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1 Introduction  
 
1.1 Contexte et données du tourisme international 
 
L’augmentation des voyages et des migrations a été considérable dans le monde au cours des 

dernières décennies. Le nombre de voyageurs internationaux est passé de 523 millions en 

1995 à 952 millions en 2010 et 1,401 millions en 2018 (1). 

En 2018, la première destination de voyage reste l’Europe avec 710 millions d’arrivées de 

touristes internationaux suivie par l’Asie, les Amériques, l’Afrique et le Moyen-Orient avec 

respectivement 347 ,7 ; 215,7 ; 67,1 et 60,5 millions d’arrivées de touristes internationaux. 

L’Afrique et l’Asie-Pacifique connaissent la plus forte croissance du nombre d’arrivées de 

touristes internationaux avec respectivement 7 % et 7.3 % d’augmentation entre 2017 et 2018 

(2). 

Chaque année, approximativement 50 millions de personnes voyagent vers les pays tropicaux. 

En France, 5 millions de Français ont pour destination les pays tropicaux chaque année. Cet 

intérêt expose une part de la population résidant en France à des risques, infectieux ou autres, 

différents de ceux observés en France métropolitaine (1). 

 

1.2 Les pays tropicaux  
 
Les Tropiques sont les deux parallèles du globe terrestre de latitude 23° à 26° Nord et Sud. 

Celui de l’hémisphère Nord est le Tropique du Cancer, celui de l’hémisphère Sud le Tropique 

du Capricorne. Ils délimitent la zone intertropicale encore dénommée dans le langage courant, 

les tropiques. Les tropiques sont donc une vaste zone géographique qui va de l’Asie à 

l’Amérique latine en passant par l’Afrique. Le dénominateur commun est une température 

toujours élevée avec une moyenne du mois le plus froid supérieure à 18°C. C’est, en pratique, 

l’aire du paludisme à Plasmodium falciparum (3). 
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Les régions situées en climat à régime tropical proprement dit sont situées principalement 

en Amérique centrale et Amérique du Sud, le centre et une partie du sud de l'Afrique, le nord 

de l'Australie et une partie de l'Indonésie. Le reste de la zone intertropicale se partage 

essentiellement entre un climat désertique (surtout en Afrique), équatorial ou 

de mousson (surtout en Asie) (4). 

 

1.3 La fièvre  
 
La fièvre est définie comme une hausse de la température centrale au-dessus des variations 

normales circadiennes et désigne classiquement une température corporelle supérieure à 38° 

le matin (38.3°C le soir). Il s’agit d’un symptôme. 

La fièvre aigue : on désigne ainsi les fièvres de moins de 5 jours. Les causes sont le plus 

souvent infectieuses. 

La fièvre prolongée : fièvre évoluant depuis plus de 20 jours, les infections représentent 

moins de 50 % des étiologies de fièvre prolongée (5). 

Elle est le symptôme cardinal de nombreuses infections au retour d'un voyage. Devant une 

fièvre au retour d’un voyage, une évaluation urgente doit toujours être proposée. Bien que 

pouvant être la manifestation d’une maladie cosmopolite, la fièvre de retour de voyage peut 

aussi présager d’une pathologie rapidement progressive et létale. Le paludisme à P. 

falciparum en est la cause la plus fréquente, potentiellement fatale, nécessitant une prise en 

charge urgente (5,6).  

Dans une étude menée entre 1996 et 2011, le réseau de surveillance clinique GeoSentinel a 

listé les maladies infectieuses potentiellement mortelles (N=3666) ; définies par une mortalité 

> 5 % si elles ne sont pas traitées ; les plus fréquemment diagnostiquées chez 82825 patients 

occidentaux au retour de voyage en zone tropicale dans 24 centres de pathologie du voyageur 

à travers le monde (7). 
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Les résultats de cette étude étaient les suivants (figure 1) : 

- Paludisme à Plasmodium falciparum = 2820 

- Fièvre typhoïde = 428  

- Fièvre paratyphoïde = 233 

- Leptospirose = 88 

- Rickettsiose = 29 

- Dengue hémorragique = 18 

- Typhus murin = 16 

- Typhus des broussailles = 13 

- Fièvre récurrente = 7 

- Mélioïdose = 6 

- Trypanosomiase africaine = 6 

- Paludisme à P.knowlesi = 1 

- Encéphalite japonaise = 1 (7) 
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Figure 1 – Histogramme représentant le nombre total de cas de pathologies aiguës et 
potentiellement mortelles (N = 3 666) chez 82 825 patients occidentaux revenant des 
tropiques : données du réseau de surveillance GeoSentinel, 1996-2011 (8) 
 
 

 
 
Source : Jensenius M1, Han PV, Schlagenhauf P, Schwartz E, Parola P, Castelli F, von Sonnenburg F, Loutan 
L, Leder K, Freedman DO; GeoSentinel Surveillance Network. Acute and potentially life-threatening tropical 
diseases in western travelers--a GeoSentinel multicenter study, 1996-2011 
 
 
 
 

1.4 Les pathologies au retour de voyage 
 
1.4.1 Généralités 
 
Les voyageurs, quelles que soient leur destination et les conditions du voyage, sont 

fréquemment victimes de problèmes de santé. Le taux de voyageurs malades varie de 15 % à 

70 % selon les études, en fonction du type de voyage, des destinations et des conditions de 

séjour. La diarrhée est toujours le plus fréquent des problèmes de santé en voyage, avec les 

infections des voies aériennes supérieures, les dermatoses et la fièvre. Les études les plus 

récentes montrent aussi l’émergence de pathologies non infectieuses : mal d’altitude, mal des 

transports, traumatismes et blessures, d’origine accidentelle mais aussi intentionnelle. Le 
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risque de décès par mois de voyage a été estimé à 1 pour 100 000 (1 pour 10 000 pour les 

personnes impliquées dans des opérations humanitaires). Les causes de mortalité en voyage 

sont, dans la moitié des cas environ, cardiovasculaires. Les autres causes de décès, plus en 

rapport avec le voyage, se partagent entre accidents de la voie publique, noyades, homicides 

et suicides. Les infections ne rendent compte que de 1 à 3 % des décès (9). 

 

1.4.2 Les maladies tropicales  
 
On appelle maladies tropicales, ces maladies que l'on rencontre seulement ou principalement 

sous les Tropiques. Dans la pratique, on se réfère aux maladies infectieuses qui sévissent sous 

des climats chauds et humides, telles que le paludisme, la leishmaniose, la schistosomiase, 

l'onchocercose, la filariose lymphatique, la maladie de Chagas, la trypanosomiase africaine ou 

la dengue (10). 

Dans la suite de ce chapitre, nous détaillerons principalement le paludisme ; pathologie la plus 

urgente à rechercher devant une fièvre au retour d’un voyage en pays tropical ; et donnerons 

une brève définition des infections cosmopolites qui représentent la première cause de fièvre 

au retour d’un voyage en pays tropical. Les autres étiologies à envisager au cours d’une 

consultation pour ce motif sont listées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 – Tableau représentant les principales étiologies à envisager devant une fièvre au 
retour d’une zone tropicale, avec leurs éléments essentiels pour le diagnostic et le traitement. 
La liste des étiologies possibles n’est pas exhaustive et les informations fournies sont 
schématiques (11) : 
 

  

      Source : Bouchaud O., Consigny P-H., Le loup G., Odermatt-Biays S. Médecine des voyages et tropicales : 
médecine des migrants. 4eme édition. Issy-les-Moulineaux : Elsevier ; 2019, 404 p. 
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1.4.3 Le paludisme  
 
Généralités : 

Le paludisme est une protozoose due à un hématozoaire du genre Plasmodium. Il existe cinq 

espèces plasmodiales pathogènes pour l’Homme : P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. 

malariae, P. knowlesi. Le réservoir est strictement humain, à l’exception de P.knowlesi pour 

lequel les singes macaques sont le réservoir naturel. Son vecteur est l’anophèle femelle à 

activité hématophage nocturne et dont la piqure est indolore. Une seule piqure infectante 

suffit pour contracter un paludisme. La transmission par voie placentaire est possible. Une 

transmission suite à une transfusion ou par greffon, par exposition au sang chez des soignants 

ou par toxicomanie a été rapportée dans des cas exceptionnels.  

L’incubation minimale est de 7 jours pour P. falciparum ; 10 à 15 jours pour les autres 

espèces. L’incubation maximale varie de 2 à 3 mois pour P. falciparum dans 95 % des cas ; 3 

à 5 ans pour P. vivax et P. ovale ; elle est supérieure à 10 ans pour P. malariae (5). 

 

Épidémiologie : 

Au niveau mondial, le nombre de cas de paludisme est estimé à 228 millions en 2018 

(intervalle de confiance [IC] de 95 % : 206-258 millions), contre 251 millions en 2010 (IC 

de 95 % : 231-278 millions) et 231 millions en 2017 (IC de 95 % : 211-259 millions). 

La plupart des cas (213 millions ou 93 %) ont été enregistrés en 2018 dans la région Afrique 

de l’OMS, loin devant la région Asie du Sud-Est (3,4 %) et la région Méditerranée orientale 

(2,1 %). 

Dix-neuf pays d’Afrique subsaharienne et l’Inde ont concentré quasiment 85 % du nombre 

total de cas de paludisme dans le monde. Six pays, à eux seuls, ont enregistré plus de la 

moitié des cas : le Nigéria (25 %), la République démocratique du Congo (12 %), l’Ouganda 

(5 %), ainsi que la Côte d’Ivoire, le Mozambique et le Niger (4 % chacun). 
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Au niveau mondial, l’incidence du paludisme a reculé entre 2010 et 2018, passant de 71 cas 

pour 1 000 habitants exposés au risque de paludisme à 57 pour 1 000. Néanmoins, cette 

baisse a considérablement ralenti entre 2014 et 2018, l’incidence ayant diminué à 57 pour 

1 000 en 2014 pour rester à un niveau similaire jusqu’en 2018. 

Dans la région Asie du Sud-Est de l’OMS, l’incidence du paludisme continue à baisser, de 

17 cas pour 1 000 habitants exposés au risque de paludisme en 2010 à 5 pour 1 000 en 2018 

(soit une baisse de 70 %). De même, l’incidence du paludisme a diminué dans la région 

Afrique de l’OMS, avec 294 cas pour 1 000 en 2010 contre 229 en 2018 (-22 %). Toutes les 

autres régions de l’OMS ont enregistré des progrès très modestes, voire une hausse de 

l’incidence. Dans la région Amériques de l’OMS, l’incidence du paludisme a augmenté, 

principalement à cause d’une transmission accrue au Venezuela (République bolivarienne 

du). 

Seuls 31 pays dans lesquels le paludisme est encore endémique ont réduit l’incidence du 

paludisme de manière significative entre 2015 et 2018 et étaient donc en passe d’atteindre 

une baisse de l’incidence égale à au moins 40 % d’ici 2020. À moins d’un changement 

rapide, les objectifs de morbidité définis pour 2025 et 2030 dans la Stratégie technique de 

lutte contre le paludisme 2016-2030 (GTS) ne seront pas atteints. 

