
10,1

<0,0001
<0,002

Mode d'hébergement (n=123)
      Hôtel
      Habitant / Famille
      Autre

71,6
59,7
66,9

80,7
70,7
68,1

9,1
11
1,2

<0,0001
<0,0001

0,81

Motif de voyage
      Tourisme
      Travail
      Humanitaire
      Famille
      Aventure

69,7
63,9
71,8
63,9
67,9

78,2
83,8
75,9
74,8
79,6

8,5
19,9
4,1
10,9
11,7

<0,0001
<0,004

0,40
<0,0001
<0,0007

Voyage(s) antérieur(s) (n=200)
      Oui
      Non

69,9
63,4

79,2
72,9

9,3
9,4

<0,0001
<0,0001

Recherche d'information préalable (n=202)
      Oui
      Non

69,5
48,9

78,3
70

8,8
21,1

<0,0001
<0,003

Nombre de sources consultées (n=187)
      1
      2
      3 et plus

67,9
68,6
72

75,2
79,7
79

7,3
11,1

7

<0,01
<0,0001
<0,0002

Consultation d'un médecin généraliste (n=187)
      Oui
      Non

71
67,9

77,8
78,9

6,8
11

<0,0001
<0,0001



Sur le thème de l'alimentation, les résultats variaient peu selon la destination, que 
ce soit la progression (min. : 8.3 ; max. : 12.9 %), le score initial (de 67 (Amériques) à 67.8 
% (Asie)) ou le score final (de 75.3 (Amériques) à 80.7 % (Asie)). Les voyageurs effectuant 
un tour du monde représentaient un cas particuliers avec une faible progression (6.7 % ; 
p=0,32), mais des scores très élevés (avant : 84.4 et après : 91.1 %) ; cependant leur faible 
effectif rend ces résultats difficilement interprétables.

De la même façon, ni la progression (9.5 vs 10.1 % ; p=0,85) ni le score initial (66.9 
vs 72.7 % ; p=0,12) n'étaient influencés par la durée de séjour, mais les connaissances des 
voyageurs de longue durée étaient meilleures que celles des voyageurs de courte durée 
après consultation (76.5 vs 82.8 % ; p<0,007). 

Le mode d'hébergement n'influençait pas la progression (hôtel : 9.1 ; habitant 11%). 
Des scores plus élevés étaient obtenus par les voyageurs  séjournant  à l'hôtel  (avant : 
71.6 ; après : 80.7 %) par rapport à ceux hébergés chez l'habitant (avant : 59.7 ; après : 
70.7 %) ou dans un autre type de logement (avant : 66.9 ; après : 68.1 %).

Des  écarts  plus  importants  étaient  observés  en  fonction  du  motif  de  séjour, 
notamment les  voyageurs  pour raisons  professionnelles qui  progressaient  de manière 
très  importante  (19.9  %),  ces  derniers  se  distinguant  également  par  un  faible  score 
d'entrée (63.9 %) mais aussi par le score final le plus élevé (83.8 %).

La  notion  de voyage  antérieur  n'avait  pas  d'influence  sur  la  progression  (9.3  vs 
9.4% ; p=0,97).  Par  contre cela conférait un avantage initial  de connaissances (69.9 vs 
63.4% ; p=0,05) qui persistait après consultation (79.2 vs 72.9 % ; p=0,01).

Les voyageurs n'ayant pas cherché de renseignements avant la CMV progressaient 
plus fortement par rapport à ceux qui s'étaient informés (21.1 vs 8.7 % ; p<0,05). Leur 
score initial était aussi beaucoup plus bas (48.9 vs 69.5 % ; p=0,009), mais cette différence 
se réduisait et n'était plus statistiquement significative après consultation (70 vs 78.3 % ; 
p=0,07). 

La  progression  variait  peu  avec  le  nombre  de  sources  consultées:  entre  7  (≥ 3 
sources) et 11.1 % (2 sources). Toutefois les scores semblaient augmenter légèrement 
avec le nombre de sources : de 67.9 (1 source) à 71.9 % (≥ 3 sources) avant consultation, 
et de 75.2 à 79 % après consultation.

La  consultation  préalable  d'un  médecin  généraliste  n'était  pas  associée  à  une 
meilleure progression que le recours à d'autres sources d'informations (6.8 vs 10.9 % ; 
p=0,08), ni à un meilleur score initial (70 vs 67.9 % ; p=0,24) ou final (77.8 vs 78.8 % ; 
p=0,61).

En analyse multivariée, deux paramètres avaient une influence significative sur la 
progression  du  score  d'alimentation :  l'âge  (p<0,009)  et  la  recherche  préalable 
d'informations  (p<0,0001).  Par  rapport  aux  voyageurs  les  plus  jeunes,  la  progression 
diminuait de 4.1 % en cas d'âge compris entre 30 et 49 ans (p<0,08) et de 7.4% en cas 
d'âge supérieur ou égal  à 50 ans (p<0,002).  Quant à la recherche d'informations,  elle  
s'associait à une diminution de la progression de 18.8 % (p<0,0001).

34



3) Hygiène corporelle

Les scores moyens sur l'hygiène corporelle obtenus par les différents sous-groupes 
de voyageurs sont décrits dans le Tableau 4.

Sur le thème de l'hygiène corporelle, hommes et femmes progressaient de la même 
manière (12.8 vs 12.2 % ; p=0,81) et leurs scores étaient similaires avant (54.2 vs 56.2 % ; 
p=0,53) et après consultation (67 vs 68.4 % ; p=0,63).

La progression variait légèrement selon l'âge : entre 10.4 (plus de 60 ans) et 15.9 % 
(40-49 ans). Deux tranches d'âge se distinguaient par leurs scores : les moins de 30 ans 
avec les scores les plus bas (avant : 48 ; après 61.6 %) et les 50-59 ans avec les scores les 
plus élevés (avant : 63.9 ; après : 75 %).

Il  y  avait  peu  de  différences  de  progression  en  fonction  de  la  profession  des 
participants: entre 9.3 (personnes sans emploi) et 13.9 % (catégories intermédiaires). Les 
étudiants et les CSP+ se sont démarqués par leurs scores : les premiers obtenaient les 
plus mauvais résultats (avant : 38.2 ; après : 51.8 %)  tandis que les seconds obtenaient 
les meilleurs (avant : 60.2 ; après : 71.4 %). La progression des professionnels de santé 
était similaire à celle des autres voyageurs (13.7 vs 12.3 % ; p=0,78), mais leurs scores 
étaient plus élevés avant consultation (66.3 vs 54 % ; p<0,02) ainsi qu'après (80 vs 66.3 % ; 
p=0,0001).

La destination n'avait pas d'influence sur la progression : de 12 (Afrique) à 14.8 % 
(Amériques). Il en était de même pour les scores d'entrée (de 53.4 à 56.4 %) et de sortie  
(de 65.1 à 68.6 %). Malgré leur score initial élevé (62 %), le score final des voyageurs  
effectuant un tour du monde était proche de celui des autres voyageurs du fait d'une 
progression faible (6 % ; p=0,55).

Les  connaissances  initiales  des  voyageurs  de  courte  durée  et  de  longue  durée 
n'étaient  pas  différentes  (55.5  vs  53.8  % ;  p=0,65).  Mais  contrairement  aux  autres 
domaines  de  prévention,  les  personnes  effectuant  des  séjours  prolongés  paraissaient 
moins progresser sur le thème de l'hygiène (13.2 vs 8.5 % ; p=0,18) et leur score de sortie 
était inférieur aux autres voyageurs (68.7 vs 62.4 % ; p=0,055), sans que ces différences 
atteignent la significativité statistique.

Le type d'hébergement n'avait pas d'influence sur la progression de la plupart des 
voyageurs (hôtel : 13.2 ; habitant: 14.8 %) hormis pour ceux qui utilisaient un logement 
particulier et qui progressaient moins (8.9 %). Les scores des voyageurs hébergés chez 
l'habitant étaient les plus bas (avant : 47.3 ; après : 62.1 %).

La  progression  variait  peu  en  fonction  du  motif  de  séjour :  de  9.3  (motif 
humanitaire) à 12.7 (motif familial). Deux catégories se distinguaient sensiblement: les 
voyageurs  pour  raisons  familiales  avec  des  scores  inférieurs  aux autres  (avant :  47.7 ; 
après : 60.4 %), et les touristes avec des scores plus élevés (avant : 56.5 ; après : 68.2 %).

La  notion  de voyage  antérieur  n'influençait  pas  la  progression (12.4  vs  10.9  % ; 
p=0,62), ni le score d'entrée (56.1 vs 54.4 % ; p=0,66) ni celui de sortie (68.5 vs 65.3 % ; 
p=0,38).
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Tableau 4     : Scores moyens sur l'hygiène corporelle  
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AVANT
Score Moyen (%)

APRÈS
Score moyen (%)

PROGRESSION
(%)

p

Tous (n=202) 55,2 67,7 12,5 <0,0001

Sexe (n=202)
      Hommes
      Femmes

54,2
56,2

67
68,4

12,8
12,2

<0,0001
<0,0001

Classe d'âge (n=202)
      < 30 ans
      30 – 39 ans
      40 – 49 ans
      50 – 59 ans
      ≥ 60 ans

48
53,9
49,5
63,9
58,1

61,5
67,2
65,4
75

68,5

13,5
13,3
15,9
11,1
10,4

<0,0001
<0,0005
<0,004
<0,0002
<0,002

Catégorie Socio-Professionnelle (n=197)
      Sans emploi
      Étudiants
      Cat. Intermédiaires
      Cat. Supérieures
      Retraités

56
38,2
55,1
60,2
56

65,3
51,7
69

71,4
68,4

9,3
13,5
13,9
11,2
12,4

0,17
<0,02

<0,0001
<0,0001
<0,0001

Professionnels de santé (n=197)
      Oui
      Non

66,3
54

80
66,3

13,7
12,3

<0,01
<0,0001

Destination (n=200)
      Amériques
      Afrique
      Asie / Océanie
      Tour du Monde

53,4
56,4
53,6
62

68,2
68,4
65,7
68

14,8
12

12,1
6

<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,55

Durée de séjour (n=201)
      ≤ 4 sem.
      > 4 sem.

55,5
53,8

68,7
62,3

13,2
8,5

<0,0001
<0,01

Mode d'hébergement (n=123)
      Hotel
      Habitant / Famille
      Autres

55,8
47,3
61,1

69
62,1
70

13,2
14,8
8,9

<0,0001
<0,0001
<0,02

Motif de voyage
      Tourisme
      Travail
      Humanitaire
      Famille
      Aventure

56,5
52,5
52,7
47,7
52,6

68,2
64,2
62

60,4
63,9

11,7
11,7
9,3
12,7
11,3

<0,0001
<0,02
0,12

<0,0001
<0,003

Voyage(s) antérieur(s) (n=200)
      Oui
      Non

56,1
54,4

68,5
65,9

12,4
10,9

<0,0001
<0,0001

Recherche d'information préalable (n=202)
      Oui
      Non

56,7
36

68,7
54

12
18

<0,0001
<0,002

Nombre de sources consultées (n=187)
      1
      2
      3 et plus

56,9
54,4
59,5

68,3
68,4
69,5

11,4
14
10

<0,0001
<0,0001
<0,0002

Recours à un médecin genéraliste (n=187)
      Oui
      Non

57,1
56,4

68,5
69,1

11,4
12,7

<0,0001
<0,0001



Il  n'y  avait  pas  de différence significative de progression entre  les voyageurs  ne 
s'étant pas préalablement informés et ceux qui l'avaient fait (18 vs 11.9 % ; p=0,22), mais 
l'effectif  de  ce  sous-groupe  était  de  petite  taille.  En  revanche  leur  score  avant 
consultation était nettement inférieur (36 vs 56.7 % ; p<0,02) ainsi qu'après consultation 
(54 vs 68.8 % ; p=0,01).

Le  nombre  de  sources  consultées  ne  paraissait  pas  avoir  de  l'influence  sur  la 
progression : entre 9.8 (≥ 3  sources) et  14 % (2 sources). Il en était de même pour le 
score initial (min. : 54.4 pour deux sources ; max 59.5 % pour trois sources) et le score 
final (min. : 68.3 pour une source ; max. : 69.5 % pour trois sources).

