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RESUME 

Introduction. L’augmentation des déplacements en zones d’endémie palustre, expose les 

voyageurs à de multiples risques, évitables grâce à une Consultation de Médecine des Voyages 

(CMV). L’objectif était d’étudier l’impact d’une CMV sur les attitudes et les pratiques des 

voyageurs vis-à-vis des conseils prodigués. Cela afin de mieux connaître le profil des 

voyageurs, améliorer la qualité et l’impact d’une CMV. 

Méthode. Cette étude observationnelle avant/après voyage a été menée par deux auto-

questionnaires (Q1 et Q2) sur 271 consultants des Centres de Vaccinations Internationales 

(CVI) d’Indre-et Loire durant cinq mois. Les caractéristiques recueillies étaient le profil des 

voyageurs et des séjours, et leurs sources d’informations. Les questionnaires abordaient les 

mesures hygiéno-diététiques, la Protection Personnelle Anti Vectorielle (PPAV), la 

ChimioProphylaxie AntiPaludique (CPAP) et les autres risques fréquents, estimés à la sortie de 

la CMV (Q1) et après le retour (Q2). 

Résultats. Avec une participation de 76 % aux deux questionnaires, les mesures diététiques 

étaient les moins appliquées (16 %), notamment chez les moins de 55 ans (p<0,03), et les 

Visiting Friends and Relatives (VFR) (p<0,001). Il existait une concordance entre attitudes-

pratiques pour la PPAV et la CPAP (89 % et 78 %). Les moustiquaires et les vêtements longs-

couvrants étaient sous-utilisés. Les changements d’avis, par peur d’effets secondaires ou 

sentiment d’inutilité, et la survenue des effets indésirables (<7 %) étaient les raisons de la non-

compliance à la CPAP. La pratique des sports à risque était rare (10 %), ainsi que le risque de 

morsure (<1 %), majoré en cas de contact animal (2,3 %). Le médecin généraliste restait le 

premier recours (41 %). Durant le séjour on dénombrait 24 % de malades, dont 18 % de Tourista 

; avec sur place, une sollicitation médicale (<5 %) et des hospitalisations (<1 %) rares. 

Discussion. Pour améliorer l’impact d’une CMV, mieux vaut connaître le profil des voyageurs, 

partir de leurs connaissances ; car leur perception des risques sanitaires est erronée. 

L’importance des mesures diététiques, la rassurance quant à la faible probabilité d’effets 

indésirables-allergies sous CPAP, et répéter les informations sur les transmissions des 

pathologies infectieuses restent des points primordiaux. 

 

 

Mots-clés : consultation de médecine des voyages, attitudes-pratiques, 

voyageurs.  
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ABSTRACT 

Introduction. The increase of traveling to malaria endemic areas exposes travellers to various 

risks which could be mitigated thanks to a pre-travel health consultation. The objective was 

firstly to study the impact of the advice provided during a pre-travel health consultation on 

travellers’ behaviours and practices. Then, the aim was to better identify travellers’ profiles as 

well as to improve the efficiency and the outcomes of a pre-travel health consultation. 

Methods. This observational study has been conducted prior and after traveling by reviewing 

responses to two self-completed questionnaires (Q1 and Q2) received from 271 consultations 

over 5 months at Indre-et-Loire International Vaccination Centres. Questionnaires gathered 

travellers’ profiles, their source of information and travels details. Questionnaires also dealt 

with diet and lifestyle measures, personal vector control and immunization, malaria 

chemoprophylaxis and other frequent risks, assessed at the end of the pre-travel health 

consultation (Q1) and when the travel is over (Q2). 

Results. Based on a response rate of 76% on the two questionnaires, it was noted that diet 

recommendations were the least implemented (16 %), especially for people under 55 (p <0,03) 

as well as Visiting Friends and Relatives (VFR) recommendations (p <0,001). There was a 

correlation between behaviours and practices for personal vector control and immunization and 

malaria chemoprophylaxis (resp. 89 % and 78 %). Mosquitos nets and long sleeve clothes were 

underused. Changes of opinion resulting from concerns of potential side effects, lack of 

recommendations efficiency and risks of adverse reactions (<7 %) explained the non-

compliance to the pre-travel health consultation recommendations. High risk sporting practice 

remains low (10 %) as well as bite risk (<1 %) even when factoring close interaction with 

animals (2,3 %). General Practitioner remains the main point of contact (41 %). During the stay, 

there was 24 % of sick person, included 18 % suffering from turista (or travellers’ diarrhoea). 

Contacts to medical centres (<5 %) and admissions to hospital (<1 %) during the stay remain 

low. 

Discussion. In order to improve the efficiency of a pre-travel health consultation, it is 

recommended to better identify the travellers’ characteristics, to refer to their knowledge and 

to focus on preventive measures. This is justified by a wrong perception of medical risks. It is 

crucial to highlight the importance of diet measures and to insist on the low likelihood of 

adverse effects (including allergic reaction) when suffering from Malaria Chemoprophylaxis. 

It is also essential to inform travellers on the transmission of infectious pathologies. 

 

Key-words: pre-travel health advice, travelers’ attitudes and practices.  



12 
 

LISTE DES ABREVIATIONS 

AVP : Accident de la Voie Publique 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire  

CMV : Consultation de Médecine des Voyages 

CNIL : Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés  

CPAP : Chimio-Prophylaxie AntiPaludique 

CVI : Centre de Vaccinations Internationales 

DOM-COM : Départements français d’Outre-Mer ou Collectivités d’Outre-Mer 

IDE : Infirmier(e) Diplômé(e) d’Etat 

INDS : Institut National des Données de Santé 

INPES : Institut National de Prévention et d'Education pour la Santé 

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

IST : Infections Sexuellement Transmissibles 

OMT : Organisation Mondiale du Tourisme 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 

PCS : Professions et Catégories Socioprofessionnelles 

PPAV : Protection Personnelle Anti Vectorielle 

PSLV : Pôle de Santé Léonard de Vinci 

RSI : Règlement Sanitaire International 

SMV : Société de Médecine des Voyages 

TBE : Tick-Borne Encephalitis (l’encéphalite à tiques) 

VFR : Visiting Friends and Relatives (voyageur dont le motif est familial) 

VIH : Virus de l’Immunodéficience Humaine 



13 
 

TABLE DES MATIERES 

 

INTRODUCTION .................................................................................................................... 16 

I. Contexte général ........................................................................................................ 16 

II. Risques encourus ....................................................................................................... 17 

III. Consultation de Médecine des Voyages et ses acteurs .............................................. 17 

IV. Connaissances, attitudes et pratiques des voyageurs ................................................. 19 

METHODOLOGIE .................................................................................................................. 21 

I. Schéma général .......................................................................................................... 21 

II. Variables étudiées ...................................................................................................... 22 

III. Analyse de données ................................................................................................... 23 

IV. Accords règlementaires ............................................................................................. 24 

RESULTATS ........................................................................................................................... 25 

I. Caractéristiques de la population ............................................................................... 25 

A. Les voyageurs ............................................................................................................ 26 

B. Les voyages ............................................................................................................... 27 

C. Déroulement des séjours ............................................................................................ 28 

II. Attitudes et Pratiques des voyageurs ......................................................................... 29 

A. Risques majeurs ......................................................................................................... 29 

1. Hydriques et alimentaires ...................................................................................... 29 

2. Paludisme ............................................................................................................... 30 

B. Autres risques fréquents ............................................................................................ 34 

C. Sources d’informations du voyageur ......................................................................... 35 

III. Facteurs associés avec un écart entre les attitudes et les pratiques ........................... 36 

A. Recommandations hydriques et alimentaires ............................................................ 36 

B. Prévention du Paludisme ........................................................................................... 38 

DISCUSSION .......................................................................................................................... 40 

BIBLIOGRAPHIE ................................................................................................................... 48 

ANNEXES ............................................................................................................................... 53 

 

 



14 
 

TABLE DES FIGURES 

 

Figure 1: Cartes des arrivées de touristes internationaux (en millions) et recettes touristiques 

(en milliards d’USD) ; source OMT Juillet 2018 ..................................................................... 16 

Figure 2 : Frise chronologique de l’étude ................................................................................ 21 

Figure 3 : Flow chart - Population d’étude .............................................................................. 25 

Figure 4 : Fréquence et répartition des symptômes en voyage (en pourcentage) .................... 28 

Figure 5 : Pratiques des voyageurs des recommandations hydriques et alimentaires .............. 29 

Figure 6 : Comparatif entre les attitudes et les pratiques des différentes protections 

personnelles antivectorielles .................................................................................................... 31 

Figure 7 : Molécules de Chimioprophylaxie prescrites ........................................................... 31 

Figure 8 : Motifs d’une chimioprophylaxie antipaludique non emportée ................................ 32 

Figure 9 : Motifs des inobservances durant et au retour du voyage ......................................... 33 

Figure 10 : Motifs de consultation du médecin généraliste ..................................................... 35 

 

 

  



15 
 

TABLE DES TABLEAUX 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des voyageurs ............................................................................. 26 

Tableau 2 : Caractéristiques des voyages ................................................................................. 27 

Tableau 3 : Caractéristiques du déroulement des séjours......................................................... 28 

Tableau 4 : Comparaison entre les attitudes et les pratiques des recommandations alimentaires

 .................................................................................................................................................. 29 

Tableau 5 : Comparaison entre les attitudes et les pratiques des recommandations hydriques 30 

Tableau 6 : Survenue des effets indésirables dans les différentes populations de l’étude ....... 33 

Tableau 7 : Comparatif entre les attitudes et les pratiques des comportements à risque ......... 34 

Tableau 8 : Comparatif entre attitudes et pratiques de la consultation d’internet .................... 35 

Tableau 9 : Facteurs associés avec une discordance attitudes-pratiques pour les 

recommandations hydriques et alimentaires – analyses bivariées ........................................... 37 

Tableau 10 : Facteurs associés avec une discordance attitudes-pratiques pour la prévention du 

Paludisme - analyses bivariées ................................................................................................. 39 

 

 

  



16 
 

INTRODUCTION 

I. Contexte général 

Le nombre de voyageurs ne cesse d’augmenter à travers le monde. En 2018, 1,4 milliards de 

voyageurs internationaux ont été comptabilisés par l’Organisation Mondiale du Tourisme 

(OMT), en augmentation de 5 % en un an (1) dépassant même les estimations annuelles pour 

2010-2020 de 3,8 % par an (2). La démocratisation du voyage, l’accessibilité des moyens de 

transports, les prix plus attractifs, et plus récemment l’environnement économique favorable 

ainsi que la facilitation des délivrances de visas, sont les principales raisons de l’augmentation 

des déplacements touristiques, familiaux dits Visiting Friends and Relatives (VFR) et 

professionnels (1).  