P. falciparum est le parasite du paludisme le plus prévalent dans la région Afrique de l’OMS 

; il est en effet à l’origine de 99,7 % des cas de paludisme estimés en 2018, tout comme dans 

les régions Asie du Sud-Est (50 %), Méditerranée orientale (71 %) et Pacifique occidental 

(65 %). 

Au niveau mondial, 53 % des cas de paludisme à P. vivax sont enregistrés dans la région 

Asie du Sud-Est de l’OMS, avec une majorité des cas en Inde (47 %). P. vivax prédomine 

dans la région Amériques de l’OMS, représentant 75 % des cas de paludisme. (12) 
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En 2018, les cas de paludisme importés en France métropolitaine demeurent à un niveau élevé. 

Les cas graves et les décès sont stables. Les personnes d’origine africaine sont toujours très 

majoritaires. Les cas en provenance des Comores sont en augmentation inquiétante. Pour 

l’année 2018, un total de 2 730 cas de paludisme a été déclaré au Centre national de référence 

(CNR) du Paludisme par les correspondants du réseau métropolitain, dont un cas de paludisme 

autochtone (aéroportuaire’ probable). Le nombre de cas de paludisme d’importation a été 

estimé à environ 5 280 pour l’ensemble de la France métropolitaine, stable par rapport à 2017. 

Comme pour les dernières années, les pays à l’origine de la contamination sont toujours 

majoritairement situés en Afrique subsaharienne (97,8 % des cas). Les cas surviennent 

principalement chez des sujets d’origine africaine (84,9 %), résidant en France ou arrivant 

d’Afrique, en légère augmentation par rapport à 2017 (82 %). L’espèce diagnostiquée en 

majorité est P. falciparum (87,5%), en légère baisse par rapport à 2017 (88,2 %). Deux accès 

palustres à Plasmodium knowlesi ont été diagnostiqués en 2018 (4 depuis 2010), tous les deux 

après un voyage en Thaïlande. En 2018, Le nombre et la proportion des formes graves restent 

élevés : 334 (12,8 %) en léger retrait par rapport à l’année 2017 (367 ; 14,4 %). Un total de 9 

décès a été déclaré, soit une létalité de 0,32 % pour l’ensemble des cas et de 2,7 % pour les 

formes graves, également en léger retrait par rapport à 2017 (12). 

 

Diagnostic : 

Signes cliniques : 

Les manifestations cliniques du paludisme sont essentiellement celles d’une anémie 

hémolytique : 

· Fièvre. Elle évolue par accès, avec frissons, sueurs, sensation de froid, pendant quelques 

heures, entrecoupées de phases quasi-asymptomatiques. Elle est classiquement 

périodique : tierce (J1-J3-J5, etc) pour P.falciparum, P.vivax et P.ovale ou quarte (J1-
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J4-J7, etc) pour P.malariae, toutes les 24h (P.knowlesi) mais cette périodicité n’est que 

rarement observée (apparente seulement si le diagnostic a tardé) 

· Céphalées, myalgies 

· Troubles digestifs : nausées, vomissements, diarrhée 

· Splénomégalie inconstante et/ou ictère 

 

Signes biologiques : 

· Signes d’orientation : 

· NFS-plaquettes : 

Thrombopénie quasi-constante 

Numérotation leucocytaire normale ou leucopénie 

Absence d’hyperéosinophilie 

Anémie 

· Syndrome inflammatoire (CRP souvent > 100mg/L) 

· Hémolyse (inconstante) : hyperbilirubinémie libre, élévation des LDH, 

haptoglobine basse 

· Cytolyse hépatique prédominant sur les ALAT, <10N 

· Confirmation biologique : 

1. Mise en évidence de l’hématozoaire par frottis mince sanguin – goutte épaisse. 

Techniques microscopiques de référence, mais qui nécessitent une certaine expertise. Ces 

examens doivent être réalisés en urgence, sans attendre un pic fébrile. Ils permettent la mise en 

évidence des parasites. On en attend : 

· Le diagnostic positif du paludisme (goutte épaisse) 

· L’identification d’espèce (frottis mince sanguin) 
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· La parasitémie (densité parasitaire exprimée en nombre d’hématies parasitées/uL ou en 

pourcentage) (frottis mince sanguin) 

· Le suivi de la décroissance parasitaire après traitement (frottis mince sanguin) 

2. Tests de diagnostic rapide (TDR) du paludisme sur bandelettes antigéniques (protéines 

spécifiques) : 

· Les antigènes recherchés sont des protéines spécifiques (PFHRP-2) ou non spécifiques 

(pLDH) des espèces pathogènes pour l’homme, qu’elles permettent de détecter 

· Leur sensibilité peut atteindre 100 % (peu sensible pour P.ovale et P.malariae) et est 

corrélée à la parasitémie pour P.falciparum  

· Le test utilisant l’antigène PFHRP-2 peut rester positif 2 à 6 semaines après un 

paludisme. Il ne pourra pas être utilisé pour le diagnostic d’une rechute après traitement. 

Cet antigène PFHRP-2 est parfois absent de certains P.falciparum, notamment en 

Amérique du Sud 

· Permettent un diagnostic rapide (30 minutes) sur sang total 

· Ne nécessitent pas d’expertise ; ils ne permettent pas d’évaluer la parasitémie 

3. Les techniques de biologie moléculaire telles que la LAMP (loop mediated isothermal 

amplification) sont de plus en plus utilisées en routine, avec une excellente spécificité 

et sensibilité : 

· Elles ont une très bonne valeur prédictive négative : un résultat négatif permet d’écarter 

un accès palustre évolutif au moment du prélèvement 

· Elles tendent à s’imposer comme techniques de recours dans le diagnostic du paludisme 

d’importation, car, à l’heure actuelle, les délais d’exécution et de transport ne sont pas 

compatibles avec un diagnostic d’urgence 

· Elles ne sont pas indiquées dans le suivi thérapeutique (la PCR peut rester positive 

jusqu’à plus de 30 jours après un traitement bien conduit) 
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Le diagnostic requiert une étroite collaboration entre clinicien et biologiste  

· Le médecin peut orienter le diagnostic en précisant les circonstances (zone 

géographique, délai d’apparition des symptômes), prise de chimioprophylaxie 

Le biologiste doit rendre le résultat dans un délai de 2 heures à réception du prélèvement 

(13) 

 
Les critères de gravité du paludisme d’importation de l’adulte à P.falciparum sont présentés 

dans le tableau 2. 

 
Tableau 2 - Critères de gravité du paludisme d’importation de l’adulte à P.falciparum (13) : 

 

Source : Pilly E, Épaulard O, Le Berre R, Chirouze C, Collège des universitaires de maladies infectieuses et 
tropicales (France). ECN.Pilly 2020 : maladies infectieuses et tropicales : préparation ECN, tous les items 
d’infectiologie. 6ème édition. Paris : Alinéa ; 2019, 320 pages. 
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Les indications et modalités d’administration des antipaludiques selon les formes cliniques du 

paludisme à Plasmodium falciparum chez l’adulte sont présentés dans le tableau 3. 

 
 
Tableau 3 - Indications et modalités d’administration des antipaludiques selon les formes 
cliniques du paludisme à Plasmodium falciparum chez l’adulte (13) : 
 

 

Source : Pilly E, Épaulard O, Le Berre R, Chirouze C, Collège des universitaires de maladies infectieuses et 
tropicales (France). ECN.Pilly 2020 : maladies infectieuses et tropicales : préparation ECN, tous les items 

d’infectiologie. 6ème édition. Paris : Alinéa ; 2019, 320 pages. 
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1.4.4 Les Infections cosmopolites  
 
À côté du paludisme les infections cosmopolites sont les causes infectieuses les plus 

fréquemment retrouvées au retour d’un voyage en pays tropical. Ce sont des infections dont la 

répartition géographique est très large, sans localisation géographique typique. Elles 

regroupent notamment des affections broncho-pulmonaires, urinaires, digestives et cutanées. 

 

1.5  Consultation pour une fièvre au retour de voyage en pays tropical en Médecine 
générale 

 
1.5.1 Démarche diagnostique  
 
Dans la démarche diagnostique initiale, trois éléments sont d’une importance capitale : 

L’interrogatoire  

Fondamental, car il rend la possibilité d’une maladie tropicale plus ou moins plausible en 

fonction des données propres au voyage et au voyageur : 

· La destination du ou des voyages avec les dates d’arrivée et de retour, sans oublier les 

escales éventuelles, et le temps écoulé entre la date de retour et l’apparition des 

premiers symptômes. Ces premiers éléments permettent déjà d’orienter le diagnostic ; 

· L’itinéraire, en précisant le ou les séjours en zone rurale ; 

· Les conditions du séjour en termes de salubrité, d’accès à l’eau minérale, de type 

d’alimentation, de climatisation, d’exposition aux insectes, etc. 

· Le type d’activités (baignades, marche pieds nus, piqure d’anophèles, relations 

sexuelles non protégées, etc.) 

· L’utilisation d’une chimioprophylaxie antipalustre et son interruption éventuelle, 

volontaire ou non (vomissements) ; 

· Les traitements pris (antipyrétiques, antidiarrhéiques, anti-infectieux, etc.) 

· La validité du calendrier vaccinal français (diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche) 
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· Les vaccinations conseillées en cas de voyage dans un pays à faible niveau d’hygiène 

(hépatite A, hépatite B, choléra, fièvre typhoïde) ; 

· Les vaccinations obligatoires ou à risque spécifique (fièvre jaune, rage, grippe, 

encéphalite japonaise, encéphalite à tiques, méningocoque) 

· La connaissance d’un contage éventuel pendant le voyage ou au retour 

· Les antécédents du patient et les traitements habituels 

· Pour les femmes jeunes, il faut s’assurer du mode de contraception et d’une grossesse 

évolutive 

L’interrogatoire recherche des signes associés à la fièvre : algies, signes généraux, 

digestifs, neurologiques, urinaires, respiratoires, ORL et cutanés. 

 Il est important de préciser l’évolution de la fièvre, sa périodicité éventuelle, sa tolérance 

et l’effet des traitements déjà administrés. 

 

L’Examen clinique  

Les signes cliniques permettent d’orienter le diagnostic vers un ou plusieurs pathogènes 

mais aucun signe clinique n’est pathognomonique. 

L’examen physique doit être complet avec recherche en priorité des signes de gravité. Il 

doit systématiquement être associé à la prise des constantes vitales (pouls, température, 

fréquence cardiaque, saturation en oxygène) et à la réalisation d’une bandelette urinaire. 