Enfin,  les  voyageurs  ayant  préalablement  consulté  un  médecin  généraliste 
progressaient autant que ceux ayant utilisé uniquement des sources d'information non 
médicales (11.2 vs 12.7 % ;  p=0,60)  et  leurs connaissances étaient comparables avant 
(57.1 vs 56.4 % ; p=0,82) et après consultation (68.5 vs 69.1 % ; p=0,83).

En analyse  multivariée,  aucun des  paramètres  étudiés  n'avait  d'influence sur  la 
progression concernant l'hygiène corporelle.

4) Prophylaxie antivectorielle

Les scores moyens sur la PAV obtenus par les différents sous- groupes de voyageurs 
sont décrits dans le Tableau 5.

Il s'agit du seul thème de prévention pour lequel une différence était constatée en 
fonction du sexe des participants, les hommes ayant progressé plus fortement que les 
femmes  (12.3  vs  7.6  % ;  p<0,02).  Cependant  leurs  scores  d'entrée  n'étaient  pas 
significativement  différents  (60  vs  64.1  % ;  p=0,13)  ni  leurs  scores  de  sortie  (72.3  vs 
71.7% ; p=0,72).

L'âge n'avait pas d'influence notable sur la progression (min. : 9.3 pour les 40-49 
ans ; max. : 10.9 % pour les moins de 30 ans), mais les scores de deux tranches d'âges 
étaient inférieurs aux autres : les moins de 30 ans (avant : 59 ; après : 70 %) et surtout les 
plus de 60 ans (avant : 57.9 ; après : 67.4 %). 

Les  différences  en  fonction  de  la  catégorie  socioprofessionnelle  des  voyageurs 
étaient  plus  importantes:  les  étudiants  progressaient  fortement (14.2  %)  alors  que la 
progression des personnes sans emploi  n'était pas significative (6 % ; p=0,09).  Comme 
pour  la  plupart  des  autres  thèmes,  les  scores  les  plus  bas  étaient  obtenus  par  les 
étudiants  (avant : 52 ; après : 66.3 %) et les retraités (avant : 56.3 ; après : 66.7 %), alors 
que les plus élevés étaient obtenus par les CSP+ (avant : 69.2 ; après : 78.4 %). 

La progression des professionnels de santé n'était significativement différente de 
celle des autres voyageurs (5.9 vs 10.6 /100 ; p=0,13), mais leur niveau de connaissance 
initial était supérieur (71.7 vs 61.1 % ; p<0,03), cette différence n'atteignant pas le seuil 
de significativité statistique après consultation (77.6 vs 71.7 % ; p=0,10).
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Tableau 5     : Scores moyens de prophylaxie antivectorielle  
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AVANT
Score Moyen (%)

APRÈS
Score moyen (%)

PROGRESSION
(%)

p

Tous (n=202) 62 72 10 <0,0001

Sexe (n=202)
      Hommes
      Femmes

60
64,1

72,3
71,7

12,3
7,6

<0,0001
<0,0001

Classe d'âge (n=202)
      < 30 ans
      30 – 39 ans
      40 – 49 ans
      50 – 59 ans
      ≥ 60 ans

59
65,5
63,9
65,7
57,9

69,9
75,9
73,2
75,4
67,4

10,9
10,4
9,3
9,7
9,5

<0,0001
<0,0004
<0,004
<0,0001
<0,0001

Catégorie Socioprofessionnelle (n=197)
      Sans emploi
      Étudiants
      Cat. Intermédiaires
      Cat. Supérieures
      Retraités

62,1
52

63,5
69,2
56,3

68,1
66,2
74,2
78,5
66,7

6
14,2
10,7
9,3

10,4

0,09
<0,0007
<0,0001
<0,0001
<0,0001

Professionnels de santé (n=197)
      Oui
      Non

71,7
61,1

77,6
71,7

5,9
10,6

0,05
<0,0001

Destination (n=200)
      Amériques
      Afrique
      Asie / Océanie
      Tour du Monde

59,6
62,4
61,4
73,7

69,3
71,8
73,6
83,2

9,7
9,4

12,2
9,5

<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,30

Durée de séjour (n=201)
      ≤ 4 sem.
      > 4 sem.

61,1
66,1

71,1
75,7

10
9,6

<0,0001
<0,0003

Mode d'hébergement (n=123)
      Hôtel
      Habitant / Famille
      Autre

65,3
54,4
58,2

74,5
67,4
67

9,2
13
8,8

<0,0001
<0,0001
<0,03

Motif de voyage
      Tourisme
      Travail
      Humanitaire
      Famille
      Aventure

63,5
59,6
62,1
57,4
63,8

72,9
75

70,5
70,3
72,8

9,4
15,4
8,4

12,9
9

<0,0001
<0,009
<0,004
<0,0001
<0,0005

Voyage(s) antérieur(s) (n=200)
      Oui
      Non

63,4
59,5

73,1
68,8

9,7
9,3

<0,0001
<0,0001

Recherche d'information préalable (n=202)
      Oui
      Non

64,1
35,4

72,9
61,1

8,8
25,6

<0,0001
<0,0003

Nombre de sources consultées (n=187)
      1
      2
      3 et plus

62,7
63,4
66

70,3
72,8
75,1

7,6
9,4
9,1

<0,0004
<0,0001
<0,0001

Recours à un médecin généraliste (n=187)
      Oui
      Non

65
63,1

72,9
72,8

7,9
9,7

<0,0001
<0,0001



La destination avait peu d'influence sur la progression (min. : 9.4 ; max. : 12.2 %), de 
même que sur les scores d'entrée (de 59.6 pour les Amériques à 62.4 % pour l'Afrique) et 
de sortie de consultation (de 68.8 pour les Amériques à 73.6 % pour l'Asie/Océanie). Les 
voyageurs  effectuant  un  tour  du  monde faisaient  toujours  exception  avec  des  scores 
élevés (avant 73.7 ; après 83.2 %), et une progression non statistiquement significative 
(p=0,30).

Les  voyageurs  de  longue  durée  et  de  courte  durée  progressaient  de  la  même 
manière  (10  vs  9.6  % ;  p=0,88)  et  leurs  scores  initiaux  étaient  comparables  (61.1  vs 
66.1% ; p=0,15). Cependant ceux qui séjournaient plus de 4 semaines à l'étranger avaient 
des scores un peu plus élevés après consultation (71.1 vs 75.7 % ; p<0,04).

La progression variait légèrement en fonction du type de logement utilisé : de 8.8 
(autre hébergement) à 13 % (famille / habitant). Les scores des voyageurs séjournant à 
l'hôtel étaient à nouveau les plus élevés (avant : 65.3 ; après : 74.5 %) alors qu'ils étaient 
sensiblement  les  mêmes  en  cas  d'hébergement  chez  l'habitant  (avant :  54.4  ;  après : 
67.4%) ou de logement particulier (avant : 58.2 ; après : 67 %).

Les  écarts  étaient  plus importants  en fonction du motif  de séjour,  la progression 
variant de 8.4 en cas de motif humanitaire à 15.4 % en cas de raison professionnelle. La 
bonne  progression  des  voyageurs  pour  raisons  familiales  (12.3  %)  leur  permettait  de 
combler leur retard initial (avant 57.4 ; après 70.3 %), ainsi que les personnes voyageant 
pour  le  travail  qui  obtenaient  les  meilleures  scores  de  sortie  malgré  un  niveau  de 
connaissance initial faible (avant 59.6 ; après 75 %).

Les sujets ayant déjà séjourné à l'étranger et les voyageurs novices progressaient 
autant (9.7 vs 9.3 % ; p=0,85) et leurs scores d'entrée étaient similaires (63.4 vs 59.5 % ; 
p=0,21). Toutefois le score de sortie était significativement plus élevé en cas de voyage  
antérieur (73.1 vs 68.8 % ; p<0,03).

La progression des voyageurs ne s'étant pas informés avant la CMV était nettement 
plus importante que celle des autres voyageurs (25.6 vs 8.8 % ; p=0,006). Mais leur score  
initial était beaucoup plus bas (35.4 vs 64.1 % ; p=0,003) tout comme leur score final (61.1 
vs 72.9 % ; p<0,03). 

Le  nombre  de  sources  consultées  n'influençait  pas  la  progression  (min. :  7.6 
pour une source ;  max. :  9.4 % pour deux sources).  Les  scores semblaient augmenter 
progressivement avec le nombre de sources, bien que les variations observées fussent 
faibles : de 62.7 (une source) à 66 % (trois sources) avant consultation, et de 70.4 (une 
source) à 75.1 % (trois sources) après consultation.

Comparativement à l'utilisation exclusive de sources non médicales, la consultation 
préalable d'un médecin généraliste ne modifiait pas la progression (7.9 vs 9.7 % ; p=0,36), 
ni le score d'entrée (65 vs 63.1 % ; p=0,44) ni celui de sortie (72.9 vs 72.8 % ; p=0,96).

En  analyse  multivariée,  deux  paramètres  influençaient  significativement  la 
progression du score de PAV : le sexe (p<0,005) et la recherche d'informations préalable 
(p<0,0001). Le fait d'être un homme était associé à une amélioration de la progression de 
4.4  %  (p<0,03)  et  l'absence  de  recherche  d'informations  était  associée  à  une 
augmentation de la progression de 15.5 % (p<0,0001).
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5) Infections sexuellement transmissibles

Les scores moyens sur les IST obtenus par les différents sous-groupes de voyageurs 
sont décrits dans le Tableau 6.

Les hommes et les femmes progressaient de manière identique sur ce thème (5.9 vs 
5.7 % ; p=0,91) et obtenaient les mêmes scores initiaux (78.3 vs 77.8 % ; p=0,87) ainsi que 
les mêmes scores finaux (84.2 vs 83.5 % ; p=0,81).

Les  écarts  de  progression  constatés  en  fonction  de  l'âge  des  voyageurs  étaient 
minces :  de  4.1  (âge  ≤ 30  ans)  à  7.4  % (âge  >  60  ans).  Seuls  les  plus  de  60  ans  se 
distinguaient  des autres tranches d'âge par des scores plus faibles (avant  67.6 ;  après 
75%).

La profession exercée avait  plus d'influence sur les résultats:  les personnes sans  
emploi  progressaient plus fortement (10.8 %), tandis que la progression des étudiants  
s'avérait faible (3.6 % ; p=0,16), tout comme celle des CSP+ (3.3 %) dont les scores étaient 
par ailleurs excellents (avant 87.4 ; après 90.7 %). Inversement les scores des retraités 
étaient les moins bons (avant 62.9 ; après 70.1 %). La progression des professionnels de 
santé était très faible et non significativement différente des autres voyageurs (1.5 vs 
6.3% ; p=0,06), mais leurs scores d'entrée étaient supérieurs (89.4 vs 76.8 % ; p<0,0002) 
ainsi que leurs scores de sortie (90.9 vs 83.1 % ; p<0,02).

La destination avait peu d'influence sur la progression (min. : 4.6 ; max. : 7.2 %). Les 
écarts entre les scores étaient également réduits, les plus bas ayant été obtenus par les 
voyageurs  partant  en  Afrique  (avant  76.3 ;  après  81.9  %)  et  les  plus  élevés  par  les 
voyageurs partant en Asie ou Océanie (avant 81.3 ; après 86.9 %). Comme pour les autres 
thèmes, ceux qui effectuaient un tour du monde ont obtenu d'excellents scores sur les IST 
(avant 87.7 ; après 92.3 %) malgré une progression non significative (p=0,62).

Les scores avant consultation étaient meilleurs en cas de séjour prolongé (84.8 vs 
76.5 % ; p<0,008) ainsi qu'après consultation (89.6 vs 82.6 % ; p<0,02). Et revanche cela 
n'avait pas d'influence sur la progression (4.8 vs 6.1 % ; p=0,53).