La première destination touristique est l’Europe avec 710 millions d’arrivées internationales (+ 

5 %), puis le continent Asie-Pacifique (348 millions, + 7 %), le continent des Amériques (216 

millions, + 2 %) le continent Afrique (67 millions, + 7 %) et enfin le Moyen-Orient (60 millions, 

+ 5 %) (Figure 1).  En 2017, on dénombre plus de 29 millions de voyageurs français à 

destination de l’étranger ou des Départements d’Outre-Mer (DOM). Parmi eux, 2 000 milliers 

voyageaient vers l’Afrique, c’est-à-dire en zones d’endémie palustre potentielles et 1 435 

milliers vers le continent Asie-Océanie (3). 

 

Figure 1: Cartes des arrivées de touristes internationaux (en millions) et recettes touristiques (en 

milliards d’USD) ; source OMT Juillet 2018 
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II. Risques encourus 

Ce nombre croissant de déplacements en zone tropicale s’accompagne de multiples risques pour 

la santé individuelle et collective. Le risque de décès par mois de voyage est très faible 

(1/100000), principalement dû aux pathologies cardio-vasculaires et à l’accidentologie-

traumatologie (4–7). En revanche, l’incidence de survenue d’un problème de santé en voyage 

est de 50 % par mois de séjour (8). Les rapatriements sanitaires proviennent surtout du continent 

Africain (35%) et  de l’Asie (30%) (9), notamment pour causes traumatologiques, vasculaires 

et psychiatriques (4). 

L’étiologie infectieuse en voyage est extrêmement rare (entre 1 % à 3 %), cosmopolite et assez 

peu tropicale (33 %) (10), voire anecdotique en médecine générale (seulement 3 %) (11). Les 

risques infectieux sont liés au péril oro-fécal, comme le choléra, où la prévention repose sur le 

respect des mesures hygiéno-diététiques et la vaccination contre l’hépatite A, la fièvre typhoïde 

et la poliomyélite. La prévention vaccinale existe pour d’autres maladies infectieuses telles, le 

tétanos, la rougeole, la tuberculose, la rage, la fièvre jaune, l’encéphalite à tiques (TBE), 

l’encéphalite japonaise, la grippe, les infections invasives à méningocoques et l’hépatite B. Les 

pathologies infectieuses liées à des comportements sexuels à risque sont également à prévenir 

(Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH), syphilis, gonococcie et chlamydiose, herpès ou 

gale). Les maladies à transmission vectorielle sont fréquentes selon les zones de voyage avec 

le risque de paludisme, d’encéphalite japonaise, et d’autres arboviroses (Dengue, Zika et 

Chikungunya), et des filarioses. D’autres risques sanitaires sont de plus en plus rapportés : 

environnementaux (l’hygiène, la chaleur, le soleil, le froid, et la pollution), liés aux transports 

(Accident de la Voie Publique (AVP), aérien, bateau), d’origine psychologique (anxiété ou 

syndrome dépressif), et liés à des comportements à risques, comme certaines activités sportives  

(plongée ou alpinisme (12)), les pèlerinages, le contact animal, certaines pratiques comme 

l’utilisation de drogues, la réalisation de piercings ou tatouages (4,13,14). Ces nombreux risques 

infectieux sont évitables par la prévention et abordés en Consultation de Médecine des Voyages 

(CMV) (4).  

III. Consultation de Médecine des Voyages et ses acteurs 

Dans ce contexte a été créé en France, en 1993, la Société de Médecine des Voyages (SMV), 

pour promouvoir la formation des professionnels de santé, la coordination et l’harmonisation 

des attitudes préventives et curatives des voyageurs (15). La CMV est organisée pour informer 



18 
 

au mieux les patients des risques potentiels liés au voyage. Idéalement, elle est préconisée pour 

chaque voyageur se rendant en zone tropicale quatre à huit semaines avant son départ, parfois 

plus tôt si son séjour est prolongé (16). Cette consultation permet la réalisation de vaccinations, 

la délivrance des recommandations de Protection Personnelle Anti Vectorielle (PPAV) associée 

ou non à une Chimio-Prophylaxie AntiPaludique (CPAP), des mesures hygiéno-diététiques 

sanitaires, et l’élaboration d’une trousse à pharmacie. C’est l’unique endroit où la vaccination 

contre la fièvre jaune, dite antiamarile, peut être réalisée, régie par le Règlement Sanitaire 

International (RSI) (17). C’est aussi l'occasion d'anticiper d’éventuelles décompensations de 

pathologies chroniques, en adaptant au mieux les prescriptions avec les traitements de fond. 

Enfin, il s’agit également d’aborder les comportements à risque, et l’importance de souscrire 

une assurance médicale. Le champ du conseil aux voyageurs s'étend donc bien au-delà du seul 

domaine des pathologies tropicales.  Il existe une spécificité des risques selon la destination et 

le profil du voyageur, l’entretien médical a pour but de les identifier (18). Ainsi, certaines 

destinations, zones d'endémie palustre ou d'arbovirose sont plus à risque (19–22), ainsi que les 

missions humanitaires, les voyageurs baroudeurs (23), et les VFR (13,24), comme une durée 

de séjour plus longue. Les facteurs de risque liés aux voyageurs eux-mêmes, telle la présence 

ou non de comorbidités, les patients immunodéprimés, les femmes enceintes, et les âges 

extrêmes, augmentent aussi les risques (25–30).  

Il existe 211 Centres de Vaccinations Internationales (CVI) répartis sur tout le territoire 

métropolitain et d’Outre-Mer. Dans notre région Centre Val de Loire, on en dénombre sept : 

deux en Indre-et-Loire (37), un dans le Loiret (45), un dans le Cher (18), deux en Eure-et-Loir 

(28), et aucun dans l’Indre (36) (31,32). Certains CVI ont des difficultés à répondre aux 

demandes de l’ensemble des voyageurs à destination des zones tropicales, d’où un allongement 

des délais de consultations (33).  

Le médecin généraliste a une place primordiale grâce au lien privilégié et à sa connaissance du 

voyageur ; il reste son premier recours (34–40). Si la CMV reste limitée en nombre, elle tend à 

augmenter (41), entre une à 15 consultations par mois selon les études (42,43). Cette 

compétence de conseils aux voyageurs est donc tout à fait adéquate avec le large panel d’actions 

préventives de la Médecine Générale.  
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IV. Connaissances, attitudes et pratiques des voyageurs 

Les connaissances des voyageurs sur les risques encourus, notamment infectieux ont été 

beaucoup étudiées, montrant une grande variabilité au sein du grand public. Le paludisme 

représente un risque bien connu : 78 % à 94 % des voyageurs connaissent le rôle clé du 

moustique et l’existence d’une chimioprophylaxie (16,44–47). Mais près de la moitié ignorent 

son caractère potentiellement mortel (34,48–50).  Si les modes de transmission de la rage et du 

VIH semblent bien connus (respectivement 93,4% et 90,6%) (44), la vaccination antirabique 

est moins évidente ; dans une étude réalisée en Loire Atlantique, 17,9 % des voyageurs 

ignoraient son existence (9). Hormis pour la méningite (56,4 %), les modes de transmission de 

la fièvre typhoïde (12,4 %), des amibes (16 %), et de la Dengue (19,2 %) sont peu connus (49). 

Concernant la transmission de l’hépatite A, elle est connue par seulement un tiers des 

voyageurs, et l’existence d’une vaccination préventive par moins de la moitié  (44,49). Pour les 

Infections Sexuellement Transmissibles (IST), un voyageur sur cinq est susceptible d’avoir un 

nouveau partenaire sexuel à l’étranger. Or la moitié d’entre eux n’utilisent pas de protection 

mécanique, contribuant malheureusement à l’augmentation du nombre de VIH acquis à 

l’étranger (51,52). 

Les attitudes des voyageurs décrivent « leurs intentions à la sortie de la CMV et avant le 

départ ». Ainsi, nous savons que les voyageurs anticipent peu leur voyage (35), et leur  

sollicitation médicale avant le départ est variable (37,53). Les principaux arguments avancés 

pour ne pas planifier de CMV sont : ignorer son existence, connaître les précautions nécessaires, 

ou ne pas en voir l’utilité (35,40). L’adhésion à la vaccination est un exemple de l’ambivalence 

des patients : entre peur et attitude de réserve quant à sa concrétisation (35,37,54). Peu d’études 

dans la littérature se sont intéressées aux intentions des voyageurs, les deux études du Dr Van 

Herck des années 2000 restent des références (35,37). Certains comportements à risque sont 

peu explorés comme l’intention de pratiquer certains sports ou l’éventualité d’un contact animal 

sur place (55). 

Les pratiques des voyageurs sont définies par « leur pratique réelle durant et après le 

voyage des différents conseils reçus lors de la CMV ». Ce domaine commence tout juste à 

être exploré dans la littérature. Cependant, les mesures préventives recommandées semblent en 

pratique non suffisamment appliquées. Selon les études, entre 15 % à 70 % des voyageurs 

seraient malades durant leur séjour (4,56,57). Le principal problème de santé infectieux en 

voyage est la Tourista (45,3 %), dont le risque augmente avec le nombre d'erreurs alimentaires 
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durant le séjour (58) ; puis les infections respiratoires ou ORL (18,8 %), les dermatoses, la 

fièvre (paludisme ou arbovirose) et les infections uro-génitales (14). De plus, le nombre de cas 

de paludisme d’importation a été estimé à environ 5 570 cas en France métropolitaine en 2019, 

donnée stable par rapport à 2018 (4).  

En 2013, l’impact d’une consultation au CVI du Centre Hospitalier Régional Universitaire 

(CHRU) de Tours sur les connaissances des voyageurs concluait que les consultants des CVI 

étaient plus sensibilisés aux risques (16). Une des perspectives était de mettre en évidence un 

lien entre l’amélioration des connaissances des voyageurs et les répercussions sur leurs 

comportements et la morbidité durant le voyage. Plus récemment, en 2016, la pratique des 

voyageurs mineurs a également été étudiée (59). Nous nous proposons donc de poursuivre le 

travail entrepris en 2013 et 2016 au CVI du CHRU de Tours (16,59), de manière comparable à 

celui entrepris au CHU de Nantes (44), avec l’hypothèse forte que  les voyageurs appliquent 

partiellement les conseils de la CMV, engendrant un écart entre la perception du risque et la 

pratique en voyage. 