 

Les prélèvements biologiques initiaux 

En complément à la clinique, des examens biologiques simples doivent être réalisés pour 

orienter le diagnostic et confirmer ou non les étiologies évoquées à l’interrogatoire et à 

l’examen clinique (14). 
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La démarche diagnostique de la prise en d’une fièvre au retour d’un voyage en pays tropical est 

résumée dans le diagramme de la figure 2. 

 

Figure 2 – Diagramme représentant le schéma de la démarche diagnostique d’une fièvre au 
retour de voyage en pays tropical (14) : 
 

 

Source : Rault J.-B., Martinez V. Fièvre au retour d’un pays tropical. EMC (Elsevier Masson SAS, Paris). 

2011 ; Traité de médecine Akos : 1-0600 
 
 

1.5.2 Enjeux de la consultation du Médecin généraliste  
 
Dans une enquête menée entre 2005 et 2006 auprès de 133 médecins généralistes, les 

problèmes de santé au retour de voyage représentaient une faible part de l’activité des 

médecins généralistes ayant participés à l’enquête (0,4 consultation/MG/mois). Il s’agit à ce 

jour d’une des seules études réalisées sur les motifs de consultation au retour d’un voyage en 

médecine générale, la majorité des études sur les pathologies fébriles au retour d’un voyage 

étant réalisées dans des services spécialisés en pathologies tropicales (15, 16).  
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Une thèse menée en 2011 à l’université de Nantes faisait état d’une importante sous-

estimation par les médecins généralistes de la gravité potentielle d’un état fébrile au retour 

d’un pays à risque sanitaire. L’auteur supposait que cela pouvait être due à la faible fréquence 

de ce motif de consultation (16). Pourtant comme nous l’avons mentionné précédemment, une 

fièvre au retour d’un voyage en pays tropical nécessite une évaluation urgente car elle peut 

présager d’une pathologie rapidement progressive et létale. Dans la même étude, la fièvre au 

retour de voyage figurait en deuxième position des besoins de formation exprimées par les 

médecins généralistes dans le cadre de la médecine des voyages (6, 16). 

 

Malgré la faible occurrence de ce motif de consultation en médecine générale, l’augmentation 

croissante du nombre de voyageurs se rendant en pays tropical, l’étendue des connaissances 

mobilisées dans cette consultation complexe, grevée d’un pronostic potentiellement grave et 

paradoxalement sous-estimé ainsi que le peu d’études réalisées sur le sujet en médecine 

générale m’ont amené à me questionner sur les connaissances, les pratiques et les difficultés 

que rencontrent le plus fréquemment les MG au cours de cette consultation.  
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2 Matériels et méthodes  
 

2.1 Critères de jugement  
 
Les objectifs principaux de cette étude étaient d’évaluer les connaissances, les pratiques et les 

difficultés les plus fréquemment rencontrées par les médecins généralistes au cours d’une 

consultation ayant pour motif la fièvre au retour d’un voyage en pays tropical. 

Les objectifs secondaires étaient d’apprécier la réalisation d’un interrogatoire et d’un examen 

clinique adéquats et de connaitre les sources d’information utilisées.  

 
 
2.2 Design de l’étude  
 
Il s’agit d’une étude quantitative, descriptive et rétrospective, réalisée de Décembre 2019 à 

Janvier 2020 par l’envoi de questionnaires informatisés aux médecins généralistes installés ou 

non et aux remplaçants en médecine générale exerçant depuis au moins un an dans la région 

du Grand-Est (Alsace, Lorraine, Champagne-Ardenne).  

 

2.3 Population sollicitée  
 
Le questionnaire a été diffusé aux Médecins généralistes de la liste de diffusion de l’Union 

régionale des Professionnels de santé - Médecins Libéraux (URPS ML) du Grand-Est, aux 

maitres de stage universitaire (MSU) de médecine générale d’Alsace, ainsi qu’aux adhérents 

de l’association ReAGJIR (Regroupement Autonome des Généralistes Jeunes Installés et 

Remplaçants). 

 
2.3.1 Critères d’inclusion   
 
Nous avons inclus dans cette étude les médecins généralistes ayant un exercice libéral et/ou 

salarial ainsi que les médecins généralistes remplaçant depuis au moins une année dans la 

région Grand-Est. 
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2.3.2 Critères d’exclusion  
 
Étaient exclus les internes en médecine générale, les médecins hospitaliers et les médecins 

généralistes exerçant depuis moins d’une année dans la région Grand-Est. 

 

2.4 Élaboration du questionnaire  
 
Le questionnaire a été conçu informatiquement sur la plateforme Google forms, outil de 

création de formulaire gratuit. Sa rédaction a nécessité plusieurs semaines et sa relecture 

critique a été réalisée par des médecins généralistes afin de procéder aux dernières corrections 

et déterminer le temps nécessaire à son remplissage.  

Le questionnaire était introduit par une phrase expliquant brièvement les objectifs de l’étude, 

son caractère anonyme et le temps nécessaire pour le remplir.  

Les sept premières questions figurant dans le « Préambule » avaient pour but de mieux 

connaitre la population de MG sollicitée (leur sexe, âge, mode, type et durée d’exercice, leur 

région et l’intensité de l’activité).  

Le questionnaire comprenait 16 questions fermées avec possibilité de réponse courte pour les 

questions 2, 13 et 16. 

Un premier envoi du questionnaire par courrier électronique a été effectué le 3 Décembre 

2019 puis une relance a été nécessaire le 4 Janvier 2020. Les réponses n’étaient plus acceptées 

à partir du 28 Janvier 2020. 

Le questionnaire, réalisé via la plateforme Google forms était informatisé, bénévole et 

anonyme. Il est consultable (Annexe 1). 
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2.5 Analyse statistique 
 
Les résultats ont été collectés dans un tableur Excel. Les variables qualitatives ont été quant à 

elles décrites avec les effectifs et les proportions de chaque modalité. Des proportions 

cumulées ont également été calculées pour les variables à plus de deux modalités. 

L'ensemble des analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R Development 

Core Team (2008). R: A language and environment for statistical computing. R Foundation 

for Statistical Computing, Vienna, Austria. via l’application GMRC Shiny Stat du CHU de 

Strasbourg (2017) 
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3 Résultats 
 
3.1 Constitution de l’échantillon 
 
Au total, 115 médecins généralistes ont répondu au questionnaire informatisé et ont été inclus 

dans l’étude. 

 

3.1.1 Données générales 
 
L’échantillon était composé de 59 femmes (51,3 %) et de 56 hommes (48,7 %). Le ratio 

homme/femme était de 0,94. 

Parmi les répondants, la population des MG de plus de 50 ans était la plus représentée avec 56 

répondants (48,7 %), 28 MG avaient entre 35 et 50 ans (24,3 %) et 31 MG avaient moins de 35 

ans (27 %).  
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3.1.2 Caractéristiques de la population étudiée 
 
Tableau 4 – Tableau résumant les caractéristiques de la population étudiée (région et 
modalités d’exercice, conditions et durée d’installation, nombre de consultations 
hebdomadaires) : 
 
 

INDICATEUR DESCRIPTIF  N (% DE L'EFFECTIF TOTAL) MODALITES N (% DU 

GROUPE N)     

REGION D'EXERCICE 115 (100 %) Alsace 96 (83,5 %)   
Champagne-Ardenne 5 (4,3 %)   
Lorraine 14 (12,2 %)     

MODE D'EXERCICE 115 (100 %) Seul 33 (28,7 %)   
Cabinet de groupe 58 (50,4 %)   
Autre (remplaçant, 

salarié non-

hospitalier...) 

24 (20,9 %) 

    

INSTALLATION EN CABINET 115 (100 %) Oui 89 (77,4 %)   
Non 22 (19,1 %)   
Autre (remplaçant, 

salarié non-

hospitalier...) 

4 (3,5 %) 

    

DUREE D'INSTALLATION 115 (100 %) Moins de 10 ans 25 (21,7 %)   
Entre 10 et 30 ans 41 (35,7 %)   
Plus de 30 ans 27 (23,5 %)   
Autre (remplaçant, 

salarié non-

hospitalier...) 

22 (19,1 %) 

    

ACTIVITE 115 (100 %) Entre 0 et 100 42 (36,5 %)   
Entre 100 et 150 54 (47 %)   
Plus de 150 19 (16,5 %) 
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3.2 Fréquence de la consultation et difficultés rencontrées  
 
En moyenne 53 MG (46,1 %) ne réalisaient aucune consultation par année pour une fièvre au 

retour d’un voyage en pays tropical et 62 MG (53,9 %) réalisaient entre 1 et 5 consultations par 

année pour ce motif. Aucun MG ne réalisait plus de 5 consultations par année pour ce motif. 

 

La figure 3 représente les principales difficultés rencontrées par les médecins généralistes au 

cours d’une consultation chez un patient présentant une fièvre au retour d’un voyage en pays 

tropical. La multitude d’hypothèses diagnostiques était la principale difficulté rencontrée pour 

ce motif de consultation, elle concernait 77 MG (67,5 %). 

 

Figure 3 – Histogramme représentant les principales difficultés rencontrées par les médecins 
généralistes au cours d’une consultation chez un patient présentant une fièvre au retour d’un 
voyage en pays tropical : 
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Nombre de répondants (en valeur absolue)



 

 

43 

Parmi les réponses courtes, trois difficultés ressortaient principalement : 

- La « barrière de la langue » pour 2 MG (1.7 %) 

- Le « manque de connaissances personnelles et d’expérience » pour 4 MG (3.5 %) 

- La « difficulté d’obtenir les examens complémentaires » pour 6 MG (7.2 %) 

 

Parmi les répondants, 18 MG (15.8 %) avaient « souvent » rencontré des situations de fièvre au 

retour d’un voyage en pays tropical dues à une infection qui auraient pu être évitées par une 

meilleure prévention, 61 MG (53.5 %) avaient « parfois » rencontrés cette situation et 35 MG 

(30.7 %) n’avaient « jamais » rencontrés cette situation. 

 

3.3 L’interrogatoire et l’examen clinique 
 
Chez un patient présentant une fièvre, 32 MG (27,8 %) posaient « toujours » la question d’un 

voyage récent, 58 MG (50,4 %) posaient « souvent » cette question, 24 MG (20,9 %) la posaient 

« parfois » et 1 MG ne la posait « jamais ». 
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La figure 4 représente la recherche d’un voyage récent chez un patient fébrile par les 24 MG 

ayant répondu n’avoir aucune difficulté au cours d’une consultation chez un patient présentant 

une fièvre au retour d’un voyage en pays tropical. 8 MG (33 %) recherchaient « toujours » la 

notion d’un voyage récent, 10 MG (42 %) la recherchaient « souvent » et 6 MG (25 %) la 

recherchaient « parfois ». 

 

Figure 4 – Diagramme représentant la recherche d’un voyage récent chez un patient fébrile 
par les 24 MG ayant répondu n’avoir aucune difficulté au cours d’une consultation chez un 
patient présentant une fièvre au retour d’un voyage en pays tropical : 
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La figure 5 représente la première cause de fièvre au retour d’un voyage en pays tropical pour 

les MG. Il s’agissait des infections cosmopolites pour 69 MG (60 %) et du paludisme pour 38 

MG (33 %). 