Le mode d'hébergement ne semblait influencer la progression (min. : 5.8 ; max 8.1 
%), mais les voyageurs séjournant à l'hôtel avaient des scores plus élevés (avant 81.4 ; 
après  88.6  %)  que  les  voyageurs  logeant  chez  l'habitant  ou  dans  un  autre  type 
d'hébergement.

Des écarts plus importants étaient constatés selon le motif de séjour : les voyageurs 
humanitaires (-0.5 % ;  p=0,51) et les voyageurs pour raisons professionnelles (-0.6 % ; 
p=0,75) n'ont pas progressé sur le thème des IST tandis que les personnes voyageant 
pour  d'autres  motifs  progressaient  de  manière  assez  similaire  (de  3  à  6.4  %).  Deux 
groupes se distinguaient par leur niveau de connaissances:  les voyageurs pour raisons 
familiales avec les scores les plus bas (avant 72.7 ; après 78.7 %) et les humanitaires avec 
les scores les plus élevés (avant 89.2 ; après 88.7 %).
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Tableau 6     : Scores moyens sur les infections sexuellement transmissibles  
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AVANT
Score Moyen (%)

APRÈS
Score moyen (%)

PROGRESSION
(%)

p

Tous (n=202) 78,1 83,9 5,8 <0,0001

Sexe (n=202)
      Hommes
      Femmes

78,3
77,8

84,2
83,5

5,9
5,7

<0,0001
<0,0001

Classe d'âge (n=202)
      < 30 ans
      30 – 39 ans
      40 – 49 ans
      50 – 59 ans
      ≥ 60 ans

80,2
82,3
83,9
80,3
67,6

84,3
89,3
88,1
86,3
75

4,1
7

4,2
6

7,4

<0,006
<0,009

0,08
<0,0005
<0,0001

Catégorie Socio-Professionnelle (n=197)
      Sans emploi
      Étudiants
      Cat. Intermédiaires
      Cat. Supérieures
      Retraités

79
78,7
80,9
87,4
62,9

89,8
82,4
87

90,7
70,1

10,8
3,6
6,1
3,3
7,2

<0,05
0,16

<0,0001
<0,02

<0,0001

Professionnels de santé (n=197)
      Oui
      Non

89,4
76,8

90,9
83,1

1,5
6,3

0,53
<0,0001

Destination (n=200)
      Amériques
      Afrique
      Asie / Océanie
      Tour du Monde

76,9
76,3
81,3
87,7

84,1
81,9
86,9
92,3

7,2
5,6
5,6
4,6

<0,0001
<0,0001
<0,0001

0,62

Durée de séjour (n=201)
      ≤ 4 sem.
      > 4 sem.

76,5
84,8

82,6
89,6

6,1
4,8

<0,0001
<0,02

Mode d'hébergement (n=123)
      Hôtel
      Habitant / Famille
      Autre

81,4
71,1
68,8

88,6
76,9
76,9

7,2
5,8
8,1

<0,0001
<0,0001
<0,02

Motif de voyage
      Tourisme
      Travail
      Humanitaire
      Famille
      Aventure

79,4
86,5
89,2
72,7
79,6

85,8
85,9
88,7
78,7
82,6

6,4
-0,6
-0,5

6
3

<0,0001
0,75
0,81

<0,003
0,08

Voyage(s) antérieur(s) (n=200)
      Oui
      Non

79,4
76,8

85,2
82,5

5,8
5,7

<0,0003
<0,0001

Recherche d'information préalable (n=202)
      Oui
      Non

80,4
48,7

85,8
60,5

5,4
11,8

<0,0001
<0,04

Nombre de sources consultées (n=187)
      1
      2
      3 et plus

77,4
81

82,1

82,3
85,9
88,4

4,9
4,9
6,3

<0,002

<0,0001

Recours à un médecin genéraliste (n=187)
      Oui
      Non

78,8
82,3

86
85,5

7,2
3,2

<0,0001
<0,002



La progression des consultants  n'ayant  cherché aucun renseignement avant  leur 
passage à la CMV n'était pas significativement différente de celle des autres voyageurs  
(11.8 vs 5.3 %; p=0,24), mais leur score avant consultation était nettement inférieur (48.7 
vs 80.4 % ; p=0,007) et le restait après celle-ci (60.5 vs 85.8 % ; p<0,03).

L’expérience de voyage  n'était  pas  associée à une meilleure  progression (5.8  vs 
5.7% ; p=0,95) ni à de meilleurs scores en entrée (79.4 vs 76.8 % ; p=0,47) et en sortie de 
consultation (85.2 vs 82.5 % ; p=0,43).

Le nombre de sources consultées n'influençait pas la progression (min. 4.9 ; max. 
6.3 %). Cependant les scores obtenus semblaient augmenter avec le nombre de sources 
utilisées :  de 77.4 (1 source) à 82.1 % (≥ 3 sources) avant  consultation,  et de 82.3 (1 
source) à 88.4 % (≥ 3 sources) après consultation.

Enfin les IST sont le seul thème pour lequel la consultation préalable d'un médecin 
généraliste  était  associée  à  une  meilleure  progression  par  rapport  au  recours  à  des 
sources non médicales (7.2 vs 3.2 % ; p=0,007), sans que cela améliorât le score avant 
consultation (78.8 vs 82.3 % ; p=0,21) comme après (86 vs 85.5 % ; p=0,84).

En analyse multivariée,  aucun des paramètres analysés n'a eu d'influence sur la 
progression du score d'IST.
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DISCUSSION

Cette étude avant-après a permis de rapporter l’intérêt de la consultation en CVI sur 
un échantillon de 202 patients volontaires du CHU de Tours.  Les résultats montrent que 
l'impact d'un entretien médical sur les connaissances des voyageurs est toujours positif, quel 
que soit leur profil et le sujet abordé, le bénéfice étant d'autant plus important que leurs 
connaissances de base sont faibles. Cependant la consultation ne permet pas de combler le 
retard  initial  des  personnes  les  moins  bien  informées.  L'autre  information  principale 
apportée par cette étude est  que les voyageurs  n'assimilent pas toutes les consignes de 
prévention qui leur sont délivrées au cours de leur passage en CMV, le score final moyen 
n'atteignant que 75.5 % malgré des conditions de consultation favorables. La progression n'a 
pas été aussi forte qu'attendue (+9.4 %), mais les scores de départ étaient assez élevés (deux 
tiers de réponses correctes) et la marge de progression réduite, la grande majorité des sujets 
de l'étude ayant recherché des conseils avant de venir consulter. Ce comportement suggère 
que  les  consultants  de  CVI  ont  un  rapport  aux  risques  différent  de  celui  des  autres 
voyageurs. L'association positive entre une bonne perception des risques sanitaires liés au 
voyage ou l'appartenance à un groupe à risque (en raison de l'état de santé ou de conditions 
de séjour particulières) et le fait de consulter dans un CVI a été retrouvée dans plusieurs 
études antérieures [55-59]. Les CVI semblent donc attirer des voyageurs déjà sensibilisés aux 
dangers auxquels ils sont exposés, ce qui expliquerait leurs bonnes connaissances initiales et 
leur  attitude  préalable. Nous  pensions  que  l'expérience  de  voyage  et  la  confrontation 
préalable aux maladies tropicales participaient à cette sensibilisation, une large majorité des 
sujets  de  notre  étude  ayant  déjà  effectué  des  séjours  à  l'étranger. Mais  de  précédents 
travaux  ont  montré  que  l'appréciation  des  risques  encourus  n'était  que  légèrement 
améliorée par les séjours antérieurs en zone tropicale [59-61]. Sensibiliser d'avantage tous 
les futurs voyageurs et les amener à consulter un médecin avant leur départ, quel que soit 
leur expérience et leur situation personnelle, représente donc l'un des enjeux majeur de la 
médecine des voyages.

La littérature internationale fournit de nombreuses publications sur les connaissances 
des  voyageurs  concernant  les  pathologies  tropicales,  mais  il  existe  peu  de  données  sur 
l'acquisition de connaissances lors d'une consultation de préparation au voyage en zone à 
risque. 

 L'étude de Genton et Behrens, publiée en 1994, montrait une augmentation faible 
mais significative des connaissances des voyageurs suite à une consultation dans un CVI 
[62].  Cette amélioration ne concernait  toutefois  que certains  sujets  précis  tels  que la 
prévention  du  paludisme  et  la  perception  du  risque  du  choléra,  tandis  que  les 
connaissances sur la diarrhée et les syndromes fébriles n'étaient pas modifiées. 

 En 2006, Teodosio et al. montraient eux aussi l'impact positif du passage dans un 
CVI sur des connaissances des voyageurs, mais les questions portaient uniquement sur le 
paludisme  [63].  Les  auteurs  soulignaient  la  bonne  assimilation  des  informations 
essentielles,  mais  aussi  la  persistance  de  certaines  idées  fausses  après  consultation 
(efficacité de la vaccination ou encore des précautions alimentaires). 

 Enfin une étude française, menée en 2006, constatait une amélioration limitée des 
connaissances de voyageurs internationaux suite à leur passage à l'Institut Pasteur de 
Paris.  Mais  il  s'agissait  d'une  enquête  descriptive  et les  conditions  d'information  des 
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participants étaient différentes d'une vraie consultation (conseils délivrés oralement au 
cours d'une séance de vaccination) [64]. 

Nos  résultats  originaux  concordent  avec  ces  travaux  et  les  approfondissent  en 
étendant  le  champ  d'investigation  à  quatre  domaines  de  prévention  différents  et  en 
montrant l'impact positif d'une consultation de préparation d'un voyage.

Toutefois  cette  étude  ne  permet  pas  d'établir  un  lien  entre  l'amélioration  des 
connaissances et les répercussions sur le comportement des voyageurs durant leur séjour, ni 
sur  la  morbidité. De  précédents  travaux  ont  montré  que  les  voyageurs  percevant 
correctement  les  risques  qu'ils  encouraient  et  possédant  de  bonnes  connaissances  des 
pathologies tropicales adhéraient mieux aux consignes de prévention [36,65-67]. D'autres 
études s’intéressant à l'attitude des voyageurs après une consultation d'information ont eu 
des  résultats  encourageants.  Ainsi  les  trois  quarts  des  sujets  d'une  étude  belge  ayant 
consulté  un  médecin  avant  leur  départ  avaient  appliqué  quotidiennement  des  répulsifs 
cutanés [68]. En 2010, 91 % des consultants du CVI de Dijon déclaraient avoir utilisé des 
répulsifs anti-insectes durant leur séjour et 58 % d'entre eux avaient respecté l'ensemble des 
recommandations  vaccinales et  de chimioprophylaxie  [69].  En 2006, 61 % des voyageurs 
ayant  consulté  au  CVI  de  Limoges  déclaraient  avoir  respecté  les  mesures  alimentaires 
conseillées mais 31 % seulement avaient réalisé l'ensemble des vaccins recommandés [35]. 
Enfin, parmi les consultants du CVI de Florence interrogés à leur retour, 55% avaient pris une 
chimioprophylaxie du paludisme et 69 % affirmaient avoir fait attention à leur alimentation 
[70]. Bien  que  perfectibles,  ces  données  d'observance  paraissent  meilleures  que  celles 
observées chez des voyageurs  n'ayant  pas consulté de médecin.  Il  est  cependant délicat 
d'effectuer une comparaison indirecte. Un étude parisienne, comparant le comportement de 
migrants  passant  dans  un  CVI  ou  uniquement  en  agence  de  voyage  avant  leur  départ, 
retrouvait  une  meilleure  observance  des  mesures  de  prévention  du  paludisme  chez  les 
voyageurs qui s'étaient rendu dans un centre spécialisé [71]. Au vu de l'ensemble de ces 
données, nous pensons qu'améliorer d'avantage les connaissances acquises en consultation 
par les voyageurs permettrait une meilleure application des consignes de prévention de leur 
part.