 

L’objectif principal de cette étude était de décrire les attitudes et les pratiques des 

voyageurs face aux conseils prodigués lors d’une CMV. Les objectifs secondaires étaient 

multiples : identifier les moyens de prévention les moins appliqués avec les facteurs influençant 

leur inobservance, décrire la survenue d’évènements en voyage et les facteurs influençant 

associés, et répertorier les sources d’informations sollicitées. Cela afin de mieux connaître le 

profil des patients voyageurs, et d’améliorer la qualité et l’impact d’une CMV. 
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METHODOLOGIE 

I. Schéma général 

Il s’agissait d’une étude observationnelle multicentrique de soins courants, de type avant/après 

par auto-questionnaire permettant d’évaluer les attitudes et les pratiques des voyageurs face aux 

différentes mesures de prévention préconisées en CMV. L’étude s’est déroulée entre le 6 

Décembre 2019 et le 17 Avril 2020.  L’inclusion des patients a eu lieu jusqu’au 4 Février 2020. 

Les patients ont été recontactés suite à leur retour jusqu’au 17 avril 2020 (Figure 2). 

 

Figure 2 : Frise chronologique de l’étude 

La population d’étude correspondait à tous les voyageurs majeurs ou mineurs (avec accord du 

représentant légal) se présentant à une CMV d’un des deux sites d’inclusion : le CVI du CHRU 

de Tours (Hôpital de Bretonneau), et le CVI du Pôle de Santé Léonard de Vinci (PSLV) de 

Chambray-les-Tours.  

Les critères de non-inclusion étaient : les personnes ayant des difficultés de compréhension 

orale et/ou écrite du français, les personnes ayant refusé de donner leur consentement, les 

personnes ne séjournant pas en zone tropicale à risque, les personnes dont le voyage a été annulé 

après la CMV (Coronavirus-19 ou autres raisons), les personnes avec une durée de séjour 

supérieure ou égale à quatre mois, et les personnes n’ayant pas répondu aux deux 

questionnaires. 
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Les éléments d’évaluation étaient quantitatifs par des questions fermées binaires (OUI/NON), 

et ouvertes (à choix multiples ou non), au sein des deux questionnaires.  

Chaque patient reçu en CMV remplissait en salle d’attente une fiche de profilage des voyageurs 

(Annexe 1). Une note explicative sur les objectifs et le déroulement de notre étude était affichée 

en salle d’attente (Annexe 2).  

Si le patient répondait aux critères d’inclusion et donnait son consentement libre et éclairé, le 

questionnaire n° 1 « attitudes des voyageurs » (Annexe 3) était rempli à la fin de la CMV. Il 

avait pour principal objectif de déterminer « les intentions des voyageurs à la sortie de la CMV 

et avant le départ ». Il était volontairement court avec un maximum de réponses binaires afin 

de limiter le temps de remplissage et favoriser l’adhésion des consultants.  

Le patient était recontacté après son retour de voyage pour répondre au questionnaire n° 2 

« pratiques des voyageurs » (Annexe 4). Il avait pour principal but d’évaluer « la pratique réelle 

durant et après le séjour des différents conseils de la CMV ». Un délai de 15 jours minimum 

après le retour de voyage était respecté avant de rappeler ou d’envoyer un courriel au patient, 

afin de couvrir les différentes durées de prise de la CPAP au retour (entre sept à 28 jours). Une 

messagerie électronique dédiée permettait de recontacter les patients ayant communiqué une 

adresse électronique lors de la CMV avec un lien pour accéder au questionnaire (Annexe 5). 

Une première relance était réalisée par courriel à une semaine si absence de réponse du patient 

et une seconde relance était prévue la semaine suivante si besoin. Après trois relances 

infructueuses par courriel, deux rappels téléphoniques pouvaient être réalisés. Lorsque le 

patient n’avait pas communiqué d’adresse électronique, il était contacté par téléphone avec 

jusqu’à trois relances.  

Nous avons considéré le patient comme perdu de vue si aucune relance ne permettait de le 

joindre et d’obtenir le second questionnaire.  

II. Variables étudiées 

La fiche « profilage des patients » (Annexe 1) correspondait à la fiche de renseignements 

utilisée dans les CVI, soustraite des données médicales, incluant des renseignements socio-

démographiques, tels que l’âge, le sexe, la Profession ou Catégorie Socioprofessionnelle (PCS) 

selon la classification de l’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

(INSEE), le département de résidence ; ainsi que les coordonnées complètes des patients 
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(numéro de téléphone et/ou messagerie électronique). Nous avons aussi recueilli des données 

sur les modalités du séjour : la destination, les dates de départ et de retour permettant de préciser 

la durée du voyage, les conditions d’hébergements sur place, le but du voyage, et les activités 

prévues. Enfin nous avons pris en compte l’antériorité ou non de voyages, le souhait ou non 

d’un futur voyage en zone tropicale dans les cinq ans à venir, et la possibilité de déplacements 

ou non en zone rurale. 

Le questionnaire n° 1 « attitudes des voyageurs » (Annexe 3) comportait 10 questions, une 

question à choix multiples, neuf questions fermées binaires, et avec la possibilité de rédactions 

libres pour quatre questions. Le temps de remplissage estimé était d’environ trois minutes. Deux 

questions abordaient la prophylaxie antipaludique. Une question portait sur la vaccination. 

Deux questions mentionnaient les mesures hygiéno-diététiques. Les comportements à risques 

liés au voyage étaient abordés avec trois questions. Enfin le recours à des sites internet référents 

était questionné, ainsi que le recours au médecin généraliste avant le CVI ; via deux questions. 

Le questionnaire n° 2 « pratiques des voyageurs » (Annexe 4) comportait 13 questions 

obligatoires, et 16 questions optionnelles avec huit questions à choix multiples, 15 questions 

fermées et six questions ouvertes. Le temps estimé pour y répondre était de moins de cinq 

minutes. Une question interrogeait sur la prophylaxie antivectorielle, huit questions portaient 

sur la chimioprophylaxie antipaludique. Deux questions abordaient les mesures hygiéno-

diététiques. Quatre à six questions exploraient les possibles comportements à risques liés au 

voyage. La consultation de sites internet durant le voyage était mentionnée grâce à deux 

questions. Enfin le déroulement du séjour était abordé par quatre à dix questions portant sur la 

survenue de pathologies, de morsures, ou d’une hospitalisation.  

III. Analyse de données 

Le recueil de données était représenté sous forme de tableaux grâce au logiciel Excel. Les 

variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et comparées grâce au test du χ² ou au 

test exact de Fischer. Les variables quantitatives étaient représentées par la moyenne +/- 

déviation standard et la médiane. 

Une analyse étiologique des facteurs associés avec des pratiques différentes des attitudes a pu 

être menée sur les différentes mesures préventives, par régression logistique uni- puis bivariée. 

La variable à expliquer était l’écart entre attitudes et pratiques sur les recommandations 

hydriques et alimentaires, la prévention du paludisme (PPAV et CPAP). L’écart attitudes-
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pratiques était défini par une discordance entre les attitudes « envisagées » et la pratique 

« réelle » des voyageurs.  

Le traitement des données a été réalisé sur les logiciels XLS Microsoft et SAS software® 9.2. 

IV. Accords règlementaires 

A été déposé le 8 Octobre 2019, l’enregistrement dans le registre des traitements informatiques 

du CHRU de Tours sous le numéro n°2019_060, et auprès de l’Institut National des Données 

de Santé (INDS) dans le registre des recherches entrant dans le cadre d’une méthodologie de 

référence MR-004 sous le numéro n°4915081019, dans la démarche de la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL). 
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RESULTATS 

I. Caractéristiques de la population 

Sur la période d’étude, 271 participants ont pu être inclus et ainsi répondre au premier 

questionnaire. Les trois quarts des inclusions concernaient des voyageurs du CHRU de Tours 

(n = 200, 74 %), 71 voyageurs provenaient du PSLV à Chambray-les-Tours. La population 

d’étude finale était de 206 voyageurs ayant pu répondre aux deux questionnaires, soit 76 % des 

inclusions initiales, avec la même répartition entre le CHRU et le PSLV (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Flow chart - Population d’étude 
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A. Les voyageurs 

Dans notre population, 56 % était des femmes, l’âge moyen était de 46 ans (étendue d’un an à 

82 ans). Les retraités étaient la première catégorie socio-professionnelle (23 %), suivie par les 

professions intermédiaires (18 %) et les cadres - professions intellectuelles supérieures (14 %). 

Les patients provenaient surtout du département de l’Indre-et-Loire (37) (72 %) et du Loir-et-

Cher (41) (13 %). Très majoritairement, les voyageurs déclaraient des voyages antérieurs hors 

de France (84 %), et envisageaient de futurs voyages (70 %) (Tableau 1). 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des voyageurs 

 

 

N=206 %

moyen

[min-max]

Sexe féminin 115 55,83

agriculteurs exploitants 3 1,46

artisans, commerçants, chefs 

d'entreprise
21 10,19

cadres et professions 

intellectuelles supérieures
28 13,59

professions intermédiaires 36 17,48

employés 22 10,68

ouvriers 6 2,91

retraités 48 23,30

autres personnes sans activité 

professionnelle
25 12,14

non renseigné (NA) 17 8,25

 Cher (18) 1 0,49

Eure-et-Loir (28) 1 0,49

Indre (36) 4 1,94

Indre-et-loire (37) 148 71,84

Loir-et-cher (41) 26 12,62

Loiret (45) 3 1,46

Maine-et-loire (49) 6 2,91

autres 4 1,94

 non renseigné (NA) 13 6,31

Voyages antérieurs oui (avec NA) 172 83,50

Voyages futurs oui (avec NA) 138 70,00

Catégorie socio-

professionnelle

Département de 

résidence

CARACTERISTIQUES DES VOYAGEURS
EFFECTIF

Age

(années)

45,9

[1-82]
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B. Les voyages 

La durée moyenne des voyages était de 16 jours (étendue de quatre à 196 jours). Les principales 

destinations étaient l’Afrique (de l’Ouest 30 % et de l’Est 27 %), puis l’Asie du Sud-Est (21 

%). Les principaux buts étaient touristiques (60 %), puis les VFR (26 %). Les voyages à but 

humanitaire et type baroudeur atteignaient environ 11 %. Les principaux hébergements étaient 

d’abord les hôtels (52 %), la famille (18 %) puis l’habitant (15 %). Les deux tiers des voyageurs 

déclaraient ne pas envisager d’activités spécifiques durant le séjour (66 %). La pratique de 

sports était envisagée dans 19 % des cas (plongée, chasse, pêche, haute altitude supérieure à 

3000 mètres, escalade et trekking), puis les loisirs à 7 % (safari, soins aux animaux ou activités 

écologiques). Enfin plus de la moitié des voyages étaient déclarées en zone rurale (56 %) 

(Tableau 2).  