 
Figure 5 – Diagramme représentant la première cause de fièvre au retour d’un voyage en 
pays tropical pour les MG interrogés : 
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La figure 6 représente la première cause de fièvre au retour d’un voyage en pays tropical pour 

les 24 MG ayant répondu n’avoir aucune difficulté au cours d’une consultation chez un patient 

présentant une fièvre au retour d’un voyage en pays tropical. Il s’agissait du paludisme pour 13 

MG (54 %) et des infections cosmopolites pour 10 MG (42 %). 

 
 
Figure 6 - Diagramme représentant la première cause de fièvre au retour d’un voyage en pays 
tropical pour les 24 MG ayant répondu n’avoir aucune difficulté au cours d’une consultation 
chez un patient présentant une fièvre au retour d’un voyage en pays tropical : 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Paludisme

13 (54%)

Infections cosmopolites

10 (42%)

Aucune de ces réponses

1 (4%)

mi fi r ro

Paludisme Infections cosmopolites Arboviroses Étiologies inconnues Aucune de ces réponses
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Tableau 5 – Tableau représentant les informations concernant le voyage recherchées par les 
MG chez un patient fébrile au retour d’un voyage en pays tropical : 
 
 

Motifs Réponse Effectif Pourcentage 

Destination Toujours 111                                96,5 % 

 Souvent 4                                  3,5 %  

 Parfois 0  

 Jamais 0  

    
Escales Toujours 29                                25,7 % 

 Souvent 15                                15 % 

 Parfois 36                                31,9 % 

 Jamais 31                                27,4 % 

    
Durée de séjour Toujours 84                                  73 % 

 Souvent 23                           20 % 

 Parfois 7                                  6,1 % 

 Jamais 1                                  0,9 %  

    
Date de départ Toujours 64                                57,7 % 

 Souvent 26                                23,4 % 

 Parfois 15                                13,5 % 

 Jamais 6                                  5,4 % 

    
Date de retour Toujours 88                               77,2 % 

 Souvent 19                               16,7 % 

 Parfois 4                                 3,5 % 

 Jamais 3                                 2.6 % 

    
Nature du voyage (affaires, 

loisirs…) Toujours 47                                41,6 % 

 Souvent 26                                23 % 

 Parfois 27                                23,9 % 

 Jamais 13                                11,5 % 
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Figure 7 - Histogramme représentant les informations concernant le voyageur recherchées 
par les MG chez un patient fébrile au retour d’un voyage en pays tropical : 
 

 

Figure 8 – Histogramme représentant la recherche des facteurs de risque auxquels aurait pu 
être confronté le voyageur par les MG : 
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La figure 9 représente la réalisation par les MG d’un examen clinique complet comprenant un 

examen cutané chez un patient fébrile au retour d’un voyage en pays tropical. 52 MG (46 %) 

réalisaient « toujours » un examen clinique complet, 47 MG (41 %) le réalisaient « souvent » 

et 13 MG (11 %) le réalisaient « parfois ».  

 

 
Figure 9 – Diagramme représentant la réalisation par les MG d’un examen clinique complet 
comprenant un examen cutané chez un patient fébrile au retour d’un voyage en pays tropical : 
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Souvent

47  (41 %)
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Jamais

2 (2%)
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3.4 Le paludisme  
 
Face à un patient fébrile au retour d’un voyage en zone d’endémie palustre, la grande majorité 

des MG interrogés (106 soit 92.2 %) évoquaient « toujours » le paludisme, 7 MG (6.1 %) 

l’évoquaient « souvent » et 2 MG (1.7 %) le suspectaient « parfois ». 

 

La figure 10 représente les modalités de prise en charge par les MG d’une forte suspicion de 

paludisme avec un frottis goutte-épaisse négatif chez un patient ne présentant pas de signes 

de gravité.  

Figure 10 – Histogramme indiquant les modalités de prise en charge par les MG d’une forte 
suspicion de paludisme avec un frottis goutte-épaisse négatif, hors signes de gravité : 
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patient sans signes de gravité : 

Nombre de répondants (en valeur absolue)
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Figure 11 – Histogramme représentant la prise en charge d’une forte suspicion de paludisme 
avec un frottis goutte-épaisse négatif, sans critère de gravité, par les 24 MG n’éprouvant 
aucune difficulté dans la prise en charge de la fièvre au retour d’un voyage en pays tropical : 
 

 

 
Figure 12 – Diagramme représentant la prise en charge par les MG d’un cas de paludisme 
avéré chez un patient ne présentant pas de critères de gravité : 
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Figure 13 – Diagramme représentant la prise en charge d’un cas de paludisme avéré chez un 
patient ne présentant pas de critères de gravité chez les 24 MG n’éprouvant aucune difficulté 
dans la prise en charge de la fièvre au retour d’un voyage en pays tropical : 

 

Figure 14 – Histogramme représentant les limites de la prise en charge en ambulatoire d’un 
cas de paludisme avéré, sans critère de gravité, pour les MG : 
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Les autres limites soulevées par les MG dans les réponses courtes étaient :  

- La difficulté d’accès aux examens complémentaires pour 5 MG (4.3 %) 

- Le cout et la disponibilité des traitements pour 4 MG (3.5 %) 

 

3.5 Hémocultures  
 
En cas de syndrome fébrile persistant chez un patient le mois suivant son retour d’un voyage 

en pays tropical, 8 MG (7 %) prescrivaient « toujours » des hémocultures, 24 MG (20.9 %) en 

prescrivaient « souvent », 48 MG (41.7 %) en prescrivaient « parfois » et 35 MG (30.4 %) n’en 

prescrivaient « jamais ». 

 

3.6 Cas particulier de la femme enceinte  
 
Chez une patiente fébrile au retour d’un voyage en zone d'endémie  ; enceinte ou ayant un 

désir de grossesse ; 19 MG (16.8 %) recherchaient « toujours » une exposition au virus Zika, 

30 MG (26.5 %) la recherchaient « souvent », 30 MG (26.5 %) la recherchaient « parfois » et 

34 MG (30.1 %) ne la recherchaient « jamais ».  
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3.7 Sources d’informations utilisées  
 
La figure 15 représente les sources d’information utilisées par les MG au cours d’une 

consultation chez un patient fébrile au retour d’un voyage en pays tropical. 68 MG (59 %) 

utilisaient le site de l’Institut Pasteur, 44 MG (38 %) utilisaient le site du bulletin 

épidémiologique hebdomadaire et 38 MG (33 %) utilisaient le site diplomatie.gouv.fr. 

 
 
Figure 15 – Histogramme représentant les différentes sources d’information utilisées par les 
médecins généralistes au cours d’une consultation chez un patient fébrile au retour d’un 
voyage en pays tropical : 
 
 

 

 
Les autres sites d’informations cités en réponse courte étaient : 

- Vidal 

- Tropimed 

- Antibioclic 

- Site du Centre International des Vaccinations (CIV) des Hospices Civils de Strasbourg 

- Pilly 
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4 Discussion  
 
 
Les résultats du questionnaire nous ont permis d’évaluer les connaissances, la réalisation de 

l’interrogatoire et de l’examen clinique par les MG, primordiaux dans la consultation d’un 

patient fébrile au retour d’un voyage en pays tropical.  

Nous avons pu également répertorier les principales difficultés rencontrées par les MG au cours 

de cette consultation, notamment dans la prise en charge d’un cas de paludisme, et recenser les 

sources d’informations utilisées 

 

4.1 Interprétation des résultats 
 
4.1.1 Fréquence de la consultation et difficultés rencontrées 
 
Dans notre étude, la fièvre au retour d’un voyage est un motif de recours peu fréquent en 

proportion du nombre de consultations effectuées hebdomadairement par un MG. Nos résultats 

concordent avec les chiffres d’une étude précédente menée à Paris qui retrouvait pour ce motif 

de consultation en moyenne 0.34 consultations/mois/MG soit 4 consultations/an/MG (15). 

Nous aurions pu chiffrer précisément le nombre de consultations annuelles pour une fièvre au 

retour d’un voyage en pays tropical, mais cela aurait majoré le biais de mémorisation déjà 

présent, les MG ne pouvant pas se souvenir de l’ensemble des cas rencontrés sur un exercice 

de plusieurs années. La question ainsi formulée répondait à l’objectif principal : obtenir une 

estimation globale de ce recours en médecine générale.  

 

La principale difficulté rencontrée par les MG réside dans la multitude d’hypothèses 

diagnostiques qu’ils doivent évoquer au cours de cette consultation. L’obtention d’un avis 

spécialisé et le manque de temps étaient les deux autres difficultés les plus fréquemment 

mentionnées, dans une bien moindre mesure.  
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Comme nous l’avons noté précédemment, les MG sont rarement confrontés à une situation de 

fièvre au retour d’un voyage en pays tropical. Il peut alors paraitre compliqué pour le praticien 

d’évoquer des pathologies auxquelles il ne sera confronté qu’un nombre de fois très limité dans 

sa carrière. L’absence d’outil d’aide au diagnostic et la difficulté d’obtenir un avis spécialisé 

viennent compliquer cette consultation qui doit être réalisée dans le temps, souvent court, de la 

consultation de médecine générale.  

 Pour pallier ces difficultés, il me parait intéressant de proposer aux MG un outil informatique 

dédié. Basé sur les données d’un interrogatoire et d’un examen physique complet, il se décline 

sous forme d’un arbre décisionnel hiérarchisant selon l’urgence et la probabilité les pathologies 

à évoquer et les examens complémentaires à pratiquer. Cet outil d’aide au diagnostic existe déjà 

dans plusieurs pays. 

Aux USA et en France, il n’existe pas de directives spécifiques dédiées à la fièvre au retour de 

voyage, mais plutôt spécifiques au paludisme (17-19). Au Canada, il existe des directives 

dédiées à la fièvre au retour de voyage datant de 2011 et plus récemment un protocole accéléré́ 

de prise en charge ambulatoire dénommé́ RAFT (Rapid Assessment of Febrile Travelers) a été́ 

validé qui a permis à la fois d’éviter des hospitalisations et des consultations répétées aux 

Urgences ou dans des consultations spécialisées de médecine des voyages ou tropicales (20,21). 

Au Royaume-Uni, il existe également des directives pour les investigations et prise en charge 

initiale d’une fièvre au retour de voyage datant de 2009 (22). En Suisse, des directives de prise 

en charge pratique ont été́ publiées en 2003, puis validées en 2014 et sont directement et 

gratuitement disponibles sur internet, sous un format interactif (www.fevertravel.ch) (23, 24)). 

Il serait intéressant de reproduire ou de pouvoir traduire ces algorithmes et de les adapter à la 

pratique médicale française. 