Le recueil  préalable d'informations apparaît  dans notre étude comme un élément 
déterminant de l'acquisition de connaissances lors d'une CMV. En effet les personnes ne 
s'étant pas renseignées sont celles qui ont le plus bénéficié de leur passage au CVI. Leur 
progression a été nettement supérieure à celle des autres voyageurs, principalement sur les 
thèmes  de  l'alimentation  et  de  la  prophylaxie  antivectorielle,  concordant  ainsi  avec  les 
résultats  de  Genton  et  Behrens [64].  Ce  résultat  peut  s'expliquer  par  une  marge  de 
progression  plus  importante  du  fait  d'un  niveau  initial  de  connaissances  plus  faible.  La 
consultation représentant  leur seule  source d'information sur les  risques  liés  au voyage, 
leurs attentes  envers les conseils reçus pouvaient être également plus grandes. Malgré cela 
leurs  scores  de  sortie  sont  restés  inférieurs  à  ceux  des  voyageurs  qui  s'étaient  déjà 
renseignés,  montrant  ainsi  que  la  consultation  dans  un  CVI  ne  permet  de  combler  que 
partiellement les lacunes des voyageurs les moins bien préparés.

Les informations recherchées et les messages de prévention recueillis pouvant varier 
selon les ressources utilisées, cela était susceptible d'influencer les connaissances initiales 

44



des  participants.  Il  n'était  pas  possible  de  comparer  les  scores  en  fonction  des  sources 
consultées,  mais  les données issues de la littérature nous permettent d'en apprécier  les 
différents degrés de fiabilité :

 les médecins généralistes   : ils représentaient la principale source à laquelle les 
voyageurs  s'étaient  référés,  dans  une  proportion  proche  de  celles  observées  dans 
d'autres  études  menées  en  dehors  de  CVI [2,21].  La  place  occupée  par  le  médecin 
traitant ne semble donc pas atténuée par le passage dans un service de médecine des 
voyages, bien que nous n'ayons pas retrouvé dans notre étude d'avantage conféré par la 
consultation d'un généraliste par rapport aux sources non médicales. En revanche cela 
aurait un effet positif sur le comportement des voyageurs : d'après les travaux de Muller 
et al. [69] et de Provost  et al. [72], la consultation préalable d'un médecin généraliste 
apparaît  comme un facteur favorisant la consultation dans un CVI avant un séjour à 
risque  et  permettrait  d'améliorer  l'observance  des  conseils  qui  y  sont  délivrés.  Ces 
données s'opposent à celles d'une étude écossaise dans laquelle les voyageurs ayant 
consulté leur généraliste avant le départ étaient plus fréquemment atteints de diarrhée 
que les voyageurs qui n'avaient pas vu de médecin, mais cette différence s'expliquait par 
des séjours dans des zones à risque plus élevé [73]. Une autre étude a pu montrer que la  
consultation  d'un  médecin  permettait  d'améliorer  l'application  des  consignes  de 
prévention et de réduire les risques de tomber malade quelle que soit la zone visitée 
[74].  Plutôt  que  remettre  en  question  la  capacité  des  généralistes  à  conseiller  les  
voyageurs, nos résultats mettent en évidence la nécessité de leur donner les moyens 
nécessaires pour mieux les informer et renforcer leur collaboration avec les CVI.

 Les proches   : les participants se sont aussi fréquemment fiés à leurs conseils 
qu'à ceux de leur médecin. Dans l'étude de Van Herck et al. [2], ce moyen d'information 
ne représentait pourtant que la 4ème source utilisée par les voyageurs interrogés en 
zone d'embarquement, jugée moins fiable que les médecins et internet. Il est probable 
que la disponibilité des proches compense leur manque de fiabilité.

 Internet   représentait la troisième source la plus consultée. Sa gratuité et son 
accessibilité en font un outil particulièrement apprécié des plus jeunes voyageurs et des 
personnes à faibles ressources : dans notre étude, deux tiers des consultants âgés de 
moins de 30 ans et des personnes sans emploi s'y sont référés. Si les conseils sanitaires 
contenus  sur  les  sites  officiels  sont  généralement  fiables  [75],  ceux  des  sites 
commerciaux  s'avèrent  souvent  insuffisants  [76-78].  Les  noms  des  sites  consultés 
n'ayant pas été relevés, il est impossible d’apprécier précisément les informations ainsi  
recueillies. 

 Les  brochures  et  guides  touristiques     :   leur  place s'est  réduit  avec  l’essor 
d'internet, mais ils restaient une source d'information pour quatre voyageurs sur dix. 
Pourtant plusieurs études ont révélé le manque de conseils sanitaires contenu dans ces 
brochures et les informations parfois erronées qui y figurent [79-81]. Quant aux guides, 
l'absence de données dans la littérature ne permet pas d'évaluer les informations qu'ils 
contiennent. 

 Les  agences  de  voyage     :   Interlocuteurs  auparavant  incontournables,  leurs 
rapports  avec  les  voyageurs  se  sont  modifiés depuis  le  développement  des  sites  de 
réservation en ligne. Elles étaient utilisées comme moyen d'information par seulement 
un quart des sujets de l'étude, principalement par ceux âgés de plus de 60 ans. Leur 
place en tant  qu'acteurs  de prévention a déjà été débattue :  la majorité des agents 
informent régulièrement leurs clients sur le plan sanitaire [82-84], mais la qualité de 
leurs conseils ne s'avère pas toujours optimale [82,84,85] et l'orientation des voyageurs  
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à  risque  vers  un  médecin  n'est  pas  assez  systématique  [82-84,86].  Malgré  cela,  les 
consignes délivrées par ces agences sont un facteur important de consultation dans un 
CVI avant un voyage [72].

Les  pharmaciens     :   ils  ne  faisaient  pas  parti  des  choix  figurant  sur  notre 
questionnaire  et  n'ont  été  cités  spontanément  par  aucun voyageur.  Ils  apparaissent 
dans la littérature comme une source moins utilisée que celles décrites ci-dessus  [2], 
mais certains auteurs les considèrent comme complémentaires à la consultation d'un 
médecin [50,87]. Leurs conseils concernant certains domaines de prévention de base 
(prophylaxie antivectorielle, turista, trousse de secours...) semblent relativement fiables, 
mais  leur  manque de connaissances  médicales  ne leur  permettent  pas  de conseiller 
correctement les  touristes  sur  la  chimioprophylaxie  du paludisme ou en matière  de 
vaccins [88,89].

Les voyageurs disposent donc d'un vaste choix de moyens d'information. D'après nos 
résultats,  multiplier  les  sources  ne confère  pas  d'avantage  majeur et  ne modifie  pas  les 
connaissances acquises en consultation. Le manque de fiabilité et la pauvreté du contenu de 
certaines  sources  en  matière  de  conseils  sanitaires  peuvent  expliquer  ce  résultat. Il  est 
probable  qu'elles  n'abordaient  pas  de façon détaillée  certains  sujets  figurant  dans  notre 
questionnaire  (mesures anti-insectes, précautions alimentaires, hygiène corporelle...) et que 
les informations recueillies se recoupaient. D'autre part, les données issues du questionnaire 
de profil ont révélé que les voyageurs focalisaient leurs recherches sur certains points de 
prévention et moins sur d'autres. En 1994, Genton  et Behrens mettaient en évidence un 
niveau de connaissance plus élevé chez les voyageurs ayant consulté plus d'une source ; mais 
les moyens d'information étaient alors plus limités et les différences étaient probablement 
plus nettes en terme de connaissances apportées [90]. Dans une étude allemande publiée la 
même année, les voyageurs n'ayant consulté qu'une seule source d'information avant leur 
départ étaient plus observants de leur chimioprophylaxie que ceux qui en avaient consulté 
plusieurs  [91].  Pouvoir  préparer  la  consultation  au  moyen  d'une  seule  source  fiable  et  
précise pourrait donc être aussi bénéfique aux voyageurs (sinon plus) que se référer à une 
multitude de sources d'information incomplètes.

 

Notre  étude montre  que les  connaissances  acquises  par  les  voyageurs  lors  d'une 
consultation  dépendent  finalement  peu  des  déterminants  sociodémographiques  et  des 
caractéristiques du voyage.  En analyse multivariée,  seuls l'âge et le sexe des consultants 
étaient associés à des différences de progression concernant l'alimentation et l'hygiène, sans 
que cela influence la progression globale. Ces deux paramètres étant associés à des profils  
différents  en  terme  de  comportement,  de  pathologies  rencontrées  (cf  annexe  5)  et  de 
perception des risques [59], cela pouvait également influencer l'attention que portaient les 
voyageurs aux messages délivrés en consultation. Le moindre impact de la consultation sur 
les sujets les plus âgés peut aussi s'expliquer par des difficultés à mémoriser une quantité  
d'informations trop importante en raison de l'altération des capacités cognitives avec l'âge 
[92]. Enfin l'impact limité de la consultation sur les CSP+ et sur les professionnels de santé,  
possédant de bonnes connaissances de base et une marge de progression réduite, était un 
résultat attendu qui confirme nos impressions ressenties en entretien.

Nous nous attendions à un impact plus important sur certains groupes à risque bien 
connus des spécialistes en médecine des voyages (voyageurs visitant leurs proches, séjours 
de longue durée, routards...) leurs consultations étant souvent plus longues et complexes. 
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Pourtant ces profils de voyageurs ne paraissent pas avoir acquis plus de connaissances que 
d'autres profils moins exposés (touristes, séjours exclusifs à l'hôtel...). Il est possible que les 
différences de progression aient été minorées par l'indication de plusieurs motifs et modes 
d'hébergements  par  certains  participants.  Cependant  nous n'avons  pas  d'explication à la 
forte progression des voyageurs pour raisons professionnelles, catégorie généralement peu 
exposée, ni à la faible progression des voyageurs humanitaires. Ces résultats montrent que 
des efforts doivent être fait pour améliorer l'impact de la consultation sur certains groupes à  
risque.

Enfin,  avoir  déjà  effectué  un  séjour  à  l'étranger  ne  conférait  d'avantage  de 
connaissances initial dans notre étude, ce qui constitue un résultat discordant avec certaines 
travaux  précédents  [23,25,90].  Cela nous amène à  penser  que ce  serait  l'importance de 
l'expérience de voyage (nombre de voyages effectués, zones visitées, conditions des séjours 
précédents...), plus que la seule notion de voyage antérieur à l'étranger, qui influencerait les 
connaissances des voyageurs.

L'impact  de  la  consultation  n'a  pas  été  identique  selon  le  thème  de  prévention 
abordé. La quantité d'informations acquises dépendait là aussi du niveau de connaissance 
initial  des  voyageurs  dans  chaque  domaine  respectif  (cf  annexe  6).  Ainsi  les  consignes 
d'hygiène,  pouvant  paraître  secondaires  par  rapport  à  des  risques  plus graves  ou  plus 
médiatisés  tels  que  le  paludisme  et  la  turista,  étaient  négligées  lors  des  recherches 
effectuées  avant  consultation.  Elles  étaient  donc mal  connues et  ont  eu un impact  plus 
important  sur  les  voyageurs.  Inversement  la  prévention  des  IST,  ayant  fait  l'objet  de 
nombreuses campagnes de sensibilisation en France auprès du grand public, était un sujet 
bien connu dès le départ et son impact était donc plus limité sur les consultants. Au final les  
consignes de préventions essentielles étaient bien acquises, mais les détails  de certaines 
mesures demeuraient encore insuffisamment maîtrisés après consultation et mériteraient 
une information renforcée (manipulation des répulsifs, tenue vestimentaire...) (cf annexes 7 
et 8).  Toutefois, les conseils abordés dans notre questionnaire n'ayant pas tous la même 
importance au sein de la stratégie de prévention, il ne faut pas seulement tenir compte de 
leur assimilation par les voyageurs mais aussi considérer leur efficacité et leur impact sur la 
santé (cf annexe 8).