Tableau 2 : Caractéristiques des voyages 

 

N %

moyenne

[min-max]

Afrique de l'Ouest 62 30,10

Afrique Centrale 13 6,31

Afrique de l'Est 55 26,70

Asie du Sud-Est 43 20,87

Asie du Sud 8 3,88

Asie du Moyen-Orient 4 1,94

Asie de l'Est 1 0,49

Amérique du Sud 19 9,22

plusieurs continents 1 0,49

visite famille = VFR 53 25,73

affaire 4 1,94

tourisme 124 60,19

humanitaire 12 5,83

baroudeur/sac à dos 12 5,83

expatrié 1 0,49

famille 38 18,45

habitant 30 14,56

hôtel 107 51,94

location 14 6,80

bivouac 9 4,37

autres 1 0,49

≥ 3 hébergements différents 7 3,40

tourisme uniquement 136 66,02

sports 40 19,42

travail 5 2,43

loisirs 15 7,28

secteur de la Santé 4 1,94

pèlerinage à la Mecque 4 1,94

autres 2 0,97

Zone rurale oui (avec NA) 116 56,31

Destination

But

Hébergement

Activité

CARACTERISTIQUES DES VOYAGES
Total

Durée du voyage

(jours)

16

[4-196]
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C. Déroulement des séjours 

Près d’un quart des voyageurs ont été malades (24 %), majoritairement des adultes (âge moyen 

42 ans), moins de 5 % ont dû consulter un médecin sur place (âge moyen 50 ans) (Tableau 3). 

Le principal motif de sollicitation médicale était l’accidentologie domestique ou de la voie 

publique (33 %). Les deuxièmes motifs étaient une plainte ORL ou une déshydratation, 

respectivement à 22 % chacune. Une atteinte cutanée et une raison médicamenteuse furent 

citées chacune une seule fois. Deux patients ont été hospitalisés pendant le voyage, soit moins 

de 1 % des voyageurs. Agés d’un an et de 68 ans, le motif était une déshydratation nécessitant 

une perfusion intra-veineuse de solutés de remplissage, avec une antibiothérapie intra-veineuse 

pour le jeune enfant (Tableau 3). 

Tableau 3 : Caractéristiques du déroulement des séjours 

 

 

Les troubles digestifs (diarrhées ou nausées-vomissements) étaient les plus fréquents parmi les 

symptômes retrouvés sur place (18 %), puis la fièvre. Les symptômes respiratoires, ORL et 

cutanés restaient plus rares. Pour les autres motifs cités, il s’agissait surtout de douleurs 

abdominales (Figure 4).  

 

Figure 4 : Fréquence et répartition des symptômes en voyage (en pourcentage) 

N % MOYENNE MIN-MAX

49 23,79 42 1-82

9 4,37 50 1-82

2 0,97 1-68

Survenue d'une maladie

Consultation d'un médecin

Hospitalisation

AGE (années)
DEROULEMENT DES SEJOURS GENERALE

POPULATION
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II. Attitudes et Pratiques des voyageurs 

A. Risques majeurs 

1. Hydriques et alimentaires  

 

Figure 5 : Pratiques des voyageurs des recommandations hydriques et alimentaires 

Concernant l’alimentation, la plupart des voyageurs avaient l’intention de respecter les conseils 

prodigués lors de la CMV (98 %) (Tableau 4). Cependant en pratique, peu d’entre eux n’avaient 

fait aucune erreur durant le séjour (17 %) ; deux tiers déclaraient avoir fait une à deux erreurs 

(65 %) et 18 % trois erreurs ou plus (Tableau 4 et Figure 5). Nous avons considéré comme 

erreurs alimentaires les consommations suivantes : de fruits ou de légumes crus non lavés et/ou 

non épluchés, de crustacés ou de coquillages, de plats réchauffés ou en vente directe dans la 

rue, et de jus de fruits frais pressés. Seulement 33/202 (16 %) des patients qui avaient l’intention 

de respecter les recommandations les ont réellement appliquées (Tableau 4). 

Tableau 4 : Comparaison entre les attitudes et les pratiques des recommandations alimentaires 

 

1
4

2

6
1

3

3
4

1
3

4

2
8

A U C U N E  E R R E U R 1  O U  2  ER R EU R S ≥  3  ER R EU R S

EF
FE

C
TI

F 
N

=2
0

6

Recommandations hydriques Recommandations alimentaires

Total

N (%) OUI NA

33 (16) 1 34 (17)

134 0 134 (65)

35 3 38 (18)

202 (98) 4 (2) 206 (100)Total

aucune erreur

1 à 2 erreurs

≥ 3 erreurs

PRATIQUES

ATTITUDESRECOMMANDATIONS ALIMENTAIRES
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Pour la prévention hydrique, la quasi-totalité des voyageurs (99 %) déclaraient vouloir respecter 

les conseils de la CMV (Tableau 5). Durant le voyage, moins d’un tiers avaient fait une ou 

plusieurs erreurs (Tableau 5 et Figure 5). Les consommations d’eau du robinet ou en carafe, 

de glaces ou sorbets artisanaux, et la présence de glaçons dans les boissons étaient considérées 

comme des erreurs. La comparaison entre les attitudes et les pratiques montrait que 142/204 

(70 %) des voyageurs ayant l’intention d’appliquer les recommandations les avaient 

effectivement respectées (Tableau 5). 

 

Tableau 5 : Comparaison entre les attitudes et les pratiques des recommandations hydriques 

 

 

2. Paludisme 

Concernant la lutte antipaludique, la Protection Personnelle Anti Vectorielle (PPAV) était 

largement envisagée par nos voyageurs (97 %), et beaucoup utilisée durant le voyage (87 %). 

Il existait une forte cohérence entre les attitudes et les pratiques des voyageurs (178/200 soit 89 

%). 

Durant le séjour, les répulsifs cutanés étaient très utilisés, ainsi que les vêtements imprégnés 

d’insecticides alors que globalement les moustiquaires l’étaient beaucoup moins (32 % non 

imprégnées et 16 % imprégnées). Les vêtements non imprégnés étaient utilisés seulement par 

un quart des patients, devançant de peu l’utilisation des diffuseurs électriques (21 %), plus 

utilisés que les moustiquaires imprégnées d’insecticides et les spirales fumigènes. Les 

techniques non recommandées (bracelets anti-insectes et citronnelle) représentaient moins de 5 

% des utilisations (Figure 6). 

Total

N (%) OUI NON

142 (70) 0 142 (69)

61 0 61 (30)

1 2 3(1)

204 (99) 2 (1) 206 (100)

≥ 3 erreurs

Total

RECOMMANDATIONS HYDRIQUES ATTITUDES

PRATIQUES

aucune erreur

1 à 2 erreurs
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Figure 6 : Comparatif entre les attitudes et les pratiques des différentes protections personnelles 

antivectorielles 

La CPAP était indiquée pour 64 % des voyageurs, avec une prescription préférentielle 

d’Atovaquone-Proguanil (91 %). La Doxycycline et la Méfloquine étaient très peu prescrites, 

respectivement 4 % et 3 % (Figure 7).  

 

Figure 7 : Molécules de Chimioprophylaxie prescrites 
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Parmi les 132 voyageurs avec une CPAP prescrite, 89 % l’ont réellement emportée pour le 

voyage. Le principal motif évoqué pour son non-emport était l’absence de moustiques dans les 

zones visitées (33 %) ; suivi dans 20 % des cas du changement d’avis (en faveur de techniques 

non recommandées de phytothérapie ou déclarant être plus attentif mais refuser la CPAP) ; et 

de la peur des effets indésirables (13 %) notamment pour des séjours longs. Certains ont 

répondu avoir plutôt emporté la molécule prescrite par leur médecin généraliste et non celle du 

CVI, ou l’avoir déjà achetée avant la CMV : ces réponses justifiaient la catégorisation 

« incompréhension de la question » (33 %) (Figure 8). 

 

Figure 8 : Motifs d’une chimioprophylaxie antipaludique non emportée 

 

Cependant quand la CPAP était emportée (n=117), son observance fut bonne : 81 % durant le 

séjour et 74 % au retour de voyage, soit une observance globale à 78 %. Ces résultats, rapportés 

à la population avec l’indication d’une chimioprophylaxie antipaludique (n=132), diminuaient 

légèrement : durant le voyage (95/132 soit 72 %) et au retour (87/132 soit 66 %) avec une 

moyenne de 69 %. 

Les motifs de l’inobservance étaient comparables durant et au retour du voyage : le changement 

d’avis fut majoritaire, avec l’absence de perception des moustiques et la peur des effets 

secondaires. Ensuite, les effets indésirables étaient évoqués, les oublis, et les autres raisons (pas 

d’accès à l’eau ou l’impossibilité de la prise orale quand les patients étaient malades). Aucun 
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patient n’avait cité une vraie allergie médicamenteuse ni une quantité de traitement insuffisante 

(Figure 9). 

 

Figure 9 : Motifs des inobservances durant et au retour du voyage 

 

Concernant les effets indésirables, le questionnaire n° 2 précisait leur caractère digestif ou 

cutané. Un peu plus d’un quart des non-observants déclaraient des effets indésirables au cours 

du voyage, et moins d’un quart en revanche au retour ; soit moins de 8 % d’effets indésirables 

si chimioprophylaxie emportée et moins de 7 % pour la population où la CPAP était prescrite 

(Tableau 6). 

 

Tableau 6 : Survenue des effets indésirables dans les différentes populations de l’étude 
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B. Autres risques fréquents  

Les comportements à risque étaient connus des voyageurs de façon variable et la comparaison 

entre attitudes et pratiques montraient des différences importantes. Plus des trois quarts des 

voyageurs envisageaient une assistance médicale avant le départ (79 %), mais un peu plus de 

la moitié l’ont réellement souscrite (Tableau 7). L’essentiel des patients souhaitant s’assurer 

spécifiquement pour un voyage l’ont réellement fait (104/158 soit 66 %). 