Il est également important de rappeler la nécessité d’améliorer la formation continue des MG 

sur ce sujet, notamment par le biais de la formation médicale continue (FMC). 
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Pour pallier la difficulté d’obtenir un avis spécialisé, on pourrait proposer, dans les zones où les 

MG rencontrent ce problème, le renforcement des moyens de communication entre les services 

spécialisés en infectiologie et la médecine générale.  

Nous notons qu’un MG sur cinq ne présentait aucune difficulté pour ce motif de consultation. 

 

Parmi les réponses courtes, quelques MG mentionnent la difficulté de réalisation et le délai 

d’obtention des examens complémentaires ainsi que la barrière de la langue. Plusieurs études 

précédentes ont déjà mis en évidence ces difficultés.  

En effet, dans une étude menée à Paris en 2016, l’auteure montrait les difficultés de la 

réalisation du frottis-goutte épaisse (FGE) en ville, notamment dans l’établissement du 

diagnostic positif de paludisme, parmi les principaux obstacles à la prise en charge d’un accès 

palustre simple en ambulatoire (25). Dans un autre article, l’auteur mentionnait les difficultés 

liées à la réalisation des examens complémentaires pour le médecin de premier recours (26).  

C’est la raison pour laquelle nous avons choisi de ne pas les inclure dans les propositions de 

réponse directes. Pourtant, elles ont été citées à plusieurs reprises par les répondants, ce qui 

montre un intérêt certain pour cette problématique. Favoriser l’accès aux examens 

complémentaires est une piste d’amélioration intéressante mais son application est compliquée, 

dans la mesure où elle est indépendante de la volonté des MG.  

 

4.1.2 L’interrogatoire et l’examen clinique 
 
La majorité des MG a déjà été confrontée à des situations de fièvre au retour de voyage en 

zone tropicale dues à une infection qui aurait pu être évitée avec une meilleure prévention.  

Ces réponses montrent que l’amélioration de la prévention avant un départ en voyage en 

région tropicale pourrait prévenir la survenue de certaines infections. 
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Dans une étude menée à Saint-Étienne entre 2013 et 2014, sur les 2019 voyageurs ayant 

répondu au questionnaire, seulement 810 voyageurs (40,1 %) avaient consulté leur médecin 

traitant avant de se rendre au CVI. Cette étude concluait que, en dépit de maladies chroniques, 

les voyageurs consultent peu leur médecin généraliste avant de partir en voyage (27). 

La consultation de prévention avant un voyage en pays tropical est primordiale pour 

sensibiliser le voyageur aux pathologies qu’il peut rencontrer et essayer de prévenir certaines 

infections, notamment chez les patients à risque de complications (maladies chroniques, 

immunodépression, femmes enceintes…). Le MG trouve toute sa place dans cette stratégie 

de prévention et devrait être plus régulièrement sollicité par les patients. Cela passe par 

l’éducation et la sensibilisation des voyageurs aux problèmes qu’ils peuvent rencontrer au 

cours d’un voyage en pays tropical. 

 

Confronté à un patient fébrile, un peu plus de ¾ des MG interrogés posent régulièrement la 

question d’un voyage récent. Étant donné le faible nombre de consultations annuelles pour une 

fièvre au retour d’un voyage en pays tropical, ce résultat peut sembler surprenant et interroge 

sur la réalité des pratiques. Toutefois, il nous amène à penser que les MG sont conscients de la 

gravité potentielle de certaines pathologies tropicales et sont systématiques dans leur démarche 

diagnostique. 

Ces bons résultats doivent pourtant être tempérés car près d’un quart des répondants ne 

recherche que rarement la notion d’un voyage récent. Cette question devrait devenir 

systématique dans l’interrogatoire de tout patient consultant pour un état fébrile.  

Cela pourrait paraître redondant étant donné la fréquence de la fièvre (symptôme) en médecine 

générale mais ne pas la poser expose les praticiens à passer à côté d’une pathologie 

potentiellement grave ou nécessitant un traitement spécifique.  
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Qu’ils présentent ou non des difficultés dans la prise en charge d’un patient fébrile au retour 

d’un voyage en pays tropical, les MG recherchent de façon comparable la notion d’un voyage 

récent chez un patient fébrile. 

 

La majorité des MG a répondu correctement en indiquant que les infections cosmopolites sont 

la première cause de fièvre au retour d’un voyage en pays tropical. Bien qu’un tiers des MG ait 

répondu qu’il s’agissait du paludisme, on peut constater que la majeure partie des 

omnipraticiens a une bonne connaissance de l’épidémiologie des infections au retour d’un 

voyage en pays tropical.  

Paradoxalement il y a un plus grand nombre de mauvaises réponses chez les MG qui avaient 

répondu n’avoir aucune difficulté avec la prise en charge de la fièvre au retour d’un voyage en 

pays tropical. Plus de la moitié de ce groupe a répondu qu’il s’agissait du paludisme.  

 

Nous constatons que l’interrogatoire d’un patient présentant une fièvre au retour d’un voyage 

en pays tropical est bien mené par la majorité des répondants en ce qui concerne la relève des 

données propres au voyage (les dates de départ, de retour, la destination et la durée de séjour). 

Les informations portant sur d’éventuelles escales et le type de voyage effectué étaient moins 

systématiquement recherchées. Chacune des informations récoltées étant cruciale pour 

déterminer les pathologies potentielles auxquelles le patient peut avoir été exposé, cela nous 

parait préjudiciable. Pour améliorer le recueil des données, nous avons élaboré et proposons en 

annexe 2 un questionnaire-type, informatisé, afin qu’aucun item ne soit oublié.  

 

Les informations propres au voyageurs (antécédents, traitements, vaccinations), étaient 

systématiquement explorées par la grande majorité des MG interrogés. Ces résultats ne sont pas 
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surprenants dans la mesure où ces informations font partie de l’interrogatoire de routine en 

médecine générale, et sont souvent recherchés, peu importe le motif de consultation du patient.  

La chimioprophylaxie anti-paludique et les moyens de lutte anti-vectorielle utilisés au cours du 

voyage sont également recherchés par la grande majorité des MG interrogés.  

Ces résultats appuient l’idée que, dans leur démarche diagnostique, les MG restent 

systématiques et cherchent à évaluer/infirmer la probabilité d’une infection palustre.  

 

Si la recherche systématique des facteurs de risque auxquels aurait pu être exposé le patient au 

cours du voyage tels que la baignade en eau douce/stagnante et l’ingestion d’aliments/eau non 

contrôlés est effectuée par la majorité des répondants, la recherche d’une morsure animale et 

de rapports sexuels non protégés l’étaient beaucoup moins.  

Cette différence de résultats pourrait être lié à la bonne connaissance des MG de la prévalence 

des dermatoses et de la diarrhée parmi les problèmes de santé les plus fréquents au retour de 

voyage.  

 Il est probable que les MG recherchent rarement une notion de morsure au retour du voyage 

car, du fait de sa gravité, elle aura soit été prise en charge en urgence au cours du voyage, soit 

été abordée spontanément par le patient au cours de la consultation.  

Parmi les facteurs de risques, les rapports sexuels non protégés sont ceux qui sont le moins 

souvent recherchés par les MG. 

Une étude française a montré que les français sous-estimaient le risque d’IST lors des voyages 

en pays tropical, alors même que la prévalence, selon les pays, y est élevée. (28) Pourtant selon 

d’autres études, environ 30 % des voyageurs auront une relation sexuelle occasionnelle au cours 

d’un voyage et environ 70 % seulement utiliseront un préservatif (29). 

Dans une thèse réalisée en 2011, seulement 39 % des patients ayant consulté leur MG avant de 

se rendre au centre de vaccination international (CVI) ont reçu des conseils quant à la 
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prévention sur les IST (16). Même si cette étude portait sur la consultation de prévention avant 

un voyage, la question des IST au cours d’un voyage semble peu abordée.  

Cela peut être lié au thème, souvent plus difficile à aborder avec le patient car touchant à son 

intimité et pouvant être source de gêne pour les deux partis.  

Dans ce contexte, l’utilisation du questionnaire-type que nous proposons pourrait également 

faciliter le recueil des données, permettant aux MG de n’omettre aucun facteur de risque. 

 

La majeure partie des MG réalise régulièrement un examen clinique complet comprenant un 

examen cutané au cours d’une consultation pour ce motif. Cela pourrait suggérer que les MG 

demeurent consciencieux et connaissent, encore une fois, l’importance des dermatoses dans la 

prévalence des pathologies au retour de voyage en pays tropical. 

 

4.1.3 Le paludisme 
 
La quasi-totalité des répondants évoque systématiquement le paludisme lors d’un syndrome 

fébrile au retour d’un voyage en zone d’endémie. Ce résultat est en adéquation avec les 

recommandations actuelles et montre que les MG ont bien retenus l’adage « Toute fièvre au 

retour des tropiques doit être considérée à priori comme un paludisme jusqu’à preuve du 

contraire » (30).  

Dans une étude menée à Paris en 2016, l’auteure montrait que la plupart des médecins 

généralistes (plus de 7 sur 10) avaient pris en charge des patients ayant présenté des symptômes 

en retour de zone d'endémie au cours des 2 dernières années, mais à peine plus de 6 sur 10 

avaient évoqué le diagnostic de paludisme, et ce à une consultation sur deux seulement pour ce 

motif (25). La tendance générale qui se dégage des résultats de nos travaux est clairement 

discordante. Nos populations n’étant pas comparables tant par la région que par leurs 

caractéristiques il parait difficile d’avancer des explications à cette discordance. 
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Devant une forte suspicion de paludisme avec un frottis goutte épaisse revenant négatif chez un 

patient ne présentant pas de signes de gravité, seuls 32 MG (27,8 %) suivaient les 

recommandations actuelles en redemandant un FGE dans les 24h-48 heures (31) tandis que 81 

MG (70,4 %) demandaient un avis spécialisé, 16 MG (13,9 %) préconisaient une surveillance 

simple et 9 MG (7,8 %) d’entre eux hospitalisaient le patient en urgence. En raison du faible 

nombre des cas de paludisme rencontrés en médecine générale et de l’évolution potentiellement 

létale, il n’est pas surprenant que les MG aient recours à un avis spécialisé en cas de doute 

diagnostic. Il est par contre plus inquiétant de constater que même en cas de forte suspicion 

diagnostique, 1/10ème des praticiens préconisent une surveillance simple en ambulatoire avec 

les risques que cela implique pour le patient. 

Néanmoins ces réponses ont l’avantage de montrer que les MG sont particulièrement conscients 

de la gravité potentielle de cette pathologie, n’hésitant pas à demander un avis spécialisé ou à 

hospitaliser le patient en cas de doute diagnostic.  