Cette étude nous a également permis d'obtenir un aperçu des caractéristiques des 
voyages entrepris par les consultants de la CMV et de les comparer avec celles observées 
dans d'autres CVI français.  Leurs lieux de villégiature et la durée de leurs séjours suivaient 
ainsi  les  tendances  observées  dans  d'autres  centres  [23,25,33,57,69,93]. Le  continent 
africain  concentrait  à  lui  seul  la  majorité  des  destinations  de  voyage  (51  %  dans  notre 
échantillon vs 53 à 87 % dans les autres centres), les voyageurs partant vers l'Asie ou les 
Amériques étant moins nombreux. De même,  la majorité des séjours étaient d'une durée 
inférieure à 2 semaines (63 % vs 53 à 79 %), la durée moyenne s'avérant très élevée (4 sem. 
vs 5 à 6.4 sem.) car influencée par les séjours très longs de quelques voyageurs. Le tourisme 
arrivait largement en tête des motifs de voyage invoqués (70 % dans notre échantillon vs 53  
à 74 % selon les CVI) [23,25,33,57,69], loin devant les raisons familiales et professionnelles, 
témoignant de l'attrait des voyageurs pour les loisirs et les vacances. L'hôtel représentait 
donc logiquement le principal mode d'hébergement utilisé, même si nombreux étaient ceux 
à  choisir  de  loger  dans  leur  famille  ou chez  l'habitant.  Il  serait  cependant  réducteur  de 
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considérer les consultants de la CMV uniquement comme des touristes restant cloîtrés à 
l'hôtel, puisque 39 % d'entre eux avaient recours à plusieurs types de logement et qu'un 
voyageur sur quatre prévoyait de faire une excursion en bivouac.

Cette étude présente néanmoins certaines limites. Les connaissances acquises par les 
voyageurs  dépendaient  obligatoirement  des  informations  délivrées  par  les  médecins 
consultés.  Tous  les  médecins  de  la  CMV  ont  participé  à  l'étude  et  l'élaboration  du 
questionnaire s'est faite en étroite collaboration avec eux, les questions devant porter sur 
des thèmes abordés en entretien (ou devant l'être). Pour contrôler l’impact de l’étude sur les 
médecins, ces derniers n'avaient pas accès aux réponses des voyageurs et ne possédaient 
ainsi aucun élément objectif sur leur niveau de connaissance. Enfin l'identité des médecins 
ne constituait pas une variable d’étude.

D'autre  part,  le  fait  d’administrer  un  questionnaire  ouvert  permettant  aux 
consultants de connaître le sujet de l’ étude pouvait augmenter leur niveau d'attention et 
suggérer ou orienter d'éventuelles questions dans le but d'obtenir de meilleurs scores. Pour 
limiter cet effet, ils étaient informés dès le départ du caractère anonyme des questionnaires,  
que les réponses leur seraient communiquées et qu'ils  ne seraient sanctionnés d'aucune 
note.

Le remplissage des auto-questionnaires se faisant en salle d'attente, les voyageurs 
avaient la possibilité de communiquer entre eux, bien que la consigne leur était donnée de 
les  remplir  de  manière  individuelle.  Certains  résultats  peuvent  donc  être  partiellement 
faussés  avec  des  écarts  inter-individuels  resserrés,  notamment  lors  de  consultation  à 
plusieurs (couples, familles, groupes d'amis...).

L’échantillon  d’enquête  n’incluait  pas  deux  catégories  de  voyageurs  susceptibles 
d'influer sur les résultats : les migrants retournant au pays sont mal représentés dans cette 
étude du fait  de l'exclusion des sujets éprouvant  des difficultés de compréhension, alors 
qu'un  impact  et  des  connaissances  plus  faibles  étaient  à  envisager  chez  ce  profil  de 
voyageur ; de même, l'avantage conféré par l'expérience de séjour en zone à risque peut 
avoir été minoré, les voyageurs passés récemment à la CMV n'ayant pas été inclus. Ainsi les  
résultats ne peuvent être appliqués à ces populations.

Les sujets de l'étude ne peuvent être considérés comme représentatifs de tous les 
voyageurs consultant un médecin avant un séjour en zone tropicale, car nombre d'entre eux 
s'informent  auprès  de  leur  généraliste  (notamment  en  cas  d'absence  de  vaccination 
obligatoire) dans des conditions de consultation différentes de celles de l'étude. Il est donc 
difficile d'extrapoler les résultats à la médecine de ville. Des études complémentaires seront 
nécessaires  pour  évaluer  l'impact  d'une  consultation  de  médecine  générale  sur  les 
connaissances des voyageurs, la littérature ne contenant aucune donnée sur ce point. 

D'autre part, seules les données immédiatement acquises lors d'une consultation ont 
été évaluées. Celle-ci pouvant se dérouler de plusieurs semaines à plusieurs mois avant le 
voyage, il  est possible que certaines informations soient oubliées durant cet intervalle. Il  
serait intéressant d'évaluer l'évolution des connaissances des voyageurs au cours du laps de 
temps séparant la consultation de l'instant du départ.

Enfin, l’influence du temps de consultation sur les connaissances acquises n'a pas été 
étudiée, alors que ce paramètre est susceptible d'intervenir sur la quantité d'informations 
délivrée  par  les  médecins  et  la  capacité  d'assimilation  de  nouvelles  données  par  les 
consultants.  La  prise  en  compte  de  la  durée  réelle,  souvent  différente  de  la  durée 
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théoriquement  prévue,  aurait  nécessité  un  chronométrage  du  temps  passé  par  chaque 
participant en entretien, ce qui n'a pu être effectué.

Perspectives

Les  conseils  délivrés  aux  voyageurs  sont  basés  essentiellement  sur  leurs 
déclarations  concernant  leur  santé  et  le  déroulement du séjour.  Ce  dernier  s’avérant 
fréquemment  différent  des  prévisions  initiales  [94],  les  voyageurs  peuvent  alors  se 
retrouver  exposés  à  des  risques  non  prévus  dont  ils  maîtrisent  mal  la  prévention. 
L'éducation thérapeutique faisant partie intégrante des consultations de médecine des 
voyages [95], une autre approche consistant à tenir compte de leurs connaissances et de 
leur réceptivité aux conseils  sanitaires pourrait  être envisagée.  En plus d'identifier  les 
voyageurs à risque, les questions posées au cours de la consultation devraient également 
permettre d'apprécier leurs connaissances des pathologies tropicales. Les interroger sur 
leurs recherches préalables d'informations permettrait d'identifier rapidement ceux ayant 
le plus de lacunes à combler et donc sur lesquels le bénéfice de la consultation sera le 
plus important.

Les  conseils  devraient  également  cibler  les  catégories  de  voyageurs  mises  en 
évidence dans notre étude comme présentant un retard de connaissances. Ainsi les sujets 
les plus jeunes pourraient bénéficier d'une densité d'informations plus importante et être 
d'avantage  sensibilisés  aux  risques  encourus.  Les  personnes  âgées,  ayant  plus  de 
difficultés de mémorisation, mériteraient un temps de consultation prolongé pour leur 
permettre  d'acquérir  les  connaissances  indispensables.  Les  différents  messages  de 
prévention  devraient  également  tenir  compte  des  difficultés  de  compréhension  de 
certains  voyageurs  visitant  leurs  proches  qui  constituent  un  groupe  à  risque  aux 
connaissances  moins  étendues.  Inversement  les  informations  délivrées  aux 
professionnels de santé et aux CSP+ pourraient être simplifiées sans pour autant diminuer 
leurs perceptions des risques.

Les voyageurs éprouvent manifestement des difficultés pour assimiler correctement 
toutes les informations qui leur sont délivrées. Les médecins doivent donc « rentabiliser » 
le  temps  de  consultation  en  visant  l'acquisition  des  connaissances  essentielles  et  la 
maîtrise  des  outils  de  prévention  les  plus  efficaces.  Ainsi  les  consignes  alimentaires,  
facilement assimilées mais à l'impact limité sur la santé des voyageurs, pourraient être 
allégées  au  profit  d'une  information  accrue  sur  la  protection  contre  les  moustiques, 
notamment sur la manipulation des répulsifs ; certaines idées reçues sur des moyens non 
recommandés devraient aussi  être corrigées (citronnelle,  bracelets anti-moustiques...). 
De même sensibiliser au risque d'IST les voyageurs qui y sont les plus exposés (hommes 
jeunes,  voyageurs  solitaires...)  paraît  être  un  objectif  plus  raisonnable  qu'une  séance 
d'éducation sur les moyens de prévention. Quant aux consignes d'hygiène, beaucoup de 
voyageurs tireraient probablement bénéfice d'une meilleure information sur l'importance 
du  port  de  chaussures ;  de  même  les  personnes  concernées  par  l'entretien  du  linge 
durant leur séjour devraient être d'avantage sensibilisées aux précautions à prendre lors 
du séchage.

49



Les lacunes des sujets les moins bien préparés ne pouvant être comblées au cours 
d'une seule consultation d'information, l'éducation des voyageurs doit donc être initiée 
en amont en s'appuyant sur leurs principales ressources.

Les  voyageurs  devraient  être  encouragés  à  consulter  préalablement  leur 
généraliste,  qui  pourrait  alors  commencer  à  les  sensibiliser  aux  principaux  risques 
sanitaires et leur délivrer des conseils de base ; les vaccinations communes à toutes les 
destinations (comme celle contre l'hépatite A) et la mise a jour des vaccinations usuelles  
pourraient également être effectuées. L'anticipation de ces tâches permettrait ainsi aux 
médecins  de  CMV de disposer  de  plus  de temps  pour  approfondir  les  conseils  et  se 
focaliser sur la prévention des risques plus spécifiques au séjour. Mais l'efficacité d'une 
telle collaboration avec les généralistes nécessiterait l'amélioration des moyens mis à leur 
disposition  pour  délivrer  une  information  fiable  et  précise.  Plusieurs  pistes  ont  été 
proposées dans ce but suite à des travaux antérieurs [37,38].

Internet représente un autre outil exploitable en préparation de la consultation. Les 
coordonnées  de  sites  fiables  (ministère  des  affaires  étrangères,  institut  pasteur...) 
pourraient être conseillées aux voyageurs au moment de leur prise de rendez-vous, leur 
épargnant ainsi des recherches hasardeuses sur des sites commerciaux ou grand public. 
De même l'envoi de fiches conseils imprimables par courrier électronique leur donnerait  
la possibilité de les lire dans des conditions plus adéquates que la salle d'attente d'un CVI.

En  parallèle  de  la  consultation,  l'aide  apportée  par  des  supports  d'information 
complémentaires ne doit pas être négligée car ils permettent de rappeler les principales 
consignes de prévention et en assurent la durabilité dans le temps.

Les attentes des voyageurs concernant les fiches conseils qui leur sont délivrées au 
moment de leur passage à la CMV sont assez partagées  (cf annexe 9). La portée de ces 
fiches est limitée par une longueur pouvant s'avérer dissuasive et par une information 
très  complète  et  détaillée  diluant  les  messages  de prévention les  plus  importants  (cf 
annexe 10). Pour faciliter leur lecture, ces fiches pourraient être d'avantage axées sur la 
simplicité et la précision des conseils et s'inspirer des lacunes des voyageurs mises en 
évidence dans cette étude. D'autre part il serait profitable aux futurs touristes, mais aussi  
aux médecins généralistes, de rendre ces fiches plus accessibles, par exemple en diffusant 
des versions téléchargeables et imprimables via le site internet de la CMV.

À l'ère du numérique, les nouveaux outils de communication offrent des supports 
d'information  alternatifs  qui  peuvent  être  exploités.  Ainsi  les  applications  mobiles  de 
conseils  sanitaires  des  sociétés  Vidal  [96],  Astrium  [97]  et  du  ministère  des  affaires  
étrangères [98] concentrent une importante quantité d'informations fiables, actualisées 
et adaptées aux zones visitées ; elles ont aussi l'avantage de pouvoir suivre le voyageur 
dans ses déplacements et donc être consultées à tout moment du séjour. Inciter à leur 
utilisation pourrait trouver écho auprès de voyageurs auxquels les nouvelles technologies 
sont devenues familières.