La baignade représentait l’activité la plus pratiquée pendant le voyage mais le suivi de la 

recommandation du port de chaussures était plutôt rare (11 %). Les autres activités sportives 

(plongée, chasse, pêche, haute altitude supérieure à 3 000 mètres, escalade, trekking) étaient 

envisagées dans presque un cas sur cinq (19 %) mais moins de 10 % des voyageurs pratiquaient 

des sports à risque tels que la plongée ou la haute altitude supérieure à 3000 mètres. Pour le 

risque rabique, environ un quart de nos voyageurs envisageaient des contacts avec des animaux 

pendant leur séjour alors qu’ils étaient un peu moins de 22 % à effectivement avoir croisé des 

animaux. Sur notre population générale, seules 2 personnes ont déclaré une blessure ou morsure 

(moins de 1 %) : on ne dénombrait aucune consultation médicale sur place pour ce motif, un 

seul voyageur avait une vaccination antirabique préventive à jour, et un seul avait déclaré un 

contact animal (Tableau 7). Lorsqu’il y avait effectivement eu un contact animal, le risque de 

blessure augmentait à 1/44 soit 2,3 %. 

Deux voyageurs ont été victime d’AVP durant le séjour, soit moins de 1 % : un en voiture et 

l’autre en vélo, avec une seule consultation médicale comptabilisée pour ce motif (Tableau 7).  

Tableau 7 : Comparatif entre les attitudes et les pratiques des comportements à risque 

 

N % N %

158 79,40 117 56,80

40 19,42 20 9,71

149 72,33

6 2,91

14 6,80

52 26,13 44 21,36

2 0,97

2 0,97

16 10,74
PORT DE CHAUSSURES

COMPORTEMENTS ATTITUDES PRATIQUES

A RISQUE

HAUTE ALTITUDE > 3000M

CONTACT ANIMAL

ASSURANCE MEDICALE

SPORTS

BAIGNADE AVEC

AVP

MORSURE

PLONGEE

BAIGNADE
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C. Sources d’informations du voyageur 

Seulement 41 % des participants avaient consulté leur médecin généraliste avant la CMV, dont 

le principal motif était la recherche d’informations-conseils (49 %), suivie de la vaccination (28 

%). En revanche, les motifs médicamenteux, antipaludique ou trousse à pharmacie étaient 

nettement plus rares (Figure 10).  

 

Figure 10 : Motifs de consultation du médecin généraliste 

La comparaison entre l’attitude vis-à-vis des sources d’information et la pratique retrouvait une 

utilisation d’Internet assez peu marquée. Si 34 % de nos voyageurs envisageaient de l’utiliser, 

seulement 14 % l’avaient réellement fait pendant le séjour. Les principaux sites visités étaient 

de thématique gouvernementale (ministères, ambassades, Ariane, diplomatie). Ensuite, avant 

le voyage, les sites sur le thème de la Santé étaient plus visités, alors que durant le séjour il 

s’agissait des sites touristiques (Tableau 8). 

Tableau 8 : Comparatif entre attitudes et pratiques de la consultation d’internet 
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III. Facteurs associés avec un écart entre les attitudes et les pratiques 

 

A. Recommandations hydriques et alimentaires 

L’étude des facteurs associés avec au moins un écart entre les attitudes et les pratiques vis-à-

vis de l’eau et de l’alimentation a été menée sur les variables âge, sexe, PCS, continent, voyages 

antérieurs, hébergement, but, activité, consultation du médecin traitant, et survenue d’une 

maladie durant le séjour. Les effectifs choisis étaient les suivants : les voyageurs ayant envisagé 

de respecter les recommandations hydriques et alimentaires avant le départ (respectivement 

n=204 et n=202) ; et les voyageurs avec une discordance attitudes-pratiques durant le séjour, 

c’est-à-dire ayant pratiqué au moins une erreur pour l’eau et/ou l’alimentation pendant le 

voyage (respectivement n=62 et n=169) (Tableau 9). 

Les recommandations hydriques étaient significativement moins bien pratiquées par les 

voyageurs à but touristique, mais plus appliquées par les VFR. En revanche, pour les 

recommandations alimentaires, les erreurs étaient significativement plus fréquentes chez les 

moins de 55 ans, les professions agriculteurs-exploitants, artisans-commerçants-chefs 

d’entreprise et les personnes sans activité professionnelle, ainsi que chez les VFR. Par contre, 

les catégories professionnelles des retraités, des cadres-professions intellectuelles supérieures 

et des professions intermédiaires, et le but touristique du voyage, étaient des critères 

significatifs d’une meilleure application des mesures préventives alimentaires (Tableau 9). 

Aucune différence significative n’a pu être mise en évidence parmi la population de voyageurs 

malades durant le séjour, quant aux bons respects de ces recommandations. On constatait 

uniquement des discordances attitudes-pratiques plus importantes, soit plus d’erreurs dans cette 

sous-catégorie : 37 % pour l’eau et 89 % pour l’alimentation (Tableau 9). 
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Tableau 9 : Facteurs associés avec une discordance attitudes-pratiques pour les recommandations 

hydriques et alimentaires – analyses bivariées 

 

 

 

 

TOTAL TOTAL

n=204 n=202

n n % p n n % p

< 55 ans 116 35 30,2 115 102 88,7

≥ 55 ans 88 27 30,7 87 67 77,0

Femme 113 35 31,0 113 94 83,2

Homme 91 27 29,7 89 75 84,3

Agriculteurs-exploitants, 

Artisans-commerçants-chefs 

d'entreprise

24 11 45,8 24 23 95,8

Personnes sans activité 

professionnelle
24 5 20,8 25 23 92,0

Cadres-prof. intellectuelles 

supérieures, Prof. 

Intermédiaires

64 18 28,1 64 50 78,1

Employés, Ouvriers 28 10 35,7 28 25 89,3

Retraités 48 12 25,0 48 36 75,0

Afrique 130 37 28,5 128 111 86,7

Asie 56 15 26,8 55 42 76,4

Amérique du Sud 17 9 52,9 18 15 83,3

Plusieurs continents 1 1 100,0 1 1 100,0

OUI 170 54 31,8 168 141 83,9

NON 17 6 35,3 17 13 76,5

Bivouac, Autres, Plusieurs 17 7 41,2 17 15 88,2

Famille, Habitant, Location 80 20 25,0 81 73 90,1

Hôtel 107 35 32,7 104 81 77,9

Affaire, Humanitaire, 

Baroudeur, Expatrié
29 10 34,5 27 22 81,5

Tourisme 124 44 35,5 123 95 77,2

VFR 51 8 15,7 52 52 100,0

Aucune 134 45 33,6 134 112 83,6

Au moins une 70 17 24,3 68 57 83,8

Consultation NON 119 41 34,5 118 102 86,4

médecin traitant OUI 85 21 24,7 84 67 79,8

NON 155 44 28,4 155 127 81,9

OUI 49 18 36,7 47 42 89,4

* AU MOINS UNE ERREUR DURANT LE SEJOUR

0,22

RECOMMANDATIONS 

ALIMENTAIRES ENVISAGEES

RECOMMANDATIONS HYDRIQUES 

ENVISAGEES

0,17 0,97

0,054 0,36

DISCORDANCE 

ATTITUDES-PRATIQUES *

DISCORDANCE 

ATTITUDES-PRATIQUES *

n=62 (30,4 %) n=169 (83,7%)

0,21

0,32 0,07

0,001

0,43

0,03

Sexe 0,84 0,84

PCS 0,29 0,045

Age

Malade durant le 

voyage

ANALYSES BI-VARIEES

0,94

Continent

Hébergement

Activité

Voyages antérieurs 0,77

0,14

0,27

But 0,03
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B. Prévention du Paludisme 

L’étude des facteurs associés avec au moins un écart entre les attitudes et les pratiques vis-à-

vis de la prévention du paludisme (PPAV et CPAP) a été menée sur les variables âge, sexe, 

PCS, continent, voyages antérieurs, hébergement, but, activité, consultation du médecin 

traitant, et survenue d’une maladie durant le séjour. Les effectifs choisis pour la PPAV étaient 

les suivants : les voyageurs envisageant au moins une des huit techniques de PPAV avant le 

départ (n=200) ; et les voyageurs avec au moins « un changement d’avis négatif » sur au moins 

une des huit techniques de PPAV durant le voyage (n=136), c’est-à-dire avec au moins une 

technique de PPAV envisagée mais non utilisée en voyage. Pour la CPAP, les effectifs choisis 

étaient : les voyageurs ayant emporté une CPAP prescrite (n=117) ; et les voyageurs avec une 

discordance attitudes-pratiques, c’est-à-dire non-observants à la CPAP durant et/ou au retour 

de voyage (n=39) (Tableau 10). 

Peu de données furent significatives, hormis chez les voyageurs avec au moins « un changement 

d’avis négatif » pour au moins une des huit techniques de PPAV durant le voyage. Ils étaient 

significativement moins malades durant le séjour et âgés de 55 ans ou plus (Tableau 10). 

Notons que 56 voyageurs sur 206 ont eu au moins « un changement d’avis positif » pour la 

PPAV : ils n’envisageaient pas une des huit techniques avant le voyage, mais l’ont finalement 

utilisée. 
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Tableau 10 : Facteurs associés avec une discordance attitudes-pratiques pour la prévention du 

Paludisme - analyses bivariées 

 

 

 

 

TOTAL TOTAL

n=200 n=117

n n % p n n % p

< 55 ans 113 69 61,1 71 25 35,2

≥ 55 ans 87 67 77,0 46 14 30,4

Femme 112 70 62,5 66 22 33,3

Homme 88 66 75,0 51 17 33,3

Agriculteurs-exploitants, 

Artisans-commerçants-chefs 

d'entreprise

23 15 65,2 14 5 35,7

Personnes sans activité 

professionnelle
24 13 54,2 16 5 31,3

Cadres-prof. intellectuelles 

supérieures, Prof. 