 

En cas de paludisme avéré, seule une minorité de MG (18 %) choisissait de traiter le patient en 

ambulatoire, malgré l’absence de signes de gravité. Plus de la moitié des répondants (63 %) 

demandait un avis spécialisé et le reste des MG hospitalisait le patient (6 %) ou l’adressait 

directement aux urgences (13 %). Ces chiffres concordent avec ceux d’une autre étude dans 

laquelle moins d'un quart des MG avait géré seul le diagnostic et la mise en route du traitement 

des patients suspects d'accès palustre, un médecin généraliste sur cinq seulement prenait en 

charge l’aspect thérapeutique de l’accès palustre simple en cabinet (25). Ce besoin de requérir 

l’avis d’un spécialiste et d’adresser le patient en milieu hospitalier dans ce cas précis peut revêtir 

plusieurs explications que nous avons cherché à explorer à la question suivante.  
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Le manque d’expérience de la pathologie et du traitement ainsi que le terrain à risque du patient 

ressortaient globalement comme les deux limites les plus fréquemment rencontrées par la 

majorité des MG dans la prise en charge d’un cas de paludisme avéré. S’ensuivaient le manque 

de connaissances personnelles pour la moitié des répondants, le risque de complications et 

l’inobservance/manque de compliance du patient pour un peu plus du tiers d’entre eux. Un peu 

moins du tiers des MG estimait également la responsabilité médico-légale comme une limite. 

Plusieurs MG ont mentionné dans la réponse courte la difficulté d’obtention des examens 

complémentaires et le coût des traitements comme une autre limite. 

 

Ces résultats sont en adéquation avec une étude menée en 2016 dans laquelle deux tiers des 

MG interrogés déclaraient n'avoir jamais eu de formation ni avoir jamais eu d’expérience 

notable quant à la prise en charge du paludisme d’importation.(25).  

En 2018, le nombre de cas de paludisme d’importation a été estimé à environ 5 280 cas pour 

l’ensemble de la France métropolitaine (12). Il s’agit d’une pathologie à laquelle les MG ne 

seront que rarement confrontés au cours de leur carrière, ce qui peut expliquer leur manque 

d’expérience. Cela pourrait également expliquer la nécessité de recourir à un avis spécialisé ou 

d’adresser le patient à l’hôpital ou aux urgences. 

Le terrain à risque du patient et le manque d’observance/compliance du patient sont des 

paramètres sur lesquels le MG n’a que peu d’influence et peuvent justifier, à eux seuls, le 

recours à l’hospitalisation ou à un avis spécialisé. 

Le manque de connaissances personnelles pourrait être pallié par l’amélioration de la formation 

continue des MG, notamment dans le cadre de la formation médicale continue (FMC).  

 

Les MG semblent bien conscients de la gravité du paludisme mais aussi des nombreuses limites 

conditionnant sa prise en charge en ambulatoire, qu’elles soient liées à leur manque 
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d’expérience/connaissance de la pathologie ou au terrain du patient. Dans ce contexte, il est 

tout à fait compréhensible qu’ils aient recours à un avis spécialisé ou adressent leur patient en 

milieu hospitalier pour la prise en charge d’un accès palustre. 

 

4.1.4 Les hémocultures 
 
Dans notre étude, seuls 32 MG (27,9 %) prescrivaient « souvent » et « toujours » des 

hémocultures dans le cadre d’une fièvre persistante le mois suivant le retour du patient d’un 

pays tropical. Ces résultats concordent avec ceux d’une étude menée en 2013, dans laquelle 

l’auteure montrait que les hémocultures étaient peu réalisées en ambulatoire par les MG. Cette 

étude questionnait, certes, la prescription des hémocultures dans la stratégie diagnostique d’une 

endocardite infectieuse, mais elle montrait que chez un patient fébrile, seule une minorité des 

patients bénéficiera de cet examen (32).  

 Pourtant, l’hémoculture fait partie intégrante de la stratégie diagnostique chez un patient fébrile 

au retour d’un voyage en pays tropical, elle fait partie des examens de première intention à 

réaliser en cas de suspicion de paludisme, notamment pour rechercher des diagnostics 

différentiels (14). Dans le cadre de la fièvre entérique, elle demeure l’examen de choix dans la 

recherche de Salmonella typhi et S. paratyphi A, ayant montré une meilleure sensibilité et une 

meilleure spécificité que les TDR auxquels elle a été comparée (33).  

Ces résultats peuvent potentiellement s’expliquer par le caractère souvent urgent de la situation 

menant à la réalisation d’hémocultures, compliqué à prendre en charge en ambulatoire, mais 

aussi par le délai d’obtention des résultats (48h), la nécessité d’un laboratoire et d’un personnel 

formé et le cout de l’examen (31). Même si cet examen semble peu pratiqué en médecine 

générale, il nous semble judicieux de rappeler son intérêt diagnostic et les situations pratiques 

dans lesquelles il pourrait être utilisé en médecine générale. 
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4.1.5 La femme enceinte ou ayant un désir de grossesse 
 
Moins de la moitié des répondants recherchaient une exposition récente au virus Zika chez les 

patientes fébriles, enceinte ou ayant un désir de grossesse, présentant une fièvre au retour d’une 

zone d’endémie. S’il est reconnu que le virus Zika ne provoque pas de signes cliniques dans les 

¾ des cas, en revanche l’épidémie s’accompagne d’une recrudescence de cas de microcéphalies 

chez les nouveau-nés de mères infectées en cours de grossesse. Les microcéphalies peuvent 

provoquer des troubles neurologiques graves et irréversibles. Par ailleurs, une possibilité de 

transmission par voie sexuelle ne peut être écartée (34). 

Ces résultats ne semblent pas surprenants. Les MG exerçant dans la région Grand-Est sont 

probablement peu sensibilisés à cette arbovirose car ils n’y seront que rarement confrontés dans 

leur carrière, compte tenu de l’absence de cas autochtone de Zika dans cette région. 

Toutefois il faut rappeler qu’en France métropolitaine, Aedes albopictus dit « moustique tigre 

» est implanté dans 30 départements. En 2015, le Bas-Rhin a été classé comme un département 

de niveau 1 en raison de l’implantation du moustique vecteur. Il intègre donc le dispositif de 

surveillance renforcée du Chikungunya, de la dengue et du Zika en métropole, actif du 1er mai 

au 30 novembre chaque année. Entre le 1er mai et le 21 juillet 2016, 61 cas importés de dengue, 

4 cas importés de Chikungunya et 175 cas importés de Zika ont été confirmés dans les 

départements métropolitains effectuant la surveillance renforcée de ces pathologies (35). Même 

si le nombre de cas importé demeure faible en métropole, la recherche d’une exposition au virus 

Zika chez la femme enceinte mérite d’être effectuée si elle a voyagé dans une zone d’endémie, 

compte tenu de la gravité des complications potentielles. Afin de ne pas être négligée, cette 

question devrait être intégrée dans l’interrogatoire systématique des patientes fébriles, en âge 

de procréer, au retour de zones d’endémie. Nous l’avons intégrée dans le questionnaire-type 

que nous avons élaboré. 
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4.1.6 Les sources d’informations 
 
Les sites internet représentaient la majeure partie des sources d’informations utilisées par les 

MG dans leur pratique sur ce sujet. Une très faible minorité d’entre eux utilisait des supports 

physiques.  

Ces résultats, loin d’être surprenants, reflètent l’évolution des pratiques médicales et la 

démocratisation de l’usage d’internet. Dans une thèse datant de 2008 menée en Ile-de-France, 

l’auteur notait qu’en regroupant les sources numériques (logiciel, Internet), celles-ci devenaient 

la source d’information la plus souvent sollicitée (37,5 %) par les médecins franciliens avec le 

meilleur taux de réussite (86,8 %) (36). Actuellement ces chiffres seraient probablement sous-

évalués mais nous n’avons retrouvé aucun travail plus récent sur ce sujet.  

Les trois sites internet les plus fréquemment mentionnés par les répondants étaient celui de 

l’Institut Pasteur, du Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH) et Diplomatie.gouv.fr.  

Malgré l’offre d’information pléthorique mais pas toujours fiable disponible sur internet, nous 

constatons que les MG se renseignent en majorité sur des sites de référence, principalement 

ceux d’institutions publiques ou de sociétés savantes. En effet, les sites internet les plus utilisés 

par nos répondants peuvent être retrouvés dans la liste des sites internet proposés par la HON 

(Health on the net). La Fondation HON est une organisation non gouvernementale qui fait la 

promotion d’une information de santé en ligne fiable et transparente (37). 

 
4.2 Biais et limites de l’étude, de la population et du questionnaire 

 

Le nombre de réponses obtenu était statistiquement satisfaisant. Nous aurions pu espérer un 

nombre de réponses plus conséquent, en regard de la population étudiée. Cela aurait pu 

augmenter la puissance de l’étude.  
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Nous avions initialement choisi les MG d’Alsace comme population cible, mais avons étendu 

le questionnaire à la région Grand-Est pour obtenir un plus grand nombre de réponses. 

La majorité des répondants exerçaient en Alsace, les deux autres régions du Grand-Est étaient 

largement sous-représentées.  

Cette différence s’explique par le refus des facultés de médecine de Lorraine et de Champagne-

Ardenne de nous transmettre la liste des MSU de leur région ou de leur communiquer notre 

questionnaire, et ce, malgré nos multiples relances téléphoniques et par email. Nous n’avons 

obtenu les réponses des MG de ces régions que par le biais de l’URPS ML Grand-Est et de 

l’association REAGJIR. Cela a généré un biais de recrutement.  

 

La grande majorité des répondants avaient plus de 35 ans, était installée en cabinet et ce, depuis 

plus de 10 ans, ce qui peut suggérer une population plus expérimentée.  

 

Le sexe ratio entre homme et femme était très équilibré à 0,94, ce qui est très proche des données 

du Conseil National de l’Ordre des Médecins datant de 2018 avec un ratio entre 1,04 et 1,05 

(38). 

 

Le choix d’une étude quantitative nous semblait le plus approprié pour réaliser ce travail. Les 

résultats obtenus nous ont permis de connaître les modalités de l’examen clinique et les 

difficultés que rencontrent le plus fréquemment les MG au cours d’une consultation pour une 

fièvre au retour d’un voyage en pays tropical. De plus, ces résultats sont plus faciles à interpréter 

sur le plan statistique et sujets à moins d’interprétations. 
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L’envoi d’un questionnaire signalant l’objet de l’étude a également généré un biais d’auto-

sélection. En effet, les répondants ont pu choisir d’y répondre car le thème de l’étude les 

intéresse ou parce qu’il occupe une place plus importante dans leur pratique. 

  

Le concept de questionnaire entraîne également un biais de subjectivité : les auteurs d’un 

questionnaire ont un risque de suggestion et d’orientation des réponses. Concernant les 

principales difficultés rencontrées par les MG sur ce sujet, nous avions proposé aux répondants 

une liste de réponses non-exhaustive avec une proposition d’ouverture à d’autres difficultés. 