Mais quelles que soient les ressources utilisées, elles ne peuvent se substituer à un 
entretien médical. Indépendamment des compétences des praticiens en médecine des 
voyages,  les  conditions  dans  lesquelles  sont  informés  les  voyageurs  influencent  leur 
comportement : la durée de la consultation, la qualité de l'échange médecin/consultant, 
la capacité à répondre aux questions des voyageurs et à leur faire percevoir les bénéfices 
apportés par les mesures de prophylaxie sont autant de facteurs permettant d'obtenir 
une meilleure adhérence aux messages de prévention [99,100]. Il est donc nécessaire que 
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l'information  des  voyageurs  se  déroule  au  cours  d'une  consultation  spécifiquement 
dédiée aux risques liés à leur séjour,  y  compris en médecine de ville.  A défaut d'une 
formation suffisante, la disponibilité des généralistes leur donne la possibilité de répartir 
les  conseils  et  prescriptions  sur  deux  consultations,  d'autant  que  les  vaccins  peuvent 
rarement être réalisés dès le premier entretien (contrairement aux CVI).

Améliorer l'impact de la consultation demande d'adapter les messages de prévention 
aux connaissances des voyageurs, mais aussi de les inciter à participer d'avantage à leur 
éducation par l'utilisation de supports d'information appropriés en parallèle de l'entretien 
médical.  Cependant  le  renforcement  des  stratégies  de  prévention  ne  se  traduit  pas 
toujours par une amélioration du comportement des voyageurs et de leur santé [101]. 
D'autres études sont nécessaires pour confirmer l'impact positif  de telles mesures sur 
leurs connaissances et, in fine, sur l'application des conseils reçus en consultation.
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CONCLUSION

La consultation de préparation d'un séjour en zone tropicale permet aux voyageurs 
d'acquérir des connaissances essentielles qui leur permettent de se protéger correctement 
contre les différents risques auxquels ils seront exposés. Si le bénéfice le plus important est 
apporté  aux  personnes  les  moins  au  fait  des  gestes  de  prévention,  les  voyageurs 
expérimentés  et  bien  informés  sur  les  pathologies  tropicales  acquièrent  également  de 
nouvelles connaissances qui peuvent leur être profitables. Malgré cela, les voyageurs sortent 
de consultation sans avoir assimilé toutes les mesures de prévention recommandées.

Qu'il soit spécialiste en médecine des voyage ou généraliste, le médecin reste le pivot 
central  de  la  sensibilisation  et  de  l'éducation  des  voyageurs  sur  les  multiples  risques 
auxquels ils seront confrontés. Il est cependant difficile aux praticiens d'inculquer toutes les 
connaissances nécessaires durant le temps réduit d'une consultation, même lorsque celle-ci 
est  dédiée  aux  problèmes  de  santé  liés  au  voyage.  L'information  doit  nécessairement 
s'adapter  aux  profils  des  voyageurs  et  aux  modalités  de  leur  séjour  qui  conditionnent 
l'exposition aux risques. Mais la quantité de conseils à délivrer étant conséquente, mieux 
cibler l'information implique également de tenir compte des différences existantes entres les 
voyageurs en terme de connaissances et de réceptivité aux sujets abordés.

La plupart des consultants de CVI commencent à rechercher des conseils  sanitaires 
avant la consultation via de multiples sources dont la fiabilité est parfois douteuse. Malgré 
les connaissances apportées par les médecins habitués à cet exercice, le retard pris par les  
voyageurs les moins préparés n'est que partiellement comblé sur ceux qui auront anticipé la 
consultation.  Pour  être  pleinement  efficace,  l'information  des  voyageurs  ne  doit  pas  se 
limiter au seul entretien médical, mais doit s'initier en amont et se poursuivre après celui-ci.  
Les  médecins  doivent  pouvoir  s'appuyer  sur  des  supports  fiables  pour  compléter 
l'information orale qu'ils délivrent : des fiches conseils simples, certains sites internet et les 
outils de communication issus des nouvelles technologies tels que les applications mobiles 
sont  autant  de  moyens  d'information  qui  peuvent  être  utilisés  en  complément  de  la 
consultation médicale.

Notre étude apporte des éléments permettant de mieux appréhender l'impact 
d'une consultation sur les connaissances des voyageurs. Elle met ainsi en évidence les points  
de prévention sur lesquels l'information doit être améliorée et des facteurs permettant de 
mieux cibler les voyageurs devant bénéficier de conseils renforcés.
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ANNEXES
Annexe 1     : Questionnaire d'évaluation des connaissances  

Connaissances   des risques infectieux et de leur prévention  

Veuillez cocher VRAI, FAUX ou Ne sait pas pour chaque réponse proposée.
Il peut y avoir plusieurs réponses vraies à une même question.

Par quel(s) moyen(s) pouvez-vous vous protéger de la Turista (diarrhée du voyageur) ? VRAI FAUX Ne sait pas

1. la prise d'un médicament préventif

2. des précautions strictes sur les aliments et les boissons

3. la protection contre les piqûres d'insectes

4. le lavage des mains au savon avant les repas

5. des précautions concernant les eaux de baignade

Par quel(s) moyen(s) pouvez-vous vous protéger du paludisme ? VRAI FAUX Ne sait pas

1. un vaccin

2. la prise d'un médicament préventif

3. des précautions strictes sur les aliments et les boissons

4. la protection contre les piqûres de moustiques

5. des précautions concernant les eaux de baignade

Quelle(s) eau(x) pouvez-vous boire sans risque de contamination ? VRAI FAUX Ne sait pas

1. l'eau en bouteille encapsulée

2. l'eau du robinet de la chambre d'hôtel

3. l'eau bouillie durant 1 minute

4. l'eau en carafe servie au restaurant

5. l'eau traitée par produit désinfectant

6. l'eau filtrée par filtre spécifique portatif

Quel(s) aliment(s) pouvez-vous consommer sans risque de contamination ? VRAI FAUX Ne sait pas

1. les coquillages et crustacés crus

2. les crudités

3. les glaçons, glaces et sorbets

4. les fruits et jus de fruits frais artisanaux vendus en échoppe

5. les oeufs et viandes venant d'être cuits

6. les plats réchauffés

7. le lait bouilli

Concernant votre habillage, vous devez... VRAI FAUX Ne sait pas

1. imprégner vos vêtements d'insecticide

2. faire sécher votre linge à l'extérieur au soleil ou sur un sol sec

3. porter des sandales/tongues pour marcher sur un sol humide ou boueux

4. marcher pieds-nus seulement sur un sol sec (ou sable sec)

5. repasser votre linge si vous ne pouvez pas le faire sécher correctement

Tournez la page SVP
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Veuillez cocher VRAI, FAUX ou Ne sait pas pour chaque réponse proposée.
Il peut y avoir plusieurs réponses vraies à une même question.

Dans quel(s) endroit(s) pouvez-vous vous baigner sans risque infectieux ? VRAI FAUX Ne sait pas

1. la piscine de l'hôtel

4. la mer

5. la baignoire de la chambre d'hôtel

VRAI FAUX Ne sait pas

1. une moustiquaire

2. la pulvérisation de bombes insecticides

3. la citronelle

4. les répulsifs cutanés en spray ou crème

5. les diffuseurs électriques d'insecticides

6. le port de vêtements longs et couvrants

7. les bracelets anti-insectes

Les répulsifs anti-insectes conseillés... VRAI FAUX Ne sait pas

1. sont à appliquer sur les zones découvertes du corps

2. doivent aussi s'appliquer sur les vêtements et moustiquaires

3. sont efficaces 12 à 24h après application

4. sont à appliquer sur toutes les zones couvertes du corps

5. résistent aux douches / baignades

6. sont le plus souvent à base de citronnelle

VRAI FAUX Ne sait pas

1. l'hépatite A

2. l'hépatite B

3. la paludisme

4. la fièvre jaune

5. le VIH (ou SIDA)

6. la fièvre typhoïde

7. la syphilis

VRAI FAUX Ne sait pas

1. la pilule contraceptive

2. la prise d'un traitement préventif pendant votre séjour

3. l'usage de préservatifs

4. l'abstinence

6. en prenant une douche immédiatement après chaque rapport

2. une rivière d'eau douce

3. un lac d'eau douce

Quel(s) est/sont le(s) moyen(s) vraiment efficace(s) pour vous protéger des piqûres de 
moustiques?

8. le papier collant (dit papier « tue-mouche »)

Parmi ces infections auxquelles vous risquez d'être exposé, lesquelles sont sexuellement 
transmissibles?

Quel(s) sont le(s) moyen(s) de protection efficace(s) contre les infections sexuellement 
transmissibles ?

5. le « retrait »

Un fois complété, déposez ce questionnaire dans la case prévue SVP
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Annexe 2     : Fiche de renseignement  
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Annexe 3: Questionnaire d'opinion

QUESTIONNAIRE N° 2

EVALUATION DES CONSEILS REÇUS

Nom:......................................................   Prénom:...............................................................

Comment jugez vous l'ensemble des informations qui vous ont été transmises lors de 
votre passage à la consultation des voyageurs?

□ Bonne, elle a répondu à l'ensemble des questions que je me posais.

□ Trop complète, il y avait trop d'informations à la fois.

□ Incomplète, je me pose encore des questions sur certains sujets.

-  Si  vous  avez  jugé  l'information   incomplète,  quel(s)  sujet(s)  étaient  à 
approfondir d'après vous:

□ Paludisme        □ Vaccins        □ Hygiène

□ Précautions alimentaires □ Protection contre les insectes

□ Infections sexuellement transmissibles

□ Autre (Précisez:......................................................................................)

Qu'attendez-vous  des  fiches  d'informations  qui  vous  sont  distribuées  lors  de   votre 
passage à la consultation des voyageurs?

□ qu'elles soient très détaillées sur tous les risques auxquels vous risquez d'être exposé

□ qu'elles soient simples et ciblées seulement sur les sujets les plus importants

□ vous ne pensez pas lire les fiches, ou très peu, les informations données par le 

médecin vous suffisent

Commentaires / suggestions: 

…...................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................
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Annexe 4     : Questionnaire de profil  

QUESTIONNAIRE N° 1

Nom:...................................................    Prénom:.........................................................

Vous êtes-vous déjà renseigné, même partiellement, sur les diverses précautions à 
prendre lors de votre  voyage ?:

 oui        non

Si oui, par quel(s) moyen(s) ou auprès de qui ?:  

 médecin généraliste     agence de voyage    guide touristique, brochures   

  internet     amis ayant voyagé     autre (Précisez: …....…......................... )

Sur quel(s) sujet(s) vous êtes vous renseigné?:

 paludisme  vaccins  eau / alimentation    

 protection contre les insectes  hygiène

 autre (précisez: …................................................................)
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Ce questionnaire servira à améliorer les fiches 
d'informations distribuées aux futurs voyageurs, ainsi qu'à 

une thèse de médecine générale.

Il porte sur les différents moyens de prévention des risques infectieux. 

Un second questionnaire identique vous sera également distribué juste 
après la consultation.

Les réponses vous seront communiquées après le second questionnaire.
 Merci d'y répondre individuellement.

Les données recueillies seront rendues anonymes.

Merci de votre participation.



Annexe     5: Profils particuliers de voyageurs et groupes à risque  

Particularités liées à l'âge

Les personnes âgées sont des voyageurs vulnérables, souvent porteuses de pathologies 
chroniques  susceptibles  de se décompenser  durant  le  séjour  [18,19].  Inversement  l'état  de 
santé  des  jeunes  voyageurs  leur  permet  généralement  de  faire  face  aux  infections 
intercurrentes  et  à  des  conditions  climatiques  difficiles.  Mais  les  différences  ne  sont  pas 
uniquement physiologiques. Le choix des modalités de séjour varie selon l'âge, les personnes 
âgées privilégiant les excursions lors de voyages organisés, les plus jeunes étant d'avantage 
attirés par les voyages « sac à dos » et les séjours prolongés [102,103]. Il existe également des 
différence comportementales, les jeunes voyageurs négligeant plus souvent les mesures de 
prévention  (précautions  alimentaires,  chimioprophylaxie)  que  leurs  aînés  [102].  Enfin  des 
études de morbidités ont montré que les risques de décès en voyage et de problèmes de santé 
sévères  étaient  plus  important  chez  les  personnes  âgées  (pathologies  cardiovasculaires  et 
respiratoires,  paludisme  grave...),  alors  que  les  jeunes  étaient  plus  exposés  à  certaines 
pathologies tropicales (paludisme, dengue,  turista...) et aux IST [102,103].