Intermédiaires

63 39 61,9 41 13 31,7

Employés, Ouvriers 27 19 70,4 18 9 50,0

Retraités 48 39 81,3 21 6 28,6

Afrique 128 85 66,4 112 35 31,3

Asie 52 35 67,3 3 2 66,7

Amérique du Sud 19 15 79,0 2 2 100

Plusieurs continents 1 1 100,0 0 0 0,0

Oui 167 116 69,5 96 34 35,4

Non 17 9 52,9 11 1 9,1

Bivouac, Autres, Plusieurs 17 12 70,6 11 1 9,1

Famille, Habitant, Location 80 53 66,3 48 16 33,3

Hôtel 103 71 68,9 58 22 37,9

Affaire, Humanitaire, 

Baroudeur, Expatrié
27 20 74,1 19 9 47,4

Tourisme 121 85 70,3 63 22 34,9

VFR 52 31 59,6 35 8 22,9

Aucune 134 92 68,7 83 24 28,9

Au moins une 66 44 66,7 34 15 44,1

Consultation Non 119 76 63,9 64 21 32,8

médecin traitant Oui 81 60 74,1 53 18 34,0

Malade durant Non 152 113 74,3 83 26 31,3

le séjour Oui 48 23 47,9 34 13 38,2

ANALYSES BI-VARIEES

PPAV  ENVISAGEE CPAP PRESCRITE ET EMPORTEE

CHANGEMENT D'AVIS 

NEGATIF = AU MOINS UNE 

DES 8 TECHNIQUES* 

ENVISAGEE MAIS NON 

UTILISEE

DISCORDANCE 

ATTITUDES-PRATIQUES 

= INOBSERVANCE

n=136 68,0 % n=39 33,3 %

Age 0,02 0,59

Sexe 0,06 1,00

PCS 0,13 0,65

Continent 0,71
0,058

Voyages 

antérieurs
0,16 0,10

Hébergement 0,90 0,18

But 0,30 0,18

Activité 0,78 0,11

0,13 0,90

* Répulsifs cutanés, vêtements longs-couvrants imprégnés ou non, moustiquaires imprégnées ou non, diffuseurs électriques,

spirales fumigènes, bracelets anti-insectes et citronnelle

0,0006 0,47
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DISCUSSION 

Cette étude d’évaluation attitudes-pratiques est une des rares permettant d’évaluer les 

différences entre les attitudes et les pratiques des personnes. Ainsi, comme dans d’autres 

domaines de la médecine préventive, une discordance entre le prévu et la réalité a été retrouvée 

dans plusieurs domaines préventifs hygiéno-diététiques, antipaludiques (PPAV et CPAP), ainsi 

que pour les comportements à risque et les sources d’informations du voyageur. 

Avec 76 % de participation, ce taux est supérieur à celui d’un travail universitaire de 2013 basé 

sur trois questionnaires avec moins de 40 % de participation (44), mais plus faible que l’étude 

pédiatrique de 2016 (91 %) portant cependant sur un faible effectif (59). De plus, si une légère 

sur-représentation féminine (56 %) est retrouvée, le type et la durée de voyage sont similaires 

aux données de la littérature (13,44) avec l’Afrique et l’Asie du Sud-Est en première destination 

(1). La sous-représentation des agriculteurs-exploitants et des ouvriers pouvait s’expliquer par 

leur moindre disponibilité en temps et financière pour les voyages (47). Les voyageurs sont 

principalement des « récidivistes », et prévoient d’autres voyages, avec une part de réponses 

non renseignées inférieure à 15 %. Les participants étaient le plus souvent du département de 

l’Indre-et-Loire et du Loir-et-Cher, soit proche d’un CVI ou avec une démographie médicale 

permettant plus facilement une consultation et un adressage par leur médecin généraliste (61). 

Les recommandations alimentaires étaient mal appliquées : seulement 17 % des voyageurs 

n’ayant fait aucune erreur pendant le séjour. Des études sur les intentions diététiques des 

voyageurs retrouvaient des valeurs entre 25 et 60 % (35,37). Quelques études pédiatriques ou 

chez l’adulte, décrivaient des compliances diététiques plus importantes (entre 31 % et 61 %)  ou 

identiques à notre étude (59,62–64). Sachant que le risque de Tourista est lié au nombre 

d'erreurs alimentaires durant le séjour (58), le message préventif reste justifié par sa fréquence 

(56,64) et la crainte des voyageurs (65). En revanche, les recommandations hydriques ont été 

globalement bien appliquées : près de 70 % des voyageurs étaient concordants entre pratiques 

et attitudes. Aucune donnée n’existe dans la littérature spécifiquement sur cette compliance sur 

l’eau, hormis sur une population pédiatrique en 2016 (59). Les VFR appliquaient bien les 

conseils liés à l’eau dans notre étude, mais beaucoup moins les restrictions alimentaires alors 

qu’à l’inverse les touristes suivaient plus les recommandations alimentaires qu’hydriques. Les 

retraités, les cadres-professions intellectuelles supérieures et les professions intermédiaires 

appliquaient plus les recommandations diététiques, alors que les moins de 55 ans, les 
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agriculteurs-exploitants, artisans-commerçants-chefs d’entreprise et les personnes sans activité 

professionnelle (dont les étudiants ou scolaires) étaient moins observants. 

La prévoyance d’utilisation de la PPAV dans notre étude (97 %) était supérieure à celles des 

études du Dr Van Herck (entre 64 à 84 %) (35,37), ainsi que son utilisation (87 %) (47). La 

première technique utilisée était les répulsifs cutanés, similaire aux données récentes (47). 

Venaient ensuite les vêtements imprégnés d’insecticides, avec une bonne concordance 

attitudes-pratiques (63 % et 57 %), supérieure à d’autres études (de 7 à 22 %) où la 

méconnaissance de l’imprégnation des textiles d’insecticides par le grand public est décrite 

(35,44,45). Les moustiquaires étaient peu utilisées, et encore moins celles imprégnées (16 %) 

pourtant primordiales dans la prévention des pathologies à transmission vectorielle (paludisme, 

dengue, chikungunya). Le port de vêtements longs-couvrants pourtant bien connu des 

voyageurs (44), était peu envisagé (32 %) et peu utilisé (25 %) ; résultats nettement inférieurs 

à d’autres travaux (de 57 % à 72 %) (13,47). Cela pourrait s’expliquer par une méconnaissance 

du voyageur des modes de transmission des pathologies infectieuses liés aux piqûres d’insectes. 

Les techniques recommandées d’appoint (diffuseurs électriques et spirales fumigènes) étaient 

peu citées (8 % et 7 %), et utilisées par environ un tiers de nos voyageurs. En revanche, même 

si les méthodes non recommandées (bracelets anti-insectes et citronnelle) restaient citées à la 

sortie de la CMV, elles étaient peu utilisées (2 % et 3 %). Dans notre étude, « le changement 

d’avis négatif » sur au moins une des techniques de PPAV envisagées était significativement 

plus fréquent chez les voyageurs âgés de 55 ans et plus, et les non-malades durant le voyage. 

« Le changement d’avis négatif » (technique envisagée non utilisée) était majoritaire par 

rapport au « changement d’avis positif » (technique non envisagée mais utilisée). Cependant un 

même voyageur pouvait à la fois être catégorisé « changement d’avis négatif » et « changement 

d’avis positif », car l’analyse portée sur les huit techniques de PPAV. Dans la littérature 

actuelle, il n’existe pas de données similaires sur ce même type d’effectifs spécifique à la PPAV. 

La prescription d’Atovaquone-Proguanil comme CPAP était cohérente aux recommandations 

(4,44,45). L’adhérence était bonne, avec une concordance attitudes-pratiques pour 89 % des 

voyageurs avec une CPAP emportée, similaires à la littérature (76,4 à 84 %) (35,47). Son 

observance globale était bonne car entre 69 % (si CPAP prescrite) et 78 % (si CPAP emportée), 

en concordance avec plusieurs études (30 % à 85 %) (5,45,47,50,64,66,67). La différence 

d’observance durant le voyage (81 %) et au retour (74 %) pourrait s’expliquer par une durée de 

prise plus longue majorant la probabilité des oublis ou des effets indésirables. Son non-emport 

était surestimé (11 %) induisant donc une sous-estimée de son observance. L’invocation 
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d’absence de moustiques était la principale raison, ainsi que le changement d’avis, puis la peur 

d’effets indésirables. Les oublis étaient moindres mais plus fréquents au retour du voyage, et 

l’allergie médicamenteuse jamais citée. L’arrêt de la CPAP en cours de voyage est bien décrit 

du fait de la contrainte de sa prise quotidienne (35,47,68). Moins de 7 % des patients avec une 

CPAP recommandée ont déclaré des effets secondaires. Ce faible taux et le caractère inexistant 

des allergies dans notre étude, sont des arguments pour intensifier la rassurance des patients en 

CMV sur leurs peurs infondées des effets indésirables. Enfin, notons bien que le coût financier 

de la CPAP n’a jamais été cité comme argument de non-compliance par les voyageurs ; pourtant 

connu (64). Cela est en adéquation avec une étude de 2007 (47), et une expérience américaine 

de gratuité pour l’ensemble des préventions liées au voyage dont la CPAP, se soldant par la non 

amélioration de la compliance (69). Aucun profil d’inobservance de la CPAP n’a pu être mis 

en avant dans notre analyse bivariée, probablement par manque d’effectifs (n=39/117). Pourtant 

la littérature met en avant celui des VFR d’origine africaine résidant en France ou arrivant 

d’Afrique, représentant 86,4 % des cas de paludisme d’importation en France en 2019  (4,70). 

Leurs surexposition et sous-estimation des risques sont décrites dans de nombreuses études 

(19,35,39,66,71).  

Nos résultats sur les autres risques fréquents en voyage mettent en avant plusieurs points. La 

baignade avec le port de chaussures était une pratique peu courante (11 %) ; pourtant moyen 

préventif contre les infections à transmission cutanée comme la bilharziose, endémique en 

Afrique et en recrudescence (écotourisme et voyages baroudeurs) (72). Le contact animal 

concernait malgré tout un quart de nos voyageurs, d’où l’importance de ne pas le négliger, quel 

que soit la catégorie d’âge du patient. En effet, des travaux récents rapportent une éviction 

animale infantile plutôt compliante (59), et à l’inverse moins bonne chez des patients dits âgés 

(73). Même faible, le risque de morsure existe ; renforçant l’idée d’évaluer systématiquement 

l’intérêt d’une vaccination antirabique. Délivrer des messages préventifs quant aux risques liés 

aux transports ou aux sports restent une priorité, pourtant parfois délaissée (39) (65). Même si 

seuls deux AVP furent dénombrés dans notre étude et que plus de la moitié des voyageurs 

avaient souscrit une assurance, n’oublions pas que l’accidentologie-traumatologie reste la 

première cause de morbi-mortalité en voyage (12) (5).  