Elles n’ont été que très peu complétées par les médecins généralistes, malgré un item ouvert 

dénommé « autre » incitant à différer des propositions mentionnées. Les répondeurs ont surtout 

répondu à nos suggestions en proposant très peu d’ouvertures d’idées. 

 

Le fait de mentionner la durée nécessaire pour le remplir a pu générer un autre biais dans la 

mesure ou certains MG n’y ont pas répondu par manque de temps.  

Le caractère anonyme du questionnaire a probablement permis aux MG de répondre avec plus 

de sincérité, sans se sentir jugés.  
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5 Conclusion 
 
 
La fièvre au retour d’un voyage en pays tropical est un motif de consultation peu fréquent en 

médecine générale. 

Si les informations propres au voyageur sont recueillies de façon systématique par la majorité 

des MG, certaines informations concernant le voyage (escales, type de voyage) ainsi que 

certains facteurs de risques (IST, morsures d’animaux) nécessitent d’être plus fréquemment 

recherchés.  

La grande majorité des répondants recherche la notion d’un voyage récent chez un patient 

fébrile mais un peu moins du quart d’entre eux ne le fait que rarement. Cette question devrait 

être systématiquement intégrée à l’interrogatoire de tout patient présentant de la fièvre en 

consultation. 

Afin de ne pas omettre d’informations susceptibles d’aider les MG dans leur pratique courante, 

nous avons élaboré un questionnaire type, informatisé, pouvant être utilisé par les MG dès lors 

que le patient présente de la fièvre (annexe 2). 

L’objectif est de proposer aux MG une trame sur laquelle s’appuyer au cours de la consultation 

d’un patient fébrile au retour d’un voyage en pays tropical. Nous y avons ajouté des sites de 

référence et des outils d’aide au diagnostic qu’ils peuvent consulter pour orienter leurs 

hypothèses diagnostiques et leur prise en charge.  

Ce questionnaire pourra être amélioré ultérieurement par le retour d’expérience des MG. Il est 

tout à fait possible d’imaginer qu’il puisse être enregistré dans le dossier médical du patient et 

imprimé pour servir de courrier médical. 

 

Par ailleurs, les MG semblent consciencieux dans leur pratique et effectuent un examen 

clinique complet comprenant un examen cutané dans la majorité des situations de fièvre au 

retour d’un voyage en pays tropical. 
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La multitude d’hypothèses diagnostiques évoquées constitue la difficulté majeure rencontrée 

par les MG pour ce motif de consultation. La quantité et la variété de connaissances 

mobilisées au cours d’une consultation de médecine générale sont considérables. Afin de 

pallier cette difficulté, nous pouvons proposer aux MG d’utiliser un arbre décisionnel clair et 

précis concernant les pathologies à suspecter pour ce motif de consultation. Plusieurs modèles 

d’arbres décisionnels existent déjà dans d’autres pays et pourraient être adaptés à la pratique 

médicale française.  

Il serait intéressant d’effectuer, dans une prochaine étude, une comparaison entre deux 

groupes de médecins généralistes, l’un utilisant cet arbre décisionnel et l’autre non afin 

d’observer si cela entraine une différence de pratiques entre les deux groupes. 

 

Le paludisme est une pathologie que les MG rencontreront rarement dans leur carrière.  

Par conséquent il n’est pas surprenant de constater que la principale difficulté qu’ils 

rencontrent est le manque d’expérience de cette pathologie et de son traitement. Le terrain à 

risque du patient et le manque de connaissances personnelles sont les deux autres difficultés 

qu’ils rencontrent le plus fréquemment. Le recours à un avis spécialisé semble, dès lors, tout à 

fait compréhensible et indiqué, en raison de l’évolution imprévisible et potentiellement 

mortelle d’un accès palustre. 

Toutefois pour pallier le manque de connaissances personnelles de cette pathologie et de son 

traitement il est primordial d’améliorer la formation continue des MG sur ce sujet.  

 

Les trois principales sources d’information utilisées par les MG sur ce sujet étaient des sites 

internet de référence, celui de l’Institut Pasteur, du Bulletin épidémiologique hebdomadaire 

(BEH) et Diplomatie.gouv.fr. 
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6 Résumé  
 

Introduction : Le nombre de voyageurs internationaux se rendant en région tropicale est en 

augmentation croissante depuis plusieurs décennies, exposant les voyageurs à des risques 

infectieux différents de ceux observés en France. La gravité potentielle, paradoxalement sous-

estimée par les médecins généralistes (MG), de la fièvre au retour d’un voyage en pays tropical 

et le peu d’études réalisées sur le sujet en médecine générale interrogent sur les pratiques et les 

difficultés que rencontrent le plus fréquemment les MG sur ce sujet. 

Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude quantitative, descriptive et rétrospective, 

réalisée par l’envoi d’un questionnaire informatisé aux MG exerçant depuis au moins un an 

dans la région Grand-Est. Le questionnaire comprenait 16 questions fermées avec possibilité 

de réponse courte pour trois questions.  

Résultats : 115 MG ont répondu au questionnaire. 46 % des MG ne réalisaient aucune 

consultation par année pour une fièvre au retour d’un voyage en pays tropical et 53 % des MG 

réalisaient entre 1 et 5 consultations par année pour ce motif. 67 % des MG estimaient que la 

multitude d’hypothèses diagnostiques évoquées était la principale difficulté rencontrée dans 

cette consultation.  

78 % des MG posaient fréquemment la question d’un voyage récent chez un patient fébrile.  

La majorité des MG recherchait systématiquement les informations propres au voyage et au 

voyageur mais 76 % des MG ne recherchaient pas systématiquement l’existence de facteurs 

de risque commes les rapports sexuels non protégés. Les MG ont régulièrement recours à 

l’avis d’un spécialiste, de la suspicion à la prise en charge thérapeutique du paludisme. 66 % 

des MG jugeaient le manque d’expérience de la pathologie et du traitement comme étant la 

principale difficulté dans la prise en charge du paludisme en ambulatoire. Les trois principales 

sources d’information utilisées par les MG sur ce sujet étaient des sites internet de référence, 



 

 

73 

celui de l’Institut Pasteur, du Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH) et 

Diplomatie.gouv.fr. 

Discussion : La fièvre au retour d’un voyage en pays tropical est un motif de consultation peu 

fréquemment rencontré en médecine générale. Sa prise en charge est complexe en raison du 

nombre important de pathologies potentiellement incriminées. L’amélioration de cette prise 

en charge doit passer par la formation continue des MG sur ce sujet, par l’utilisation d’un 

questionnaire type, informatisé et complet permettant de recueillir l’ensemble des 

informations nécessaires à l’élaboration d’une hypothèse diagnostique, ainsi que par 

l’utilisation d’algorithmes informatisés d’aide au diagnostic, à la prise en charge et au 

traitement, adaptés aux dernières recommandations. 
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8 Annexes  
 

Annexe 1 : Questionnaire - Prise en charge d’une fièvre au retour d’un 
voyage en pays tropical 

 
Enquête auprès de médecins généralistes du Grand-Est en 2019  
 

Bonjour, 
  
Je suis remplaçant en médecine générale à Strasbourg, et actuellement en travail de thèse.   
  
Je travaille avec mon directeur de thèse le Professeur Hansmann Yves sur la prise en charge 
d’une fièvre au retour d’un voyage en pays tropical. 
  
Mon travail porte sur les modalités de prise en charge d’une fièvre au retour d’un voyage en 
pays tropical par les médecins généralistes du Grand-Est. Les répondants visés sont des 
médecins généralistes ayant une pratique libérale exerçant depuis au moins un an dans la région 
Grand-Est. 
  

Le questionnaire ne vous prendra en moyenne que 5 minutes à remplir. 
 

  
Je vous remercie d'avance pour le temps que vous aurez consacré à y répondre ! 
  
Mathias Celtan 
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Vous exercez dans la région Grand-Est depuis :  

                     Moins d’une année : envoi du formulaire 

                     Plus d’une année : passage à la section suivante 

 

 Préambule : 
 
Les questions suivantes visent à mieux vous connaitre :  
 Vous êtes ?  
  Un homme 
  Une femme 
 
 Vous avez ?  
  Moins de 35 ans 
  Entre 35 et 50 ans 
  Plus de 50 ans 
  
 Dans quelle région exercez-vous ?  
  Alsace 
  Champagne-ardenne 
  Lorraine 
  
 Vous exercez ?  
  Seul 
  En cabinet de groupe 
  Autre (Remplaçant, Salarié non-hospitalier...) 
 
 

Êtes-vous installés en cabinet ?  
  Oui 
  Non 
  Autre (Remplaçant, salarié non-hospitalier...) 
  
  Vous êtes installés depuis ?  
  Moins de 10 ans 
  10 et 30 ans 
  Plus de 30 ans 
  Autre (remplaçant, salarié non-hospitalier...) 
  
 En moyenne, combien de consultations effectuez-vous par semaine ?  
  Entre 0 et 100 
  Entre 100 et 150 
  Plus de 150 
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     Questionnaire 
 

Ce questionnaire vise à connaitre, dans la pratique, votre prise en charge d'un patient 

présentant une fièvre au retour d'un voyage en pays tropical. Il faut en moyenne moins 
de 5 minutes pour y répondre.

 
 1. En moyenne, combien de consultations pour une fièvre au retour d’un voyage en 

pays tropical réalisez-vous par année ?  
  Aucune 
  Entre 1 à 5 
  Plus de 5 
  
 2. Quelles sont les principales difficultés que vous rencontrez au cours d’une 

consultation pour ce motif ?  
  Manque de temps 
  Difficultés d'accès aux informations 
  Multitude d'hypothèses diagnostiques 
  Difficultés d'obtenir un avis spécialisé 
  Aucune 
 

 2bis) Autre(s) difficulté(s) rencontrée(s) pour ce motif de consultation : 
 
 3. Dans votre expérience, avez-vous rencontré des situations de fièvre au retour de 

voyage en zone tropicale qui étaient dues à une infection qui aurait pu être évitée 
avec une meilleure prévention ?  

  Souvent 
  Parfois 
  Jamais 
 

 4. En cas de syndrome fébrile, posez-vous systématiquement la question d’un voyage 
récent ? 

 
  Toujours 
  Souvent 
  Parfois 
  Jamais 
  
 5. Selon vous, quelle est la première cause de fièvre au retour d’un voyage ?  
  Paludisme 
  Infections cosmopolites (infections urinaires, broncho-pulmonaires…) 
  Arboviroses 
  Étiologies inconnues 
  Aucune de ces réponses 
 
  



 

 

81 

 En cas de fièvre chez un patient au retour d'un voyage en pays tropical, 
demandez-vous systématiquement ? 

 Destination 
 
    Toujours 
  Souvent 
  Parfois 
  Jamais 
 
 Escales 
 
    Toujours 
  Souvent 
  Parfois 
  Jamais 
 

 Durée de séjour 
 
     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais 
 

 Date de départ 
 

     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais 
 
 Date de retour 
 

     Toujours 
   Souvent 
      Parfois 
   Jamais 
 
 Type de voyage (affaire, loisir...) 
 