Malgré des connaissances initiales  assez faibles chez les voyageurs les plus jeunes 
comme chez les plus âgés, notre étude montre que l'impact de la consultation diminue avec 
l'âge, principalement sur le sujet de l'alimentation. Ces résultats doivent inciter à tenir compte 
des différences d'assimilation des informations en fonction de l'âge en plus des différences en 
terme d'exposition aux risques.

Particularités liées au sexe

Les voyageurs hommes et femmes ne sont pas égaux face aux problèmes de santé liés 
au voyage.  Les femmes ayant  plus d’appréhensions concernant  ces risques [23,104], elles 
recherchent  d'avantage  de conseils  avant  le  départ  que les  hommes  [105].  Elles  semblent 
également  mieux  adhérer  aux  outils  de  prévention  qui  leur  sont  conseillés  (vaccins  et 
chimioprophylaxie) [23,106]. Les différences concernent aussi la morbidité, une étude de la 
base  de  données  Geosentinel  ayant  montré  que  les  femmes  souffraient  plus  souvent  de 
pathologies digestives, respiratoires et urinaires tandis que les hommes étaient plus exposés à 
la fièvre, aux maladies à transmission vectorielle, aux IST et aux hépatites virales [105].

Bien que l'impact des conseils de PAV fût légèrement supérieur sur les hommes, le 
sexe des voyageurs n'avait d'influence sur leur niveau de connaissances dans notre étude. Cela 
ne doit pas faire oublier les hommes et les femmes ont des profils de risques différents dont il 
faut tenir compte lors d'une consultation d'information.

Les professionnels de santé

 Il existe peu de données publiées sur le comportement des professionnels de santé 
durant  un  séjour  en  zone  à  risque.  Leurs  connaissances  des  pathologies  tropicales  sont 
supérieures  à  celles  des  autres  voyageurs  [25,93],  mais  ils  ne  paraissent  pas  respecter 
d'avantage les mesures de prévention (chimioprophylaxie) [107]. Des études menées auprès 
d'étudiants  en médecine  ont  montré  que leur  préparation  avant  le  départ  et  l'état  de leurs 
vaccinations  variaient  fortement  selon  leur  région  d'origine  [108-112],  mais  surtout  une 
application très insuffisante des différentes consignes de prévention (précautions alimentaires, 
mesures anti-insectes, chimioprophylaxie, protections des IST...) [108-111]. 
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L'impact limité de la consultation sur les professionnels de santé dans notre étude n'est 
pas surprenant du fait de leurs bonnes connaissances de départ. Il serait cependant délicat de 
les  dispenser  totalement  d'une  information  sur  les  risques  encourus,  l'exercice  d'une 
profession  médicale  ou  paramédicale  ne  garantissant  pas  une  observance  rigoureuse  des 
consignes sanitaires.

Les voyageurs visitant leurs proches   (ou Visiting Friends and Relatives (VFR))  

 Il s'agit d'une catégorie à haut risque [113,114], les migrants retournant dans leur pays 
d'origine étant fortement exposés aux maladies liées aux voyages. La fréquence élevée des 
problèmes  sanitaires  chez  ce  profil  de  voyageurs  s'explique  par  de  multiples  facteurs 
[115,116] : des conseils médicaux rarement recherchés avant le départ, une sous-estimation 
des  risques  encourus,  des  conditions  de  séjour  exposant  aux  vecteurs  (séjours  répétés  et 
prolongés en zone rurale notamment), un mode de vie « local » aboutissant à une mauvaise 
observance  des  consignes  de  prévention  (mauvaises  conditions  d'hygiène,  absence  de 
précaution alimentaire, non utilisation de moustiquaire...), un refus plus fréquent des vaccins 
conseillés...  Les  informer  correctement  peut  également  s’avérer  difficile,  la  barrière  de  la 
langue étant un obstacle fréquent.

Le  bon  impact  de  la  consultation  chez  ces  voyageurs  constitue  donc  un  résultat 
encourageant,  mais  qui  est  à  nuancer  du  fait  de  l'exclusion  des  personnes  illettrées  sur 
lesquelles l'impact aurait été probablement moins important. De plus leurs scores en sortie de 
consultation demeuraient inférieurs à ceux des autres voyageurs, montrant qu'il est nécessaire 
d'améliorer d'avantage leurs connaissances des moyens de prévention.

Les voyageurs pour raisons professionnelles 

Deux profils de voyageurs distincts effectuent des déplacements à l'étranger pour leur 
travail :  les voyageurs d'affaires (ou Frequent Business Travelers (FBT)) et les travailleurs 
expatriés. Les premiers sont les moins exposés : ayant généralement un haut niveau d'études, 
ils effectuent des séjours courts et répétés, logent à l’hôtel et consultent habituellement un 
médecin avant leur départ [117,118]. Leurs connaissances des pathologies tropicales s'avèrent 
donc  élevées  [118,119].  En  revanche  les  seconds  présentent  un  profil  très  différent:  ils 
s'informent  moins  fréquemment  avant  leur  départ,  leurs  séjours  sont  plus  longs  et  leur 
observance des mesures de prévention s'émousse avec le temps [120,121]. Ils sont ainsi plus 
exposés aux pathologies transmises par l'alimentation et  par les vecteurs, ainsi qu'aux IST 
[121-123]. 

Dans notre étude,  les voyageurs pour raisons professionnelles étaient parmi ceux à 
avoir  le  plus  progressé  suite  à  la  consultation (sauf  sur  le  thème  des  IST).  Il  n'était  pas 
possible de distinguer ces deux profils dans notre échantillon. Les expatriés étant les plus à 
risque, il faut veiller à ce qu'ils soient les principaux bénéficiaires de cette amélioration de 
connaissances.

Les travailleurs humanitaires

Les  travailleurs  humanitaires  sont  des  voyageurs  aux  profils  variés,  allant  du 
professionnel de santé expatrié au bénévole envoyé en mission. Amenés séjourner en zone 
d'endémie  dans  des  conditions  précaires  et  pour  des  durées  parfois  prolongées,  ils  sont 
particulièrement exposés aux pathologies tropicales. Parmi eux, les soignants sont également 
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exposés  à  des  risques  infectieux  spécifiques  (tuberculose,  fièvres  hémorragiques,  accident 
d'exposition aux sang...) [124]. Les données sur cette catégorie particulière de voyageurs sont 
parcellaires  et  montrent  qu'ils  possèdent  de  meilleures  connaissances  des  pathologies 
tropicales  que  les  touristes  [93]  mais  qu'ils  ne  s'en  protègent  pas  toujours  correctement 
[125,126].  La  plupart  des  études  de  morbidité  portaient  sur  de  petits  échantillons  et  ne 
permettent  par la comparaison avec d'autres profils  de voyageurs [127-129] ;  l'une d'entre 
elles, plus vaste, a toutefois pu répertorier les nombreux risques auxquels sont confrontés les 
travailleurs humanitaires (pathologies digestives, dermatoses, fièvre, agressions, blessures...) 
et que leur propre comportement les expose parfois à des risques pour leur santé [125].

Malgré  leurs  bonnes  connaissances  initiales,  il  est  donc  regrettable  que  les 
informations  délivrées  en  consultation  aient  eu  un  faible  impact  sur  cette  catégorie  de 
voyageurs pourtant confrontée à de multiples risques sanitaires.

Les routards ou «     voyageur sac à dos     »  

Les  routards  sont  généralement  de  jeunes  voyageurs  attirés  par  l'aventure  et  les 
activités à risques. En raison de ressources limitées,  ils ont tendance à privilégier un coût 
raisonnable au détriment des conditions de sécurité et d'hygiène. Eux aussi sont donc exposés 
aux  pathologies  tropicales  [130].  Les  études  qui  se  sont  intéressées  spécifiquement  aux 
« voyageurs  sac à dos » ont montré que la majorité s'informent avant le départ en privilégiant 
les sources médicales [131-133]. Leur perception des risques est habituellement correcte, mais 
leurs connaissances des moyens de prévention est très variable selon les études [131,132]. Sur 
le terrain, leur comportement s'avère le plus souvent inadapté: nombre d'entre eux commettent 
des erreurs alimentaires, ne se protègent pas correctement du paludisme et ont des rapports 
sexuels à risques [132-134]. 

Les routards étaient difficilement identifiables dans notre échantillon car ils avaient 
recours  à  plusieurs  types  de  logements  et  leurs  motivations  étaient  diverses.  Cependant 
l'évolution des connaissances des consultants recherchant « l'aventure » était proche de celle 
des  touristes,  pourtant  moins  exposés,  ce  qui  doit  nous  amener  à  mieux  cibler  et  mieux 
conseiller cette catégorie de voyageurs.

Les voyageurs de longue durée

Le notion de « voyageurs de longue durée », désignant ceux qui effectuent un séjour à 
l'étranger supérieur à 4 semaines, regroupe des profils variés : migrants retournant au pays, 
humanitaires, routards, travailleurs expatriés... L'allongement de la durée de séjour s'associe à 
une  augmentation  de  certains  risques  sanitaires  et  une  application  moins  rigoureuse  des 
consignes de prévention.  Ces voyageurs ont ainsi  en commun une exposition accrue à de 
nombreux problèmes de santé variant selon le mode de vie et la région visitée (pathologies 
tropicales, accidents, IST...) [135-137]. 

L'adaptation des stratégies de prévention à ce type de séjour rend la CMV souvent 
longue et complexe [138]. Contrairement à nos attentes, leur progression était identique aux 
personnes effectuant des voyages plus courts et leur niveau final de connaissances à peine 
supérieur. Ces résultats montrent qu'il faut améliorer l'impact des conseils de prévention chez 
les voyageurs de longue durée.
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Annexe 6     : Évolution des scores en fonction des connaissances initiales  

GLOBAL

ALIMENTATION
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71



Annexe 7     :      Réponses des voyageurs au questionnaire d'évaluation des   
connaissances

QUESTIONS (réponses correctes)
Taux de bonne réponse (%)

AVANT APRES

Par quelle(s) mesures pouvez-vous vous protéger de la Turista ?

   1. la prise d'un médicament préventif (faux) 51 64,9

   2. des précautions strictes sur les aliments et les boissons (vrai) 91,6 98,5

   3. la protection contre les piqûres d'insectes (faux) 67,8 76,7

   4. le lavage des mains au savon avant les repas (vrai) 93,1 96

   5. des précautions concernant les eaux de baignade (faux) 20,8 24,3

Par quel(s) moyen(s) pouvez-vous vous protéger du paludisme ?

   1. un vaccin (faux) 61,9 73,8

   2. la prise d'un médicament préventif (vrai) 83,7 91,1

   3. des précautions strictes sur les aliments et les boissons (faux) 70,8 74,3

   4. la protection contre les piqûres de moustiques (vrai) 91,1 97

   5. des précautions concernant les eaux de baignade (faux) 46,5 53

Quelle(s) eau(x) pouvez-vous boire sans risque de contamination ?

   1. l'eau en bouteille encapsulée (vrai) 97,5 98,5

   2. l'eau du robinet de la chambre d'hôtel (faux) 90,1 94,6

   3. l'eau bouillie durant 1 minute (vrai) 48,5 62,9

   4. l'eau en carafe servie au restaurant (faux) 87,1 95,5

   5. l'eau traitée par produit désinfectant (vrai) 61,9 79,2

   6. l'eau filtrée par filtre spécifique portatif (vrai) 21,8 32,2

Quel(s) aliment(s) pouvez-vous consommer sans risque de contamination ?

   1. les coquillages et crustacés crus (faux) 76,7 88,6

   2. les crudités (faux) 78,2 91,6

   3. les glaçons, glaces et sorbets (faux) 82,7 95

   4. les fruits et jus de fruits frais artisanaux vendus en échoppe (faux) 72,3 85,6

   5. les œufs et viandes venant d'être cuits (vrai) 74,3 88,1

   6. les plats réchauffés (faux) 47 60,9

   7. le lait bouilli (vrai) 61,4 64,9

Concernant votre habillage, vous devez...