Moins d’un quart de nos voyageurs ont été malades durant le séjour, résultat inférieur à la 

littérature (entre 21,5 % et 64 %) (38,66–68). La tourista et les nausées-vomissements étaient 

majoritaires (18 %) mais dans une proportion plus faible que dans l’étude Géosentinel de 2013  
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(19), et celle du Dr Ribo (44). Nous retrouvions une quasi-absence de dermatoses dans notre 

étude (< 1,5 %) ; contrairement à d’autres travaux (19,5 %) mais réalisés dans des centres 

référents de maladies infectieuses dermatologiques (19). De manière similaire, le taux 

d’hospitalisations heureusement rare dans notre population (< 1%) coïncidait avec la littérature 

(entre 0 et 5 %) (10,44,56). Un travail universitaire de 2016 avait identifié les peurs des 

patients : ils redoutaient une consultation médicale ou une hospitalisation dans le pays visité ; 

principalement par appréhension du coût financier, de la barrière linguistique, et de la 

méconnaissance des infrastructures locales (55). Dans notre étude, le profil des malades en 

voyage ne rimait pas significativement avec inobservance, contrairement à certaines données 

de la littérature. Pour exemple dans l’étude du Dr Carvahlo, les enfants étaient moins malades 

en voyage significativement si l’observance de la CPAP était bonne, et notait un arrêt au retour 

plus fréquents chez les enfants VFR (59) ; en concordance avec d’autres données (56,63,76).  

Plusieurs études françaises ou internationales, rapportent une sollicitation médicale avant le 

départ entre 50 à 77,4 % (35,37,40,47,53,65,77,78) ; diminuant à 40,5 % dans une étude de 

patients malades en voyage (19). Dans notre travail, 41 % des voyageurs avaient consulté leur 

médecin généraliste avant la CMV aux CVI ; donnée supérieure à une étude aéroportuaire 

toulousaine de 2015 (33 %) (39) mais inférieure à une autre étude marseillaise (49 %) (79). La 

quête d’informations-conseils restait la première raison évoquée et peu le motif 

médicamenteux ; témoignant une nouvelle fois du rôle référent du médecin généraliste dans le 

parcours médical des patients (34–40). Internet était finalement peu utilisé par nos voyageurs 

(moyenne de 24 %), avec les sites de thématique gouvernementale les plus visités. Cela coïncide 

avec une étude plus ancienne classant internet au troisième rang des sources non médicales (24 

%) (35), mais inférieur à d’autres plus récentes (40,47,53) ; intimement lié à la place 

grandissante d’internet dans notre quotidien.  

 

Cette étude présentait des limites. Un biais de sélection était possible au recrutement des 

participants dans des CVI, car déjà sensibilisés et informés volontairement ou par obligation 

(vaccination antiamarile). En dehors du biais de volontariat et d’une surreprésentation féminine, 

leurs caractéristiques étaient classiques et superposables à d’autres cohortes de voyageurs. Des 

biais d’informations inhérents à l’utilisation de questionnaires et d’une méthode rétrospective 

existaient. D’abord des biais de classement de non réponse étaient possibles avec plusieurs 

questionnaires incomplètement remplis ; pouvant être interprétés par l’ignorance des réponses, 
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un désintérêt pour la question, voire même la peur d’être jugé. Pour limiter ces biais, les 

questionnaires furent construits au maximum avec des questions simples et binaires pour limiter 

le temps de réponse et la lassitude des patients. Le délai de 15 jours pour contacter le voyageur 

suite à son retour fut choisi arbitrairement pour correspondre aux différentes durées de prise de 

la CPAP ; et pour limiter le risque d’erreurs faute de mémorisation. Cependant ce délai fut 

parfois dépassé, si le patient ne répondait pas dès le premier contact (possibilité de cinq contacts 

en tout) ; majorant ce biais de mémoire. De plus l’utilisation d’auto-questionnaires pour une 

auto-évaluation pose un problème de fiabilité des réponses et de subjectivité ; source de biais 

d’omission. Les réponses étant déclaratives, les voyageurs ont pu omettre des détails 

volontairement ou inconsciemment. Enfin comme dans toute méthode évaluative par 

questionnaire, les propositions à choix multiples ont pu influencer les réponses, car suggérées ; 

le lecteur cochant plus facilement des réponses qu’il n’aurait pas données.  

Certaines questions ont été mal rédigées, source d’ambiguïté car mal comprises par certains. 

Les réponses binaires sans autre possibilité furent parfois source de confusion ; exemple avec 

le contact animal où beaucoup ont répondus « je ne sais pas ». Il est indéniable que pour être 

exhaustif, il aurait été nécessaire d’aborder les comportements sexuels à risque, thématique plus 

difficile à questionner de manière non anonyme, source inévitable de biais d’information ou 

d’omission. Volontairement, nous n’avons pas abordé le volet de la vaccination, pourtant 

stipulé dans le questionnaire n°1. En effet, sur l’ensemble de notre population initiale 

d’inclusion (271 patients), seulement deux patients ont refusé les vaccins préconisés en CMV ; 

une par peur des effets indésirables sur un terrain familial de sclérose en plaque, et l’autre pour 

raison financière. Nous avions donc trop peu de données interprétables, sur une thématique très 

dense, qui aurait pu nécessiter à elle seule une étude. De plus, pour la même raison notre travail 

sur la PPAV apporte une description des tendances non exhaustive : une catégorisation des 

techniques recommandées ou non, le questionnement sur son utilisation précise (produits 

utilisés, fréquence, zones traitées) sont des pistes à approfondir. 

 

Une perception erronée et une sous-estimation des risques sanitaires sont décrites dans de 

multiples domaines et la Médecine des Voyages n’y échappe pas. Un quart des voyageurs 

européens se rendant en zone de haute endémie palustre sous-estiment ce risque, et la majorité 

d'entre eux sous-estiment les risques de maladies à prévention vaccinale telles que les hépatites 

virales ou la rage (35,80). Cela illustre une discordance entre la réalité des risques liés au voyage 
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et la perception des voyageurs. Celle-ci peut être minimisée ou augmentée par l’exposition 

médiatique de certaines épidémies, les croyances populaires, l’ignorance de la transmission et 

de la gravité potentielle des pathologies infectieuses, ou par négligence-surestimation des  

propres connaissances du voyageur (65,81). 

Pour améliorer l’impact de la CMV, il est nécessaire de renforcer la complémentarité entre les 

CVI et les médecins généralistes. Dans un travail universitaire de 2017 (82), ces derniers en 

avaient peu conscience et n’adressaient pas leurs patients dans les CVI. Pourtant pour les 

voyageurs à risque ou quand la vaccination antiamarile est indiquée, l’intérêt de consultations 

en deux temps, une avec le médecin généraliste et une au CVI, est considéré comme 

complémentaire pour 62 % des médecins des CVI et 68 % des médecins généralistes ; voire 

indispensable pour 15% des médecins des CVI (79). Une étude Nantaise montrait que la 

pertinence de la prescription antipaludique était supérieure quand le voyageur avait consulté 

son médecin généraliste et un CVI (83). Une des solutions pour pallier à l’afflux de consultants 

et à la restriction des équipes médicales dans les CVI est l’arrivée d’un nouvel acteur : un(e) 

Infirmier(ère) Diplômé(e) d’Etat spécialisé(e) (IDE) formé(e) à la Médecine des Voyages ; en 

place depuis décembre 2019 au CHRU de Tours (79). L’accessibilité du voyageur à 

l’information passe aussi par le développement de la formation des autres sources non 

médicales : pharmaciens, agences de voyages, compagnies aériennes. Ces cibles sont 

fondamentales à défaut d’une information médicale directe (médecin généraliste ou CVI), pour 

un bon guidage du voyageur et au minimum un intermédiaire pertinent d’informations (47).  

Nous savons que le niveau de mémorisation des informations est inversement proportionnel à 

leur nombre (84) ; même si reçus, les conseils donnés en CMV ne sont pas forcément appliqués 

ou applicables durant le voyage (85). C’est pourquoi la répétition et la reformulation des 

messages préventifs permettent une meilleure assimilation de ces informations (86), avec un 

réel impact pour diminuer l’exposition aux risques des voyageurs. L’enrichissement des 

connaissances et de la compréhension des voyageurs sur les modes de transmission et la 

potentielle gravité des pathologies infectieuses, doit rester un objectif clé de la CMV. Une autre 

approche est de pratiquer « une pédagogie active » comme en éducation thérapeutique, ainsi 

que fournir des informations ciblées partant des propres connaissances du voyageur, pour 

valoriser son auto-estime et améliorer sa mémorisation des messages préventifs. Ce sont de 

réels outils à appliquer en CMV (7,87,88). 
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Enfin, pour fournir des informations pertinentes, il est nécessaire de les approprier tout 

particulièrement au profil de notre voyageur. Chez les sujets jeunes, les messages s’orienteront 

plus sur le thème des mesures hygiéno-diététiques, les infections sexuellement transmissibles, 

et sur la prévention de l’accidentologie. Les sportifs seront ciblés sur leur pratique, l’importance 

d’une souscription d’assurance-rapatriement, et les risques traumatologiques. Les patients de 

plus de 55 ans recevront une information plus appuyée sur l’intérêt et l’utilisation de la PPAV. 

Une attention doit être portée aux voyageurs dits VFR, plus à risque, et pourtant moins 

demandeurs de conseils (40,53,66,89). 

 

Ce travail universitaire présente un véritable intérêt grâce à sa description de la pratique réelle 

des voyageurs des conseils reçus en CMV, et de sa comparaison entre les intentions et les 

actions des patients. Notre étude avant/après repose sur un large effectif comparativement aux 

études dans le même domaine. Nous avons abordé tous les champs thématiques de la CMV et 

identifié des domaines pour lesquels le médecin réalisant la CMV doit être plus convaincant et 

insistant. 

L’atout de ce travail, même si réalisé en CVI, est de donner des pistes de perfectibilité de la 

CMV, tout à fait applicable en Médecine Générale ; premier recours de conseils du patient 

voyageur. De multiples études traitent la CMV du point de vue des médecins généralistes, 

abordent leurs difficultés et proposent même des solutions. Citons par exemple la 

reconnaissance de la CMV comme une spécificité de la médecine générale avec une cotation 

tarifaire particulière, le renforcement de la formation médicale initiale et continue dans le 

domaine de la Médecine des Voyages, l’élaboration de guides pratiques à visée des 

professionnels et des patients (42,79,82).  