     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais 
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 Chez un patient fébrile au retour d'un voyage en pays tropical, recherchez-vous 
systématiquement ? 
 

 Antécédents 
 
     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais 
 
 
 
 Traitements 
 
     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais  
 
 
 
 Vaccins 
 
     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais
 
 Chimioprophylaxie antipaludique 
 
     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais
 
 Mesures de protection anti-moustique 
 
     Toujours 
   Souvent 
     Parfois 
   Jamais 
 
 
 
 
 
 

 



 

 

83 

 Durant l’interrogatoire d'un patient fébrile au retour d'un voyage en pays 
tropical, recherchez-vous systématiquement ? 
 

 Rapports sexuels non protégés 
 
     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais 
  
 Ingestion d'eau/aliments non contrôlés 
  
     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais 
 
 Baignade en eau douce/stagnante 
 
     Toujours 
   Souvent 
      Parfois 
   Jamais 
 
 Morsure animale 
 
     Toujours 
   Souvent 
   Parfois 
   Jamais 

 
 9. Chez un patient fébrile au retour d'un voyage en pays tropical, réalisez-vous un 

examen clinique complet comprenant un examen cutané ?  
  Toujours 
  Souvent 
  Parfois 
  Jamais 
 

 10. Évoquez-vous systématiquement le paludisme lors d’un syndrome fébrile au 
retour d’un voyage en zone d'endémie ?  

  Toujours 
  Souvent 
  Parfois 
  Jamais 
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 11. Devant une forte suspicion de paludisme avec un frottis goutte-épaisse négatif, 
hors signes de gravité, quelle est votre prise en charge ?  

  Vous redemandez un frottis goutte-épaisse dans les 24 à 48h 
  Vous demandez un avis spécialisé (Interniste/Infectiologue...) 
  Vous débutez d’emblée le traitement anti-paludéen 
  Vous hospitalisez le patient en urgence 
  Vous préconisez une surveillance simple en ambulatoire 
  Aucune de ces réponses 
 

 
 
 12. En cas de paludisme avéré chez un patient sans critères de gravité, quelle est votre 

prise en charge ?  
  Vous demandez un avis spécialisé (Infectiologue/Interniste...) 
  Vous adressez le patient aux urgences 
  Vous prévoyez une hospitalisation dès que possible 
  Vous traitez le patient en ambulatoire 
  Aucune de ces réponses 
   
 13. En cas de paludisme avéré sans critères de gravité, quelles sont, pour vous, les 

limites d’une prise en charge en ambulatoire ?  
  Manque de connaissances personnelles 
  Manque d’expérience de la pathologie et du traitement 
  Inobservance/manque de compliance du patient 
  Terrain à risque du patient (âge, polypathologies, conditions de vie…) 
  Risque de complications 
  Responsabilité médico-légale 
  
 Autre(s) limite(s) à une prise en charge en ambulatoire :  

 
 14. En cas de syndrome fébrile persistant le mois suivant un retour de voyage en pays 

tropical, vous arrive-t-il de prescrire des hémocultures ?  
  Toujours 
  Souvent 
  Parfois 
  Jamais 
 

 15. Chez une patiente fébrile au retour d’un voyage en zone d'endémie, enceinte ou 
ayant un désir de grossesse, recherchez-vous systématiquement une exposition 
récente au virus Zika ?  

  Toujours 
  Souvent 
  Parfois 
  Jamais 
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 16. Quel(s) site(s) internet utilisez-vous principalement dans votre pratique sur ce 
sujet ?  

  Médecinedesvoyages.net 
  Diplomatie.gouv.fr 
  Institut pasteur 
  Bulletin épidémiologique hebdomadaire (BEH) 
  Mesvaccins.net 
  Kitmédical 
  Astrium 
  safetravel.ch 
  Epopi.fr 
 

Autre(s) site(s) internet que vous utilisez dans votre pratique sur ce sujet : 
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Annexe 2 : Questionnaire d'aide au recueil des données d'un patient fébrile 
au retour d'un voyage en pays tropical  

 

Ce questionnaire, s'adressant aux professionnels de santé́, est un outil d'aide à la prise en 
charge d'un patient fébrile au retour d'un voyage en pays tropical. Il n'est en aucun cas un 
guide de prise en charge adapté à l'ensemble des situations. Les femmes enceintes, les patients 
souffrant de pathologies chroniques sévères/invalidantes et les patients immuno- déprimés 
doivent bénéficier d'une prise en charge spécifique et adaptée à leur traitement/antécédents.  

Interrogatoire  

1. Patient fébrile (T°>38°C) ?  

Oui  

Non  

2. Avez-vous voyagé dans un pays tropical durant les 12 derniers mois ?  

Oui  

Non  

Carte des régions tropicales : 

 

 



 

 

87 

3. Quel(s) pays avez-vous visité(s) les douze derniers mois ? (Comprenant les escales)  

Réponse courte :  
 
 
1. Quelle était votre date de départ ? 

 
Réponse courte : 
 
 
2. Quelle était votre date de retour ? 
 
Réponse courte : 
 
 
3.  Décrivez les symptômes que vous présentez : 

 
Réponse longue : 
 
 
4. Quand avez-vous ressenti les premiers symptômes ? 
 
Réponse courte : 
 
 
5. Avez-vous des antécédents médicaux ? 
 
Réponse longue : 
 
 

Important : patients à risque  

Chez les femmes enceintes, les patients souffrant de pathologies chroniques 
sévères/invalidantes et les patients immuno-déprimés, selon l'état clinique, il est recommandé 
de demander un avis spécialisé et/ou d'adresser le patient en milieu hospitalier.  

6.  Prenez-vous des traitements au long cours ?  

Oui  

Non  

7. Si oui, le(s)quel(s) ?  
 

Réponse longue : 
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11. Les vaccins obligatoires sont-ils à jour ?  

Oui 

Non 

Incertain 

 
 

12. Avez-vous été́ vacciné contre ?  

Hépatite A 

Fièvre jaune 

Encéphalite japonaise 

Fièvre typhoide 

Choléra 

Rage 
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Aucune de ces réponses 

Vous pouvez retrouver la liste des vaccins recommandés selon la destination sur le site : 
https://www.pasteur.fr/fr/centre-medical/preparer-son-voyage  

13. Avez-vous bénéficié d'une chimioprophylaxie anti-paludéenne ? Une seule réponse 
possible.  

Oui  

Non  

14. Si oui, laquelle ?  

 

La liste des pays à risque pour le paludisme est disponible sur : https://www.pasteur-
lille.fr/vaccinations-voyages/  

 

15. Avez-vous interrompu la chimioprophylaxie anti-paludéenne ? 

Oui  

Non  

14. Avez-vous eu des conduites à risque ?  

Morsure animale 

 
Rapports sexuels non protégés 

 
Baignade en eau douce/stagnante  

Ingestion d'eau de d'aliments non controlés  

Vous pouvez vous référer au tableau suivant, au site www.fevertravel.ch (en anglais) et à 
l'application Métis disponible sur le site de l'Institut Pasteur pour étayer vos hypothèses 
diagnostiques : 
https://www.pasteur-lille.fr/vaccinations-voyages  
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Outils d'aide au diagnostic  
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19. Recherchez des signes associés à la fièvre :  

 

20. Recherchez des signes de gravité :  

Défaillance neurologique : obnubilation, somnolence, confusion, prostrations, convulsions, 
coma  

Pression artérielle systolique < 80mmHg et/ou signes périphériques d'insuffisance circulatoire  

Hémorragie 

 
Ictère : clinique ou bilirubine totale > 50umol/L 

 
Hématurie macroscopique 

 
Anémie profonde : Hémoglobine < 7g/dL, hématocrite < 20%  

Hypoglycémie : glycémie < 2,2mmol/l 

 
Autres  
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Principes de prise en charge  

Ces principes de prise en charge ne sont pas exhaustifs et ne s'adressent pas à toutes les 
situations  

21. Éliminez en urgence :  

Le paludisme 
Une pathologie thrombo-embolique 
Une infection cosmopolite sévère (cf signes de gravité)  

22. Bilan de première intention :  
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RÉSUMÉ : 
 
Introduction : Le nombre de voyageurs internationaux se rendant en région tropicale est en 
augmentation croissante depuis plusieurs décennies, exposant les voyageurs à des risques infectieux 
différents de ceux observés en France. La gravité potentielle, paradoxalement sous-estimée par les 
médecins généralistes (MG), de la fièvre au retour d’un voyage en pays tropical et le peu d’études 
réalisées sur le sujet en médecine générale interrogent sur les pratiques et les difficultés que rencontrent 
le plus fréquemment les MG sur ce sujet. 
Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude quantitative, descriptive et rétrospective, réalisée par 
l’envoi d’un questionnaire informatisé aux MG exerçant depuis au moins un an dans la région Grand-
Est. Le questionnaire comprenait 16 questions fermées avec possibilité de réponse courte pour trois 
questions.  
Résultats : 115 MG ont répondu au questionnaire. 46 % des MG ne réalisaient aucune consultation 
par année pour une fièvre au retour d’un voyage en pays tropical et 53 % des MG réalisaient entre 1 et 
5 consultations par année pour ce motif. 67 % des MG estimaient que la multitude d’hypothèses 
diagnostiques évoquées était la principale difficulté rencontrée dans cette consultation.  
78 % des MG posaient fréquemment la question d’un voyage récent chez un patient fébrile.  
La majorité des MG recherchait systématiquement les informations propres au voyage et au voyageur 
mais 76 % des MG ne recherchaient pas systématiquement l’existence de facteurs de risque commes 
les rapports sexuels non protégés. Les MG ont régulièrement recours à l’avis d’un spécialiste, de la 
suspicion à la prise en charge thérapeutique du paludisme. 66 % des MG jugeaient le manque 
d’expérience de la pathologie et du traitement comme étant la principale difficulté dans la prise en 
charge du paludisme en ambulatoire. Les trois principales sources d’information utilisées par les MG 
sur ce sujet étaient des sites internet de référence, celui de l’Institut Pasteur, du Bulletin 
épidémiologique hebdomadaire (BEH) et Diplomatie.gouv.fr 
Discussion : La fièvre au retour d’un voyage en pays tropical est un motif de consultation peu 
fréquemment rencontré en médecine générale. Sa prise en charge est complexe en raison du nombre 
important de pathologies potentiellement incriminées. L’amélioration de cette prise en charge doit 
passer par la formation continue des MG sur ce sujet, par l’utilisation d’un questionnaire type, 
informatisé et complet permettant de recueillir l’ensemble des informations nécessaires à l’élaboration 
d’une hypothèse diagnostique, ainsi que par l’utilisation d’algorithmes informatisés d’aide au 
diagnostic, à la prise en charge et au traitement, adaptés aux dernières recommandations. 
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