   1. imprégner vos vêtements d'insecticide (vrai) 62.4 94.6

   2. faire sécher votre linge à l'extérieur au soleil ou sur un sol sec (faux) 22.3 46

   3. porter des sandales/tongues pour marcher sur un sol humide/boueux (faux) 62.4 65.8

   4. marcher pieds-nus seulement sur un sol sec (ou sable sec) (faux) 49.5 71.8

   5. repasser votre linge si vous ne pouvez pas le faire sécher correctement (vrai) 34.7 50.5
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Dans quel(s) endroit(s) pouvez-vous vous baigner sans risque infectieux ?

   1. la piscine de l'hôtel (vrai) 58.4 62.4

   2. une rivière d'eau douce (faux) 69.3 83.2

   3. un lac d'eau douce (faux) 72.3 84.7

   4. la mer (vrai) 66.3 66.8

   5. la baignoire de la chambre d'hôtel (vrai) 54.5 51

Quel(s) est/sont le(s) moyen(s) vraiment efficace(s) pour vous protéger des piqûres 
de moustiques?

   1. une moustiquaire (vrai) 92.6 96.5

   2. la pulvérisation de bombes insecticides (vrai) 69.3 85.1

   3. la citronnelle (faux) 34.7 47

   4. les répulsifs cutanés en spray ou crème (vrai) 78.2 93.1

   5. les diffuseurs électriques d'insecticides (vrai) 43.1 60.9

   6. le port de vêtements longs et couvrants (vrai) 83.2 89.6

   7. les bracelets anti-insectes (faux) 42.6 52

   8. le papier collant (dit papier « tue-mouche ») (faux) 68.3 75.2

Les répulsifs anti-insectes conseillés...

   1. sont à appliquer sur les zones découvertes du corps (vrai) 80.2 95

   2. doivent aussi s'appliquer sur les vêtements et moustiquaires (vrai) 70.8 97

   3. sont efficaces 12 à 24h après application (faux) 38.6 45.5

   4. sont à appliquer sur toutes les zones couvertes du corps (faux) 33.2 47

   5. résistent aux douches / baignades (faux) 61.4 55.9

   6. sont le plus souvent à base de citronnelle (faux) 27.2 39.1

Parmi ces infections auxquelles vous risquez d'être exposé, lesquelles sont 
sexuellement transmissibles?

   1. l'hépatite A (faux) 35.6 56.4

   2. l'hépatite B (vrai) 52.5 57.4

   3. la paludisme (faux) 78.7 86.6

   4. la fièvre jaune (faux) 74.8 86.6

   5. le VIH (ou SIDA) (vrai) 94.6 94.1

   6. la fièvre typhoïde (faux) 64.9 78.7

   7. la syphilis (vrai) 88.6 90.1

Quel(s) sont le(s) moyen(s) de protection efficace(s) contre les infections 
sexuellement transmissibles ?

   1. la pilule contraceptive (faux) 90.1 91.6

   2. la prise d'un traitement préventif pendant votre séjour (faux) 80.2 87.6

   3. l'usage de préservatifs (vrai) 93.6 94.6

   4. l'abstinence (vrai) 87.1 89.1

   5. le « retrait » (faux) 85.1 84.7

   6. en prenant une douche immédiatement après chaque rapport (faux) 89.1 93.1
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Annexe 8     : Connaissances des consignes de prévention et impact clinique  

Les précautions alimentaires     :  
Les  taux  élevés  de  réponses  correctes  après  consultation  montrent  que  les 

connaissances essentielles ont été bien acquises : plus de 95 % des voyageurs savaient que des 
précautions  alimentaires  et  le  lavage  des  mains  sont  conseillés  pour  la  prévention  de  la 
turista ; la nature des aliments et boissons consommables étaient également bien maîtrisée 
dans l'ensemble.  Seule l'efficacité  des filtres  à eau portatifs  est  restée très insuffisamment 
acquise  (32  %  de  bonnes  réponses),  mais  ce  mode  d'assainissement  est  proposé 
principalement aux routards et aux trekkeurs. De même, la stérilisation par ébullition suscitait 
une  certaine  méfiance  en  sortie  de  consultation  pour  plus  d'un  voyageur  sur  trois  ayant 
répondu que l'eau et le lait bouillis ne pouvaient être consommés ; il est possible que certains 
aient jugé la durée d’ébullition indiquée trop courte (1 minute), bien qu'il s'agisse de la durée 
minimale recommandée [43]. Enfin, quatre consultants sur dix se faisaient encore induire en 
erreur par les plats réchauffés, qu'ils pensaient pouvoir consommer sans risque, confondant 
probablement la cuisson et le maintien au chaud des aliments, ce dernier n'étant pas un gage 
de sécurité surtout s'il se prolonge pendant des heures.

Il s'avère souvent difficile aux voyageurs de suivre ces consignes à la lettre pendant 
toute la durée de leur séjour, que ce soit pour ceux logés chez l'habitant qui doivent s'adapter 
au mode d'alimentation local, mais aussi les touristes pour qui les tentations et les pièges sont 
multiples (nourriture vendue en échoppe, buffet de l’hôtel...)  D'autre part,  si l'efficacité de 
l'hygiène des mains  pour prévenir des infections digestives est  démontrée [139], celle  des 
précautions alimentaires est plus discutable. Seule l'étude de Kozicki et al. [17], à l'origine de 
l'adage « boil it,  cook it,  peel it  or forget it », a retrouvé une association entre le nombre 
d'erreurs alimentaires commises et la survenue de diarrhée. Les études qui lui ont succédé ne 
sont pas parvenu à démontrer que le respect des consignes alimentaires permettait de réduire 
le risque de Turista [140]. Il n'est donc pas certain que l'amélioration des connaissances sur ce 
thème se traduise par un effet positif en terme de morbidité. Mais en raison des nombreuses 
maladies  transmises  par  la  nourriture  auxquelles  sont  confrontés  les  voyageurs  [141],  ces 
mesures font encore partie intégrante des recommandations sanitaires de l'OMS et du HCSP.

L'hygiène     :  
Le thème de l'hygiène est celui sur lequel les connaissances étaient les moins bonnes, 

les différents conseils ayant été assimilés de manières très inégales. Le taux élevé de bonnes 
réponses aux questions portant sur l’imprégnation des vêtements par des insecticides et les 
risques  associés  à  la  baignade en lac  ou rivière  montrent  que ces  consignes  ont  été  bien 
comprises. En revanche, les précautions concernant l'entretien du linge étaient insuffisamment 
acquises : 54% des consultants ignoraient qu'il faut éviter de le faire sécher à l’extérieur et 
49% ne savaient pas qu'ils devaient le repasser à défaut de pouvoir le sécher correctement. De 
même les conseils sur le port de chaussures n'étaient pas parfaitement connus en sortie de 
consultation : un tiers des voyageurs ne savaient pas que les sandales sont insuffisantes pour 
marcher  sur un sol boueux et  plus d''un sur quatre ignoraient  qu'il  faut éviter  de marcher 
pieds-nus même sur un sol sec.

Ces mesures peuvent paraître  contraignantes aux touristes exposés à la chaleur des 
régions tropicales et pour lesquels il est tentant de se baigner et se promener sur la plage. 
Pourtant  ces  précautions  permettent  d'éviter  l'exposition  à  de  nombreuses  dermatoses 
(myases,  larva  migrans,  tungoses,  leishmanioses...)  [142]  et  d'autres  maladies  générales 
transmises par voie cutanée (bilharziose, anguillulose, ankylostomose...) [43].
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La prévention antivectorielle     :  

Les  consultants  à  la  CMV ont  acquis  les  connaissances  principales  sur  ce  sujet : 
respectivement 91 % et 97 % des voyageurs identifiaient la prise d'une chimioprophylaxie et 
la  protection  contre  les  piqûres  de  moustiques  comme  les  moyens  de  prévention  du 
paludisme. Une confusion persistait concernant l'usage des répulsifs, certaines informations 
ayant été parfaitement retenues (application sur les parties découvertes du corps, vêtements et 
moustiquaires) et d'autres moins (durée d'action et non résistance à la baignade). Les autres 
moyens de lutte contre les vecteurs (usage de moustiquaire et de bombes insecticides, ainsi 
que le port de vêtement couvrants) ont été également bien compris, le taux de bonne réponse à 
chaque question dépassant 85 %. En revanche des idées reçues persistent sur la citronnelle : 
plus de la moitié des sujets de l'étude la jugeaient suffisamment efficace et 60 % pensaient 
que  les  répulsifs  recommandés  en  contiennent.  Enfin,  peu  de  consultants  connaissaient 
l'absence  d’efficacité  démontrée  d'accessoires  disponibles  dans  le  commerce,  tels  que  les 
bracelets « anti-moustiques ».

Les  répulsifs  et  insecticides  ont  démontré  leur  efficacité  pour  réduire  le  risque  de 
paludisme,  pourvu  qu'ils  soient  correctement  appliqués  [143,144].  Les  autres  mesures 
conseillées (bombes insecticides, vêtements couvrants, moustiquaires) protègent de nombreux 
arthropodes  vecteurs  de  pathologies  tropicales,  mais  n'ont  pas  clairement  prouvé  leur 
efficacité pour réduire les risques de maladies chez les voyageurs [143,145] . Elles restent 
toutefois  recommandées  en  complément  des  autres  outils  de  prévention  (vaccins  et 
chimioprophylaxie) lorsqu'ils existent et doivent donc être connues en cas de séjour en zone à 
risque [145].  Quant à la citronnelle, moins efficace que les répulsifs à base de DEET [146] , 
elle doit être considérée par les voyageurs seulement comme un outil de protection accessoire 
et ne pas se substituer à d'autres mesures plus appropriées.

Les infections sexuellement transmissibles

Ce  thème  est  celui  sur  lequel  les  scores  étaient  les  plus  élevés :  en  sortie  de 
consultation,  neuf  voyageurs  sur  dix connaissaient  les  moyens  de prévention des IST, les 
erreurs les plus fréquentes concernant la transmission sexuelle des hépatites A et B. 

Les moyens de protection des IST sont simples et leur efficacité n'est plus à démontrer 
[147].  Une  méta-analyse  publiée  en  2010  révélait  que  20  % des  voyageurs  avaient  des 
relations  occasionnelles  durant  leur  séjour,  la  moitié  d'entre  eux  ayant  des  rapports  non 
protégés [148]. Ces comportements s'observent plus fréquemment chez les hommes, les sujets 
jeunes, les célibataires,  les voyageurs solitaires et  ceux ayant  des antécédents d'IST ou de 
partenaires  multiples;  les  motifs  de  voyage  professionnels  et  familiaux  sont  également 
considérés comme des facteurs de risque [148,149]. Dans une vaste étude sur les IST chez les 
voyageurs,  celles-ci  représentaient  0.9%  des  maladies  diagnostiquées  au  retour,  cette 
proportion  étant  probablement  sous-estimée  du  fait  des  critères  d'inclusion  [150].  Si  les 
auteurs suggèrent de sensibiliser d'avantage les voyageurs sur les IST, l'impact d'une entretien 
médical sur leur comportement sexuel est incertain: dans l'étude de Matteelli  et al. le risque 
d'IST  était  plus  faible  chez  les  voyageurs  qui  avaient  bénéficié  d'une  consultation 
d'information  avant  leur  départ  [150];  mais  un  essai  randomisé  publié  en  2011 n'est  pas 
parvenu à démontrer  que la distribution gratuite de préservatifs et  un entretien approfondi 
modifiaient  le  comportement  sexuel  de  jeunes  voyageurs  par  rapport  à  une  consultation 
standard [151].
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Annexe 9     : Réponses des voyageurs au questionnaire d'opinion  

76

NC

Trop complètes

Incomplètes

Bonnes

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

2,5

0,5

1

96

Evaluation des informations reçues lors du passage au CVI

(N=202)

Voyageurs (%)

NC

Ne les lira pas ou peu

Très détaillées

Simples et ciblées

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

3,5

3,5

46

47

Attentes des voyageurs concernant les fiches conseils

(N=202)

Voyageurs (%)



Annexe 10     : Fiches conseils délivrées aux voyageurs  
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