Tout l’avantage de la pratique de la Médecine Générale réside dans le suivi de nos patients, 

c’est-à-dire la répétitivité des consultations en différents instants dans le temps. Il s’agit de 

conditions optimales pour la délivrance progressive et adaptée de messages préventifs, dont la 

Médecine des Voyages à tout à fait sa place. En dehors du suivi de la vaccination obligatoire, 

aborder ponctuellement en consultation les vaccinations recommandées non obligatoires au 

cours des voyages est un moyen opportun pour sensibiliser quant aux risques infectieux et à 

leur transmission ; par exemple pour la prévention de l’Hépatite A et B. Il est judicieux de 

profiter d’une consultation pour informer les patients de l’existence de la CMV pour les voyages 
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en zone tropicale, et de la période idéale de réalisation, quatre à huit semaines avant ; du fait 

d’une actualisation permanente des données épidémiologiques, et des délais certains 

d’accessibilité aux CVI. Une autre notion est primordiale, celle de cibler nos patients 

susceptibles de plus voyager comme les retraités ou les VFR, de voyager dans des conditions 

hors sentiers battus comme les étudiants ou les baroudeurs, ou ceux consultants le moins comme 

les VFR et les jeunes. Une attention toute particulière doit être portée à nos patients dit VFR 

potentiels, puisque leur profil plus à risque est connu.  

 

C’est aussi en ayant une pratique préventive plus systématique dans notre activité quotidienne, 

que notre compétence en Médecine des Voyages en tant que Médecin Généraliste tendra à 

s’améliorer. C’est un aspect préventif parmi tant d’autres en Médecine Générale, mais agréable 

et source de dépaysement ; pour une perpétuelle démarche professionnelle toujours plus 

perfectible. 
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Annexe 1 : Fiche de renseignements « Profilage des patients » 
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Annexe 2 : Fiche d’informations des patients 

Étude Prévention et Voyage 

Dans le cadre d’une thèse d’exercice de Doctorat de Médecine Générale de Mme Pauline MICHEL-

BERGEAU, une étude est menée au Centre de Vaccination Internationale du Centre Hospitalier 

Universitaire de Bretonneau à Tours, et au Centre de consultations des voyageurs au Pôle de Santé 

Léonard de Vinci à Chambray-les-Tours. 

Il s’agit d’étudier l’impact d’une consultation dédiée au voyage, sur les attitudes et les pratiques des 

voyageurs, quant aux différents moyens de prévention des risques infectieux.  

Cette étude nécessite le recueil de données dans le dossier médical au moment de la consultation, ainsi 

qu’une prise de contact à distance ; c’est pourquoi nous vous sollicitons aujourd’hui. 

Elle se présente sous forme de deux questionnaires : le premier vous sera soumis à la suite de votre 

consultation, et le second lors d’un contact ultérieur après votre retour de voyage. 

Les données médicales recueillies seront anonymisée et réunies sur un fichier informatique permettant 

leur traitement automatisé dans le cadre de l’étude. 

Le recueil ne vous engage en rien. Vous pouvez vous opposer sans justification et à tout moment à cette 

étude. Cela n’aura aucune conséquence pour votre prise en charge ou votre relation avec le corps 

médical. 

 Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition, auprès du médecin délivrant 

l’information, conformément à la Loi Informatique et Liberté N°78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée. 

Les résultats de l’étude seront communiqués aux professionnels de santé impliqués. Par ailleurs les 

données sont susceptibles d’être réutilisées dans le cadre de la recherche. Les données recueillies seront 

hébergées pendant 3 ans sur serveur sécurisé au CHRU de Tours. 

Pour en savoir plus sur les projets de recherche, merci de nous contacter à l’adresse ci-dessous : 

EpiDcliC hôpital Bretonneau, CHRU de Tours, 2 bd Tonnellé, 37044 Tours Cedex. Pour toute question 

relative à la protection des données ou en cas de difficulté sur l’exercice de vos droits, merci de contacter 

le Délégué à la Protection des Données du CHRU de Tours, 2 bd Tonnellé, 37044 Tours Cedex 9 

(dpo@chu-tours.fr). 

Pour toute information complémentaire relative à cette étude, merci de contacter les médecins en charge 

de l’enquête : Drs MAAKAROUN Z et GUILLON L. 

  

MERCI 
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Annexe 3 : Questionnaire n°1 : « Attitudes des voyageurs » 

  

NOM :                                                     PRENOM :     DATE DE NAISSANCE : 

E-MAIL :  

   

  QUESTIONNAIRE ATTITUDES 

1) Pensez-vous utiliser une protection contre les piqûres d’insectes ? OUI   NON 

Si OUI, laquelle ou lesquelles ? (Cocher votre ou vos réponses)  

o Répulsifs cutanés insecticides en spray ou en crème 

o Vêtements longs et couvrants non imprégnés d’insecticides 

o Vêtements longs et couvrants imprégnés d’insecticides 

o Moustiquaire non imprégnée d’insecticides 

o Moustiquaire imprégnée d’insecticides 

o Diffuseurs électriques d’insecticides 

o Bracelets anti-insectes 

o Citronnelle ou huiles essentielles 

o Spirales fumigènes anti-insectes 

 

2) Si vous partez dans une zone à risque, pensez-vous utiliser un traitement préventif contre le paludisme ? 

OUI   NON 

Si OUI, lequel ? 

 

 

 

3) Avez-vous refusé un ou des vaccin(s) recommandé(s) ce jour ?   OUI    NON 

Si OUI pourquoi ? 

 

 

 

4) Pensez-vous suivre les recommandations alimentaires expliquées durant la consultation ?  

OUI    NON 

 

5) Pensez-vous prendre des précautions avec l’eau ?    OUI   NON  

 

6) Pensez-vous souscrire une assurance/assistance médicale ?   OUI    NON 

 

7) Pensez-vous avoir des contacts avec des animaux lors de votre séjour ? OUI   NON  

 

8) Avez-vous prévu une ascension en haute altitude supérieure à 3000m ? OUI    NON 

 

9) Pensez-vous consulter des sites internet référents ? 

OUI   NON 

Si OUI, lequel ou lesquels ?  

 

 

 

10) Avez-vous consulté votre médecin traitant (pour le motif du voyage) avant de consulter au Centre de 

Médecine des Voyages ?  

OUI    NON 

Si OUI, pourquoi ? 
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Annexe 4 : Questionnaire n°2 : « Pratiques des voyageurs » 
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Annexe 5 : Courriel de contact via la messagerie 

« doctoratmg.preventionetvoyage@gmail.com » 

 

Madame, Monsieur, 

Nous vous recontactons suite à votre consultation de Médecine des Voyages au CHRU de 

Tours ou au Pôle de Santé Léonard de Vinci à Chambray-les-Tours. 

Vous aviez donné votre consentement pour participer à une étude dans le cadre de la thèse 

d’exercice de Doctorat de Médecine Générale de Mme Pauline MICHEL-BERGEAU. 

Nous espérons que votre voyage fut dépaysant et se soit bien déroulé, notamment sans 

encombre médical. 

Vous trouverez notre deuxième questionnaire directement via ce lien :  

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdkmApa72k0vgv8K9ggG0xpmABBx5K0a65W

qXby6sSk4Ed-_g/viewform?usp=sf_link 

Cela vous prendra environ cinq minutes. Vous devez répondre à chaque question pour passer 

à la suivante. 

Merci à vous pour votre contribution. 

 

Bien cordialement. 

 

                               

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdkmApa72k0vgv8K9ggG0xpmABBx5K0a65WqXby6sSk4Ed-_g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdkmApa72k0vgv8K9ggG0xpmABBx5K0a65WqXby6sSk4Ed-_g/viewform?usp=sf_link
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Vu, les Directrices de thèse, 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Vu, le doyen, 

  De la faculté de médecine de la région Centre Val de Loire, 



 
 

 

 

  

       

MICHEL Pauline épouse BERGEAU  
 

71 pages – 10 tableaux – 10 figures – 5 annexes 

 

Résumé : 
Introduction. L’augmentation des déplacements en zones d’endémie palustre, expose les voyageurs à de multiples 

risques, évitables grâce à une Consultation de Médecine des Voyages (CMV). L’objectif était d’étudier l’impact 

d’une CMV sur les attitudes et les pratiques des voyageurs vis-à-vis des conseils prodigués. Cela afin de mieux 

connaître le profil des voyageurs, améliorer la qualité et l’impact d’une CMV. 

Méthode. Cette étude observationnelle avant/après voyage a été menée par deux auto-questionnaires (Q1 et Q2) sur 

271 consultants des Centres de Vaccinations Internationales (CVI) d’Indre-et Loire durant cinq mois. Les 

caractéristiques recueillies étaient le profil des voyageurs et des séjours, et leurs sources d’informations. Les 

questionnaires abordaient les mesures hygiéno-diététiques, la Protection Personnelle Anti Vectorielle (PPAV), la 

ChimioProphylaxie AntiPaludique (CPAP) et les autres risques fréquents, estimés à la sortie de la CMV (Q1) et après 

le retour (Q2). 

Résultats. Avec une participation de 76 % aux deux questionnaires, les mesures diététiques étaient les moins 

appliquées (16 %), notamment chez les moins de 55 ans (p<0,03), et les Visiting Friends and Relatives (VFR) 

(p<0,001). Il existait une concordance entre attitudes-pratiques pour la PPAV et la CPAP (89 % et 78 %). Les 

moustiquaires et les vêtements longs-couvrants étaient sous-utilisés. Les changements d’avis, par peur d’effets 

secondaires ou sentiment d’inutilité, et la survenue des effets indésirables (<7 %) étaient les raisons de la non-

compliance à la CPAP. La pratique des sports à risque était rare (10 %), ainsi que le risque de morsure (<1 %), majoré 

en cas de contact animal (2,3 %). Le médecin généraliste restait le premier recours (41 %). Durant le séjour on 

dénombrait 24 % de malades, dont 18 % de Tourista ; avec sur place, une sollicitation médicale (<5 %) et des 

hospitalisations (<1 %) rares. 

Discussion. Pour améliorer l’impact d’une CMV, mieux vaut connaître le profil des voyageurs et partir de leurs 

connaissances ; car leur perception des risques sanitaires est erronée. L’importance des mesures diététiques, la 

rassurance quant à la faible probabilité d’effets indésirables-allergies sous CPAP, et répéter les informations sur les 

transmissions des pathologies infectieuses restent des points primordiaux. 
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